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INTRODUCCION

El diagnóstico de EMBARAZO PROLONGADO, es difícil, -
si nó imposible; sobre todo cuando lo mujer consulto yo ovanzado-
el mismo.

Los métodos para llegar o establecerlo, son múltiples, camo-
se verá en el transcurso del presente trabajo. Es esencial tener es
to en cuento en lo que respecta o la muerte fetal antes de"¡ porto '::
debido o Embarazo Prolongado, yo que debe hacerse énfasis en - -
ello, basándose, además, en observación temprano del embarazo.

Lo que sucede "en lo mayoría de los cosos, es que lo mujer 01
vido lo fecho de su último período menstrual y si éste fue normal '::
en duración y cantidod, es entonces cuando los mediciones de altu
ra uterino son de gran ayudo aunado ello o lo que la paciente nos'::
refiere respecto o cuándo empezó o sentir "movimientos fetales, yo
que si nO coincide ello con lo época en que normalmente debería-
menifestarse, debe entonces iniciarse una investigación más prafun
do tendiente o encontrar lo causo que lo produce.

-

Es sumo mente importante, entonces, el control Prenatal, en -
toda mujer desde el inicio del embarazo, yo que sólo vigilando. es-
trechamEmte lo evolución de éste, se podrá evitar los riesgos que -
conllevo su prolongación, tento maternos co mo fetales. (2,3, 4).

El conocimiento y lo comprensión de este problema es nues-
tra mejor arma poro ofrecer un manejo adecuado de esto entidad.

Es por ello que se deseo colaborar, ocaso en poco medicb, po
ra establecer y tomor decisiones respecto o su tratamiento.

-

Siendo este un tema poco común y del cual no hoy estudios-
en el Hospital Roosevelt, se pretende, con el presente trabajo, de-
terminar la incidencia del m ismo, los causas etiológicas más fre- -
cuentes, conocer los fenó menos asociados, predisponel1tes y dese n-
cadenantes de ello.
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Conocer los diferentes teorías qlle tratan de expl icor la pro-
longació n del embarazo. Además se tratará de consegllir esos o!:
jetivos por medio de la Revisión de las Historias:C!ínJcas de las-
pacientes ingresadas en el Departamento de Matemidad del Hos-
pital Roosevelt con diagnóstico de Embarazo.Post-Mod..ro, en el
período de tiempo comprendido del mes de junio de 1979 al mes-
de abril de 1980.

Se encontró un total de 15 casos en un tota I de 12,267 por--
tos. Dando una incidenc ia de 1 en 818.

Se pretende, además que sirva el presente trabajo, como me-
dida recordotoria para el estudiante y medio de revisión poro el-
médico.

Si contribuye en algo a lo onterior y a despertar el interés -
para efectuar n"evas revisiones a dicho problema, habrá compl i-
do, entonces, su objetivo más importante.

J

-~
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OBJETIVOS.

1. Revisar la incidencia del problema: Embarazo Prolongado,
en el Hospital Roasevelt.

2. Establecer los fenómenos asociados, predisponentes y de -
ser posible desencadenantes del problema.

3. Tratar de comprobar si los casos clasificados en el departa
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt, como Emba:: .
raza Prolongado, en realidad lo flleron.

4. Tratar de establecer si hubo anomalías fetales (congéni- -
tos) qlJe hayan contribuída a la Prolongación del Embarazo.

5. Dar a conocer las diferentes teorías respecto a Embarazo -
Prolongada.

6. Tratar de establecer los diferentes métodos y formas para -
llegar a 1 diagnóstico de Embarazo Prolongado.

7. lrivestigar las complicaciones y determinar el manejo ac -
tlJal de las pocientes que presentan prolongación en su em
barazo. -

8. Tratar de enmendar errores cometidos al hacer el diagnósti
co, en beneficio de mejores métodos terapéuticos. -

.....
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J USTlFICACION

El presente trabajo, obedece al afán de interesar tanto al -
médico como al futuro médico sobre el conocrmiento y detección
del Embarazo Prolongado, problema que, en nuestro Hospital Roo-
sevelt, aiín no ha sido estudiado y por lo tanto su manejo no es -
muy frecuente; así como el de establecer datos que orienten hócio
la incidencia, causas predisponentes, complicaciones más frecIJen-

. tes y tratamiento del mismo.

r
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HIPOTESIS

l. En el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt,
el Embarazo Prolongado, se comprueba en todos los casos-
estudiados.

f. En todos los casos estudiados, existen anomalías congéni--
. tos que predisponen a la Prolongación del Embarazo.

,. 1:1 Embarazo Prolongado conllevo a la muerte fetal en to--
dos los casos estudiados.

,. A todas I'JS pacientes estudiadas, se I'es efectúa estudios -.
especiali:zaC:los, en el Departamento de Maternidad, ten- -
dientes a comprobar el diagnóstico de Embarazo Prolonga-
do.

t-
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ANTECEDENTES

1. SE EFECTUO LA REVISION DE TRABAJOS DE TESIS, EN LA
BIBLIOTECA DEL HOSPITAL ROOSEVELT,

y ELLO NO PRO

PORCIONO DATOS ACERCA DEL TEMA.
--

2. POR TRATARSEDE UN TEMA QUE NO HA SIDO ESTUDIA-
DO EN ESTE HOSPITAL SE EFECTUO, ENTONCES, REVI--
S!ON DE LITERATURA EXTRANJERA A MANERA DE REVI -
SION BIBLlOGRAFICA.
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REVISION BIBLlOGRAFICA.

Existen diferentes criterios referentes a la duración del em-
barazo normal, ya que resulta dificil de establecer. Los momentos
precisos de impregnación y de la implantación son al,n descanoci-
dos; por lo tanto estará enmascarada por las oscilaciones de éstos.
(4,10,14).

La incidencia de embarazo prolongado, según diferentes au-
tores, (qile lo dividen en poco prolongado y prolongado) es de - -
10.4% si se toma como poco prolongado contando hasta las 41 se -
monas, ó de 3.5% si los embarazos prolongados se consideran de 42
semanas. (2, 14).

La incidencia de s,rfrimiento fetal y nacimiento con trabajo-
de parto irregular y que se resuelve con cesórea, es elevado, segtín
varios autores ingleses, quienes han 'demostrado que cuando existe-

~
Toxemia en Embarazo Prolongada, puede ocurrir la muerte fetal a~
te parto, intraparto y neonatal, siendo la neonatal la menos fre- --
cuente. (1,2,14,15). Así como también, han demostrado que---
hay evidencia de cambios profundos en placenta, en los embarazos
prolongados, tales como calcificaciones, disminución de la canti -
dad de líquido amniótico, disminuyendo también la circulación --
placentaria materna, en algunos casos imposibilitando el intercam-
bio placentario de gases, en este caso, disminuyendo posiblemente,
el intercambio de oxígeno y como consecuencia de ello, el feto de
ia de crecer in útero. (1,2,14).

-

Algunos autores han demostrado que la madre añosa y la al-
ta mortalidad perinatal están asociados con Embarazo Prolongado-
y se ha comprobado, tamb ién que los bebés post-maduros no son -
espec ia Imente grandes.

Algunos autores opinan que las intervenciones quirúrgicas -
para efectuar e,1 nacimiento son justificadas al completar las 42 s~

~
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manos, O si es que existe toxernia, ó cuondo la mujer es añosa ó
tiene sobrepesa. (1,2,14,15).

