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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar los factores
maternos y perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado por
ecografia en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha en el afio 2016. Es un
estudio de tipo descriptivo, retrospectivo no experimental y de corte
transversal. La muestra estuvo constituida por 71 gestantes por
unanimidad. EI método de recoleccion de datos: fue una ficha de
recoleccion de datos realizado mediante la observacion de datos
registrados en la historia clinica y para su procesamiento se utilizd6 un
paquete estadistico SPSS version 25; teniendo como resultado que; la
incidencia fue de 0,021; los factores maternos son: oligohidramnios vy
anemia (16,9 %), desproporcion céfalo - pélvica (15,5 %), insuficiencia
placentaria (9,9 %) y diabetes (2,8 %) y los factores perinatales son:
macrosomia fetal (28,2 %), sufrimiento fetal (8,5 %), sindrome de
aspiracion meconial (4,2 %) y malformaciones congénitas (2,8 %). Se
concluye que, los resultados maternos y perinatales se presentaron en el

embarazo prolongado diagnosticado por ecografia.

PALABRAS CLAVE: Embarazo prolongado, ecografia obstétrica, factores

maternos y factores perinatales.
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SUMMARY

The main objective of the present study was to determine the maternal and
perinatal factors in the prolonged pregnancy diagnosed by ultrasound at the
Hipolito Unanue Hospital in Tacnha in 2016. It is a descriptive, retrospective,
non-experimental and cross-sectional study. The sample consisted of 71
pregnant women unanimously. The method of data collection: it was a data
collection form made by observing data recorded in the clinical history and
for its processing a statistical package SPSS version 25 was used; resulting
in that; the incidence was 0.021; the maternal factors are: oligohydramnios
and anemia (16.9%), cephalopelvic disproportion (15.5%), placental
insufficiency (9.9%) and diabetes (2.8%) and the perinatal factors are: fetal
macrosomia (28.2%), fetal distress (8.5%), meconium aspiration syndrome
(4.2%) and congenital malformations (2.8%). It is concluded that maternal
and perinatal outcomes occurred in the prolonged pregnancy diagnosed by

ultrasound.

KEYWORDS: Prolonged pregnancy, obstetric ultrasound, maternal factors

and perinatal factors.
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INTRODUCCION

El embarazo es uno de los momentos mas importantes en la vida de
una mujer. Sim embargo, durante su desarrollo se pueden presentar
multiples condiciones que afectan el bienestar materno y fetal, destacando

dentro de ellas, el embarazo prolongado.

La prolongacién del embarazo constituye una entidad obstétrica que
siempre ha generado mucha controversia en relacion a su diagnéstico,
manejo y tratamiento. Sin embargo, el mayor problema del embarazo
prolongado es el impacto que genera en la morbimortalidad perinatal y

materna (1).

El embarazo prolongado, se refiere a un embarazo cuya duracion se
ha extendido mas alla de las 42 semanas de gestacion; es decir 294 dias o
mas a partir del primer dia de la Gltima menstruacion. Su incidencia varia
segun el método que se utilice para calcular la edad gestacional, siendo la
frecuencia mas real cercana al 10 % cuando coincide el antecedente

menstrual y el de la ecografia precoz (2).

Frente a esta realidad el embarazo prolongado, se considera un serio
problema por la mayor tasa de morbimortalidad perinatal; este hecho nos

motiva a realizar un estudio con la finalidad de determinar los factores



maternos y perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado por

ecografia en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna en el afio 2016.

El presente informe de investigacion consta de cuatro capitulos: en el
capitulo I: se plantea el problema de investigacion y se justifica la
importancia de realizar este estudio, los objetivos y la importancia de
realizar este estudio; en el capitulo Il: se exponen los antecedentes de este
estudio tanto a nivel nacional e internacional, las bases teédricas del
embarazo prolongado y sus factores maternos y perinatales haciendo una
revision de las experiencias de diversos investigadores; asi como también,

se definen términos para la comprensiéon del tema que tratamos.

En el capitulo IlI: se explica el método de investigacién, se identifican
las variables de la investigacion, se describe la poblacion de estudio, la
poblacion estuvo constituida por 71 gestantes que terminaron en parto y
sus recién nacidos; también se describe el instrumento de recoleccion de

datos, asi como la forma de su procesamiento.

En el capitulo IV: se presentan los resultados de la investigacion,
producto del procesamiento de los datos. Cada dato estadistico es
interpretado y se presentan las conclusiones y recomendaciones de la

tesis.



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema
El embarazo prolongado es una entidad obstétrica que causa
importantes compromisos maternos y fetales, por lo que se considera

un embarazo de alto riesgo.

Segun las organizaciones internacionales como (organizacion
mundial de la salud, federacion internacional de obstetras y
ginecologos y colegio americano de ginecélogos y obstetras), el
embarazo prolongado es el que dura mas de 42 semanas (mayor de
294 dias) o 14 dias después de la fecha probable de parto. Se
considera que un embarazo prolongado se asocia a una mayor
morbimortalidad perinatal (3). El riesgo de mortalidad fetal aumenta
en 2,5 veces en gestaciones de 41 a 42 semanas, asi mismo esta

asociado con distocia de labor y cesarea (4,5).

Se estima que el 10% de los embarazos alcanzan las 42

semanas y del 2 a 7% completan 43 semanas (5). En otros estudios



la incidencia varia entre el 5y 8% de los partos y es considerado de

alto riesgo por condicionar una mayor morbimortalidad perinatal (6).

Sin embargo, la ecografia ha sido una herramienta util en el
diagnostico précoz para la fecha probable de parto, en detectar
anormalidades cromosdmicas y sumado a ciertas caracteristicas
obstétricas y clinicas. Ademéas de ser el principal predictor de las

complicaciones de riesgo en el trayecto del embarazo.

La etiologia del embarazo prolongado no ha sido dilucidada. Sin
embargo, la causa mas comun es un error en determinar el tiempo
real de gestacion; si la fecha de ultima menstruacién normal es
conocida los factores hormonales, mecanicos y fetales han sido

relacionados con su génesis (3).

Asimismo, los factores hormonales influyen en la disminucion de
la produccion de estrogenos y progesterona las cuales pueden alterar
el determinismo del parto y los factores mecanicos como la
disminucién del volumen uterino, impiden o retrasan el inicio del
trabajo de parto; o factores perinatales, como fetos anenceféalicos que
tienden a prolongar su gestacion debido a los bajos niveles de cortisol,
secundario a la insuficiencia suprarrenal provocada por la ausencia

de hipdfisis (7).



La mortalidad fetal aumenta después de las 42 semanas y se
duplica a las 43 semanas. Aproximadamente un tercio de las muertes
se deben a asfixia intrauterina por insuficiencia placentaria,
contribuyendo ademas con la mayor incidencia de malformaciones,
especialmente del sistema nervioso central. A la asfixia perinatal se
agrega, ademas, la compresién del cordon umbilical y el sindrome de

aspiraciéon meconial (6).

Los recién nacidos postmaduros pueden ser de peso adecuado,
pequefio o grande para la edad gestacional. Sin embargo, la
macrosomia fetal constituye un factor de riesgo para un traumatismo
obstétrico (fractura de clavicula, pardlisis braquial, céfalo hematoma).
Otros riesgos son la dificultad para regular la temperatura y
complicaciones metabdlicas como hipoglicemia y policitemia. El 20 a
25% de los recién nacidos postmaduros concentra el alto riesgo

perinatal (8,9).

Segun la encuesta demografica y de salud familiar (ENDES) en
el afio 2016, la mortalidad materna fue de 328 muertes maternas (70
defunciones por cada 100000 nacidos vivos); el nacimiento por
cesarea, se incremento de 25,3% a 31,6% entre los afios 2012 y 2016;
la tasa de mortalidad perinatal fue de 14 defunciones por mil

embarazos de 7 a mas meses de duracion y el sufrimiento fetal agudo



en el Perl; es una de las causas mas importantes de mortalidad
neonatal en 16%, con el sindrome de aspiracion de meconio (10). En
nuestra ciudad de Tacna, en el afio 2016; hubo 7 muertes maternas;
el 57,7% fue de muerte materna directa, el 34,9% muerte materna
indirecta, en el mismo afio se registraron 3387 puérperas en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna; de las cuales 1753 gestantes

dieron parto por cesarea (11). Situacion que resulta preocupante.

