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EL EMBARAZO PROLONGADO: UNA REVISION 

Dr. IVAN VEGA1, Dr. ANDRES CALLE2 y Dr. LUIS ESCOBAR3 1 

RESUMEN

En la presente revisión se actualiza los conceptos existentes 
sobre el embarazo prolongado, diagnóstico preocupante en Obstetricia, 
debido al aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal. Se discute 
su etiología, así como los cambios fisiopatológicos que se producen, el 
diagnóstico oportuno y los recursos que para el mismo disponemos. (Re­
vista de la Facultad de Ciencias Médicas, 

DEFIN IC ION

Se considera que una gestación es pro­
longada cuando sobrepasa 14 o más días la fe­
cha probable del parto. Es decir, qüe alcanza 
o supera las 42 semanas o los 294 días de ame­
norrea comprobada. En la definición se deben 
diferenciar los términos prolongado y postér­
mino los cuales se refieren a la gestación de 42  
o más semanas y postmadurez o postmaduró 
que se relaciona con los hallazgos del recién 
nacido ( 1 ).

FRECUENCIA

La mayoría de los autores están de 
acuerdo en aceptar que entre el 3o/o y el 14o/o 
de las gestaciones alcanzan y aún sobrepasan las 
42 semanas. Solo del lo /o  al 4  o/o llegan a las 
43, especialmente cuando se corrige la fecha del 
probable parto en base a la ovulación. De aque­
llas pacientes consideradas con embarazo pro­
longado, solo 20 a 43 o/o tienen datos del sín­
drome de posmadurez (1 - 5).
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(1 -2): 7 3 - 8 0 ,  1990).

ETIOLOGIA

Factores Fetales

Aunque se han desarrollado diversas teo­
rías para explicar la patogenia del embarazo 
postérmino, no se ha precisado su mecanismo 
fisiológico. Diferentes teorías se han presentado 
para explicar la causa del embarazo prolongado. 
Entre ellas, las principales son: anomalías con- 
génitas, desproporción cefalopélvica, implanta­
ción anormal de la placenta, herencia y pérdida 
del balance hormonal al final de la gestación
(1).

Se ha observado que la anencefalia fetal 
a menudo se relaciona con un embarazo postér­
mino, que se creía era resultado de insuficiencia 
adrenohipofisária (6). La medición en grandes 
grupos, de alfa—fetoproteína sérica materna, 
sería una causa fetal rara de embarazo postér­
mino (7).

La deficiencia. de Sulfatasa placentaria,
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un trastorno recesivo ligado al cromosoma X., se 
caracteriza por la presencia de un feto mascu­
lino, concentraciones de éstradiol bajas y emba­
razo prolongado.

Factores maternos

La edad materna avanzada no parece 
modificar la incidencia del embarazó postérmi­
no ( 8). La paridad, a semejanza de la edad ma­
terna, tampoco parece influir en el hecho de 
que una mujer tenga un embarazo postérmino. 
Al igual que los factores el origen étnico, no es 
un predictor confiable de un embarazo de este 
tipo.

La incidencia dé embarazó prolongado 
tuvó relación inversa con el nivel socioeconómi­
co de la mujer y la educación, lo que significa 
que a menor escolaridad o nivel socioeconómi­
co, mayor posibilidad de embarazo postérmino.

El antecedente de pérdidas gestacionales 
como abortos, mortinatos y muertes neonatales 
tampoco se relaciona con una mayor posibili­
dad de embarazo prolongado. Las mujeres con 
antecedentes de embarazo postérmino tienen 
50 o/o  de posibilidades de un nuevo embarazo 
prolongado (8).

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS DEL 
EM BARAZO  PROLONGADO

Se conoce que el volumen dé líquido 
amníótico aumenta progresivamente durante el 
embarazo, alcanza su máximo cerca de las 24  
«emanas y se mantienen constante hasta casi la 
semana 37; a continuación, hay un ligero des- 
censo del volumen de líquido amniótico, pero 
durante el período postérmino, se calcula que 
hay Una disminución del 33 o/o del mismo por 
semana (9).

La disminución del volumen de líquido 
amniótico tiene impacto sobre él movimiento 
del feto potencialmente afectado; la disminuí 
ción de los movimientos fetales representa un

signo de riesgo fetal potencial que parece estar 
relacionado con la presencia de oíigohidram- 
nios.

