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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar los resultados obstétricos y perinatales en embarazos
en via de prolongacion y prolongados atendidos en el Hospital Rezola - Cafiete
en el afio 2014.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.
Poblacion: Conformado por 190 gestantes y sus recién nacidos. Muestra:
constituida por 151 gestantes.

RESULTADOS: 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. 7,9% (12) con control prenatal
deficiente. La prueba mas utilizada fue el NST, de lo cual 70,2%(106) fue
reactivo. Se realizd una primera induccion con oxitocina 6,6%(10) y misoprostol
6,6%(10); a otro grupo se le realizé una segunda induccion con oxitocina
10,6%(16) y misoprostol 10%(15). 44,3%(67) terminaron en cesarea,
33,8%(51) parto espontdaneo y 21,9%(33) en parto inducido. 4,0%(6)
oligoamnios. 16,6%(25) incompatibilidad céfalo-pélvica. 10,6%(16) sufrimiento
fetal agudo (SFA), de ellos 25,2%(38) con liquido amniético verde fluido y
12,6%(19) verde espeso. 24,5%(37) presentd distocia funicular. 54,3%(82)
fueron recién nacidos (RN) de sexo masculino. 3,3%(5) presenté depresion
moderada y 1,3%(2) severa. 16,6%(25) fueron macrosémicos y 1,3%(2) de
bajo peso al nacer. 26,5%(40) fueron postmaduros, 8 sepsis neonatal, 12
sindrome de aspiracién meconial, 3 taquipnea transitoria del recién nacido, 7
sindrome de distres respiratorio.

CONCLUSION: La deteccion y manejo oportuno del embarazo prolongado

contribuira en la disminucion de la morbilidad materna y del recién nacido.



ABSTRACT

OBJETIVE: Identify the obstetric and perinatal outcomes in pregnancies via
extension and prolonged Rezola treated at the Hospital - Cafete in 2014.
METHODOLOGY: A descriptive, cross-sectional and retrospective. Population:
Composed of 4,037 pregnant women. Sample: consists of 151 pregnant

women.

RESULTS: 94.7% (143) of pregnant women were 41 weeks and 5.3% (8) 42
weeks. Average age 25.9 years. 62.9% (95) multiparous, 24.5% (37) gilts and
12.6% (19) Large multiparous. 7.9% (12) with inadequate prenatal care. The
test used was the NST, of which 70.2% (106) was reactive. A first induction with
oxytocin 6.6% (10) and misoprostol 6.6% (10) was performed; another group
underwent a second induction with oxytocin 10.6% (16) and misoprostol 10%
(15). 44.3% (67) ended in cesarean section, 33.8% (51) spontaneous delivery
and 21.9% (33) in induced labor. 4.0% (6) oligopamnios. 16.6% (25)
cephalopelvic incompatibility. 10.6% (16) fetal distress (SFA), of which 25.2%
(38) with amniotic fluid green liquid and 12.6% (19) thick green. 24.5% (37)
presented dystocia funicular. 54.3% (82) were newborns (RN) male. 3.3% (5)
had moderate depression and 1.3% (2) severe. 16.6% (25) were macrosomic
and 1.3% (2) of low birth weight. 26.5% (40) were postmaduros 8 neonatal
sepsis 12 meconium aspiration syndrome, 3 transient tachypnea of the

newborn, respiratory distress syndrome 7.

CONCLUSION: The detection and timely management of prolonged pregnancy

contribute in reducing maternal morbidity and infant.
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INTRODUCCION

El embarazo y el parto son considerados como fisiologicos y totalmente
naturales, sin embargo, en determinadas circunstancias y condiciones, la
gestante presenta mayores riesgos de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal; el embarazo prolongado sus complicaciones obstétricas vy
perinatales. De acuerdo al ENDES 2014 la mortalidad materna fue de 93
muertes maternas por cada 100 000 nacimientos; pero aun es una cifra algo
distante de la meta para el afio 2015 (66,3 defunciones por cada 100 000

nacidos vivos) *

Gestacion prolongada es la que dura mas de 42 semanas (>294dias) o 14
dias después de la fecha probable de parto (FPP).
El término embarazo en via de prolongacion se suele usar para referirse a

aquellas gestaciones entre las 41 y 42 semanas de amenorrea.?