De acuerdo con las recomendociones de la Academia Ame-
ricana de Pediatría, Fetos y Recién Nacidos; la división básica
de la edod gestacional de un bebé se refiere como: Pre-término,
A término y Post-término. Aceptando 2 semanas como un error-
razonable en la edad gestacional calculado, basados a partir --
del primer día del último período me~nstrual ( 1 ).

A término es referido el bebé que nace con edad gestacio-
nal desde las 38 semanas completas hosta antes de haber compl=.
todo 41 semanas. Pre-término, cuando los recién nacidos son -
dados a luz antes de las 38 semanas y Post-término cuando el -
bebé nace después de haber completado las 41 semanas. Luego,
se han efectuado estudios basados en e I peso de I niño al nacer-
(1), llegándose a la conclusión que los niños nacidos a partir de
las 37 semanas han alcanzado ya su peso máximo; siendo éste de
2,500 gramos y como mínimo 1,500gramos, aunque generalmen-
te, los que pesan esto último han muerto al nacer, habiendo na-
cido o término. (1).

En Inglaterra, en el año de 1974, al utilizar Amniocentésis
abdominal como método de diagnóstico de madurez fetal, como
compl icac ión de ello, fueron repo-rtados 2 casas de muerte fe--
tal, produciéndose en uno un pneumotórax y en el otro un hem~
toma espinal, ambas casos fueron resueltos por Cesárea. (7).

También en Inglaterra, en el año de 1979, se efectuó un e=..
tudio en 180 mujeres embarazadas utilizando pruebas de tole- -
rancia de oxitocina y la presencia de meconio al iniciarse el -
trabajo de parto. (11, 12). Se concluyó que la identificación-
del meconio en el líquido amniótico es bastante objetiva. El -
mecon io estuvo presente en 22% de los embarazos prolongados-
de la muestra tomada; asr"mismo se demostró que la incidencia-

~
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de meconio aumenta a 44% cuando ocurre el nacimiento, corrobo-
rándose el aumento de riesgo perinatal previamente reportado. En
el manejo de estas pacientes con niveles de oxitocina en inducción
dúrante el parto, se observó que es de bastante ayuda para evitar -
sufrimiento fetal, es decir, el riesgo perinatal disminuye y se dedu
ce que se podrra; entonces utilizar como método en el monejo obs-
tétrico en el futuro, poro controlar a las pacientes clínicamente. -
(11,12).

En Inglaterra se ha utilizado últimamente, a partir de 1975,-
la amnioscopía paro detectar presencia de meconio en el líquido -
amniótico y los resultados en investigaciones prospectivas, demues
tran falsos positivos infrecuentes pero fa Isos negativos son comu---
nes. Este es otro método del cuol se espera obtener, con su utili-
zación' altos beneficios poro evitar sufrimiento fetal y prolonga -
ción del embarazo. (7,8, 11).

Diferentes autores recomiendon evitar las cesáreas electivas
en los embarazos prolongados ó cuando se comprueba que ya hay-
madurez pulmonar fetal, ya que la mayoría de éstos pueden ser re-
sueltos con portos inducidos, pues se ha comprobado que si el niño,
radiológicamente, presenta un diámetro biparietal normal y su fre-
cuencia cardíaca se mantiene normal, es capáz de poder nacer in-
duciendo el parto. (2, 6, 12, 15).

En México, en el Servicio de Perinatología del Centro Hos-
pitalario "20 de noviembre", se llevó a coba un Estudio de Madu-
rez Fetal y Estriol en líquido amniótico al final del embarazo. Po
ra ello se procésaron Irquidos amnióticos de mujeres portadoras de
embarazos sin potología aparente, casi todas ellas con trabajo de-
parto inicial, se les.practic6 amniocentésis transabdominal extra--
yendo 25ml. de líquido amniótico, el cual fue rem:tido poro estu -
dio de estriol según la técnica de Biggs (Cromatografía de~gas). Se
concluye en ese estudio que el método- aunque diseñado fundamen
talmente para valorar vitalidod de la unidad fetoplacentaria pue--
de ser útil para la investigación de la madurez fetal, aunque axi~

.&.-~-
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ten otros métodos m6s senc ill os pa ra ello.

El método adquiere importancia cuando aunado 01 estudio -
de madurez fetal hoyo necesidod de valorar lo unidad fetopla -
centaria en embarazos de Alto Riesgo. (13).

Como se puede observar, la mayor parte de la bi~liografío-
que nos aportó datos para efectuar este trabajo de tesIs, es. en

~

su casi totalidod de escuelas Americanas o Inglesas, por lo que-
se espera que puedan ser utilizadas I~s méto~~

d;versos que h~

cen mención como ayuda futura, al dlCgnóshco de Embarc;:¡:o--
Prolongado de los casos que se presenten en nue5tros Hospitales-
Nacionales.

DEFINlcrON.

EMBJl.RAZO PROLONGADO: Se habla comúnmente de prólon-
gación del embarazo, cuando la duración de éste excede su lím.!-
te m6xima fisiológico (42 semanas).

Duración Fisiológica: Es de 10 me;es lunares (d~ 28 díos) ó de-
9 meses calendario (de 30 días) ó 40 sem-9
nos (273-280 días).

A las 40 semanas de gestació~ (280 días), se registra el mayor nQ.
mero de nacimientos. A partir de esta fecha, la dúroción del e~
barazo disminuye en frecuencia. Los embarazos que pasan de --
las 41 semanas (287 días), son aproximadamente el 10.4%; los --
que pasan las 42 semanas (294 días), son aproximadamente el - -
3.5%. (10,14).

Existen diferentes criterios respecto a la durcc ión del emba-
razo normal, pero la mayoría acepta actual mente que es de.280-
días, sin su doble desviación standard, de más o menos 14 d.as --
(2 semanas), aceptado esto por la Federoción Internacional de So
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ciedades de Ginecología y Obstetricia. (F.I.G.O.). Este c61culo
se establece a partir del primer día de la-última menstruación. De
esta manera el 95% de los partos se producirían antes de los 294-
días (42 semanas), siendo poco probable que un embarazo tenga
uña duración fisiológica cuando se realiza antes de los 266 ó - -
cuando sobrepasa los 294 dios.

Se cree que desde el dio de la concepción, el embarazo Hu
mano dura 273 dios. Sobre la real duraciórí del embarazo, es de-=
cir, desde el momento en que se une eróvulo con el espermatozoi
de (impregnación), sólo existen conjeturas. Sin embargo, la expe-
riencia diaria enseña, que no siempre nocen niños maduros exacta
mente a los 280 dios post-menstruales ó a los 273 dios post-concap
cionales, sino que, a veces, nacen antes y otras veces después de-=
estos términos. (14)

Estas desviaciones pueden basarse en que: 10. Existan datos
erróneos respecto a la iniciación del embarazo (desviación opa--
rente de la norma de c6lculo) y 20. que haya ciertos factores que
abrevien ó retarden realmente el tiempo de iniciación del parta-
(verdaderas oscilaciones de la duración del embarazo). Entre las
desviaciones aparentes se pueden mencionar: La alteración vo--
luntaria ó errónea de la ultima menstruación; pero aún con los da
tos exactos reportados por las mujeres, puede existir una prolonga
ción ó abreviación aparente de la gravidéz, debido a que entre -::

la menstruación y lo concepción, como cntre esto último y lo fe -
cundación, puede transcurrir un tiempa variable.

