INVESTIGACION CLINICA

MANEJO CONSERVADOR DEL POST-DATISMO

Dr. José Rubén Lopez Canales (**)

INTRODUCCION

La frecuencia de post-datismo, esto es, embarazos
iguales o mayores de 42 semanas, ha sido informa-
da con un rango de dispersion amplio: Ranlings 3
al 140/o0 (27), Clifford 50/0 (4), Hauth 6.80/0 (6)
Weingold 100/0 (35), Vorherr 10 a 120/0 (33) y
Freeman 6.70/0 (10). Sin embargo, post-datismo
no debe interpretarse como sindnimo de " post
madurez" o "dismadurez". Esta Gltima situacion
se presenta Unicamente en el 20 a 400-/o0 de los ca-
sos clasificados como de post término segln
Vorherr (33) 6 en el 100/0 segin Weingold (35).

Vista la anterior frecuencia y para ahondar en la
importancia del tema que nos ocupa, es necesario
recalcar en la opinion casi unanime de muchos au-
tories, sobre el incremento de la morbi-mortalidad
perinatai de los productos nacidos después de las
42 semanas de gestacion, cuando se les compara
con los productos de madres cuya edad de emba-
razo fue de > 37 a < 42 semanas. La mortalidad
fetal a las 43 semanas es de 2 a 5 veces mayor y a
las 44 aquella es de 3 a 7 veces mas frecuente que
la correspondiente a los embarazos de término
(33). La mortalidad perinatai es de 11.7 por mil
en los embarazos de término y de 20.9 en los de
post-término (23). Schneider y Johnstone no en-
contraron un aumento en la mortalidad perinatai
en sus series, sin embargo, sus estudios demuestran
un aumento significativo en la morbilidad neonatal
cuando los recién nacidos eran de post término
(13,17,32).

*) Trabajo realizado en la Unidad de Monitoreo e In-
vestigacion del Departamento de Ginecobstetricia,
Hospital Escuela.

**) Profesor de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de
Ciencias Médicas, U.N.AH. Jefe de la Unidad de
Monitoreo e Investigacion, Hospital Escuela.

Las anteriores observaciones nos permiten ver cla-
ramente, la magnitud real del problema, en una
situacion obstétrica que confrontamos periddica-
mente en el ejercicio institucional y privado de
nuestra especialidad. Infortunadamente, el clinico
no dispone de un método auxiliar de diagndstico
que le permita clasificar un caso dado como post
maduro en la etapa prenatal. Los estudios de liqui-
do amnidtico como ser la prueba de Clements (3),
Coeficiente Lecitina Esgingo-mielina (14, 15),
Fosfatidil-glycerol (2), porcentaje de células na-
ranja (1), creatinina total o verdadera (25, 31), Do-
sificacion de bilirrubinas por andlisis espectrofo-
tométrico del liguido amniético (21) y los estudios
ecograficos y radioldgicos nos clasifican los casos
como de pre o de término, dejandonos sin respuesta
la interrogante basica que el clinico se formula: ;se
trata de un embarazo cronolégicamente prolongado
con o sin el sindrome de post madurez?. Por otra
parte, las pruebas de monitorizacién electronica,
particularmente el "NON STRESS TEST" (N.S.T.)
(7, 18, 19, 22, 24, 28, 29) y la O.C.T. (OXYTOCIN
CHALLENGE TEST, PRUEBA CON OCITOCINA
(5, 8, 9, 11, 12, 20, 62, 29 y 34) exploran la
integridad de mecanismos reflejos fetales que
intervienen en las funciones cardiovasculares y la
capacidad del producto y de su placenta, ante una
"agresion" fisiologica representada por con-
tracciones uterinas similares a las de un parto nor-
mal respectivamente. Estas pruebas nos permiten
establecer con aproximacion, el estado fetal "in
Gtero"; pero la pregunta béasica que formulamos
previamente, continia sin una respuesta concreta.