En la actualidad uno de los problemas mas importantes a los que
se enfrenta el profesional en la practica diaria, es el de conocer en
todo momento el estado materno y bienestar fetal, la cual garantice la
preservacion de una correcta funcion neuroldgica y funcién de todos

los 6rganos tanto maternos como fetales.

Ultimamente, el embarazo prolongado ha desencadenado
mucha controversia en relaciéon con su diagnostico y manejo. En la

actualidad carece de una definicion precisa y concreta.

Conociendo esta realidad y en el contexto de su proceso, se

férmula la siguiente interrogante.



1.2 Formulacion del problema

1.1.1. Problema general:

1.1.2.

¢,Cudles son los factores maternos y perinatales en el

embarazo prolongado diagnosticado por ecografia en el

Hospital Hipdlito Unanue — Tacna, 20167

Problemas especificos:

¢Cual es la incidencia del embarazo prolongado
diagnosticado por ecografia?

¢,Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las
gestantes con embarazo prolongado diagnosticado por
ecografia?

¢.,Cuales son los factores maternos en el embarazo
prolongado diagnosticado por ecografia?

¢, Cuales son los factores perinatales en el embarazo

prolongado diagnosticado por ecografia?

1.3 Justificacion e importancia

Mediante la realizacion del presente trabajo de investigacion se

quiere dar un aporte a la comunidad cientifica sobre la influencia de

los factores maternos y perinatales en el embarazo prolongado, lo cual

se asocia a una mayor morbimortalidad perinatal. Siendo la ecografia



una herramienta fundamental en detectar anormalidades
cromosomicas y algunas caracteristicas obstétricas y clinicas. Sin
embargo, el embarazo prolongado es una condicion clinica que causa
importantes compromisos maternos y fetales, por lo que se considera

un embarazo de alto riesgo.

Esta investigacién es de interés social porque involucra a las
gestantes que acuden al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, ademas
del incremento de una mayor morbimortalidad perinatal en los nifios
por nacer o nifios nacidos con algunas secuelas en la poblacion de

nuestra localidad.

Los resultados obtenidos nos ayudaran a tomar medidas y
decisiones respecto a las gestantes con el diagnostico de embarazo
prolongado, todo esto debido a la gran cantidad de recién nacidos con
bajo peso o grande para la edad gestacional que llegan a presentar
complicaciones relacionadas con esta situacion; especialmente en los

paises que se encuentra en vias de desarrollo, como el nuestro.

Los resultados serviran de base para futuras investigaciones que
se orienten a mejorar el manejo del embarazo prolongado. Por estos
motivos es que se catalogdé como pertinente el planteamiento y la

realizacion de la presente investigacion.



1.4 Alcances y limitaciones

El proyecto desarrollado pretende determinar los factores
maternos y perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado por

ecografia en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha en el 2016.

La investigacion abarca a las pacientes que finalizan su
gestacion en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha y a sus recién

nacidos antes del alta.

Una de las limitaciones en la investigacion es la veracidad y
fidelidad de los datos registrados en el carnet perinatal por tratarse de
datos provenientes de otra institucion y que pueden diferir con la

realidad ya sea por la técnica de evaluacion del personal de salud.

El disefio a aplicarse no es experimental, se limitd a establecer
la asociacion o independencia de dos variables, sin informar el sentido
ni la magnitud de dicha asociacion ya que el estudio es de tipo

retrospectivo.

Otra limitacion es el limitado acceso a las historias clinicas del

recién nacido, y la limitada empatia con el grupo de estudio.



1.5 Objetivos
1.1.3. Objetivo General
Determinar los factores maternos y perinatales en el
embarazo prolongado diagnosticado por ecografia en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el afio 2016.

1.1.4. Objetivo Especificos

e Estimar la incidencia de embarazo prolongado
diagnosticado por ecografia.

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las
gestantes con embarazo prolongado diagnosticado por
ecografia.

e Especificar los factores maternos en el embarazo
prolongado diagnosticado por ecografia.

e Identificar los factores perinatales en el embarazo

prolongado diagnosticado por ecografia.

10



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

a) A nivel internacional:

BALESTENA SANCHEZ, Jorge M. y Cols. Publicaron en un
articulo titulado “Caracteristicas maternas y resultados
perinatales en el embarazo prolongado”, en la Revista Cubana

Obstétrica Ginecoldgica, ciudad de la Habana. Enero - abril. 2002.

... “se realiz6 un estudio en el hospital docente de ginecobstetricia
Justo Legon Padilla, entre julio de 1999 y febrero de 2000; el grupo
estudio se conformé con todas las gestantes que tuvieron su parto
con 42 semanas 0 mas (n = 412); entre tanto se formd6 un grupo
control con gestantes que tenian tiempo de gestacion entre 37 y
40 semanas (n = 320). Los principales resultados fueron que la
adolescente y la gestante afiosa resultaron variables maternas
muy significativas; el liguido amniético meconial, el sexo masculino

y la macrosomia fetal fueron resultados perinatales muy



significativos. ElI Apgar inferior de 7 puntos al minuto de vida

también resulto significativo... (5).

HERNANDEZ GONZALEZ Edith Eunice, en su tesis
“Caracteristicas maternas y perinatales del embarazo
prolongado”, en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad social. Agosto — septiembre, 2016.

... “los resultados fueron los siguientes: caracteristicas socio-
demograficas de las madres: 124 (41 %) entre 21 y 26 afios de
edad; 190 (62 %) con escolaridad diversificada; 159 (52 %)
catélicas; 152 (50 %) amas de casa; 305 (100 %) residentes de la
region metropolitana. Caracteristicas clinicas de la madre: 22 (35
%) con antecedente de hipertension arterial; 150 (49 %)
primigestas. Ecografia: promedio (1) de diametro biparietal 84 mm;
longitud femoral p: 64 mm; circunferencia abdominal p: 297 mm,;
peso u: 2,281.32g; 249 (82 %) con placenta grado II; 301 (98 %)
con liquido amnidtico normal. Caracteristicas perinatales: 201 (66
%) parto eutécico simple; 286 (94 %) peso al nacer entre 2500 y
4000g; 202 (66 %) con mas de 40 semanas mediante test de
capurro; 206 (68 %) con liguido amnidtico claro; 281 (91 %) con
Apgar de 8 puntos al minuto y 9 puntos a los cinco minutos; 17 (30

%) presentaron sindrome de aspiracion meconial. Cuatro de cada

12



diez madres estudiadas con embarazo prolongado estan
comprendidas entre los 21 y 26 afios de edad; seis de cada diez
presentan antecedentes médicos, siendo la hipertension arterial el
de mayor predominio; mas de la mitad son primigestas. Siete de
cada diez resuelven el embarazo a través de parto eutécico
simple, la mayor proporcidon de neonatos presentan resultado de
test de capurro mayor de 40 semanas y Apgar de 8 puntos al
minuto y 9 cinco minutos. Tres de cada diez neonatos presentaron

complicaciones perinatales” ... (12).

b) A nivel nacional:
LINAN CARRIZALES, Walter Alberto. En su tesis
“Complicaciones
obstétricas y perinatales en gestantes con embarazo
prolongado, atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo 2010-2012”. Lima, 2013.
... “La edad promedio de las gestantes fue de 27,2 + 7,1 afios,
encontrandose la mayoria de las edades entre los rangos de 20 a
34 afos 64,4 % y con estado civil convivientes 66,1 %. En cuanto
a los datos obstétricos: el nUmero de gestaciones promedio fue de

2,4 +-1,4; el nUmero de partos a término promedio fue 1,0 +- 1,2;

13



el nimero de partos pre-término promedio fue 0,1 +- 0,3; el nimero
de abortos promedio fue 0,3 +-0,7 y el numero de hijos vivos
promedio fue de 1,0 +- 1,2. EI 40,7 % de pacientes con embarazo
prolongado fueron primiparas y el 35,6 % son nuliparas. El inicio
de trabajo de parto en el 71,2 % de las gestantes fue “espontaneo”
y el 28,8 % fue “inducido”. Respecto al tipo de parto el 55,9 % de
las gestantes con embarazo prolongado terminaron en cesarea. El
62,7 % de los recién nacidos fueron de sexo masculino y el 37,3
% de sexo femenino, encontrandose que la mayor parte de los
recién nacidos tuvieron un peso menor de 3500g. El 50,8 % vy el
puntaje de Apgar al minuto fue mayor o igual a 8 en 83,1 %. En
cuanto a la edad gestacional por capurro, el 91,5 % tuvo una edad
gestacional mayor o igual a 42 semanas siendo el 72,9 % de los
recién nacidos adecuados para la edad gestacional y el 18,6 %

grandes para la edad gestacional” ... (16).