. La durac ión real del embarazo, entonces, puede parecer ton
to m6s larga, cuanto m6s tarde tuvo lugar la puesto ovular después
de la concepción, es decir, cuanto m6s tiempo tuvo que esperar el
espermatozoide 01 óvulo. En lo duración aparente del tiempo gra-
vrdico se debe considerar que su dur;ción post-impregnación tam-
bién es variable, de acuerdo con el lapso transcurrido entre lo im
pregnación y lo nidoción. Se puede aceptar con bastante seguri=--

1 --.J
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dad que el óvulo recundado recién se anido cuando adquiere un-
cierto estado ó capacidad de implantación, estado que se cumple
con la direrenciaci6n del Nuevo Humano, en '10 zona embriona -
da y troroblasto (b16stúla)o Para el tiempo que pasa entre la im-
pregnación y esta madurez ovular, se acepta una constante adi--
cional de 7 dras (según Bryce), de 8-10 días (Grosser) y de 10 --
días (según Grar V. Spee).

Etiopatogenia: Entre las causas Maternas se pueden contar:

a) Edad: Hasta los 35 años aumentaría la inc idencia de prolon-
gaci6n del embarazo, después de ésta disminuiría;

b) Parturidad: La prolongación del embarazo en las primíparas-
es signiricativamente mayor que en las multíparas; y

c) Nutrici6n Materna: Se cree que la duración es mayor en las
mal nutridas.

Entre las causas retales se puede mencionar que el grado de -
desarrollo del reto -(talla y peso) hoy día ya no se considera coma-

un e lemento que juegue un papel de importancia en la prolon,ga--
ción del embarazo. El peso y la longitud media de los retos aumen
ta hasta antes de fa 41 semana de la gestación estabilizándose a :::

partir de esta recha. No se le puede asignar mucho valor a las di -
rerenc ias de peso y longitud encontradas entre las 41 y 42 semanas
de gestac ión.

. Se habla pues, de una duración anormal del embarazo cuando
un reto de normal desarrollo se expulsa mucho antes del término -
de la gestación (embarazo abreviado, partus praecox) ó cuando la
gravidéz excede el término considerado risiol6gico (parto tardro,-
embarazo prolongado, partos serotinus)o En el embarazo abrevia -
do ex!ste una desproporción entre el grado de desarrollo retal yel
tiempo de gestaci6n. En el Prolongado, el reto puede presentar -
signos de post-madurez, pero puede estar también normalmente d=.

-- -
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sarro liado. En este último caso, su crecimiento intrauterino rue --
más lento. Como se vé en cada caso no basta considerar solo el -
tiempo de la gestación sino que es necesario relaCionarlo con el -
grado de maduraci6n retal. Se vé por lo tanto que la relación en-
tre la duración del embarazo y el desarrollo retal es un problema-
muy complejo y en muchos aspectos poco aclarado. Se comprue--
ban las siguientes variantes en este sentido: 10.) El reto nace con-
signos de maduréz dentro de la 38-42 semana ¿J amenorrea (térmi
no fisiológico de la gestación); 20.) El reto nace con signos de in-=
madurez dentro de la 38-42 semanas; 30.) El reto nace con signos-
de madurez antes de la 38 semanas; 40.) El reto nace con signos de
madurez (no es un post-maduro) después de la 42 semana. Esta si-
dutaci6n se denomina: Embarazo Cronológicamenfe Prolongado. -
50.) El reto nace con signos de Post-madurez después de la 42 s~ -
mana. Esta situación se denomina: Embarazo Cronológico y Bioló-
gicamente Prolongado. (12, 14).

Con mucha rrecuenéia ocurre que la embarazada no recuer-
da con exactitud el día que comenzó su último período menstrual;
otras veces, antecedentes de c ieJos menstruales irregulares pueden
hacer incurrir en el error.

Los conocimientos sobre el retardo del parto son inconsisten-
tes aún, como lo SOn los rundamentos para interpretar las causas de
la inicioción del trabajo de parto al término risiológico de la ges-
taci6n. (2, 9).

Lo más probable es que en el retardo real 'del parto interven-
gan alteraciones neurohormonales, en especial un desequilibrio dé-
la relac.i6n estrógen~s - progesterona, aceptándose hoy dra que su-
regulacl6n, la erectua en gran parte el reto. 0Ier páginas posterio
res; Fisiología del Inicio de Trabajo de Parto). -

DIAGNOSTICO: Presenta en la práctica algunas dificultades de-
bido a las' posibles variantes que existen en el tiempo de la concep
ci6n, recundaci6n y nidacián (como ya se anot6 en párraros ante-::
riores).

- - ---'
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La anamne'sis tiene la mayor importancia: El conocimiento -

exacto de las últimas menstruaciones, la normalidad de los ciclos
precedentes, la fecha de aparición de los primeros movimientos -
activos fetoles relacio~dos con el término considerado del emba
raza, son elementos de gran valor. Estos datos, por imprecisos,

-:

deben ser corifrontados con los exámenes pedódicos practicados-
durante el curso de la gestación. En las mujeres de ciclo irregu-
lar y las oligomenorréicas es más difícil fijar el momento aproxi-
mado de la fecundación. (2,9, 14).

Las gestaciones prolongados NO producen mayor número de-
fetos de peso elevado que las gestaciones a término, como se - -
creía antes. El signo de Hareber, se refiere a la detención o dis-
minución del poso fetal con la prolongación de la grav}déz. Este
hecho ha sido descrito por muchos autores.

Las investigaciones hormonales tampoco permiten orientar el
diagnóstico; lo mismo sucede con las investigaciones de citolo--
gia exfoliativa, pues las modificaciones no son especificas cuan-
do el embarazo se prolonga.

En el embarazo cronológico y biológicamente prolongado, -
también existe una disminución de la función placentaria. Esta-
hipótesis se basa, en parte, en la frecuente falta de correlación-
que se observa entre los informes citológicos y el estado del niño
intraútero y al nacer,

El valor de los signos radicilógicos para'diagnosticor post-mo
durez fetal intrauterino es discutido. Los puntos de osificación,::
las medidas de la cabeza fetal, la estrecnéz de las suturas y el -
cabalgamiénto de las mismas, 'poseen algún significado, pero no-
se puede fundamentar ni presumir el diagnóstico en base a estos-
datos. (12, 14).

Soling, aconseja realizar la exploración amnioscópica en --
días alternas si se ha superado en 10 días la fecha prevista para-

J
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el término de la gestación. (Ver explicación de técnica en párra-
fos posteriores).

Cuando no se observa líquido amniótico por amnioscopía, se
puede sospechar un embarazo prolongado; esto se llama Resorción
(14).

.

El iot y colaboradores, utiJ izando isótopos radiactivos, corro-
boraron que existe una disminución progresiva de la cantidad de lí

. quido amniótico a partir de las 37-38 semanas en adelante. Esta::::

disminución continúa durante la prolongación del embarazo.

Pronóstico Materno: -
Es favorable, tiene la misma morbimortalidad

que las gestaciones de término, normales.

Pro.nóstico :etal y del Recién Nacido: Sobre el peligro de la mor
tal ,dad perlnatal por esta anomalía ya no se discute, éste se incre
menta en proporción directa con el aumento de la prolongación ::-
del embarazo. La muerte fetal puede acaecer durante el embara -
zo, el trabajo de porto ya veces recién en los primeros dios del -
nacimiento.,.

Las causas, se podrían explicar en gran porte por: Significa-
tivas ,alteraciones anatomopatológicas de las plaéentas (procesos -
regresivos, insuficiencia); observóndose que el número más elevado
de m~ertes se registra durante el Trabajo de Parto. (1,2). Segú'n-
estudios efectuados, la incidencia de mortalidad perinatal se dupli
ea ,a las ,43 semanas, se trlplica a las 44 semanas de gestac ión y se
qUJntupllca a las 45 semarias, esto si no existe Toxemia.