Los patrones de frecuencia cardíaca fe­
tal (F  C F) también son afectados por los cam­
bios de volumen de líquido amniótico; Ruther- 
ford y col, confirmaron una relación entré Volu­
men dé líquido amniótico calculado por él índi  ̂
ce del mismo y resultados anormales de pruebas 
de vigilancia fetal anteparto. En este informe 
demostraron que conforme disminuía eí volu­
men de líquido amniótico existía un aumento 
en la incidencia de deceleraciones de la frecuen­
cia cardíaca fetal en la prueba sin estrés, así 
como de la falta de reactividad en ella.

La incidencia de placentas de grado III 
aumenta en el embarazo. Se cree que estos cam­
bios placentarios tienen relación con la cantidad 
de depósito de calcio en la placenta. Petrucha y 
col ( 1 1 ), demostraron por primera vez que la in­
cidencia de placentas de grado III aumenta con­
forme lo hace la edad gestacional. La presencia 
de placenta grado III por sí sola no sé relaciona 
con Un mayor riesgo de mala evolución fetal. 
Si se relaciona la incidencia de placenta de gra­
do III con el volumen de líquido amniótico, 
hay Una relación ínvérsa entré ambos paráme­
tros. Así, a menor volumen de líquido amnió- 
tico, mayor incidencia de placentas de grado 
III. Se observa también una relación inversa 
entre la incidencia de deceleraciones dé la FCF  
y prueba sin estrés no reactivas en estas pacien­
tes. Por lo tanto las placentas grado III se rela­
cionan con una mayor posibilidad de altera­
ción del intercambio placentario ( 1 2 ).

Cuando existe menor volumen de líqui­
do amniótico, existirá mayor compresión del 
cordón, es mayor la posibilidad de deceleracio­
nes variables de la FC F antes de y durante el 
trabajo de parto (13 - 14). Gauthier y Col. en­
contraron que el patrón típico del feto pos­
maduro era de deceleración variable o dece­
leración prolongada de la frecuencia cardíaca
fetal.
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Las cifras de estriol, aumentan confor­
me avanza la gestación. En el período postér­
mino se ha descrito una declinación progresiva 
de la concentración de estradiol sérico. La con­
centración de estriol es inversamente proporcio­
nal al volumen del líquido amniótico y los re­
sultados de pruebas sin estrés. Las pacientes con 
estriol bajo tienen más posibilidad de presentar 
una placenta de grado III (15).

Las bases de los cambios en el volumen 
del líquido amniótico se creen debidas a altera­
ción de la función ventricular fetal. Por la decli­
nación de la función ventricular fetal hay una 
disminución de la perfusión renal y del gasto 
urinario. En teoría, esto lleva a una menor pro­
ducción de líquido amniótico y como resultado 
su resorción excede a la producción y lleva a su 
vez a oligohidramnios.

En resumen, el embarazo prolongado se 
caracteriza por una declinación progresiva del 
volumen de líquido amniótico, que se relaciona 
con un aumento de la incidencia de placentas 
de grado III, bajas concentraciones de estriol, 
alteración de la función ventricular y patrones 
anormales de frecuencia cardíaca fetal, predo­
minantemente deceleraciones variables o pro­
longadas y falta de reactividad fetal.

DIAGNOSTICO

El criterio diagnóstico para el embarazo 
prolongado es exclusivamente cronológico. Se 
establece por el cálculo de la edad gestacional 
sumando los días transcurridos desde el primer 
día del comienzo de la última menstruación 
hasta la fecha de la consulta. Si la cifra sobrepa­
sa el límite de 293 días o 41 semanas y 6 días, 
se trataría de un embarazo prolongado o de 
postérmino. Este cálculo válido en mujeres que 
previamente a la última falta menstrual tenían 
ciclos regulares, que recuerden la fecha y que 
no hayan tomado contraceptivos orales al me­
nos tres meses antes de la primera falta mens­
trual.

asociarse con disminución de la cantidad de 
líquido amniótico (signo de Ballantyne—Runge) 
Por ello es útil medir la altura uterina y el perí­
metro abdominal más frecuentemente a partir 
de la semana 41. Las investigaciones hormona­
les tampoco permiten orientar el diagnóstico. 
Lo mismo ocurre con la citología exfoliativa, 
pues no hay modificaciones de los extendidos 
específicos del embarazo prolongado.

En todos los embarazos postérmino, 
ciertos o sospechosos, se debe establecer un 
diagnóstico lo más completo posible de la sa* 
lud y maduréz del feto, en particular antes de 
decidir el momento y la vía para la termina­
ción del embarazo (16 - 17).