ROBLES TORRES, Jonathan JC. En su tesis “Factores de riesgo
relacionados a gestacion mayor a 40 semanas. En la facultad
de Medicina Humana. Seccion de Posgrado. Lima — Pera. 2014”.
... “En las caracteristicas sociodemograficos de las gestantes

mayor de a 40 semanas y de 37 a 40 semanas la edad promedio
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fue 2846,8 y 25,846,7 afos, respectivamente. La mayoria tuvo
edades comprendidas entre 20 y 34 afios; asimismo, predominé el
estado civil conviviente (86,2 % vs 65,5 %), ocupacion ama de
casa (44,8 % vs 84,9 %), nivel de educacién secundaria (74,1 %
vs 80,2 %) y nivel socioecondémico bajo (75,4 % vs 61,6 %). Del
analisis inferencial, se pudo constatar que solo la edad mayor a 34
afios (OR=2.6; 1,5 — 4,3) y el nivel socioeconémico bajo (OR=1,9;
1,2 — 2,8) fueron factores de riesgo relacionados a gestacion
mayor a 40 semanas. El antecedente materno de parto prolongado
previo resultoé ser un factor de riesgo (OR=2,1; 1 — 4,3) asociado a
gestacibn mayor a 40 semanas; ademas, las caracteristicas
maternas y obstétricas como IMC>35 (OR=2,1; 1,3 — 3,3) ¥
nuliparidad (OR=1,7; 1,1 — 2,4), también resultaron ser factores de
riesgo para gestacion mayor a 40 semanas. Respecto a las
caracteristicas neonatales se evidenci6 que presentar un
embarazo mayor a 40 semanas incrementd la probabilidad de
tener un recién nacidos macrosémicos (OR=2,3; 2,3 — 4,0). Se
concluye que, los factores de riesgo maternos y perinatales en
gestaciéon mayor a 40 semanas son: edad mayor de 34 afios, nivel
socioeconémico bajo, antecedente de parto prolongado, IMC

mayor de 35 kg/m2 y nuliparidad. Asimismo, el embarazo mayor a
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40 semanas incrementé considerablemente la probabilidad de

tener un recién nacido macrosémicos” ... (14).

LOPEZ OSORIO Carmen Agustina, en su tesis “Embarazo
prolongado como factor de riesgo asociado a trauma
obstétrico en el Hospital Belén de Trujillo. 2010-2014”. En la
Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo — Pert, 2015.

...” Laincidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal
en gestantes que presentaron embarazo prolongado fue de
29,82%; 19,29% y 14,91%. La incidencia de trauma obstétrico
global, materno y neonatal en gestantes que presentaron
embarazo a término fue de 15,78 %; 9,64 %y 6,14 %. Los riesgos
relativos para trauma obstétrico global, materno y neonatal en
gestantes que presentaron embarazo prolongado fueron de 1,89;
2,00 y 2,43 los cuales fueron significativos. El embarazo
prolongado es factor de riesgo asociado a trauma obstétrico en el

Hospital Belén de Truijillo” ... (13).
CURAY RUIZ, Astrin Jennifer. En su tesis “Resultados
obstétricos y perinatales en embarazos en via de

prolongacién y prolongados atendidos en el Hospital Rezola -
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Cafiete en el afio 2014”. Facultad de obstetricia y enfermeria.
Escuela profesional de obstetricia. Lima — Peru, 2015.

... “El 94,7 % (143) de las gestantes tuvieron 41 semanas y 5,3 %
(8) 42 semanas; edad promedio 25,9 afios; el 62,9 % (95)
multiparas, 24,5 % (37) primiparas y 12,6 % (19) grandes
multiparas. El 7,9 % (12) con control prenatal deficiente. La prueba
mas utilizada fue el test no estresante, de lo cual 70,2 % (106) fue
reactivo. Se realizé una primera induccién con oxitocina 6,6 % (10)
y misoprostol 6,6 % (10); a otro grupo se le realiz6 una segunda
induccion con oxitocina 10,6 % (16) y misoprostol 10 % (15). El
44,3 % (67) terminaron en cesarea, 33,8 % (51) parto espontaneo
y 21,9 % (33) en parto inducido; el 4,0 % (6) oligoamnios; el 16,6
% (25) incompatibilidad céfalo-pélvica; el 10,6 % (16) sufrimiento
fetal agudo (SFA), de ellos el 25,2 % (38) con liquido amnidtico
verde fluido y 12,6 % (19) verde espeso. El 24,5 % (37) presento
distocia funicular; el 54,3 % (82) fueron recién nacidos (RN) de
sexo masculino; el 3,3 % (5) presenté depresion moderada y 1,3
% (2) severa. El 16,6 % (25) de los recién nacidos fueron
macrosémicos y 1,3 % (2) de bajo peso al nacer; el 26,5 % (40)
fueron posmaduros; de las cuales: 8 casos fue por sepsis neonatal,

12 casos de sindrome de aspiracion meconial, 3 casos de
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taquipnea transitoria del recién nacido y 7 casos sindrome de

distrés respiratorio” ... (15).

SILES PINO, Rosa Lucrecia. En su tesis “Factores maternos y
perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado por
Ecografia, en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna. 2013-
2014”, de la Universidad Herminio Valdizan. Huanuco — Peru.

2015.

... “EI 53,1 % de gestantes en estudio tenian entre 20 a 29 afios
de edad. El 47,0 % eran nuliparas. Un 37,5 % presentaron
antecedentes patolégicos (16 % macrosomia fetal; 12,5 %
embarazo prolongado y 6 % muerte intrauterina). Las patologias
maternas mas frecuentes fueron: desproporcion feto pélvica 37,5
%, seguido de infecciones del tracto urinario (15,6 %), anemias
(12,5 %), insuficiencia placentaria (6,25 %), oligoamnios (6,25 %)
y ruptura prematura de membranas (3,1 %). La via de culminacion
del parto que predomino fue la cesarea con un 59 %. De todos los
recién nacidos de madres con embarazo prolongado el 56 %
fueron de sexo masculino, el 53 % fueron GEG (grande para edad
gestacional). EIl 56,25 % tuvo de 37 a 41 semanas segun test de

Capurro. El 91 % tuvo un Apgar al minuto de 7 a 10 de puntaje y
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un 9 % menor de 7 de puntaje, recuperandose todos a los cinco
minutos. De las patologias perinatales identificadas un 46,8 %
fueron trastornos por embarazo prolongado y sobrepeso, seguido
de un 12,5 % sufrimiento fetal agudo y un 3,1 % incompatibilidad

ABO” ... (17).

2.2 Bases teodricas

2.2.1 Embarazo prolongado

Segun las organizaciones internacionales la Organizacién
mundial de la salud (1977), la federacion internacional de
Ginecologia y Obstetricia (1982) y el Colegio Americano de
Ginecélogos y Obstetras (1997) (18), el embarazo prolongado
es aquel que se extiende mas alla de las 42 semanas de
amenorrea (294 dias a mas) (19).