En la actualidad uno de los problemas mas importantes a los que se enfrenta el
Obstetra y compete a 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 neurolégica y funcion de todos los 6rganos tanto maternos
como fetales. El embarazo en via de prolongacién y prolongado se asocia a
diferentes complicaciones obstétricas y perinatales, se encuentra la mortalidad
perinatal, que aumenta a partir de las 42 semanas y es dos veces mayor que
en gestaciones a término 3. El embarazo en via de prolongacion y prolongado

constituye una patologia obstétrica que siempre ha generado mucha



controversia en relacién a su diagndstico, manejo y riesgo.* En dos estudios
suecos de gran escala se muestra que después de alcanzar las 39 a 40
semanas, la tasa de mortalidad perinatal se increment6 a medida que el
embarazo superaba las 41. MacDorman y Kirmeyer (2009) reconocieron

también esta tendencia en Estados Unidos.®

En investigaciones realizadas en Cuba, en abril- 2015, por Manuel Balestena
Sanchez, Gonzélez Llanes, Balestena Justiniani, se obtuvo que el embarazo
prolongado o postérmino tuvo una incidencia de 1.82%, con una tasa de 18.2 x
1000 nacidos vivos; este tipo de gestacién se asocié a la adolescencia y al

oligoamnios como enfermedad propia de la gestacién. °

Cuando un embarazo continda después del término, aumenta el riesgo de que el
feto muera en el Utero o durante el periodo neonatal inmediato, implica un
incremento de disfuncion placentaria a lo que se le afiade la distocia producida por
el paso de un feto de grandes dimensiones, ademas entre los principales
problemas de esta afeccién se puede mencionar, aumento de la frecuencia del
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo intraparto y sindrome de aspiracion de
meconio  La mayor parte de los estudios clinicos comparte el punto de vista
de que la reduccion del liquido amnidtico determinada mediante diversos
métodos ecograficos hace posible identificar a un feto de un embarazo
prolongado con riesgo incrementado®® La liberacion de meconio hacia un
volumen de liquido amniético ya reducido produce meconio espeso Yy Viscoso
gue puede causar sindrome de broncoaspiraciéon de meconio. Por ultimo la
disminucién del liquido amnidtico se relaciona con la disminucion de los
movimientos fetales y esto puede ser el primero y (nico indicio de un

oligoamnios. *?



Por otro lado, este tipo de embarazo esta asociado a un trabajo de parto mas largo
y a intervenciones quirdrgicas, debido principalmente al tamafio del bebé; por lo
tanto, es 2 veces méas probable el parto por cesérea. ® La macrosomia que
represental3% de los neonatos postérmino, con los problemas distocicos
subsiguientes, desproporcion céfalo pélvica, distocias de hombros, traumas,
etc.” 45% de los fetos siguen creciendo después de la fecha esperada de
parto. En promedio los fetos aumentan 200 gramos de peso semanales
después de la semana 40, y la incidencia de fetos macrosémicos es del 10%
en la semana 40 y del 43% en la semana 43, |0 que se asocia a parto obstruido

y a trauma obstétrico 2

El embarazo prolongado ha sido uno de los motivos en el incremento de
cesareas, observado tanto en los estudios retrospectivos como en los
prospectivos.’® Caughey y su equipo, compararon 119,254 embarazos de bajo
riesgo con partos a las 39 semanas respecto de 40, 41 y 42 semanas y
comunicaron una gama continua de riesgo creciente en las épocas sucesivas
para el parto por cesarea, asi como complicaciones maternas del trabajo de

parto y el parto.®

Segun ENDES 2014, el nacimiento por cesarea, que se estima debe situarse
entre 5,0% y 15,0% de todos los nacimientos como solucion final a las
complicaciones del embarazo y parto, continia aumentando en el Perd. En la
encuesta Demografica y de Salud Familiar 2014; las cesareas se

incrementaron de 21,4% a 28,6% entre los afios 2009 y 2014.*



En estadisticas internacionales se encontraron, que el embarazo en via de
prolongacion y prolongado es una condicion obstétrica en la que se incrementa
la induccion del parto (74.5%); ademas hubo un predominio del parto eutdcico
(64.15%), siendo la hipomotilidad fetal la indicacion mas frecuente para realizar

monitoreo fetal. ¢V

Los riesgos maternos a la prolongacion del embarazo se asocian con mayor
necesidad de cesarea tanto en los partos espontaneos como en los
inducidos.*? Estudios realizados en el Parkland hospital, muestra que se indujo
en un 35% de los embarazos que llegaron a las 42 semanas completas,
ademas la tasa de parto por cesarea para la distocia y sufrimiento fetal se
incrementd en grado significativo a las 42 semanas en comparacion con la
fechas mas tempranas, la mayor parte de los lactantes de embarazo
prolongado ingreso a unidades de cuidados intensivos. La frecuencia de
convulsiones neonatales y decesos se duplicé a las 42 semanas.® por otra
parte el sufrimiento fetal, segun investigaciones puede alcanzar la tercera parte
de los embarazos prolongados, y que la causa de esta hipoxia fetal, hay que
buscarla en insuficiencia placentaria, que se manifiesta clinicamente en