Aln cuando en las instituciones se disponga de
todo el avance tecnolégico mencionado, el Médico
tiene que decidir en un caso y en un momento da-
do, entre dos alternativas siguientes: PROSECU—
SION O INTERRUPCION DEL EMBARAZO. La
primera conducta, podria llevar de la mano el
riesgo de muerte fetal. La segln opcion puede
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conducirnos a una induccién innecesaria o "falli-
da" del parto, con una mayor frecuencia de cesa-
reas, como ya ha sido sefialada por Rodriguez (30),
Verherr (33), Weingold (35) y Johnstone (17).

El Departamento de Ginecobstetricia del Hospital
Escuela, ha tenido varios esquemas de manejo del
post datismo. El presente estudio pretende realizar
un estudio comparativo entre dos normas diferen-
tes; la primera de ellas fue implementada de 1977
a 1980 y comprendia la ejecucion de una serie de
pruebas de madurez fetal, sobre la base de cuyos
resultados se decidia la conveniencia de interrum-
pir el embarazo. La segunda fase que comprende
el periodo de enero de 1981 al momento actual,
hace énfasis en la cuidadosa valoracion clinica de
cada caso y el auxilio de las pruebas de monitori-
zacion electronica mencionadas (N.S.T.y O.C.T.).

MATERIAL Y METODOS-

En el presente trabajo se hara un andlisis compara-
tivo de dos manejos diferentes en los casos en don-
de el embarazo fue igual o mayor de 42 semanas,
calculadas a partir del primer dia de la dltima
menstruacion y que fueron detectados y maneja-
dos en la consulta externa de alto riesgo del Hos-
pital Escuela.

La primera fase que la llamaremos GRUPO CON-
TROL, correspondié a pacientes estudiadas desde
enero de 1977 a diciembre de 1980. Estas embara-
zadas que totalizaron 143, fueron ingresadas al
Hospital y sometidas a estudios de madurez fetal:
amnio centesis con sus correspondientes estudios
(Prueba de Clements, espectrofotometria del li-
quido amniético, porcentaje de células con lipidos)
amnioscopia y rayos X (edad radiologica fetal con
placa simple de abdomen y/o feto-amnio grafia).
Si con los resultados de estos estudios se demostra-
ba que el feto estaba "maduro”, se procedia a la
induccién del parto (ver tabla 1). Cuarenta y tres
pacientes se perdieron de control, por lo que al
final sélo se incluyeron 100 embarazadas.

La segunda fase que la Ilamaremos GRUPO ESTU-
DIO, comprende 141 pacientes en las que se insti-
tuyd una conducta consistente en manejo ambula-
torio, evaluacidn clinica cuidadosa (énfasis en con-
fiabilidad de la fecha de su Gltima menstruacion.

Caracteristicas de los ciclos menstruales, uso de
anticonceptivos orales o de depdsito, lactancia
proxima a la Gltima menstruacion, estimacion cli-
nica de la cantidad de liquido amniético, volumen
y consistencia del polo cefalico, presentacion flo-
tante o encajada, caracteristicas del cervix y pre-
sencia de "colchdn" de liquido amnidtico entre la
presentacion y las membranas ovulares). Ademas,
a estas embarazadas se les practicaba de inmediato
un N-S.T. (ver tabla ). En funcién del resultado
de esta prueba, se procedia con el esquema siguien-
te:

TABLA 1.
Conducta implementada en las pacientes del grupo
control y el grupo estudio. Nétese la eliminacion
de tecnicas invasivas en el grupo estudio
TiE0 DE ESTUDID GRUFD CONTROL | GRUPD ESTUDID
INGARESD MANEJD AMBULATORID
AMMNIOCENTESIS 1 MO
CLEMENTS 5l —
EEFECTRO FOTOMETHIA ] -
fn CELULAS NARANAA sl
AMMIDSCOMA gl ND
EOAD RADIOLOGHCA FETAL 8 ND
M T wi B
O.C. T ALGINDS CALRS CUANDD EL NST. ESND
L REACTIVD O DUDOSD

ERFASIS EN EVALUACHN
CLINICA

Los resultados del NST fueron basados en la clasifi-

cacién de Evertson (7):

PATRON REACTIVO: Minimo tiempo de registro

20 min.

a) FCF basal de 120 - 150 lat/min.

b) Variabilidad de la basal mayor de 10 lat./min.