El embarazo prolongado se asocia a diferentes
complicaciones obstétricas y perinatales; se encuentra la
morbimortalidad perinatal, que aumenta a partir de las 42
semanas y es dos veces mayor que en gestaciones a término

(20).
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2.2.1.1 Epidemiologia

La incidencia del embarazo prolongado varia
entre el 5y 8 % de los partos (19). Se estima que el
embarazo  cronolégicamente  prolongado  con
hipermadurez representa el 1 a 2 % de todas
gestaciones, siendo los diagndésticos restantes; casos
de falsa prolongacion del embarazo (13), y es
considerado de alto riesgo por condicionar una mayor
morbimortalidad perinatal (macrosomia, retardo de
crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal y muerte
fetal) (19).

Segun la encuesta demografica y de salud
familiar (ENDES), la mortalidad materna fue de 328
muertes maternas (70 defunciones por cada 100000
nacidos vivos), el nacimiento por ceséarea, se
incrementd de 25,3 % a 31,6 % entre los afios 2012 y
2016. La tasa de mortalidad perinatal fue de 14
defunciones por mil embarazos de 7 a mas meses de
duracion y el sufrimiento fetal agudo en el Perd; es una

de las causas mas importantes de mortalidad neonatal
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2.2.1.2

en 16 % con el sindrome de aspiracién de meconio

(10).

En nuestra ciudad de Tacna, en el afio 2016; hubo
7 muertes maternas (el 57,7 % fue de muerte materna
directa, el 34,9 % muerte materna indirecta). En el
hospital Hipdlito Unanue hubo 3387 puérperas en ese
mismo afio, de las cuales 1753 puérperas fueron parto

por cesarea (11).

Etiologia

La etiologia del embarazo prolongado no ha sido
dilucidada. Sin embargo, la causa mas comun es un
error en determinar el tiempo real de gestacién; si la
fecha de udltima menstruacion normal es conocida: los
factores hormonales, mecanicos y fetales han sido
relacionados con su génesis (19). Son los siguientes
(21,18):
e Factores hormonales: debido a la disminucion de la

produccion de estrégenos y progesterona.

e Factores mecanicos: debido a la disminucion del

volumen uterino.
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o Factores fetales: los fetos anencefalicos que tienden
a prolongar su gestacion debido a los bajos niveles
de cortisol, secundarios a la insuficiencia
suprarrenal provocada por la ausencia de hipofisis.

e Otros factores implicados en la gestacion
prolongada son: raza blanca, obesidad e
hipotiroidismo.

2.2.1.3 Factores de riesgo asociados: son los siguientes
(29):
a) Factores maternos
» Sobrepeso materno: el exceso de peso afecta el
embarazo, Las mujeres con un indice de masa
corporal (IMC) superior a 25; consideradas con
sobrepeso, son mas susceptibles a desarrollar
ciertas condiciones durante el embarazo asi
como la diabetes. El riesgo aumenta si tienes un
IMC de 30 o0 més, lo cual se considera obesidad.
» Diabetes gestacional: es la alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono, de
severidad variable, que comienza o se reconoce

por primera vez durante el embarazo. Suele
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desaparecer luego del parto, pero con alto riesgo
de repetirse en gestaciones posteriores.

Sea cual sea la causa de la hiperglicemia durante
el embarazo debe tenerse claro 3 puntos: (a)
desarrollo de la morbimortalidad perinatal, (b)
desarrollo futuro de diabetes tipo 2 en la madre y
(c) programacion intrautero del desarrollo de
desordenes metabdlicos en la vida futura.
Incompatibilidad feto  pélvico: es la
desproporcion entre el tamafio de la pelvis y el
tamafo del feto que impide se produce cuando la
cabeza o el cuerpo de un bebé es demasiado
grande para pasar por la pelvis de la madre.
Oligohidramnios: disminucién de liquido para
una determinada edad gestacional. Se considera
a la disminucion de liquido amniotico por debajo
de la normalidad empleando técnicas de dilucion
de colorantes; en 12 estudios se ha encontrado
una media de liquido amniotico en la semana 30
de 817 ml y se ha definido el oligohidramnios la

técnica mas utilizada es la ecografia y se basa en
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la estimacion del indice de liquido amniético que
definen medidas por debajo de 500 ml para una
gestacion de 36 a 42 semanas tomados en tres
oportunidades y luego expresar el promedio.

- Moderado: cuando el liguido amnidtico se
encuentra entre 100 y 500 ml.

- Severo: cuando el liguido amniético es menor a
100 ml.

» Anemia: se define anemia durante la gestacién
como el hallazgo, de una hemoglobina menor de
12 gr/dl o un hematocrito inferior a 36 % en la
primera mitad del embarazo y menor de 11 gr/dl
en la segunda mitad del embarazo.

» Paridad: se refiere al nimero de embarazos que
una mujer ha dado a luz, un producto mayor de
20 semanas, con un peso mayor de 500 g, mayor
de 25 cm de talla, vivo o0 muerto,
independientemente de la salida de la placenta y

seccion del cordén umbilical.
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b) Factores perinatales

Se derivan de la existencia de las complicaciones

asociadas (18, 3):

e Disfuncion placentaria. El feto sera pequefio
para la edad gestacional, a los problemas
relacionados con la desnutricion se afaden la
mayor incidencia de hipoxia y acidosis fetal (1). La
hipoxia fetal en los embarazos prolongados
puede producirse por insuficiencia placentaria,
compresion del cordon umbilical o por el propio
feto conduciendo a un deterioro en la
oxigenacion, insuficiente irrigacion placentaria,
alteracion en el intercambio de gases en la
placenta, interrupcion en la circulacion umbilical o
incapacidad del feto para mantener una funcion
cardiocirculatoria adecuada (42).

e Macrosomia fetal. Los problemas fetales
estaran relacionados con el trauma del parto. El
13-20 % de los fetos pos término pesan mas de
4000 g, lo que representa de 3 a 7 veces mas

incidencia de macrosomia que en neonatos a
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término. Conlleva a la aparicion de desproporcion
pélvico-cefalica, distocia de hombros, paralisis del
plexo braquial, pardlisis del nervio frénico,
fracturas de clavicula, humero.

Malformacion fetal: Anencefalia, Sindrome de
Shekel y cromosomopatias (trisomias 16 y 18)
son las mas frecuentes. Se necesita la integridad
del eje hipofiso - suprarrenal para el inicio normal
del parto.

Sindrome de posmadurez (sindrome de
Clifford): Como consecuencia de la insuficiencia
placentaria se da un crecimiento intrauterino
retardado asimétrico que se acompafa
generalmente de un oligoamnios que puede
complicar hasta un 10 - 20 % de los embarazos
pos término. Sus caracteristicas son piel
arrugada, en placas y descamativa; un cuerpo
largo y delgado que indica emaciacién; y una
madurez avanzada debido a que el lactante tiene
los ojos abiertos, las arrugas en la piel pueden ser

muy notorias en las palmas y las plantas. La
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mayoria de estos lactantes posmaduros no tiene,
en términos técnicos, una restriccion del
crecimiento porque su peso al hacer pocas veces
desciende por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional.

Sindrome de aspiracion meconial: El
oligoamnios produce alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal con expulsion de
meconio Yy riesgo de aspiracion. La expulsion de
meconio es dos veces mas frecuente en los fetos
pos término que a término. Mayor incidencia de
pH<7,20 en arteria umbilical en fetos prolongados
y mayor frecuencia de test de Apgar <7 al minuto
y cinco minutos.

Cambios metabdlicos:

Hipoglucemia: menores reservas de glucégeno y
grasa subcutanea

Policitemia: a partir de las 41 semanas se
detectan niveles aumentados de eritropoyetina
resultado del esfuerzo compensatorio de la

hipoxia intrautero.
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2.2.1.4 Diagnostico

El diagnostico del embarazo prolongado esta

basado en el conocimiento exacto de la edad

gestacional (19).