Conducta: Hasta los 294 días de gestac ión (período de observa- -
ción) no f?€rder de vista a la embarazada, auscultación períodica-
de los latidos fetales, etc. Después de los 294 día> (período de --
alarma) asegurarse por todos los medios diagnósticos de que se tra-
ta de una Prolongación real, entrando a considerar los distintos --
métodos de interrupción del embarazo: de todos ellos preferente--
mente dos: La inducción Médica y la Operación Cesárea.

-' j.,-
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Amniocentésis Abdominal para poder efectuar Test de Clemens ó
Prueba de IvIadurez Fetal Pulmanar (sustancia Surfactante). (6).

Técnico: Con una aguja de punción lumbar # 18 (90101.de cliá -

metro) y bajo anestesia local (previa asep~¡a y ant.i~psiaY; se. :-
realiza la punción en uno de los flancos ae la reglen subumbd 1-
cal "(más o menos 2 centímetros bajo el ombligo y 2-3 cm.. a 10-
izquierda de las "pequeñas portes"), eligiendo el lado contrario
al dorso fetal. Es mejor si se ha localizada la plac!?nta con una
radiografía con rayos blandas, con isótopos radiactivos ó con un
aparato de ultrasonido (efecto Doppler) con objeto de compro--
bar si no está insertada en la zona elegida. En algun05 casos,-
seró impasible eludirla y tendrá que pasarse a través de ella, -
pero esto último es muy riesgoso y preferentemente no debe re~
l izarse.

La punción puede realizarse sin inconveniente en pacie.n-~
tes ambulatorias. Deben obtenerse par lo menos 10 cc. de 11qu~
do exento de sa"ngre. Si se desea efectuar determinación foto--
métrica éste puede ser enviado a lciboratoriosin refrigerac iónr
aprove:hando la extracción del líquido, ya que los pigmentos -
Son estables, siempre que se les proteja de la acción de la I~ y

para ello con antelación el líquido seró liberado de los detritos
celulares par centrifugación o filtración.

Pera, cuando se va a realizar el test de Clements, se debe-
ró hacer de la manero que se expone gráficamente a continup--
ción; contando con 5 tubos de ensayo:
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Tubos de Ensayo: 2 3 4 5

Fenal: 1cc. 1cc. 2cc. 1cc. 1cc.

Solución Salina: O 0.25 0.50 0.75 0.80

Líquida Amniot.: 1 0.75 0.50 0.25 0.20

TOTALES: 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00

El test de Clemens se interprefa como positivo si se fOrman
en la superficie del contenido del tubo de ensayo unas pequeñas
burbujas. Se considera que es signo de maduracióñ pul manar fe-
tal cuando este efecto se presenta en 3 de los 5 tubos de ensayo,
los cuales han sido con antelación, vigorasamente agitadas por -
espacio de 15 segundos cada uno y se dejan descansar, reposar -
15 minutos. Luego se interpreta.

Existen otras pruebas para comprobar maduréz de los dife-
rentes órganos fetales, así tenem<;>s:

Liver Fraction (Hepática) BiIirrubinas (Curva de Liley).
Renal Creatinin (Renal) ",~Creatinina.
Orange Ce lis. (Pie 1)':' 'CélUlas-Aná lisis c itológi co.
Sphingomie Iin- Lecitine(Pul monar)---':'Sustanc ias pulmona-

res feto les.

Las cooles utilizan técnicas más sofisticadas.

~ - I-
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FISIOLOGIA DEL INICIO DE TRABAJO DE PARTO.
(4,9,10,14)

Causas de Gestaciones Prolongados en Humanos:

a. Deficiencia de Estrógenos.

b. Anencefalia sin Polihidromnios.

c. Agenesia de Cápsulas Suprarrenales.

d. Deficiencia de Sulfatasa (enzima).

HIPOTALAMO

( Factores de
Liberación)

HIPOFISIS

(ACTH) CAPSULAS SUPRARRENALES (esteroides de 19 -
carbonos) .

Síntesis de ESTROGENOS.

Esteroides de 19 carbonos: SULFATO DEHIDROEPIANDROS-
TERONA.

La placenta es un órgano incampleta en cuanto a biosín-
tesis de esteroides, necesita que se le administre materia pri-
ma, en este caso: Esteraide de 19 carbonos, para poder sintet.!-
zar estrágenos.

_l
~~- -
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Necesita también la Enzima Sulfatasa para quitar el sulfato del es-
teroide de 19 carbonos = Dehidroepiandrosterona: D.S.

Adrenal Feto

D.S.

(150-300mgs.)

Placenta Adrenal Madre.

D

16 (OH)Dehidro

epiandrosterona.

D.S.

(5-10 mgs.).

(El) Estrona.
(E2) Estradiol.
(E3) Estriol.

Feto: Es responsable de la Producción de Sulfato Dehidroepiandros-
terona. Así tenemos:

La Enzima Sulfatasa: Quita e I radical sulfato (la placenta produce-
estrógenos).
Se encuentra en la membrana ovular en el - -
Amnios Y-en el Corion; pero principalmente en
el Amnios.

Los estrógenos: Son responsables de madurar el miometrio (en donde-

se encuentran los depósitos de Actina y Miosina) y --
son también responsables de la hipertrofia de las célu
las musculares uterinas. Entonces:

.

.... -
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ESTROGENOS

EJE (n.supraópticOs y
paraventñculores)

(Factor liberador)HIPOTAlAMO

HIPOFISIS
Retroal imentoc ión

Positiva a mayor
canti dad de estr6
genos.

ACTH
ADRENAl

(Estrógenos ).

Es decir: Si aumenta la cantidad de estrógenos, aumenta la
estimulación del Hipatólamo.

lisosomas: Existen en las células de membranas ovulores (amnios,
corion), en el interior de ellos se encuentra la Fosfolipasa ~.Y -
NO sale dlFante el embarazo y tiene bastante participación en -
el trabajo de Parto.

Progesterona: Es la respansable de que Fosfalipasa A2 se mante~
ga dentro del Lisosoma.

Hormona Prolactina o Proteinasa: Actúa ligada a la Progesterona
y alcanza su pica móximo a la 38 semana de gestación, odemós -
tiene otras acci ones to les como:

a) Es encargada de la Producción de la leche IvIaterna. .

b) AUmenta la Producción de Acidas Saturadas a nivel Pulmanar-
(Sustancia Surfactante).

- 25-

c) Favorece la producción de Acidos Grasos Insaturados a nivel de
Amnios y en líquido Amniótiéo, especificamente: Acidos grasos-
de 20 carbonos (Acido Araquidónico y Prostanóico).

Fosfol ipasa A2: Actúa sobre ácidos grasos insaturados desprendien-
do la posición 2 del Carbono 2. El ácido Prosta--
nóico se encuentra a nivel de Amnios.

A nivel de Corion existe una enzima: Sintetasa de Prostagla~dina-
que actúa sobre los ácidos grasos de 20 car nos (Araquidónico sin
tetizando la sustancia llamada Prostaglandina, de la cual existen ::
cinco: A, B, C, E, F; siendo las mós importantes: El- E2 - F2 alfa.

Función de las Prostaglandinas:

A) Desencadenan Contracciones Uterinas.
B) Desencadenan el Trabajo de Parto, por el siguiente mecanismo:

Actúa a nivel de Músculo Uterino,' sobre el Sarcoplasma, favore-
ciendo la entrado de Ca. a la célula.