) Aceleraciones con movimientos fetales (5 en
20 min.).
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PATRON NO REACTIVO: Registro minimo de 40
minutos.

a) FCF basal ae 120 a 150 lat./min.
b) No aceleraciones de la FCF con los movimientos
fetales (menos de 5 en 20 min.).

PATRON SINUSOIDAL: No reactivo mas oscila-
ciones periodicas superimpuestas.

PATRON COMBINADO: Combinaciones del reac-
tivo y no reactivo.

NO SATISFACTORIO: No se obtienen datos ade-
cuados de la FCF.

La OCT fue clasificada como positiva, negativa o
dudosa, de acuerdo a las publicaciones previas so-
bre este tema (20, 26). Sobre la base del resultado
de estas pruebas y de su evaluacion clinica corres-
pondiente, se decidia en cada caso particular, entre
la prosecucién o interrupcion del embarazo. Por
problemas que escapan de nuestro control, Unica-
mente en este grupo (Estudio), se hizo una verda-
dera correlaciéon con la edad gestacional estimada
por evaluacion pediatrica, esto es, con la clasifica-
cion de Clifford (4), la cual fue practicada por Pe-
diatra Neonatélogo en las primeras 12 horas de
nacido. De los 141 casos que originalmente com-
prendia el GRUPO ESTUDIO, hubo necesidad de
eliminar 41 casos debido a la pérdida de control
durante la gestacion, quedando finalmente 100
casos en este grupo.

En ambos grupos se hizo un analisis comparativo
del tiempo de hospitalizacion, lapso transcurrido
entre el inicio de los estudios y el parto, via de
este, peso y Apgar de los recién nacidos y evolu-
cion fetal. En relacion al grupo de estudio, se hacen
algunas correlaciones con los resultados de las prue-
bas entre si y la via de interrupcion del embarazo.
Un estudio de mas profundidad sobre este grupo,
serd motivo de una publicacién en breve.

Algunos de los estudios comparativos entre ambos
grupos, fueron realizados mediante test de "T" y
Chi cuadrado, buscandose los niveles de significa-
cion estadistica.

RESULTADOS.

En la tabla Il puede apreciarse que la amenorrea
promedio y su correspondiente desvio standard
al inicio de los estudios fue de 43.4+ 1.4 y de
43.2+ 2 semanas para el grupo control y el grupo
estudio respectivamente. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos
(test de "T"). NoOtese que en ambos grupos hubo
€asos con una supuesta amenorrea mayor de 50
semanas.

- TABLA I
Amenorrea al inicio de los estudios en ambos gru-
pos, No hubo diferencia estaaisticamente signifl
cativa (Test de ““T")
GRUPO GRUPO
CONTROL ESTUDIO
| N 100 100 |
} MINIMA 42 | 42 |
‘ MAXIMA | 8 _|l 53 +4 DIAS '
43.4 +1.4 43.2 +2
| Ll :

El'.n.s

e o]

La amenorrea calculada al momento del parto en
ambos grupos fue de 44.2+ y 2 y 4.5+ 2.6 sema-
nas respectivamente (ver tabla Il1). No hubo dife-
rencia estadisticamente significativa (test de "T")
y el grupo estudio tuvo un caso con una ameno-
rrea supuesta de 55 semanas y seis dias (Tabla

1.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los estu-
dios y el parto, puede apreciarse en la tabla V. El
promedio y su correspondiente desvio Standard
fue de 7.1 £ 19.8 y de 11.2 + 11 dias para el grupo
control y estudio respectivamente. Esta diferencia
fue estadisticamente mayor en el grupo estudio
con una P<0.02 (Test de "T").