ULTRASONOGRAFIA  Y EMBARAZO  
PROLONGADO

En los últimos años la valoración ultra- 
sonográfica se utiliza con frecuencia para detec­
tar fetos postmaduros con mayor riesgo de mor­
bilidad y mortalidad perinatal. Su uso debe con­
siderarse en las siguientes circunstancias:

1. Cálculo del peso fetal y del potencial 
de macrosomía antes de intentar un parto vagi­
nal. La macrosomía fetal es de tres a siete veces 
más frecuente en el embarazo postérmino que 
en el de término; hay mayor incidencia de mor­
bilidad y mortalidad fetal y materna, casi siem­
pre secundaria a distosias del trabajo de parto 
que aumentan las tasas de traumatismo al nacer, 
cesárea más grave y anomalías metabólicas del 
recién nacido macrosómico (18).

2. Valoración frecuente de oligohidram­
nios mediante el índice de líquido amniótico 
en el tratamiento expectante del embarazo 
postérmino. El índice promedio en el embarazo 
normal es de 16.2 ± 5.3 cm. En el embarazo 
postérmino, el índice de líquido amniótico es 
en promedio de 9 cm. En la actualidad es con­
siderable cuando el índice es menor o igual a 
5 cm.

La prolongación de la gestación suele 3. Valoración placentaria antes de
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inducción electiva del trabajo de parto, en un 
embarazo con cálculo erróneo de la fecha de 
parto. La clasificación ultrasonográfica del gra­
do de maduréz placentaria se basa en la identi­
ficación y distribución de depósitos de calcio 
en la placa coriónica, sustancia y capa basal de 
la placenta (19).

4. Valoración del feto postérmino por 
posibles anomalías congénitas.

VALO RAC ION  PRENATAL DEL  
B IENESTAR FETAL

El tratamiento tradicional de la paciente 
con embarazo prolongado se ha basado en la vi­
gilancia cuidadosa del feto postérmino durante 
los período ante e intraparto. El riesgo de muer­
te perinátál en el embarazo postérmino depende 
del feto pequeño, inmaduro, con retráso del 
crecimiento normal o macrosómico postérmino 
(20).

El objeto de la vigilancia fetal anteparto 
es intentar identificar el inicio de la insuficien­
cia Uteroplacentaria y la aparición de hipoxia y 
asfixia fetales. El control expectativo del emba­
razo postérmino no complicado requiere valo­
ración cuidadosa y oportuna del feto a partir 
de las 42 semanas de gestación (294  días a par­
tir del último período menstrual).

Se han creado una serie de pruebas que 
valoran el bienestar prenatal fetal y estas son:

La Prueba sin estres (N.S.T.)

Consiste en el registro electrónico con­
tinuo de la F C F y de los movimientos fetales 
por un corto período de tiempo. Tiene la venta­
ja de no ser invasivo (21 - 23).

La paciente en posición intermedia de 
Fowler es registrada la F C F en el período pos- 
prandial; si no se encuentra patrón reactivo en 
20 minutos, se estimula al feto por palpación 
abdominal o mediante la administración de una 
bebida que contenga glucosa. Si no se observa 
patrón reactivo en 40 minutos, la prueba se 
considera no reactiva.

Interpretación:

Reactiva: cuando se producen dos ace­
leraciones de la F C F (15 latidos por minuto 
por 15 segundos) en un período de 10  minutos.

No reactiva: cuando hay ausencia de 
aceleraciones con las características señaladas 
de la FCF en un período de 4 0  minutos.

diéeleración: si hay 15 latidos por mi­
nutos con duración de 30 segundos.

Protocolo:

R eactiv a ...............Repítase con el intervalo ade­
cuado.

No reactiva . . . .Prueba de estrés por contrac­
ciones.

Deceleración . . .Extracción fetal.

Prueba de estrés por contracciones (0 C T o 
C $ T )

La O C T produce estrés fetal por la in­
terrupción del riego sanguíneo al lecho placen- 
tario durante la contracción uterina. Cuando 
hay insuficiencia uteroplacentaria, la disminu­
ción adicional de riego sanguíneo uterino, que 
ocurre durante las contracciones, produce dece­
leraciones repetitivas tardías de la F C F (22).