B Enel

oligopamnios, meconio y alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
Perd segun ENDES, la Tasa de Mortalidad Perinatal fue de 15 defunciones por
mil embarazos de siete 0 mas meses de duracién ® y el sufrimiento fetal agudo

gue en el Perl es una de las causas mas importantes de mortalidad neonatal

en 16%, con el sindrome de aspiracién de meconio. **

Estudios realizado por Galarza Lopez César en el Instituto Nacional Materno
Perinatal; 2009 — 2010, lleg6 a la conclusion que la mayoria de los embarazos

prolongados tuvieron resultados cardiotocograficos dentro de parametros



normales, sin embargo se observd que a partir de las 40 semanas se
incrementd en 52,5% la frecuencia de casos que culminaron en cesarea, de 41
semanas fue 72,7% y en los 2 casos de 42 semanas ambos terminaron en

cesareay siempre asociados a macrosomia y signos de hipoxia fetal. *°

Lindn Carrizales, Walter Alberto en su estudio; Complicaciones obstétricas y
perinatales en gestantes con embarazo prolongado, atendidas en el Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2008-2012; Peru, llegaron a la
conclusibn que La edad promedio de las gestantes fue 27.2+7.1 afios,
encontrdndose la mayoria de las edades entre los rangos de 20 a 34 afios
(64.4%) y con estado civil "convivientes" (66.1%). En cuanto a los datos
obstétricos: 40.7% de las pacientes con embarazo prolongado fueron
primiparas y 35.6% nuliparas. El inicio del trabajo de parto 71.2 por ciento de
las gestantes fue "Espontaneo" y 28.8 por ciento fue "Inducido”. Respecto al
tipo de parto, el 55.9 por ciento de las gestantes con embarazo prolongado
terminaron en cesarea. 62.7 por ciento de los recién nacidos fueron de sexo
masculino y 37.3 por ciento de sexo femenino, encontrdndose que la mayor
parte de los recién nacidos tuvieron un peso menor de 3500 gr. (50.8 por
ciento) y el puntaje de Apgar al minuto fue mayor o igual a 8 en 83.1 por ciento.
En cuanto a la edad gestacional por Capurro, el 91.5 por ciento tuvo una edad
gestacional mayor o igual a 42 semanas siendo 72.9 por ciento de los recién
nacidos adecuados para la Edad Gestacional y 18.6 por ciento Grandes para la

Edad gestacional.*®

Las investigaciones realizadas nos demuestran una vez mas los efectos que
puede ocasionar un embarazo en via de prolongacion y prolongados.

Ivan Sanchez de la cruz, (Cuba) 2014 en su articulo: aspectos clinicos



epidemioldgicos de gestantes con embarazo prolongado en el municipio de
Palma Soriano, concluye que 31 gestantes (70,5 % del total) evolucionaron
hacia un trabajo de parto normal, con parto eutécico; mientras que en 13
embarazadas fue necesario realizar cesarea (29,5 %), y la alta incidencia de la
fecha no confiable de la ultima menstruacién en el grupo de nuliparas (51,9 %).
También se destacé que la gestacion prolongada incrementé la practica de
ceséreas primitivas. En relacién a las complicaciones en las madres y en los
resultados perinatales, no hubo complicaciones en 70,5 % de los recién
nacidos, sin embargo un 29,5 % presentd alguna noxa, siendo la mas frecuente
el sindrome de aspiracion meconial en 13,6%, seguido de la depresion al nacer
y trauma (6,8 %); atonia uterina y sangrado (6,8 %, respectivamente) como

complicaciones en las madres. *’

Las mujeres con antecedentes de embarazos prolongados tienen una
probabilidad del 30% de experimentar otro embarazo prolongado, de igual
modo, el sexo masculino fetal podria predisponer al embarazo prolongado,
segun investigaciones por el déficit de sulfatasa placentaria producido por la
delecibn de un gen del cromosoma X que afecta a 1/2.000-6.000 fetos

varones.®

En el hospital Rezola Cafiete, la atencion de la salud materno infantil son el
componente con mayor demanda. En el servicio de Obstetricia para el periodo
2009 — 2013, presentd el mayor numero de atenciones referente a todos los
servicios del hospital, con 14,463 egresos; que representan 42.5% del total de
ingresos en sala de hospitalizacion para este periodo de tiempo en este
servicio. Respecto al perfil de internamientos segun las patologias (grupos de

enfermedad de la CIE 10), entre los 5 primeros motivos de hospitalizaciéon, se



encuentra, el parto Unico espontaneo con 636 egresos, el parto Unico por
cesérea con 182 egresos, apendicitis aguda 151, el aborto espontaneo con 129
egresos y la atencion materna por desproporcion fetopélvica conocida o
presunta, con 36 egresos. En relacion al comportamiento de estas patologias
tenemos que los partos Unicos por cesarea presentaron un incremento en la
frecuencia de 49 casos en el 2009, a 52 en el afio 2013 respectivamente,
ademas se observa que la atencion materna por desproporcién fetopélvica
conocida o presunta de 3 casos en el 2009 se incrementd a 7 casos en el 2012,
disminuyendo a 4 en el 2013, se presentaron 298 casos de embarazo en via de
prolongacion y prolongados, algunos de ellos ocasionando problemas fetales
como macrosomia fetal, falso trabajo de parto con 72,3 %, trabajo de parto

obstruido y trabajo de parto complicados por sufrimiento fetal en 80, 4%. %’

1.1FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cuadles son los resultados obstétricos y perinatales en embarazos en via de
prolongacion y prolongados atendidos en el hospital Rezola - Cafiete en el afio

20147

1.20BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar los resultados obstétricos y perinatales en embarazos en via de
prolongacion y prolongados atendidos en el hospital Rezola - Cariete en el afio

2014.