El tiempo de hospitalizacion fue estadisticamente
mayor en el grupo control cuando se le comparo6
con el grupo estudo (P< 0.05, Test de "T"). El
total de pacientes del primer grupo consumieron
685 dias de hospitalizacion; en cambio, el mismo
calculo realizado en el grupo de estudio, represento
menos de la mitad de aquel (ver tabla V).
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TABLA IIIL
Estudio comparativo con la amenorrea al momento
del parto en ambos grupos. No hubo diferencia es-
tadisticamente significativa (Test de “T""). Notese
aue en el grupo ESTUDIO, hubo casos hasta de 55
semanas + 3 dias de amenorrea,

GRUPOD GRUPO
CONTROL ESTUDIO
'L N 100 100
J L URCR
MINIMA 42 : 42
st L Pl -l
MAXIMA 52 bh+ 5 DIAS
X+10.8 |44 +2 | 95x26
TABLA V.

Comparacion del liempo transcurride desde el ini-
cio de los estudios hasta el parto en ambos grupos,
Este lapso fue estadisticamente mayor en el grupo
ESTUDIO (P < 0.02, Test da**T").

GRUPD GRUPO |
CONTROL ESTUDIO
N 100 100
MINIMO 0 0
| MAXIMO 56 56
:
l X+1D.5 | 71 +198 1.2 + 11

En relacion a la via de interrupcién del embarazo
hubo una proporcion casi igual de ceséarea en am-
bos grupos; sin embargo, en el grupo control hu-
bo 19 partos inducidos, mientras que en el de estu-
dio Unicamente se presentaron 12 casos (tabla VI).
Al comparar los partos inducidos y espontaneos de
ambos grupos (ver tabla VII), se encontrd que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos (P= 0.2, Chi cuadrado).

El promedio de peso del recién nacido con su co-
rrespondiente desvio standard del grupo control

TABLA V.
Tiempo de hospitalizacién (dias) consumido por
ambos grupos. El ;irupc ESTUDIO requiridé menos
tiempo de hospitalizacion con un nivel de signifi-
cacion de P <2 0.05 (Test "T""),

GRUPOD GRUPD
CONTROL ESTUDIO
N 99 99
TIEMPO MINIMO 2 1
TIEMPO MAXIMO 42 10
TOTAL DIAS HOSP. 685 297
X +1D.8. 6.7 + 56 3+28
TABLA VL

Via de interrupcion del embarazo utilizada en am-
bos grupos. Notese que el niimero de partos indu-
cidos fue mayor en el grupo control; sin embargu.
no s¢ demostro diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la proporcién de partos inducidos y es-
pontaneos en los dos grupos P=0.2, Chi cuadrado).

GRUPD ESTUDID |

GRUPD CONTROL
N 100 100
ESPONTANEDS n 7
INDUCIDOS 18 12
CESAREAS [ 1
NO ESPECIFICADD = 1 - " &=

*VIA VAGINAL NO ESPECIFICADA SI INSUC1DA 0 ESPONTANEA.

5 TABLA_ VIIL
Comparacién entre partos inducidos y espontineos
en ambos grupos. No hubo diferencia estadistica-
mente significativa (=0.2, Chi cuadrado).

| GRUPD

GRUPD |
CONTROL | ESTUDIO |
ESPONTANEO T 7 :I

INDUCIDO 19 L 12
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y del estudio fue de 3.305+ 0.6 y de 3.447+ 0.5
gramos respectivamente. No hubo diferencia esta-
disticamente significativa {Test de "T"). De los
100 casos del grupo control hubo 7 recién nacidos
macrosémicos, esto es, con peso mayor de 4000 g.
(6), en cambio, en el grupo estudio se identificaron
13 neonatos clasificados con aquella categoria,
tres de los cuales exhibian signos de post madurez
desde el punto de vista pediatrico. Por otra parte,
en el grupo control se identificaron 5 recién naci-
dos de bajo peso, esto es, inferiores a 2500 g. (36);
tres de estos neonatos correspondieron a madres
que desencadenaron trabajo de parto espontaneo

TABLA VL

Estudio comparativo del peso entre ambos grupos,

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(Test “'T™").