Sarcolema

Ca.

+
Miosina

Vaina

(actúa la Prostaglandina).

entonces dentro de lo célula el Calc io se une a la Miosina y ésta a
la Actina produciéndose Actinomiosina Contracciones
Inicio de Trabajo de Parto.

Medicamentos y sus Acciones:

La Oxitocina: También actúo sobre el Sarcoplasma, introduciendo-
al Ca. y uniendo Actina y Miosina, contribuyendo -

j ¡.
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también a que se produzcan las contracciones -
uterinas iniciándose el Trabajo de Parto.

A.S.A. é Indometacina: Tiene la acci6n contra~ia: Inhiben las
contracciones porque inhibe a la Sinte
tasa de Prostaglandina. -

LA AMNIORREXIS, Desencadena Trabajo de Parto, 6 ayuda a-
ello, porque: Se rompeñ las células y sale-
Fosfolipasa que se encuentra a nivel de Li-
sosomas.

l
I

I

.~
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MATERIAL Y METODOS

MA TER IAL

"Tc?spac ientes con diagnóstico de Embarazo Prolongado (Post-
Máduro), en el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt,
durante el periodo comprendi do del mes de junio de 1979 al mes de
abril de 1980.

METODO

Se efectuó el trabajo en base a un estudio retrospectivo, revi
sando las Historias CI inic as de las Pacientes.

-

Recursos:

HUMANOS, A)
B)
C)
D)
E)

FISICOS:

....

Médico Asesor.
Médico Revisor.
Autora.
Personal de Registros Médicos.
Personal de Biblioteca del Hospital Roose--
velt y de la Lhiversidad de San Carlos de -
Guatemala.

A) Ficha especial para recopilaci6n de datos --
proporcionados por el Departamento de Ma--
tern idad del Hospital Roosevelt.

B) Equipo de oficina, material Bibliográfico, li-

bros, rey istas.

C) Historias CIinicas con Dia"9"óstico dé Embara-
zo Prolongado (Post-Maduro); las cuales se ci
tan a continuaci6n: -

J
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No. No. de Registro Médico.

1
2
3
4
5
6
7
8
9

1ú
11
12
13
14
15

492323
719290
664267
731439
501091
482891
737359
731294
467680
736083
735715
566088
596318
754924
754701

ANALlSIS ESTADISTICa

INC LUYE:

o) Presentación de Resultados.
b) Concfusiones y Recomendaciones
c) Estadísticas.
d) Revisión de Bibliograria.

L-

Fecha de Egreso.

10.VI. 79.
15.VI.79.
2.VII.79.
9.VII. 79.

14.IX. 79.
17.IX. 79.
20.IX. 79.
26.IX. 79.

8.X. 79.
26.X. 79.
27.X. 79.
20.X 1. 79.
ll.XI. 79.
25.1V. 80.
26.IV. 80.

J

I

I

,

. 1

-
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS.

Se anal izaron 15 casos clasificados en el Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt, como Embarazo Prolo.!:'.
godo. .

Hubo en el Departamento de Maternidod, 12267 Partos, .-
en el periódo comprendido del mes de junio de 1979 al -
mes de abril de 1980, que son los meses que abarca el pre
sente estudio, y de ellos, solamenfe se preséntaron 15 ca-=
sos de Embarazo Prolongado, lo que hace una inciden<::ia-
de 1 en 818.

La ocupación de las pacientes en el 100% fue: Oficios -
Domésticos. Respecto á Control Post-Natal, solo el 6.6%
lo tuvo.
En lo referente a exámenes de laboratorio efectuados, a-
los bebés, en el 100%, no se les practic6ninguno.

El 100% de las pacientes presentó Puerperio Hospitalario
Normal ~



No. %

Ladino 14 93.4

Indígena 1 6.6

TOTALES 15 100

- -
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS.

PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO.

EDAD

CUADRO No. 1

De 15 ó menoS
De 16 o 25 años
De 26 o 35 años
De 36 ó mós

TOTALES

No.

O
7
7
1

15

%

46.6
46.6

6.6

100.0

Lo mayoría de los cosos ocurrieron entre los edades de 16 o 25 -
años (46.6%) y 26 o 35 años (46.6%)¡ y 1 solo coso de mós de 36
años (6.6%)¡ siendo lo edad menor de: 21 años y lo mayor: de 38
años.

PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO.

ORIGEN

CUADRO No. 2

Capital
Cabecera Depto.
Municipio

TOT ALES

No.

5
9
1

15

%

33.3
60.0

6.6

100

Lo mayoría de las pacientes son originarios de los departamentos
encontrándose un 60%¡ {en orden decreciente: originarios eJe lo
capital un 33,3% y de municipio sólo el 6.6%.

.

I -
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

GRUPO ETNICO

CUADRO No. 3

Se encontró que el 93.4% de los pacientes son ladinos y sola- -
mente el 6.6% indígeno¡ esto es importante porque se noté en--
tonces, que lo población indígena, en su mayó1'ío'no consulto 01
Hospital por ese prablema. (Embarazo Prolongado).

PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

GRADO DE ALFABETlSMO

CUADRO No. 4

No. %

Alfabetos
Analfabetos

TOTALES

11
4

15

73.3
26.6

100

Un 73.3% de los pacientes que consultaron el Hospital fue de -
Alfabetos y 26.6% analfabetos, es decir, en su mayoría los pa--
cientes ya tienen cierto grado de instrucción y esto las hace - -
comprender mejor cuando presentan problemas en su embaraza y
consultar un Hospital.

LA OCUPACION DE LAS PACIENTES EN SU 100% ES: OFI--
CIOS DOMESTlCOS.

-~-



Semanas No. %

42 3 20.0

43 1 6.6
44 6 40.0

45 3 20.0

46 2 13.3

TOTALES 15 100.0 .

Semanas No. %

39 2 13.3
40 5 33.3
41 3 20.0
42 4 26.6

No estimada * 1 6.6
TOfALES 15 100.0. -

CALIDAD No. %

NO 5 33.3
Malo (1 a 3) 10 66.6

Reg. (4 a 5) O O

Bueno (6 ó más) O O

TOTALES 15 100

-J ------
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

EDAD DE EMBARAZO CALCULADA.

CUADRO No. 5

,
""

El 40% de las pacientes que consultaron presentaron embarazo de
44 semanas calcul9das según su último períoda menstrf'Ol y en or-
den decreciente, con el 20% las paCientes con embarazos de 42-

Y 45 semanas; "luego 13.~"% con embarazo de 46 semanas y 5010- -
mente 6.6 % (1 caso) con 43 semanas. Esto es de suma importan--
cia parque la mayéría de las veces las paéientes han olvidada" 10-
fecha exacta de" su último períoda menstruo I y es allí dande surge"
el errar al calcular la edad de embarazo.

PACIENfES CON EMBARAZO PROLONGADO.

EDAD DE EMBARAZO ESTIMADA.

CUADRO No. 6

- 33-

Se puede notar, en este cuadro, que el 33.3% de las pacientes pre
sentó embarazo de 40 semanas (a término fisiológico) según la al-=-
tura Uterino en el momento que consultaron, es decir presentaban-
32cms, de A.U.; sienda luego el 26.6% estimadas en 42 semañas;"-
luego el 20% con 41 semanas, el 13.3% con 39 semanas. Aunque
se ha dicho que cuonda la altura uterino pasa de 32 cms. (40 sema
nos), el dato es bastante poco objetivo y es entonces donde debe--
correlacionarse con la edad calculada.