1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar las caracteristicas obstétricas (edad, edad gestacional, paridad,
control prenatal) de las gestantes con embarazo en via de prolongacion y
prolongado.
2. Identificar los resultados obstétricos (pruebas realizadas, Inducciones, tipo
de parto, liquido amniotico, oligoamnios, desproporcion céfalo-pélvica) de las

gestantes con embarazo en via de prolongacion y prolongados.

3. Identificar los resultados perinatales (sufrimiento fetal, distocia funicular,
Apgar, sexo, peso del recién nacido, edad gestacional por Capurro, sindrome
de aspiracidbn meconial, sepsis, taquipnea respiratoria del recién nacido,
sindrome de distres respiratorio) de madres con embarazo en via de

prolongacion y prolongados.
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MATERIAL Y METODO

3.1 DISENO METODOLOGICO
Disefio de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo
3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

La poblacion estuvo conformada por 190 madres y sus recién nacidos con
embarazo en via de prolongacién y prolongados cuyos partos se realizaron en
el Hospital Rezola-Cafiete durante el periodo de estudio de enero a diciembre

del 2014.

3.2.2 MUESTRA

Estuvo constituida por 151 madres con embarazo en via de prolongacion y
prolongado y sus respectivos recién nacidos que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusién que fueron atendidos en el Hospital Rezola-Cafiete

durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusién

e Madres cuya edad gestacional fue igual o mayor a 41 semanas,
calculada por la fecha de ultima regla y/o ecografia del | trimestre,
(historia clinica)

e Madres con embarazo Unico y viable. (Historias clinicas).

10



e Recién nacidos de madres con embarazo en via de prolongacion y
prolongado.
e Madres que culminaron su gestacion en el establecimiento de salud en

estudio.

Criterios de exclusioén

e Madres con otras patologias durante el embarazo (Preeclampsia,
Diabetes, Obesidad).

¢ Recién nacidos de madres que presenten malformaciones.

VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable 1. Embarazo en via de prolongacion y prolongado
Variable 2: Resultados obstétricos y perinatales

Variable control: Edad

11



CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Indicador Escalade Instrumento
medicion
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
VARIABLE 1 Cualitativo
PARIDAD:
ordinal
e  Primipara
e  Multipara
e  Gran multipara
Historia Clinica
CONTROL PRENATAL
Cualitativa
e Control adecuado Nominal
EMBARAZO EN ViA *  Control inadecuaglo Ficha clinica de
DE ] recoleccién de
PROLONGACION Y EDAD GESTACIONAL datos
PROLONGADO Emb ad
. mbarazo en via de o
prolongacion: Entre 41y 42 oiantitativa
semanas
Intervalo
e Embarazo prolongado: Mayor de
42 semanas.
Escala de
medicién y tipo
Variable Indicador de variable Instrumento
OLIGOAMNIOS:
Variable 2 e Si Cualitativo Historia clinica
. No
Nominal Ficha clinica de
PRUEBAS REALIZADAS recoleccién de
e testestresante datos
% reactivo
x  no reactivo Cualitativo
e Test no estresante Nominal
RESULTADOS *  Negativo
x  Positivo
OBSTETRICOS x  insatisfactorio
x  sospechoso
e Sin prueba
INDUCCIONES
e lera. Induccion Cuantitativa
v Oxitocina ordinal
v misoprostol Historia clinica
e 2da. Induccién
v Oxitocina Ficha clinica de
v" Misoprostol recoleccion de
e  Sin induccién datos
TIPO DE PARTO Cualitativa
e Parto espontaneo Nominal
e Parto inducido
e Cesarea
LIQUIDO AMNIOTICO
e Claro
e  Meconial fluido Cualitativo
e Meconial espeso Nominal

12




% INCOMPATIBILIDAD CEFALO PELVICA:
e Sj Cualitativo
e No Nominal
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO
e Si Cualitativo
e No Nominal
DISTOCIA FUNICULAR
e Sj Cualitativo
e No Nominal
iINDICE DE APGAR Historia clinica
8-10: normal Ficha clinica de
e 4-7: depresion moderada Cuantitativo recoleccion de
0-3: depresion severa intervalo datos
RESULTADOS SEXO:
. Cualitativa
PERINATALES *  Masculino nominal
e Femenino
PESO DEL RECIEN NACIDO Cuantitativo
e  2500gr.: normal
e < 2500gr.:bajo peso Razén
e 24000 gr.: macrosomico.
EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO
e Atérmino:37 a 40,6 sem cuantitativo
e Postmaduro: 41 sem o0 mas
intervalo
SINDROME DE ASPIRACION DE
MECONIO
Cualitativo
e Si
e NO Nominal
SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO
Cualitativo
e Si
e NO Nominal
SEPSIS NEONATAL
e SI Cualitativo
° NO .
Nominal
TAQUIPNEA RESPIRATORIA DEL
RECIEN NACIDO
e SI Cualitativo
+ NO Nominal
EDAD:

VARIABLE
CONTROL

e Adolescentes (15 — 19 afios)
e  Adultas: 20 — 34 afos
e Afosas: = 35 afios

13




TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Primero, Por el Convenio Marco que existe entre la Universidad San Martin de
Porres y el hospital Rezola, se procedio a realizar las gestiones administrativas

para solicitar la autorizacion correspondiente.

Segundo, se asistid al servicio de obstetricia para recolectar los datos de las
gestantes con embarazo en via de prolongacion y prolongado, y sus

respectivos recién nacidos.

Tercero, se asistio al archivo de historias clinicas para corroborar y agregar
datos para completar la informacién, esta informacion se registré en la ficha

clinica de recoleccion de Datos.

La muestra se recolecté de 8:00 a 20:00 horas durante los meses de

setiembre-octubre del 2015, hasta completar la muestra requerida.

La fuente de informacion fue indirecta, se utilizaron las historias clinicas de

gestantes y recién nacidos.

La ficha clinica de recoleccion de datos, comprendio cuatro partes:
1° parte: Edad de las gestantes

2% parte: Caracteristicas obstétricas

3% parte: Resultados obstétricos

4" parte: Resultados perinatales
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3.5 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Después de recopilar la informacién extraidas de las historias clinicas de las
gestantes y de sus recién nacidos, seleccionados segun los criterios de
seleccion y exclusion, las fichas clinicas se ordenaron, enumeraron y
codificaron para ingresar la informacion en la base de datos del paquete
estadistico SPSS, programa que permitio realizar el andlisis porcentual y de
frecuencia. Se utilizaron medidas de frecuencia absoluta y relativa; mediana,
minima y maxima, lo que me permitid elaborar las tablas para una mejor

presentacion e interpretacion de los resultados.
1.6 ASPECTOS ETICOS

Se contd con el Convenio-Marco de la Universidad San Martin de Porres con
las instituciones de salud y el Convenio Especifico con el hospital Rezola de

Cafiete.

Previa colecta de datos, el proyecto fue revisado y aprobado por el Comité

Institucional de Etica de la Institucion hospitalaria.

Por ser una investigacion de tipo retrospectivo, no hubo necesidad del uso del

documento “Consentimiento Informado”.

La informacion se manejo confidencialmente y en forma andnima sin
identificacion de los participantes. Dicha informacion se guardo a buen recaudo

y sOlo utilizada para la investigacion.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS
RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN EMBARAZOS EN ViA DE

PROLONGACION Y PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REZOLA - CANETE
EN EL ANO 2014

TABLAN°1

Edad de las gestantes con embarazos en vias de prolongaciony
prolongados

EDAD N° 151 100%
Adolescentes(15-19 afos) 29 19,2
Adultas (20-34 afios) 98 64,9
Afosas (= 35 afos) 24 15,9
Edad media 25,9
Edad minima 15
Edad maxima 41

En la Tabla N°1, se describen la edad de las participantes del estudio, se
observa que 64,9 % fueron mujeres adultas, 19,2% se encontraban
conformando el grupo de adolescentes y 15,9% mujeres afosas. La edad
media de las participantes fue de 25,9 afios, observandose una edad minima

de 15 afos y una edad maxima de 41 afos.
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RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN EMBARAZOS EN VIA DE
PROLONGACION Y PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REZOLA - CANETE
EN EL ANO 2014

TABLA N° 2

Caracteristicas obstétricas en embarazos en vias de prolongacion y
prolongados

CARACTERISTICAS

OBSTETRICAS LTLEL Lo
EDAD GESTACIONAL

41 semanas 143 94,7
42 semanas 8 5,3
PARIDAD

Primipara B 24,5
Multipara 95 62,9
Gran multipara 19 12,6
CONTROL PRENATAL

Adecuado = 6 139 92,1
Inadecuado < 6 12 7,9

En la Tabla N°2, se describen las caracteristicas obstétricas de las
participantes del estudio, en cuanto a la edad gestacional se pudo observar
que 94,7% tuvo una edad gestacional de 41 semanas y 5,3% de 42 semanas.

Cuando se indago la paridad de las participantes, se constaté que 62,9% eran

multiparas, 24,5% primiparas y 12,6% grandes multiparas.