Amenorrea calculada desde el primer dia del ultimo
periodo menstrual, cuando es segura y confiable.
Examen ultrasonografico practicado antes de las 20
semanas (margen de error: 3-5 dias en el primer
trimestre, 1 semana entre 12 a 20 semanas, 2-3
semanas entre 20 y 30 semanas y 3 semanas
después de las 30 semanas).

Examenes complementarios (evaluaciéon del
bienestar fetal): Perfil biofisico fetal, flujometria
doppler y monitoreo fetal electronico (test no

estresante y test estresante).

2.2.1.5 Manegjo

Debido al riesgo de morbimortalidad perinatal,

gue va en aumento a partir de las 41 semanas de

gestacién, todo embarazo mayor a 41 semanas debe

hospitalizarse para evaluar bienestar fetal y terminar

gestacion.
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Medidas generales: hospitalizaciébn y exadmenes de
laboratorio (hemograma completo, grupo sanguineo y
factor Rh, glucosa, urea y creatinina, perfil de
coagulacion y examen de orina).

Medidas especificas:

- Evaluacion del bienestar fetal

- Termino de gestacion:

e Parto vaginal: si las pruebas indican buen estado
fetal, valorar el puntaje de bishop para decidir
induccion del trabajo de parto o maduracién cervical
e induccion. Después de una primera induccién
fallida, realizar una segunda induccion a las 24
horas.

e Cesarea: si las pruebas de bienestar fetal indican
compromiso fetal (prueba de bienestar fetal menor o
igual a 6, test estresante positivo, test no estresante
no reactivo y flujometria doppler con signos de
redistribucion de flujos) o después de dos

inducciones fallidas.
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2.2.1.6 Prevencioén

La prevencion del embarazo prolongado supone
disminuir los riesgos para la madre, feto y recién
nacido, entre las medidas efectivas tenemos:

e Datar correctamente la edad gestacional: una
adecuada anamnesis de la cronologia de los ciclos
menstruales, de la fecha de ovulacion y el uso de la
ecografia de rutina en el inicio del embarazo permite
una mejor evaluacion de la edad gestacional,
reduciendo la incidencia.

e Realizar la maniobra de Hamilton: Consiste en
despegar manualmente las membranas amniéticas
unos 2 cm. Alrededor del orificio cervical lo que
aumenta la liberacion de prostaglandinas en la zona
despegada. El despegamiento de las membranas
realizado a término disminuye la incidencia de
embarazos prolongados.

e Estimulacién del pezén: Actia sobre la hipofisis
posterior liberando oxitocina, lo que podria reducir la

incidencia de embarazos prolongados.
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e Utilizacion de prostaglandinas: En el tratamiento
con misoprostol o con dinoprostol, el intervalo hasta

el parto fue menor (3, 22).

2.2.2 Ecografia obstétrica

La ecografia es un método no invasivo extremadamente
atil en vigilar la salud fetal en el Utero. Su alta disponibilidad
hace de la ecografia un examen frecuente en la embarazada.
La ecografia es la principal herramienta para el diagndstico y
determinacién de riesgo individual durante el embarazo,
permitiendo seleccionar a la poblacién de riesgo, concentrar
recursos y disminuir la morbimértalidad perinatal. La ecografia
permite refinar el diagndstico de edad gestacional, evaluar la
anatomia fetal, detectar desérdenes del crecimiento fetal e
identificar alteraciones congénitas (23).

La ecografia precoz durante el embarazo ha
demostrado ser mas preciso y disminuye la incidencia en
promedio un 10 % y de un 1 a 2 %, si el ultrasonido se ha
correlacionado con la fecha de dltima regla; sin embargo, el
ultrasonido tiene un grado de error: de una semana para

exploraciones realizadas en el primer trimestre, de 2 semanas
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para exploraciones realizadas en el segundo trimestre y de 3
semanas para exploraciones realizadas en el tercer trimestre

(22).

La ecografia ha sido el método mas confiable para la
valoracion del peso recién nacido, ya que con estima varias
medidas fetales, proporcién y masa del feto. El peso fetal
estimado por ecografia permite diagnosticar de manera
oportunamente patrones de crecimiento fetal normal o anormal

(restriccion o macrosomia) (24).

Evaluacion fetal (19):
a) Biometria fetal basica: para determinar la edad
gestacional y crecimiento fetal:

- Diametro biparietal: se mide en un verdadero corte
transversal que muestre los siguientes reparos: linea
media continua y equidistante de ambos parietales,
cavum del septum pellucidum y talamos. La distancia
correcta se mide de la tabla externa del parietal superior
a la interna del parietal inferior. En este plano nunca se

debe visualizarse el cerebelo.
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- Circunferencia cefélica: en el mismo plano del calculo
del diametro biparietal, se mide el contorno cefalico con
sus tablas externas o en su defecto se mide el diametro
occipito frontal

- Circunferencia abdominal: se mide un verdadero corte
transversal al abdomen que incluya: union de vena
umbilical y vena porta izquierda, columna vertebral y
camara gastrica. Se mide el contorno externo del
abdomen.

- Longitud femoral: se mide, ubicando el fémur en maxima
longitud, de extremo proximal a distal de la di&fisis; sin
incluir nucleo de osificacion distal. Los extremos del
fémur deben apreciarse en forma recta en el segundo

trimestre y en “palo de golf’ en el tercer trimestre.

b) Ponderado o peso fetal: es proporcionado por el software
del ecografo luego de ingresar las biometrias; siendo
indispensable para ello la medicién de la circunferencia
abdominal. Este dato permite ubicar el percentil de

crecimiento para la edad gestacional.
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2.3Definicién de términos

a)

b)

d)

Embarazo prolongado: es el que dura mas de 42 semanas (> de
294 dias) o 14 dias después de la fecha probable de parto.
Ecografia obstétrica: es un método médico usado para
determinar la presencia de embarazo y conocer las condiciones
del embrion o feto, asi como de la placenta, el Utero, cuello del
Gtero y liquido amnidtico.

Factores maternos: son los elementos, caracteristicas vy
circunstancias que presenta una mujer en periodo de gestacion y
gue contribuyen al desarrollo de una eventual enfermedad.
Factores perinatales: Son los elementos, caracteristicas y
circunstancias que contribuyen al desarrollo de una eventualidad
o enfermedad. El término perinatal se emplea para referirse a todo
aquello que es materia de tiempo inmediatamente anterior o
posterior al momento del nacimiento; es decir, desde la semana
28 de gestacion aproximadamente hasta los primeros sietes dias

después del parto.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1Tipo y Disefio de la investigacion:
La investigacién es de tipo descriptivo, retrospectivo no experimental
y de corte transversal.
3.2 Poblacion y muestra
e La poblacién: La poblacion objetivo estuvo constituida por 71
gestantes con embarazo prolongado diagndstico por ecografia, que
terminaron en parto en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el afio 2016.
e La muestra: se considerd por unanimidad a 71 gestantes que
terminaron en parto y sus recién nacidos en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna.
3.30peracionalizacion de variables

3.1.1 Variable independiente:

Factores maternos y perinatales del embarazo prolongado.