* Nota: No aparece escrita la edad estimada en las evoluciones-
e historia clínica de la paciente.

PACIENTES CON EMBARAZO PROLOI'-lGADO

CONfROL PRENATAL

CUADRO No. 7

Es de hacer notar que el 66.6% de las pacientes asisten a control pre
natal, pero éste es malo, ya que la mayoría de ellas hán asistida 1 --
vez y máximo 2 veces; y el 33.3% no han tenida ningún control pre-
natal, por esta razón es dificil detectar cuándo el embarazo de algu
no de ellas presenta problemas, que se podrían evitar a tiempo si

_-:.

asistieran a control periódico desde el inicio de su embarazo.



No. de Gestaciones No. de Paco %

Ninguna O O
Prim¡gestos' 2 13.3
Pequeña MIJIHpara
de2a4' 6 40.0
Gran MulHpara
5 ó más 7 46.6

TOTALES 15 100.0
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

PARIDAD

CUADRO No. 8

Las pac ientes que más consultaron fueron las cata lago das como
Gran Multiparas, es decir que han tenido 5 ó inás partos, ha--
cienda un 46.6%, seguidas por las pequeñas multiparas, cata lo
gadas asi cuando (40%) han tenida de 2 a 4 partos y por últi'::
me las primigestas con 13.3%.

Se puede notar entonces que la incidencia de embarazo proton
godo es mayor en las gran 'multiparas que en las pequeñas mur:.
tiparas y en éstas mayor que en las primigestas. Este cuadro s e
puede correlacionar con el que se presenta a continuación.

.
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLOI"GADO.

No. DE HIJOS VIVOS.

CUADRO 1"0. 9

No. de Hijos Vivos No. %

O
1 a 3
4 a 6
7 ó más

2
8
4
1

15

13.3
53.3
26.6

6.6

100.0TOTALES

La mayor parte de las pacientes, el 53.3% tiene de 1 a 3 hijos ;.

vivos, luego, el 26.6% tienen de 4 a 6, luego las primigestas que
hacen el 13.3% (lógicamente con O hijos vivos) y el 6.6% con 7
ó más. Esta última paciente refirió tener 8 hijos vivos.

PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO.

INCIDENCIA DE ABORTO.

CUADRO No. 10

No. de Abortos. %No.

Ninguno
1
2
3
4 ó más

11
2
2
O
O

15

73.3
13.3
13.3
D

-O
100.0"TOTALES



PACIENTES COt--JEMBARAZO PROLONGADO

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO

CUADRO No. 11

Tiempo en Pr'. '* Peq.Mult. % Gran Mult. %, Imlp. o

Horas.

8 ó menos 1 6.6 1 6.6 3 20.0
9 a 12 O O O O 3 20.0

13 a 16 O O O O O O
17 a 20 1 6.6 O O 3 '20.0
21 a 24 O O 1 6.6 O O
25 Y más O O O O 1 * 6.6
Sin trabajo
de Parto O O O O 1 * ,6.6

TOTALES 2 13.3 2 13.3 11 73.3

1 hora ó
menoS O O 3 20.0 1 6.6

2 Haras O O O O 2 13.3

3 Horas O O O O 3 20.0
4 Horas O O O O 3 20.0

5 Horas O O O O O O
6 Horas O O O O O O
7 Horas O O O O O O
8 Haras 1 6.6 O O O O

9 Haras 1 6.6 O O O O
CESAREA * 1 6.6

TOTALES 15-100 2 13.3 3 20.0 10 66.6

J -
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De las 15 pacientes estudiadas, el 73.3% no habían presentado -
ningún aborto, mientras que 2 abortos (13.3%) y 3 Abor+os (13.3
%) fuero n 4 pácientes las que los presentaron. Las causas de --
ellos, no se pudiéron investigar porque no habían sido consulta-
dos al Hospital, fueron extra-hospitalarios.

Se observa, una vez más que el mayor porcentaje, 73.3% corres-
ponde a las gran multíparas y luego, en igualdad las pequeñas -
multíparas y las primíparas, habiéndose observado que el menor-
tiempa de trabajo de parto fue de 3 horas correspondiendo a una
pequeña multípara y el mayor fue de 62 horas correspondiéndo a
una gran multípara. Esto contradice entonces la teoría que las-
primíparas tienden a' presentar trabajos de parto mós prolongados,
ya que se observa que se presentó en gran multípara. Huba un -
caso que no presentó trabajo de parto siendo un embarazo de 44
,semanas, a.demás tenía 2 ces6reas anteriores, se decidió, en ella,
efectuar Cesárea Electiva.
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

RUPTURA DE MEMBRANAS

CUADRO No. 12

Hrs. antes
del Parto.

R.P.M. No. % Expont. No. % Amnior. No. %

-%
De las 15 pacientes, se les efectuó amniorrexis 010 (66.6%), ha-
biendo sido una de ellas efectuado durante la operación Cesárea *
mós ó menos 15-20 segundos antes del nacimiento del niño, yel-
tiempo mayor fue de 4 horas antes del parto. Hubo 3 casos (20%)
de ruptura expontónea de membranas, a I momento de I parto, y se-
presentaron 2 casos de Ruptura prematura de membranas (13.3%) -
siendo 8 y 9 horas antes de I parto.



Tipo Con uso de Oxitócicos Sin uSO de Oxitóc.

Induc. Condllc.

No. % No. % No. %

Eutóc.Simple 3 20.0 3 20.0 6 40.0

Dist. Simple O. O O O *3 20.0

TOTALES 15 = 3 20.0 3 20.0 9 60.0

100%

- ---
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PACIENrES CON EMBARAZO PROLONGADO

EXAMEN ES EFECrUADOS
ANTES DEL PARTO.

CUADRO No. 13.

Examen No. %

Hematología
V.D.R.L. *
Grupo Sang. y Rh. *
Rx. Pelvimetría.
Ultrasonografía
Amn iocentesis Abdomina r poro
efectuar prllebas de Madllrez -
Feto I Pllrmonar- Test de Clemens.
Otras Pruebas dé Mad. F.
No se les efectuó ningún examen

TOTALES

6
4
4
2
O

40.0
26.6
26.6
13.3

O

1
O
8

6.6
O

53.3

100.0
, -
Hubo un alto porcentaje, 53.3% de pacientes a las cllales no se
les efectlló ninguna clase de exómenes Y sólo 0146 6"lc I
~ f - I di.

o se e--

~
ec 110 a guno e. os e~áme~es citados: Esto ños dé lino idea-

e q~e a la mayona de las pacientes dllrante Sil estancia hospi-
talaria, no se les efectlía "ni IIn solo examen de laborato. ..
q , i I - d

no nI SI
,'era os examenes é rlltina Hospitalaria. Uno de los casos ~

los .cuales se les efech,ó VD.R.l. flle positivo débil en 2 opor-
tUnidades, el esposo fue negativo y el niño también.

Todos los casos (4) a los qlle se les efectuó Grupo Sanguíneo Y-
Rhfueron O positivo.

j
-
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

TIPO DE PARTO

CUADRO No. 14

El 60% de los portas efectuados, en los 15 casos no necesitaron -
del liSOde oxitócic6s y de ellos, el 40% (6) fueron Elltócico-Sim
pies y el 20% (3), fueron distócico-simples * (cuyas característi-
cas se expliéarán renglones abajo). Respecto al uso dé Oxitóci-
cos hllbo igualdad de casos, 3, tanto aplicadas en inducción co -
mo en conducción que hacen el 20% en cada caso.