Se pudo observar que 92,1% de las gestantes del estudio tenian controles

prenatales adecuados y 7,9% deficientes, es decir tuvieron menos de 6

controles en el embarazo.
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RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN EMBARAZOS EN VIA DE
PROLONGACION Y PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REZOLA - CANETE
EN EL ANO 2014.

TABLA N° 3

Resultados obstétricos en embarazos en via de prolongacion y
prolongados

RESULTADOS OBSTETRICOS N°151 100%

PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL

NST
- Reactivo 106 70,2
- No Reactivo 18 11,9
CST
- Negativo 12 7.9
- Positivo 4 2,7
- Insatisfactorio 1 0,7
Sin Prueba 10 6,6
INDUCCION DE TRABAJO DE
PARTO
1° Induccién
- Oxitocina 10 6,6
- Misoprostol 10 6,6
2° Induccioén
- Oxitocina 16 10,6
- Misoprostol 15 10
Sin Induccioén 100 66,2
CULMINACION DEL PARTO
Espontaneo 51 33,8
Inducido 33 21,9
Cesarea 67 44.3
LIQUIDO AMNIOTICO
Claro 94 62,3
Meconial fluido 38 25,2
Meconial espeso 19 12,6
OLIGOAMNIOS
Si 6 4
No 145 96
INCOMPATIBILIDAD CEFALO-
PELVICA
Si 25 16,6
No 126 83,4
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En la Tabla N°3, se describen los resultados obstétricos de las participantes,
en relacion a las pruebas de bienestar fetal. Se encontr6 que la prueba mas
utilizada fue el NST, de los cuales el 70,2% tuvo como resultado NST reactivo y
11.9% NST no reactivo. Otra prueba de bienestar fetal que se utilizo fue el
CST, de los cuales el 7,9% tuvo un resultado de CST negativo, 2,7% CST
positivo y 0,7% CST insatisfactorio. Al 6,6% de las participantes no se les

realiz6 ninguna prueba de bienestar fetal.

En cuanto a la induccién del trabajo de parto se observa que a un grupo de las
participantes se les realizé una primera induccion con oxitocina o misoprostol,
que correspondieron a 6,6% para ambos grupos respectivamente; A otro grupo
se le realiz6 una induccion de trabajo de parto por segunda intencibn como
resultado de una primera induccion fallida, con oxitocina en 10,6% y el grupo
de misoprostol en 10% y finalmente hubo un 66,2% de las participantes a

quienes no se les fue indicado este manejo.

Se observé que un 44,3% de las participantes terminaron en un parto por
cesarea, 33,8% en parto vaginal espontaneo y 21,9% terminaron en un parto

vaginal inducido.

En cuanto al liquido amniotico, 25,2% presentd liqguido amnidtico meconial
fluido y 12,6% liquido amniético meconial espeso al nacimiento.

También se pudo observar que 4% de ellas presentaron Oligohidramnios.

El 16,6% presentaron incompatibilidad céfalo-pélvica.
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RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN EMBARAZOS EN VIA DE
PROLONGACION Y PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REZOLA - CANETE
EN EL ANO 2014.

TABLAN° 4

Resultados perinatales en embarazos en via de prolongaciony
prolongados

RESULTADOS PERINATALES N°151 100%
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Si 16 10,6
No 135 89,4
SEXO

Femenino 69 45,7
Masculino 82 54,3
DISTOCIA FUNICULAR

Si 37 24,5
No 114 75,5
APGAR

Normal (8-10) 144 954
Depresion moderada (4-7) 5 3,3
Depresion severa (0-3) 2 1.3
PESO DEL RECIEN NACIDO

Normal (2500qgr) 124 82,1
Bajo de peso (<2500q9r) 2 1,3
Macrosémico ( = 4000gr) 25 16,6
EDAD GESTACIONAL POR

CAPURRO

A termino 100 66,2
Post maduro 31 33,8
SINDROME DE ASPIRACION

MECONIAL

Sl 12 7,9
NO 139 92,1
SEPSIS NEONATAL

Sl 8 5,3
NO 143 94,7

TAQUIPNEA TRANSITORIA
DEL RECIEN NACIDO

s 3 2
NO 148 08

SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO
S| 7 4.6

NO 144 95.4
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En la Tabla N°4, se describen los resultados perinatales, donde se observa que
el sufrimiento fetal agudo (SFA) se presentd en 10,6% y 89,4% no presento

esta patologia.

Respecto al sexo se observd que 54,3% fueron recién nacidos (RN) de sexo

masculino y 45,7 de sexo femenino.

Se comprob6 que 24,5% de los fetos presentaron distocia funicular y 75,5% no

lo presento.

Cuando se revisaron las historias clinicas sobre el Apgar del recién nacido se

observo que 3,3% presentaron depresién moderada y 1,3% depresion severa.

Respecto al peso del recién nacido, 16,6% de los recién nacidos fueron
macrosomicos, es decir tuvieron un peso mayor de 4000 gr. y 1,3% tuvieron

bajo peso al nacer.