La paciente en posición intermedia de 
F’owler, es registrada la presión arterial basal y 
luego cada 10 minutos durante la prueba. Se re­
gistra la F C F y la actividad uterina durante 30 
minutos. Cuando hay contracciones uterinas es­
pontáneas con una frecuencia menor de tres en 
diez minutos, se administra oxitocina por vía 
intravenosa; la dosis se aumenta .en pequeñas 
cantidades a partir de entonces, hasta conseguir 
las contracciones deseadas. Si no se observa de­
celeraciones tardías, se interrumpe la adminis­
tración de oxitocina y de cifras basales. Si ocu­
rren deceleraciones tardías, se continía la oxito­
cina hasta que se confirma si las deceleraciones 
tardías persisten o son transitorias (por lo gene­
ral cinco a diez contracciones adicionales).



El Embarazo Prolongado: Una Revisión 77

Interpretación:

Negativa: si ho hay deceleraciones
tardías con lina frecuencia de contracciones de 
al menos tres en 10  minutos.

Positiva: si hay deceleración notoria y 
persistente, independiente de la frecuencia de 
contracciones, sin actividad uterina excesiva 
(híperestimulación).

Dudosa: si se observan deceleraciones 
tardías no persistentes. Se encontró hiperesti- 
mulación cuando las deceleraciones de la FCF  
tenían relación con una actividad uterina exce­
siva (rñás de cinco contracciones en 10  minu­
tos, o con duración mayor de 90 segundos 
cada una).

Protocolo:

OCT negativa.- 
Dudosa:
Deceleraciones variables 
Positiva:

Perfil biofísico fetal

Las actividades biofísicas dinámicas del 
feto son iniciadas y reguladas por mecanismos 
integrados y complejos del sistema nervioso 
central. La hipoxemia fetal produce pérdida de 
los movimientos respiratorios normales, movi­
mientos corporales y del tono. El oligohidram- 
nios es el resultado de íá redistribución refle­
ja del gasto cardíaco inducida por hipoxia 
con derivación preferencial de sangre, lejos de 
pulmones y riñones. El desarrollo del perfil 
biofísico fetal proporciona un método adi­
cional para la valoración del bienestar fetal 
postérmino (24  - 26).

Los parámetros derivados de la inter­
pretación del ultrasonido deben observarse 
durante un período de 30 minutos; movimien­
tos respiratorios en un minuto, tres movimien­
tos fetales, tono fetal, volumen de líquido am­

niótico (más de 2.0 cm en una bolsa vertical o 
índice de líquido amniótico mayor de 5 .0 cm).

Protocolo:

Si los protocolos ultrasonográficos son 
normales, no se requiere prueba sin estrés.

Si alguno de los parámetros ultraso­
nográficos es anormal, se hace una prueba sin 
estrés.

Si la prueba sin estrés es reactiva, el re­
sultado se considera normal.

Si la prueba sin estrés es no reactiva, la 
prueba se considera anormal.

Si el líquido amniótico está disminuido 
la prueba se considera anormal.

Todas las pruebas normales Se repiten 
dos Veces por semana, en tanto que las anorma­
les son motivos de extracción fetal por la 
vía adecuada.

Análisis del líquido amniótico

El líquido amniótico se ha converti­
do en uno de los fluidos que más información 
proporciona al obstetra sobre el bienestar fe­
tal. La maduréz fetal puede ser investigada me­
diante el estudio de este líquido (22, 27).

En el Sedimento del líquido amniótico 
del feto a término, aparecen células que, con 
sulfato de azul de Nilo, se tiñen de color ana­
ranjado (contenido de lípidos). Si se observan 
más de un 10  o/o de células anaranjadas, la 
edad gestacional será de 38 semanas o más
( 2).

La concentración de creatinina en eí lí­
quido amniótico creciente en las últimas sema­
nas de la gestación, parece ser de mayor utili­
dad. La creatinina alcanza la cavidad amniótica 
a través de la micción fetal. Traduce maduréz 
renal y la existencia de una determinada masa 
muscular fetal. Valores de 1 ;8  - 2 mg/1 indicaría 
38 semanas o más de gestación* Debido a que 
las micciones fetales son intermitentes en el 
líquido amniótico, los valores de creatinina no 
son constantes, ni uniformes, lo cual dificulta 
el diagnóstico correcto (2, 3).

Repetirla a la semana. 
Repítase en 24  horas. 
Repítase en 24  horas. 
Extracción fetal.
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La p ru eba quizá más útil para d eterm i­

nar la m ad u rez fetal se refiere a la d eterm in a­

ción de fo sfo líp id o s en el liquidó am n iótico . 