3.1.2 Variable Dependiente:

Embarazo prolongado diagnosticado por ecografia



Cuadro 01 - Operacionalizacién de variables

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIAS ESCALA
Independiente: Sobrepeso materno Nominal
Diabetes mellitus Nominal
: gestacional _
Elemento, Patologias __ Si
caracteristica o maternas Incompatibilidad feto no Nominal
circunstancia que se pelvica
presentan en el Oligohidramnios Nominal
Factores maternos i del = : :
ranscurso ae Insuficiencia placentaria Nominal
embssif;’éﬁgrto 0 Anemia Nominal
Via de parto Vag,mal Nominal
- Cesarea
Caracteristicas Primipara
obstetricas Paridad Multipara Nominal
Gran multipara
Sexo Sexo del recién nacido Femen!no Nominal
Masculino
Elemento, Macrosémicos 4000 g a mas
caracteristica o Peso del recién Adecuado 2500 g a 3999 g ,
. . . . Ordinal
Factores circunstancia que se nacido Bajo peso al nacer 1500 g a2499 g
: presentan desde las Muy bajo peso al nacer 1000 g a 1499 g
perinatales
28 semanas hasta el Edad Edad gestacional por 42 semanas a mas
nacimiento del gestacional del gCa urro P 37 — 41 semanas Ordinal
neonato. recién nacido P 20 — 36 semanas
Apgar del Depresion severa DS:0-3 Ordinal
recién nacido Depresion moderada DM:4-6
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Normal N: 7-10
Macrosomia fetal
Patologias - Sufrimiento fe_tal — Si Nominal
perinatales Sindrome de aspiracion no
meconial
Malformacién congénita
Dependiente:
Embarazo Es aquella gestacién Embarazo P
Prolongado Postérmino 42 semanas a mas .
Prolongado que dura > de 42 . : Ordinal
Diagnosticado Por semanas. Dlagnostlcaqlo
. Por Ecografia
Ecografia
< 17 afios
Intervinientes Edad materna 18 a 25 afios Razoén
26 a mas
Soltera
So’n I_as Estado civil Casa_da Nominal
caracteristicas que Conviviente
identifican a un Caracteristicas Divorciada
individuo o poblacion | sociodemogréfi Sin instruccion
dentro de una cas Nivel de estudios Primaria
Caracteristicas ubicacién geografica, Secundaria Nominal
sociodemograficas | social, economicay Superior técnico
educacional Superior universitario
Empleado Nominal
Ocupacion Comerciante
Ama de casa
Estudiante
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3.4Técnicas e instrumentos para recoleccion de datos

3.4.1. Método
Se utiliz6 el método simple, sistematizado y para su

procesamiento un paquete estadistico.

3.4.2. Técnica
La elaboracion y ejecucion de la investigacion se realizd
mediante la observacién de los datos registrados en la historia

clinica de la muestra seleccionada.

3.4.3. Instrumento
El instrumento fue una ficha de recoleccién de datos con
analisis de contenido previamente elaboradas con datos de la
historia clinica.
3.5 Procesamiento y analisis de datos
Se desarroll6 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, previa

coordinacién, autorizacién con los responsables de la institucion.

Para la recoleccién de los datos se utilizé una ficha de recoleccién de

datos previamente elaborada para los fines de estudio.

Se proces6 en una base de datos utilizando el paquete estadistico
SPSS version 25, y para la presentacion de los resultados se utilizaron

tablas y gréficos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO DE LA FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS EN LAS MUJERES CON EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

En este capitulo se presentan los resultados descriptivos de la
incidencia, factores sociodemograficos, factores maternos y factores

perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado por ecografia.



FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 1

SEGUN INCIDENCIA

ANOS N° INCIDENCIA (%)

2016 71 2,1%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA

A) El nimero de casos de embarazo prolongado: 71
B) Poblacion total de puérperas: 3387

C) 1= N/PT; I: incidencia, N: numero de casos, PT: poblacion total

D) 1=71/3387 = 0,021 = 2,1 %

En latabla 1, se observa que hubo una incidencia de 0,021 (2,1 %) en el

ano 2016.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO

PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 2

SEGUN EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA REGLA Y

ECOGRAFIA
EDAD NUMERO DE
INCIDENCIA (%)

GESTACIONAL CASOS
EG por Fecha de

_ 25 0,7 %

ultima regla

EG por ecografia 71 2,1%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

» Siendo, el total de puérperas de 3387 en el afio 2016.

En la tabla 2, en el siguiente cuadro comparativo; se observa una

incidencia de 0,021 (2,1 %) de gestantes diagnosticadas por ecografia y se

observa una incidencia de 0,007 (0,7 %) de gestantes diagnosticadas por

su fecha de ultima regla.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 3

SEGUN CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

CARACTERI’ST}CAS N %
SOCIODEMOGRAFICOS

17-21 7 9,9
22-26 19 26,8
EDAD 27-31 18 25,4
32-36 15 21,1
37-42 12 16,9
Soltera 10 14,1

ESTADO CIVIL Casada 4 5,6
Conviviente 57 80,3
Empleado 15 21,1

OCUPACION Comerciante 7 9,9
Ama de casa 35 49,3
Estudiante 14 19,7

Sin instruccion 6 8,5
GRADO DE Secundaria 53 74,6
INSTRUCCION Primaria 9 12,7
Superior técnico 3 4,2
TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.
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En la tabla 3, se observa que el mayor porcentaje de las gestantes tienen:
el 25,4 % tienen de 27 a 31 afios; el 80,3 % de las gestantes son casadas;
el 49,3 % de las gestantes son ama de casa y el 74,6 % de las gestantes

estudiaron hasta la secundatria.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 4

SEGUN CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

CARACTERISTICAS N© %
OBSTETRICAS 0
PRIMIPARA 35 493
PARIDAD MULTIPARA 24 33,8
GRAN
MULTIPARA 12 16,9
VA DE PARTO VAGINAL 32 45,1
PARTO )
CESAREA 39 54,9
TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En la tabla 4, se observa que el mayor porcentaje de las gestantes son

primiparas (49,3 %). Sin embargo, mas del 50 % de las gestantes la via de

parto fue por cesarea.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA S5

SEGUN PATOLOGIAS MATERNAS

PATOLOGIAS MATERNAS N° %
DESPROPORCION CEFALO -
PELVICA H 15
OLIGOHIDRAMNIOS 12 16,9
INSUFICIENCIA PLACENTARIA 7 9,9
ANEMIA 12 16,9
DIABETES 2 2,8
NINGUNA PATOLOGIA 27 38,0
TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En latabla 5, se observa que el mayor porcentaje de las madres no tienen
ninguna patologia (38 %), mientras que un poco menos de la tercera parte
presentaron Oligohidramnios y anemia (16,9 %) y desproporcién céfalo -

pélvica 15,5 %), insuficiencia placentaria (9,9 %) y diabetes (2,8 %).

45



40

35

30

25

20

15

10

FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO

PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

SEGUN PATOLOGIAS MATERNAS

Fuente: Tabla 5.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 6

SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO

SEXO DEL RN N° %
MASCULINO 45 63,4
FEMENINO 26 36,6
TOTAL 71 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En la tabla 6, se observa que el mayor porcentaje de los recién nacidos es

de sexo masculino (63,4 %), mientras que el menor porcentaje de los recién

nacidos es de sexo femenino (36,6 %).
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016”.

GRAFICO 2

SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: Tabla 6.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO

PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

SEGUN PESO DE NACIMIENTO

TABLA 7

PESO DEL RN N° %
PEQUENO 2 2,8
ADECUADO 20 28,2
GRANDE 49 69,0
TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En la tabla 7, se observa que el mayor porcentaje de los recién nacidos

fueron grandes al nacer o macrosémicos (69 %), mientras que el menor

porcentaje de los recién nacidos fueron pequefios al nacer o RCIU (2,8 %)

y el resto de los recién nacidos tuvieron un peso adecuado (28,2 %).
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

GRAFICO 3
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Fuente: Tabla 7.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO

PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 8

SEGUN EDAD GESTACIONAL POR TEST DE CAPURRO

EDAD GESTACIONAL

POR TEST DE N° %
CAPURRO
38-41semanas 65 91,5
>42 semanas 6 8,5
TOTAL 71 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En la tabla 8, se observa que el mayor porcentaje de los recién nacidos

tuvieron una edad gestacional por test de Capurro de 38 a 41 semanas

(91,5 %), mientras que el menor porcentaje de los recién nacidos tuvieron

una edad gestacional por Capurro de mayor de 42 semanas (8,5 %).
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

GRAFICO 4

SEGUN EDAD GESTACIONAL POR TEST DE CAPURRO
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Fuente: Tabla 8.
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 9

SEGUN APGAR DEL RECIEN NACIDO

APGAR DEL RECIEN NACIDO N° %

0-3 1 1.4

APGAR AL 46 ) 28
MINUTO

7-10 68 95.8

APGAR A LOS 5 4-6 1 1.4

MINUTOS 7-10 70 98.6

TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En la tabla 9, se observa que el mayor porcentaje de los recién nacidos:
tienen un Apgar de 7 a 10 al minuto (95,8 %), mientras que el menor
porcentaje de los recién nacidos tienen un Apgar de 4 a 6 al minuto (2,8 %)
y 0 a 3 al minuto (1,4 %). Por otro lado, se observa el Apgar a los 5 minutos:
el mayor porcentaje de los recién nacidos tienen un Apgar de 7 a 10 al
minuto (98,6 %), mientras que el menor porcentaje de los recién nacidos

tienen un Apgar de 4 a 6 al minuto (1,4 %).
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FACTORES MATERNOS Y PERINATALES EN EL EMBARAZO
PROLONGADO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA, 2016.