S GRUPD CONTROL | GRUPOESTUDID
pe= .N e ‘ e {
PESD MINIMO [GRAMDS] 1.740 | 1520
PESO MAXIMO (CRAMOS) 5.708 l a5 |
T+ .5 (GRAMOS) 3305+ 06 L 34475 05

= = ——— — — - = —

a las 24 horas. 1 y 2 semanas respectivamente des-
pués de la amniocentesis. Los dos recién nacidos
restantes eran de madres a las que se les indujo el
parto dos semanas después de la amniocentesis y
cuyos estudios demostraron que los fetos no eran
de término. En el grupo estudio no hubo neonato
de bajo peso al nacer.

Es estado clinico del recién nacido valorado por el
puntaje de Apgar al primero y quinto minuto,
puede apreciarse en las tablas IX y X. Es importante
destacar que no hubo muertes neonatales y fetales
en ninguno de los grupos y que la proporcién de
neonatos que cayeron en la categoria de "vigo-
rosos" (Apgar 7 a 10), fue practicamente similar
en ambos grupos tanto al lo. como al 50. minuto
de vida. Casi la misma proporcion se conserva en el
puntaje de neonatos deprimidos (Apgar 0-3), no
obstante, hubo un recién nacido que permanecio
con un puntaje bajo al 50. minuto de vida en el
grupo control (Ver tabla X).

TABLA IX.
Puntaje de Apgar al ler. minute. El nlimere de
neonatos que caen en las 3 categorias es prictica-
mente ig uuli.

[
GRUFD ESTUDID

[
| GRUPD CONTROL

0-13 | 2 3
4-5 | f 7
Sebreed . e _J.l e S =

1-10 | a2 B

1
NO CONSIGNADD | ] 6

== — —

TABLA X.

Puntaje de Apgar al 50. minuto. La proporcion de

n

eonatos vigorosos es pricticamente igual en am-

bos grupos; sin embarge, notese la presencia del

1

@

recien nacido deprimido (Apgar 0-3) en el grupo
studio.

; ; I
APGAR GRUFD CONTROL GRUPD ESTUDID

-3 i o | i
= . 0 . 2
it o= | S P ol | e iy
7-10 | 0 87

NO CONSIGNADD | 12 10

La evaluacion de la edad gestacional mediante esti-
macién pediatrica (Test de Clifford) efectuada en
el grupo estudio demostré que, Unicamente el
360/0 de estos neonatos presentaban caracteristi-
cas de pcst maduros (Tabla Xl), de los cuales, méas
de la mitad fueron clasificados como Clifford | y
Unicamente se encontraron 2 recién nacidos en el
grado Il de la clasificacion mencionada (Tabla
XI).
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TABLA XI.
Estimacion de la edad pestacional por evaluacion
pedidtnca en el grupo BE'I‘E'T:II{’I. Notese que apro-
ximadamente 1/3 de los neonatos eran post madu-
ros verdaderos.

No. oo
RECIEN NACIDDS DE TERMINOD i B4
RECIEN NACIDDS POST MADURDS 36 6
TOTAL 100 100
TABLA XIL
Clasificacion de los recién nacidos con post madu-
rez verdadera (en el grupo estudio) segin evalua.

cibn pedidtrica. Notese que mds de la mitad de
estos neonatos, estaban en el menor grado segin
el test de Clifford.

—

| RECIEN NACIDOSPOST MADUROS POR PEDIATRIA

No, oo
CLIFFORD | 19 52.8 ]
CLIFFORD N 1 30.6 |
e =T ! T
| CLIFFORD 1l | 2 ‘ 5.5
POST MADURD ND CLASIF. | | ‘ 11.1 J
TOTAL 36 100

En relacidn a los estudios monitorizados, se practi-
caron un total de 180 NST en el grupo estudio, de
los cuales, 135 resultaron reactivos, 38 no reactivos
y 7 no satisfactorios.

Se practicaron OCT en 32 de las 33 pacientes en
donde se encontraron NST no reactivos. Unica-
mente en tres de estas embarazadas se identifico
tal prueba como positiva. En los tres casos men-
cionados, el embarazo fue interrumpido por cesa-

rea observandose en dos de ellos meconio y signos
pediatricos de post madurez. Otras correlaciones
del resultado de las pruebas monitorizadas con el
post datismo, serdn objeto de una posterior publi-
cacion.