En cuanto a la edad gestacional por Capurro, se pudo constatar que 33,8%

tuvieron una evaluacién por examen fisico como post maduro.

Se presentd en 5,3% (8) sepsis neonatal, 7,9% (12) sindrome de aspiraciéon
meconial, 2% (3) taquipnea transitoria del recién nacido, 4,6% (7) sindrome de

distres respiratorio.
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DISCUSION

En el presente estudio, se encontré segun las caracteristicas obstétricas que
64,9 %(98) fueron mujeres adultas (20-35 afos) y segun la paridad se muestra
que 62,9%(95) fueron gestantes multiparas, con lo cual se asemeja al trabajo
realizado por el autor Manuel Balestena, quien plantea en su investigacion una
edad de 25 a 29 afios, la cual se encontraban en una edad de mayor actividad
reproductiva, ademas se aprecia que el 83.02% de las gestantes eran
multiparas.® sin embargo Cuenca Cuenca en su estudio manifesté datos
diferentes segun paridad donde 60% fueron primigestas y presento datos
similares segun la edad, donde 83.3% de las gestantes tuvieron entre 20 a 34
afios.?! Resultados que coincide con la teoria de Schwarcz, quien refiere que
en el embarazo prolongado la edad mas frecuente son madres menores de 35
afios, pero contradice lo relacionado a la paridad, segun la teoria, los

embarazos prolongados son mas frecuentes en mujeres nuliparas.°

Con respecto a la edad gestacional, en este estudio se observa que hubo
5,3%(8) de gestantes que tuvieron una edad gestacional de 42 semanas.
Yactayo Castillo, en su investigacion demuestra que solo el 28% responde a

embarazos mayores de 42 semas, y que 72% son embarazos mayores de 41.%

Referente a los resultados obstétricos, se observa que 82,1% (124) de las

gestantes se les realizo el test estresante de lo cual 70,2%(106) resulto
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reactivo, lo que se asimila al estudio realizado por Chavarry V, Cabrera E, Diaz
H, donde se realiz6 test no estresante (NST) a 24 pacientes, siendo reactivos
17 (70%), pero difiere de este estudio porque, la prueba mas utilizada en su
estudio evaluado a 39 pacientes fue el test estresante (CST), obteniéndose 1
resultado positivo (3%).%* en la cual en nuestro estudio presentado, se realizé el
test estresante a 17 pacientes de 151, obteniéndose 4 resultados positivos

(2,7%)

Segun la revision de la bibliografia se recomienda la induccion del embarazo
prolongado entre semana 41 y 42, ya que disminuye la morbimortalidad

perinatal®®

, Sin embargo en este estudio se observd que al 66,2%(100) de las
gestantes no se les realiz6 induccion, al 13,2%( 20) se le realizdé una primera
induccién y 20,6%( 31) fueron sometidas a una segunda induccion. Los
farmacos a utilizar fueron la oxitocina y misoprostol, la ocitocina fue el farmaco
mas utilizado en 17,2%(26), resultados que se asemeja a la investigacion de
Chavarry V, Cabrera E, Diaz H, donde a 71,3%(243) no se le realizaron
induccion, sin embargo en su estudio de las 56 pacientes sometidas a
induccion se registr6 que el farmaco mas utilizado fue el misoprostol con
57,2%(32).% Al igual que en la investigacion de Montes de Oca Arteaga, que
demostré que el misoprostol, administrado tanto por via oral como vaginal, es

un farmaco eficaz para la maduracion cervical y la induccion del parto, y se us6

en 46% del total de su poblacion. ?’
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Con respecto a la culminacién de parto, la cesarea representa en 44,3%(67),
seguido del parto espontaneo con 33,8%(51), porcentajes que se asemeja a la
investigacion realizada por los autores Pefia Abraham, Piloto Morejon, Romero
Diaz, Gonzélez Ungo, Valladares Hernandez, quienes exponen que la
terminacion del parto predominante en el embarazo postérmino fue la ceséarea
24 sin embargo en otro estudio que realizaron los autores Corrales G, Carrillo G,
Benavides C, Borges E, demuestran que 73,5 % de las pacientes con un
embarazo prolongado logré un parto espontaneo y un indice de cesarea de

23,5%.2°

Se encontro Al liquido amnidtico claro, representa 62,3%(94), se asemejan a
otra investigacion realizada por los autores Manuel Balestena Sanchez,
Katileydis Gonzélez Llanes, Balestena Justiniani, que expusieron liquido

amniotico fue claro en 65.1% 1’