TABLA 10

SEGUN PATOLOGIAS PERINATALES

PATOLOGIAS PERINATALES N° %
MACROSOMIA FETAL 20 28,2
MALFORMACION CONGENITA 2 2,8
SUFRIMIENTO FETAL 6 8,5
SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL 3 4,2
NINGUNA PATOLOGIA 40 56,3
TOTAL 71 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada en el HAHUT/TACNA.

En la tabla 10, se observa que el mayor porcentaje de los recién nacidos
no tienen ninguna patologia (56,3 %), mientras que un poco menos de la
tercera parte presentaron macrosomia fetal (28,2 %) y en un menor
porcentaje se observd sufrimiento fetal (8,5 %), sindrome de aspiracion

meconial (4,2 %) y malformaciones congénitas (2,8 %).
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GRAFICO 5
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DISCUSION

Con él estudio realizado se pretendi6 determinar los factores
maternos y perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado por
ecografia en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna en el afio 2016. El

analisis realizado fue a 71 historias clinicas de gestantes y recién nacidos.

El estudio realizado logré determinar la incidencia de 0,021 (2,1 %),
por ecografia con 71 casos en embarazos prolongados en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacnha en el afio 2016; también se observdé una
incidencia de 0,007 (0,7 %), por fecha de ultima regla con 25 casos; todo

esto segun los datos obtenidos del Sistema informético Perinatal.

Segun Williams y Loépez (19,13), la incidencia del embarazo
prolongado varia entre el 5 y 8% de los partos. Se estima que el embarazo
cronolégicamente prolongado con hipérmadurez representa el 1 a 2 % de

todas gestaciones.

La edad promedio de las madres en estudio varia de 22 a 31 afios.
Segun Hernandez (12), coincide con las edades entre 21 y 26 afios. Por
otro lado, Robles (14), coincide con las edades de 25 a 28 afios. Segun
Curay (15), la edad promedio fue de 25,9 afios. Sin embargo, Lifian (16), la

edad de las madres varia de 20 a 34 afios, con un promedio de 27 afios

56



que es similar a otros estudios. Sin embargo, en un estudié anterior (17),
se obtuvo que un poco mas de la mitad de las madres tenian una edad de

20 a 29 afnos.

Con respecto al estado civil, la gran mayoria de las madres son
convivientes en un 80,3 %. En comparacidn con otros estudios se observd
cifras similares. Segun Robles (14), se observd que el estado civil
conviviente predomino en un 86,2 % y 65,5 %. También se observo en

Lifian (16), el estado civil conviviente en un 66,1 %.

En cuanto a la ocupacion, se obtuvo que el mayor porcentaje de las
madres son ama de casas (49,3 %), mientras que el menor porcentaje de
las madres se dedican al comercio (9,9 %). En comparacién con otros
estudios se observo resultados similares. Segun Hernandez (12), el 50 %
de las madres en estudio son amas de casa. Sin embargo, Robles (14),

refiere en su estudio de caso control el 44,8 % y 84,9 % son ama de casa.

Con respecto al grado de instruccién, se obtuvo que el mayor
porcentaje de las madres estudiaron hasta la secundaria (74,6 %), mientras
gue el menor porcentaje de las madres estudiaron hasta superior técnico o
universitario y sin instruccion (4,2 y 8,5 %). En comparacion con otro estudio
se observo resultados similares. Segun Robles (14), predomino el nivel de

estudio secundario en un 74,1 %y 80,2 %.
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En cuanto a la paridad, se observa que el mayor porcentaje de las
madres son primiparas (49,3 %), mientras que el menor porcentaje de las
madres son multiparas y gran multiparas (33,8 y 16,9 %). En comparacion
con otros estudios se observaron una variabilidad en los resultados. Segun
Hernandez (12), el 49 % de las madres son primigestas, este autor coincide
con los resultados que obtuvimos. En cambio, Curay (15), obtuvo el 62,9 %
multiparas, 24,5 % primiparas y el 12,6 % grandes multiparas, a
comparacion de estos resultados varia con el resultado obtenido. Sim
embargo Siles (17), refiere que el 47 % son nuliparas varia con el resultado

obtenido.

Con respecto a las patologias maternas, se observa que el mayor
porcentaje de las madres no tienen ninguna patologia (38 %), mientras que
un poco menos de la tercera parte presentaron oligohidramnios y anemia
(16,9 %) y desproporcién céfalo -pélvica (15,5 %), y en un menor porcentaje
se observé insuficiencia placentaria (9,9 %) y diabetes (2,8 %). En
comparacioén con otros estudios existen variabilidad y similitud en los
factores maternos. Segun Hernandez (12), se observo el 35 % con
antecedente de hipertension arterial. En cambio, Siles (17), obtuvo los
siguientes resultados: el 37,5 % con desproporcién feto pélvica, seguido de
infecciones del tracto urinario con 15,6 %, anemias 12,5 %, insuficiencia

placentaria 6,25 %, oligoamnios 6,25 % y ruptura prematura de membranas
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en un 3,1 %. También se observd segun Curay (15), el 4 % oligopamnios,

16,6 % desproporcion céfalo pélvica.

En cuanto a la via de parto, se obtuvo que el mayor porcentaje de las
madres la via de parto fue por cesarea (54,9 %), mientras que el menor
porcentaje de las madres la via de parto fue vaginal (45,1 %). En
comparacion de otros resultados hay variabilidad y similitud. Segun
Hernandez (12), el 66 % fue de parto eutdcico simple. Sim embargo, con
los siguientes investigadores hay similitud en los resultados: Segun Curay
(15), el 44,3 % terminaron en cesarea, 33,8 % parto espontaneo y 9 % parto
inducido, segun Lifian (16), el 55,9 % terminaron en cesarea y segun Siles
(17), la via de culminacién del parto que predomino fue la cesarea con un

59 %.

Con respecto al sexo del recién nacido se observa que el mayor
porcentaje de los recién nacidos fue de sexo masculino (63,4 %), mientras
gue el menor porcentaje de los recién nacidos fue de sexo femenino (36,6
%). En comparacién con otros estudios se observa similitud en los
siguientes resultados predominando el sexo masculino: Segun Curay (15),
el 54,3 % fueron nacidos de sexo masculino, segun Lifian (16), el 62,7 %
de los recién nacidos fueron de sexo masculino y el 37,3 % de sexo

femenino, segun Balestena (5), predomino el sexo masculino y segun Siles
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(17), de todos los recién nacidos de madres con embarazo prolongado el

56 % fueron de sexo masculino.