DISCUSION.

Los analisis estadisticos presentados, demuestran
una adecuada comparabilidad entre ambos grupos,
dado que la amenorrea al inicio del estudio, no fue
estadisticamente diferente entre ambos grupos.
Por otra parte, la confrontacion del mismo nimero
de casos y la exclusién de embarazadas con otras
patologias médicas u obstétricas, le confieren me-
nos posibilidades de que otros factores ajenos pro-
duzcan variabilidad en este trabajo.

El grupo estudio tuvo un tiempo calculado desde la
identificacion de la paciente hasta el momento del
parto estadisticamente mayor que el grupo control,
lo que sugiere que, con la conducta conservadora
del primero, hemos permitodo mas la prosecusion
del embarazo en cada caso particular, lo que po-
dria ser beneficioso para la espera de un trabajo de
parto espontaneo.

Aln cuando la proporcion de partos inducidos y
espontaneos, no fue estadisticamente diferente
entre ambos grupos, notamos un mayor nimero
de inducciones en el grupo control, lo que podria
sugerir una mayor conducta intervencionista que
la del grupo estudio. Obviamente, esta aseveracion
no tiene base estadistica para sustentarla. En los
dos grupos puede observarse una frecuencia igual o
levemente mayor de cesareas cuando se le compara
con la observada en la poblacién obstétrica general
de nuestro hospital (9.80/0); sin embargo, recor-
demos que las muestras para este trabajo, corres-
ponden a una poblacidn de alto riesgo perinatal,
en donde la proporcién de interrupciones por via
abdominal deberia de estar te6ricamente aumen-
tatia. Un incremento en la tasa de cesareas ha sido
informada en algunas publicaciones con poblacion
de post término. Gibbs y Col. ha reportado una fre-
cuencia de 31.20/0 cuando se trata de post madu-
rez verdadera y de 2.2, cuando se retnen todos los
criterios para ser clasificados como tales (13).
Weingold ha encontrado también un aumento en
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la proporcion de cesareas debidas a sufrimiento
fetal, inducciones fallidas y macrosomias fetales
(35). Rodriguez y Col. encontraron un mayor
porcentaje de cesareas cuando los casos de post
datismo son manejados con conductas "activas",
esto es, induciendo el parto cuando se comprueba
la existencia de madurez pulmonar (30). Vorherr
encontrd en su serie un 270/o de tal internvencion
en el embarazo de post término (33). Los anterio-
res resultados contrastan con los de Freeman, el
cual ha demostrado una proporcién de apenas el
50/0 (10).

La induccion rutinaria del parto en el post datismo,
puede ser una conducta no beneficiosa cuando se
establece como una norma generalizada, sin el ana-
lisis de cada caso particular, sus condiciones obsté-
tricas y perinatales. Hauth concluye en una publi-
cacion sobre el tema que, la induccion rutinaria del
embarazo de post término, no altera la mortalidad
perinatal (6). Este criterio es también compartido
por Hohnstone, el cual encontré que la morbilidad
no es mejorada por la induccién, la que por el con-
trario, produce un incremento del nimero de ce-
sareas (17).

Ambos grupos tuvieron un peso promedio que no
fue estadisticamente diferente. Sin embargo, cabe
destacar que la proporcion de neonatos macroso-
micos fue de 7 y 130/0 en el grupo control y en el
de estudio respectivamente. La presencia de ma-
crosomia asociada con el embarazo de post térmi-
no, ha sido un hecho observado y publicado.
Freeman enc'ontré una frecuencia del 25.lo/o en
el embarazo de méas de 42 semanas comparado
con el 10.20/0 de un grupo control (10). Por otra
parte, Naeye encontrd un peso para recién nacidos
de término y de post término de 3364+ 519 y de
3478+ 506 respectivamente (23). Por el contrario,
Clifford afirma que "la idea de que post madurez
y nifios macrosémicos son sinénimos, no es cierta"

(4).