* Explicación de las distocias:

1er. Caso: C.S.T. Electiva porqlle no había aí'n f'rabajo de parto
y el embarazo era ya de 44 semanas, además la pa--
ciente presentaba 2 CST anteriores efectuadas en es-
te Hospital por Pelvis Estrecha.

2do. Caso: Aplicación de Fórceps Medio por Sufrimiento Fetal --
intenso y Paro en Transversa.

3er. Caso: Iv\ániobra de Rojas, plles era porto en Podálica, pero -
hubo Retención de Hombros, se hizo extracción pélvi-/
ca.

---
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO

EXPLlCACION DE LOS CASOS RESUELTOS
CON USO DE OXiTOCICOS.

CUADRO No. 15

No. de Casos % Duración de Conde. Duración de IndtJc.

1
1
1
1
2

6

6.66
6.66
6.66
6.66

13.33

40.00

20 minutos.
30 minutos.

4 Horas.
3 Horas.

2 induce iones, con
1 ind"cción fallida

con Bomba de Har-
vard.

Se observa en este cuadro que en los casos de Conducción su --
apl ¡cación más corta fue de 20 minutos y luego se realizó el p~r
to eutócico y el tiempo mayor de aplicación fue 4 horas cuyo :.:.
parto también se resolvió y fue eutócico simple. Respecto a las-
inducciones, hubo 3 casos de los cuales en 1 se aplicó por 3 Ho-
ras y el parto se resolvió en forma eutócica. Hubo 2 casos (13.3 .
%) a los que sé les aplicó 2 inducciones ya que la primera que -
sé les aplicó fue fallida, siendo ésla con Bomba de Harvard para
su mejor control. Fueron partos Eutócico Simples.

*** Respecto a las Anomal íos de Cordón y de Placenta, se ana Ii
zarán posteriormente.

.

J
~ 1f--
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PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO.

TIEMPO DE HOSPITALlZACION

CUADRO No. 16

No. de Días No. %

1 a 3
4 a B
9 016

1? ó más

TOTALES

9
4
1 *
1 *

60.0
26.6

6.6
6.6

10015

S" pudo observar que 9 pac ientes (60%) permanecieron en el hos-
pital de 1 a 3 días, luego, 4 pacientes (26.6%) per.'~anecieron

de-

4 a B dras. Hubo 1 paciente (6.6%) que permaneclo de 9 a 16 - -
días siendo exactamente 13 los días que estuvo hospitalizada Y -
fue Post - Cesárea. El otro casó (6.6%) permaneció más de 17 - -
días, 23 pa~a ser éxactos, sin que se haya enco~trado,. en

I~ histo-

ria c I rnica, la causa para tan larga permanenc la h~spltalarl.a. E;-
de hacer notar que aunque las pacientes permanecieron vanos dl~s
en el Hospital no se les efectuó ningún examen adicional ó contI-
nuaron sin habérseles efectuado algún examen. El tiempo menor -
fue de 1 dra de hospitalización.

Correlacionando este c~dro.con

el Puerperio de las pacientes, en el 100% de los casos fue reporta-
do: Puerperio Hospitalario Normal, aunque en los casos que h~,bo -
permanencia prolongada, podría haberse supuesto que fue debido a

alguna complicación, sin embargo, no la hubo.

- Respecto a Control post-Natal, solo 1 paciente, que hace el - -
6.66% lo tuvo.

- Asu egreso, las pacientes fueron examinadas y reportadas, en -- .
buenas condiciones, tanto nutricionales como generales.

-



Sexo No. %

Femenino 8 53.33

Mascul ino 7 46.66

TOTALES 15 100.00

~ ----
- 42 -

PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO.

ANALlSIS DEL RECIEN NACIDO.

PESO AL NACER

CUADRONo.17

Peso en Libra s. No. %

De 3 a 4.8
De 4.9 a 6.7
De 6.8 a 8.6

TOTALES

1 *

2
12 *

15 *

6.66
13.33
80.00

100.00

Coomonos pod.em05,dar cuenta, 12 de los casos, qlle hacen el -
80Yo fueron niños cuyo Peso oscil6 entre 6 8 a 8 6

"
b I

h b' -
.. Iras, ue-

g.o, u o 2 niños que hacen el 13.3% pesando entre 4.9 a 6.7-
libras y 1 caso, 6.66% cuyo' pe so estwo entre 3 a 4 8 I' b
S' da

. Iras.-

. I~n su peso exacto de 3.11 libras y cuyas características -
I'mto. con'varios de los demás bebés serán anal izados a conti -
nuaclón en clcdros posteriores. En general los niños nacieron
con buen peso.

.

J_-
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PACIE NTES CON EMBARAZO PR OLONGADO.

CONDICION AL NACER.

CUADRO No. 18

Condición No. %

VIVO
MUERTO

13
2

86.6
13.3 (de los cuales 1 fem.

y 1 masc.).

TOTALES 15 100.0

Prevaleció el ntÍmero de nacidos vivos, 13 casoS que hacen el --
86.6% ys6lo 2 nacieron muertos, haciendo un 13.3% siendo ..n-
femenino y 1 masc..1ino.

PACIENTES CON EMBARAZO
PROLONGADO

DISTRIBUCION POR SEXO AL.NACER.

CUADRO No. 19 -

Apenas hubo 1 nacimiento más del sexo femenino, el cllal pre-
dominó con 8 bebés que hacen un 53.3% contra 7 bebés del se
xo masculino que hacen un 46.6%.

-

Respecto a Exámenes efectuados a los bebés, no se les efectuó
ninguno a la totalidad: 15 = 100%.

-- --- --
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ANALlSIS DE LOS CASOS DEL CUADRO No. 17.

El bebé cuyo peso fue de 3.11 libras fue ANENCEFALO y
nació macerado-, en lo historio clínica no indican en qué grado,
siendo e ste el único caso (6.66%) en que se justifica y se en--
contro (él nacer el niña) la causa de la Prolongación del emba-
razo, pues fue producto de un embarazo de 45 semanas (femeni-
no). Respecto a los bebés cuyo peso osciló entre 6.8 a 8.6 li- -
bras, 4 de ellos (26.6%) presentaron anomal ías, tanto por las --
circunstancias del parto, como al nacer. De ellos, a 2, 13.3%r
se les había aplicado a las madres pora mejorar su trabajo de --
parto: Conducción, 1 de ellos fue Iv\ortinato (nunca se escuchó-
foco fetal) y nació macerado (no se indica el grado de ésta), --
era producto de embarazo de 44.5 semanas y pes6 8.6 libras, y-
era de sexo masculino. El otro'caso el bebé sexo femenino al -
momento de nacer presentaba una circular de cordón al cuello,-
pes6 6.10 libras, nació vivo. De .los 2 niños restantes, uno fue-
el' bebé producto de embarazo de 46 semanas, en podólica al --
que se aplicó maniobra de Rojas (7.11 Lb.) por retención de hom
bro, 01 nacer, troía una circ:Jlar de cordón en miembros inferio-=
res. y el otro bebé, producto de embarazo de 42 semanas al que
se le aplicó fórceps medio por sufrimiento fetal y paro en trans-
versa, traía al nacer una circular de cordón apretada, al cuello,
pesó 6.14 lbs.., pero presentó: Espina Bífida y Mielomeñingocele,
así como suturas sep. fué de sexo masculino. Se concluye, de -
este cuadro, entonces que de los 12 recién nacidos con peso en-
tre 6.8 y 8.6 libras, es decir, con buen peso, 4 de ellos, (26.6%)
los de mejor peso presentaron anomalías tanto durante, a través-
del porto y al nacimiento.