De acuerdo al peso de nacimiento, se observa que el mayor
porcentaje de los recién nacidos fueron grandes al nacer o macrosémicos
(69 %), mientras que el menor porcentaje de los recién nacidos fueron
pequefios al nacer (2,8 %) y el resto de los recién nacidos tuvieron un peso
adecuado (28,2%). En comparacién con otros estudios se observaron
similitudes y variabilidad en los resultados. Se observaron similitud en los
siguientes estudios: Segun Curay (13), el 16,6 % fueron macrosémicos y
1,3 % fue de bajo peso al nacer y segun Siles (17), el 53 % fueron grandes
para la edad gestacional. Sin embargo, se observaron variabilidad en los
siguientes estudios: segun Lifian (16), la mayor parte de los recién nacidos
tuvieron un peso menor de 3500 g. Siendo el 72,9 % de los recién nacidos
adecuados para la edad gestacional y el 18,6 % grandes para la edad
gestacional y segun Hernandez (12), el 94 % fue de peso adecuado al nacer

de 2500 a 4000 g.

Con respecto a la edad gestacional por test de Capurro, se observa
que el mayor porcentaje de los recién nacidos tuvieron una edad
gestacional por Capurro de 38 a 41 semanas (91,5 %), mientras que el
menor porcentaje de los recién nacidos tuvieron una edad gestacional por

Capurro de mayor de 42 semanas (8,5 %). En comparacién con otros
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estudios se observo variabilidad y similitud. Segun Siles (17), el 56,25 %
tuvo 37 a 41 semanas segun test de Capurro, segun Lifian (16), el 91,5 %
tuvo una edad gestacional mayor o igual a 42 semanas y segun Hernandez

(12), el 66 % tuvo una edad gestacional de 40 semanas.

En cuanto al Apgar al minuto, se observa que el mayor porcentaje de
los recién nacidos tienen un Apgar de 7 a 10 al minuto (95,8 %), mientras
gue el menor porcentaje de los recién nacidos tienen un Apgar de 4 a 6 al
minuto (2,8 %) y 0 a 3 al minuto (1,4 %). En comparacidn con otros estudios
se observo similitud en los siguientes resultados: Segun Hernandez (12), el
91 % nacieron con Apgar de 8 puntos al minuto, segun Lifidn (16), el 50,8
% nacieron con Apgar de mayor o igual a 8 y segun Siles (17), el 91 % tuvo

un Apgar al minuto de 7 a 10 de puntaje y el 9 % menores de 7 de puntaje.

Con respecto al Apgar a los cinco minutos, se observa que el mayor
porcentaje de los recién nacidos tienen un Apgar de 7 a 10 al minuto (98,6
%), mientras que el menor porcentaje de los recién nacidos tienen un Apgar
de 4 a 6 al minuto (1,4 %). En comparaciéon con otros estudios se
observaron similitud en los siguientes resultados: segun Siles (17), el 100
% se recuperaron a los cinco minutos, segun Lifan (16), el 83,1 %
recuperaron su puntaje a mayor o igual a 8 puntos y segun Hernandez (12),

el 91 % presentaron 9 puntos a los cinco minutos.
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En cuanto a las patologias perinatales, se observa que el mayor
porcentaje de los recién nacidos no tienen ninguna patologia (56,3 %),
mientras que un poco menos de la tercera parte presentaron macrosomia
fetal (28,2 %) y en un menor porcentaje se observo sufrimiento fetal (8,5
%), sindrome de aspiraciéon meconial (4,2 %) y malformaciones congénitas
(2,8 %). En comparacion con otros estudios existe variabilidad y similitud
en los resultados. Segun Hernandez (12), el 30 % presentaron sindrome
de aspiracion meconial, segun Balestena (5), dentro de las patologias
predomino el liquido amniético meconial, segun Lépez (13), el trauma
obstétrico esta asociado a las causas neonatales, segun Robles (14), se
evidencio que presentar un embarazo prolongado o mayor de 40 semanas
estd asociado a tener un recién nacido macrosémicos, segun Curay (15),
el 16,6 % fueron macrosémicos, el 3,3 % presento depresion moderada y
un 1,3 % depresion severa, 8 % sepsis neonatal, 12 % sindrome de
aspiracibn meconial, 3 % taquipnea transitoria del recién nacido y 7 %
sindrome de distrés respiratorio y segun Siles (17), se identificaron las
siguientes patologias: el 46,8 % fueron trastornos del embarazo prolongado
y sobrepeso, 12,5 % sufrimiento fetal agudo y un 3,1 % incompatibilidad

ABO.
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CONCLUSIONES

La incidencia fue de 0,021 (2,1 %) con 71 casos en el embarazo
prolongado diagnosticado por ecografia en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el afio 2016.

Las caracteristicas sociodemograficas en las gestantes con
embarazo prolongado diagnosticado por ecografia son:

La edad més frecuente de las madres en estudio es de 27 a 31 afios
(25,4 %); el 80,3 % de las madres tienen un estado civil de
conviviente; el 49,3 % de madres son amas de casa; el 74,6 %
estudiaron hasta la secundaria.

Los factores maternos en el embarazo prolongado diagnosticado por
ecografia son: el 16,9 % presento oligohidramnios y anemia, el 15,5
% presentd desproporcion céfalo - pélvica, el 9,9 % presento
insuficiencia placentaria 'y un 2,8 % present6 diabetes.

Los factores perinatales en el embarazo prolongado diagnosticado
por ecografia son: el 28,2 % de los recién nacidos presentaron
macrosomia fetal, el 8,5 % presento sufrimiento fetal, el 4,2 %
presento sindrome de aspiracion meconial y el 2,8 % presentaron

malformaciones congénitas.



RECOMENDACIONES

Como personal de salud estamos obligados a realizar una buena
anamnesis y analisis de las causas, factores de riesgo o
antecedentes maternos que pueden condicionar a un embarazo
prolongado y tomar las medidas que estén a nuestro alcance para
reducirla, actuando sobre los factores de riesgo en los cuales
podemos influir, en cada caso se debe solicitar una ecografia

obstétrica précoz para su diagndéstico y manejo oportuno.

Continuar con los estudios de investigacion en toda nuestra region,
gue permitan conocer a profundidad los factores maternos y
perinatales que influyen en el embarazo prolongado, y asi poder
colaborar en la disminucién de casos de morbimortalidad materna y
perinatal, para formular planes de intervencién regional en el sector

salud.

Capacitar al personal de salud de los establecimientos de salud en

el diagndstico, manejo y prevencion del embarazo prolongado.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

El llenado de las fichas de recoleccion de datos seré en base a los registros

gue se encuentran en los carnés perinatales basicos (CPB) de cada

paciente.

1. Edad de Ila madre:

2. Estado civil:
a. Soltera
b. Conviviente
c. Casada
d. Divorciada
e. Viuda
3. Nivel de estudios:
a. Sininstruccion
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior técnico
e. Superior universitario
4. Ocupacion:
a. Empleado
b. Comerciante
c. Amade casa
d. Estudiante
5. Paridad:
a. Nulipara

b. Primipara

70

c. Multipara

d. Gran multipara

. Formula obstétrica: G P A

RA

. Periodo intergenésico

a) Menos de 2 afos
b) Entre 2 y 4 afios
c) Més de 4 afos

. Patologias maternas:

a. Trastornos
hipertensivos del
embarazo

b. Diabetes mellitus

c. Desproporcién feto
pélvica

d. Oligohidramnios

e. Insuficiencia
placentaria

f. Anemia

g. Infeccion urinaria

h. RCIU

. Via de parto:



a. Espontaneo
b. Cesarea
10. Sexo de nacimiento:
a. Femenino
b. Masculino
11.Peso de nacimiento:
a) Macrosémicos:4000 g a
mas
b) Adecuado: entre 2500 g
a 3999 ¢
c) Bajo peso al
entre 1500 g a 2499 g
d) Muy bajo peso al nacer:
1000 g a1499g

nacer:
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e) Extremadamente bajo

peso al nacer: 500 a

13. Edad gestacional (test de
Capurro) ......cooeeeveinnn..
14.Patologias perinatales:
a. Macrosomia fetal
b. Malformaciones
congénitas
c. Sufrimiento fetal
d. Sindrome de aspiracion
meconial

e. Otros
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