En el grupo control hubo 5 recién nacidos con peso
inferior a 2500 g., situacidn que no fue observada
en el grupo de estudio. De los 5 neonatos mencio-
nados, hubo 3 en donde pudo existir una influen-
cia iatrogénica (dos partos inducidos y una labor
iniciada dentro de las 24 horas de practicada una
amniocentesis), lo que nos da una llamada de aler-

ta, sefialandonos el peligro de extraer recién naci-
dos de bajo peso o de pre término, cuando imple-
mentamos conductas muy intervencionistas. Ro-
driguez y Col. encontraron en una serie de 34 ca-
sos manejados con una conducta "activa", estoes,
interrupcion del embarazo al demostrar madurez
pulmonar, 5 neonatos con peso inferior de 2500
gramos (30).

La puntuaciéon de Apgar fue practicamente igual
en ambos grupos; ademas, no se produjeron muer-
tes fetales o neonatales. No obstante, debemos re-
conocer que en ambos grupos existen recién naci-
dos de término y post maduros verdaderos, lo que
hace que confrontemos una poblacién perinatal
con diferente riesgo de morir o enfermar. Existen
opiniones diametralmente opuestas sobre la in-
fluencia del post datismo sobre la mortalidad
perinatal. Naeye (23), Johnstone (17) y Vorherr
(33) encontraron un incremento de la misma en
sus series. Por el contrario, Schneider Unicamente
reporta un significativo incremento en la morbili-
dad neonatal y sus complicaciones (32).

Sosteniamos al inicio la aseveracion de que post
datismo no es sin6nimo de post madurez. Esta
afirmacién se demuestra por el hecho de que Unica-
mente el 360/0 de los casos etiquetados como de
post término en el grupo estudio, presentaron sig-
nos pediatricos de post madurez. Estos valores
reales, tienen semejanza con los informados por
otros autores. Scheneider demuestra en sus series
que el 21 de los recién nacidos de post término
eran dismaduros (32). Vorherr cree que Gnicamen-
te del 20 al 400/0 de las gravidas de méas de 42
semanas, presentaban varias caracteristicas del
sindrome de post madurez (33). EI mismo estudio
realizado por Weingold reporté una frecuencia del
200/0 (35).

Un analisis mas amplio de la correlacion con las
pruebas monitorizadas, sera motivo de una poste-
rior publicacion. Cabe destacar que en ausencia de
condiciones favorables para la induccién y ante
NST reactivos, nuestra conducta se inclinaba a
permitir que el embarazo continuara. La presencia
de NST no reactivos, nos obligaba a una monitori-
zacion de mas profundidad, esto es, OCT inmedia-
ta, cuyo resultado nos permitié mantener nuestra
conducta especiante o interrumpir el embarazo.
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De hecho, en tres casos en donde la OCT fue posi-
tiva, se indic6 la terminacion del embarazo me-
diante cesérea.

RESUMEN

Se comparan los resultados del manejo de dos gru-
pos extraidos de una poblacion de embarazadas
con 42 semanas 0 mas de amenorrea. Uno de ellos
identificado como grupo control, fue manejado
con pruebas de madurez fetal y en base a sus re-
sultados se decidid la interrupcion de la gestacion.
El otro grupo calificado como de estudio, fue se-
guido con valoraciones clinicas y pruebas moni-
torizadas seriadas (NST y OCT) y sobre la evalua-
cion de cada individual se decidié la prosecucién
o0 interrupcion. Este Gltimo grupo mostré una ma-
yor prolongacion de la gestacion, un tiempo de
hospitalizacién mas corto, un ndmero menor de
partos inducidos y una menor frecuencia de recién
nacidos de bajo peso cuando se le compar6 con el
grupo control. La verdadera post madurez se pre-
sentd en Unicamente el 360/0 de los recién nacidos
del grupo estudio. No hubo muertes perinatales
en ninguno de los grupos.

Agradezco la colaboracion de la Jefe del Departa-
mento de Estadistica de la UNAH. Lie. Miriam de
Robledo, por su invalorable colaboracién en el
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