*** Respecto a las anomalías de Cordón, ya fueron descrttas an
teriormente, en párrafos anteriores, al analizar los casos de
Recién Nacioos.

.
Refiriéndonos a placenta: En el iínieo caso que se presenta
ron anomalías en ella fue en el del Recién Nacido Anenc~

J- -

- 45 -
falo, ya que ésta era pequeña d:.más.o

menos 10 x 12 cms,-

blanquecina con múltiples calcificaciones.

EN LO REFERENTE A LA MORBILlDAD
NEONATAL:

El Rec ién Nacido con'Espina Bífica, mencion~
do con anterioridad, el cual permaneció en --
Secció n Bajo Riesgo (Mínima Ries.) del Depto.
de Pediatría, dl$ante 4 días, ya al darle egre-
so a la Iv\odre, pidió que se 10 dier~n para II~-
vario consigo a casa. No quiso delarlo hospI-
ta�izado.

Al resto: 12, (80%), se res dió egreso, en el Depto. de Pediatría,-
sección Normales, en buenas condiciones generales.

SÓlo hubo 1 caso:

I
.
I
I

I

I
I

I
MORTALIDAD: HUBO 2 casos (13.3%), los cuales ya se expusie-

ron con anterioriood. El Anencéfala y El Iv\ortina
to Maceraoo.

-- -
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CONCLUSIONES.

1. La incidencia de Embarazo Prolongado fue de 1 caso por -
cada 818 partos efectuados en el Departamento de Mater-
nidad.

2. El embarazo Prolongado, en el Departamento de Materni -
dad del Hospital Roosevelt, en los 15 casos analizados, se-
catalogó como tol, solamente basándose en el cálculo de -
Edad Gestacional, estimada y calculada (por Altura uteri-
na y Ultima Regla, respectivamente); variando éste desde-
42 a 46 semanas por U.R. y de 39 a 42 semanas porA.U.

3. De las 15 pacientes cuyos casos se analizaron, solamente a
1, que representa el 6.6% se le efectuó algún estudio espe

c ial iiado tendiente a comprobar el estado de Madurez fe-:
tal p!llmonar, no así para comprobar el diagnóstico de Em-
barazo Prolongado.

4. Solamente hubo 1 caso (6.6%) de los 15 anal izados de Mar
tinato, de embarazo' de 44 semanas, no se supo la causa de
la muerte, pero se supuso fue por insuficiencia placentaria
por prolongación del embarazo.

5. Sol'Jmente en 1 caso se pudo encontrar la causa de la Pro-
longación del embarazo: Anencefalia. (6.66%).

6. Las edodes en que se presentaron en las pacientes, embara
zos Prolongados, oscilaron entre los 16 a 35 años: 93.3%:-
Siendo la de menor edod 21 años y la de mayor 33 años. -
Solamente hubo "n caso, 6.66% mayor de 35 años. (38 - -
años).

7. Un 60% de las pacientes que consultaron provenían de los
departamentos. Un 33.3% de la capital y un 6.6% de m,,-
nicipio. No encontrándose algún departamento más afec-
tado en espec ial.
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8. 93.3% de-las pacientes fueron lodinos, lo cual contribuye a
que consulten algún médico oI presentar problemas en su em
~ro=. -

9. El 73.3% de las pacientes fueron alfabetas, factor que tam-
bién contribuye a la mejor comprensi6n del problema, en --
ellas.

10. El 66.6% de las pacientes que consultaron habían tenido --
control prenatal, pero éste era catalogado como malo (1 a 3
consultas).

11. la incidencia de Embarazo Prolongado fue mayor en las" pa-
cientes gran multiparas¡ 46.6%, notándose, entonces, que no
se comprueba en el Hospital Roosevelt, la teoría que las pri-
migestas presentan con más frecuencia embarazo Prolongado.

12. Solamente al 46.6% de las pacientes, se les efectuó alguno-
de los exámenes de laboratorio citados; siendo que el 53.3%
de las pacientes NO se les efectu6 siquiera al guno de los -
exámenes de rutina hospitalaria.

13. Se utiliz6 Oxitácicos solamente en el 40% de los casos y no
se utiliz6 ningun-o de ellos en el 60%, y áe estos últimos el
40% fue parto eut6cito simple y el 20% fue D ist6cico simple.- - -

14. De las 15 pacientes, el tiempo que dur6 su hospitalizaci6n -
en el 60% fue de 1 a 3 días, pero hubo un caso de-13 días y
otro de 23 días, durante los cuales no se les efectuó ningún-
examen adicional, ni se les hizo estudios posteriores al parto.

15. 86.6% de las bebés nacieron vivos, el 13.3% restante nacie-
ron muertos.

. 16. 53.3% de los recién nacidos fueron de sexo femenino y 46.6
% masculinos.

J-

17.

I

I

I

18.
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El niño de menor peso al nacer fue de 3.11 lib,:,s (anencé-
falo) y el de mayor peso fue de 8.6 libras (martlnato).

.' 1" s al momento del nacimiento suce-las d,stoc,as Y enoma la
" I I -

d. 26 6% en niños que tenlan e mayor peso aleron en {In.
nacer.

19.
las pa cientes cuya estancia hospi-

Era de esperarse que en . - .do -
1 . f olon gada (13.3%) ésta hubiera SI par c~mta aria ue pr 1 P io Hosp,ta-

pl icaciones past-parto, sin embargo, e uerper

lario fue catalogado: Normal.

. .da l D partamento de Pedia--
Al 80% de los recién nacl s, e e. f catalo a-
tría les di6 egreso como Normales Y ~n~~~:r ~tdo prod.:c -
do como POST-MADURO, a pesar

GADO
to de"Embarazo clasificado como PROlON .

20.

- -
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5.

6.

7.
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RECOMENDACIONES.

Es necesario obtener una buena anamnesis del embarazo de
las pacientes, para luego poder calcular la edad gestacio-
nal y poder clasificar los casos de Embarazo Prolongado, -
adecuadamente.

Una vez catalogados los casos de Embarazo prolongado, --
in iciar los estudios correspondientes en busca de establecer
e I diagnóstico y poder tomar medi das tendientes al buen de
senvolvimiento de éste.

-

Presentar coda caso, en el que se sospeche prolongación' -
del Embarazo, a las Jefes de Servicio, para que en conjun-
to sean evaluados y poder así decidir conductas tendientes
a evitar complicaciones tanto maternas como fetales.

Tratar de detectar, con estudios especializados (ultrasono-
grafía, amnioscopía) anomalías fetales que puedon predispo
ner a la Prolongación del embarazo.

-

Tratar en lo posible, que la estancia Hospitalaria de las po
cientes post-parto sea lo más breve posible, anal izándose -:.

segtÍn el caso lo amerite.

Tratar, cuando la permanencia de las pacientes sea prolon-
gada, de justificar ésta, anotando el porqué en las evolu- -
ciones de la Historia Clínica de la paciente.

Efech.:!r a toda paciente que ingrese al Departamento de -
Maternidad,en este caso con Embarazo Prolongado, aunque
sea los laboratorios de rutina Hospitalaria, por lo menos, ya
que las pacientes en su mayoría entran y salen del Hospital
sin siquiera un examen de su Grupo sanguíneo y Rh, par --
ejemplo.
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