E stos provienen de la existen cia  de m aterial ten- 
síoactivo  p u lm on ar (dipalm itoil — lecítina prin­

cip alm en te) que debe preparar al pulm ón para  

so p o rta r la respiración  en la vida e x trau terin a . 
Al p arecer, esto s fosfolíp id os pulm onares se­

rían , en p arte , regurgitados hacia el líquido am - 

n ió tico . Suele valorarse la relación lecitin a / 

esfingom ielina, la cual, cuando es superior a
1 .8  /  2 , indica m aduré/, pulm onar y ausencia  

de co m p licacio n es pulm onares posnatales (sufri­

m ien to  resp iratorio  del recién nacido o en fer­

m edad de la m em brana hialina). E x iste  una 

prueba sencilla y  m uy útil para valorar de un 

m od o sem icü án titativó  la presencia de fo sfo lí­
pidos ten sio activ o s én él líquido am n iótico  y se 

co n o c e  co m o  Prueba de Ciernents.

A lgunas p ato log ías, co m o  la diabetes, in­

terfieren  en el p ro ceso  de m ad u ración , dé tal 

m anera que el 5 o 1 0  o /o  de los casos con índi­

ce m ay o r de 2 pueden presen tar tam bién p ro­

blem as resp irato rio s al n acer. Para evitar errores  

d iagn ósticos, la p resen cia de o tro  co m p u esto , el 

fosfatid ilglicerol, de m en or co n cen tració n  y que 

ap arece  cu and o el pulm ón ya tiene el su rfactan ­

te n ecesario , g aran tiza que no habrá dificultad  

respiratoria .

Conducta en el embarazo prolongado

L a necesidad de actu a r se fun dam enta  

en el significativo au m en to  que registra la m or-

Summary

talidad p erinatal a p artir de las 4 2  sem anas de 

gestación . A ntes de iniciar la in terru p ción  del 

em b arazo  se deberá realizar el d iagn óstico  de la 

m aduréz pulm oíiar fetal para evitar que, por  
erro r, se ex tra ig a  Un feto  inm aduro con  los ries­

gos que ello im plica.

Se in ten tará  la inducción  del p arto  con  

o xito ciila . El é x ito  de este p ro ced im ien to  está  
en relación  d irecta  con el g rad o  de m aduréz cér- 

vical (ín d ice  de Bishop). Si no se consigue d ila­

tar el cuello  luego de 1 0  - 1 2  horas de in d u c­

ción , se puede rep etir al d ía  siguiente una se­
gunda ind ucción  si él estado de lá m adre y  del 
feto  lo p erm ite , Si se fracasa n uevam en te, cab e  

p ro p o n er la operación  cesárea (2 9 ) .
Si el cerv ix  es inm aduro se p rop on e una  

co n d u cta  e x p e cta n te  y co n tro l frecu en te  d é  la 

vitalidad y crecim ien to  fetal. En los ú ltim os  

tiem p os se ha investigado algunos m éto d o s  de 

m ad u ración  cervical co m o  son : despegam ien to  

de m em branas, uso de tallos de lam inaria, sonda  

F o le y , re laxin a  p orcin a p urificad a in tracerv ical, 

estim ulación  m am aria y prostaglan diná E 2  
(P g E 2 ). En lá actualidad  solo la P gE 2 ha de­

m o strad o  claram en te  la m ejor evolu ción  p erina­

tal en el em b arazo  p rolon gado y su uso es una  
alternativa de la vigilancia a n te p a rto  cu an d o  el 
estado cervical es desfavorable (3 0 ) .

La ind icación  de cesárea se reserva para  

aquellos em b arazo s prolongados, con certe z a  

en la fech a  y con  sufrim iento  fetal c ró n ico  u 
o tras  co m p licacio n es f e to —m atern as y  previa  
co m p ro b ación  de la m aduréz p ulm on ar fe ta l , en 

los que la v ía vaginal puede au m e n ta r el riesgo  

para la m adre o el fe to  (3 1  - 3 3 ) .

THE PROLONGUES PREGNANCY: A REVIEW

ln the p resen t review , the actu al co n cep ts  on p rolon ged , pregnaney are actu alized , w hich  

is a co n cern  diagnosis in O b stetric , due to  the en crease o f  the perinatal m orb id ity  and m o rta lity . 

T he e tio lo g y  and th e  p ath op h ysiology  as welles the o p o rtu n e  diagnosis are assesed.
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