En esta investigacion 4%(6) de las gestantes presento oligoamnios y se
asemeja al estudio realizado por Cuenca Cuenca, donde 75.6% tuvo un
volumen del liquido amniético normal y solo 24,4% presento oligoamnios %’. Sin
embargo la mayor parte de los estudios clinicos comparte el punto de vista de
que la reduccion del liquido amniético determinada mediante diversos métodos
ecograficos hace posible identificar a un feto de un embarazo prolongado con

riesgo incrementado. 1%

En cuanto a la incompatibilidad cefalo- pélvica se pudo observar que 16,6%
presento esta patologia, o que se asemeja al estudio realizado por Meza
Burgos donde habla que las gestaciones con 41 semanas 0 mas con una

cabeza fetal no encajada a estacion -5 y -4 tienen 17 veces mas riesgo de
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tener un parto con operacion cesarea en comparacion con las pacientes que

presenten una cabeza fetal a estacion de -2y -1. %

Segun los resultados perinatales en relacion, el sexo que mas represento fue el
sexo masculino con 54,3%(82), 82,1%(124) del peso de los recién nacidos fue
mayor de 2500 gr., pero menor de 4,000 gr y fue adecuado para su edad
gestacional, Apgar en 95,4%(144) fue mayor de 7, lo que corresponde a una
condicion adecuada del feto, y 33,8% segun edad gestacional por Capurro
corresponden a recién nacidos postérmino. Estos resultados expuestos se
asemejan a otra investigacion realizada por los autores Manuel Balestena
Sanchez, Katileydis Gonzélez Llanes, Balestena Justiniani, que el sexo
masculino (62.3%), 97.2% de los neonatos tuvo Apgar = 7 puntos, sin embargo
en este estudio el peso fetal fue superior a 3500 gramos y represento 53.77%. °
Segun Lifidn Carrizales en cuanto a la edad gestacional por Capurro, el 91.5%
obtuvo una edad gestacional mayor o igual a 42 semanas siendo el 72.9% de
los recién nacidos adecuados para la edad gestacional y 18.6% grandes para

la edad.®

Se presentd en 5,3% (8) sepsis neonatal, 7,9% (12) sindrome de aspiracion
meconial (SAM), 2% (3) taquipnea transitoria del recién nacido, 4,6% (7)
sindrome de distres respiratorio (SDR). En los estudios realizados por Ivan
Sanchez, el 29,5 %, sindrome de aspiracibn meconial como complicacién en

17

los recién nacidos. En el estudio realizado por Mercedes Pefa y

colaboradores resulto que 54,4(25) tuvieron SDR, 30,4%(14) tuvieron SAM.?*
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CONCLUSIONES

El grupo etario para los embarazos en via de prolongacion y
prolongados, estuvo comprendido entre los 20-35 afios, ademas de

tener una concentracion importante en el grupo de 15-19 afios.

En las caracteristicas en embarazos en via de prolongacién y
prolongados se observa una mayor cantidad de madres con edad
gestacional de 41 semanas y finalizaron su parto a esta edad
gestacional. Lo cual demuestra que los partos mayores de 42 semanas
estan disminuyendo, mas el embarazo en via de prolongacion y

prolongado a mujeres multiparas que a primiparas.

En los resultados obstétricos la prueba mas utilizada en embarazos en
via de prolongaciéon y prolongados en el hospital Rezola Cafiete, fue el
test no estresante, referente a la induccién, se observa que la mayor
parte de las participantes del estudio, no se les indujo el parto y
culminaron el parto de forma espontanea o por indicacion de cesarea.
Sim embargo se observa que las que se les indujo, tuvieron una primera
induccion fallida, y se tuvo que realizar una segunda induccion,
utilizando mas la oxitocina como medicamento de eleccion, 6 tuvieron
oligohidramnios, 57 liquido amniotico meconial y 25 incompatibilidad

cefalo pélvica.
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En los resultados perinatales, este estudio se observa se observa que
los fetos de sexo masculino, son factor de riesgo para tener embarazo
en via de prolongacion y embarazo prolongado, se presentaron 5 recién
nacidos con depresion al nacer, 37 distocia funicular, 25 macrosémicos,
12 sindrome de aspiracion meconial. 8 sepsis, 3 taquipnea respiratoria

del recién nacido y 7 sindrome de distres respiratorio.
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RECOMENDACIONES

Al Profesional Obstetra

Deteccidn precoz y oportuna para el manejo adecuado de las gestantes
con embarazo prolongado contribuyendo a disminuir la morbilidad en la
madre, feto y recién nacido.

Realizar una buena anamnesis para obtener una adecuada edad
gestacional y realizar pruebas complementarias, para dar adecuado
diagndstico y tratamiento.

Evaluar e interpretar los resultados de pruebas de bienestar fetal,
realizadas a las gestantes con embarazo en via de prolongacién
oportunamente para la mejor decision en la finalizacion de la gestacion y
se debe realizar pruebas complementarias inmediatas antes de tomar
una decision que puede ser perjudicial tanto para el feto y madre.
Promover investigaciones de estudio multicéntrico y con una poblacion

mayor de participantes, donde se valore mas a profundidad el tema.
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CAPITULO VIII
ANEXOS



RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN EMBARAZOS EN ViA DE
PROLONGACION Y PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REZOLA - CANETE
EN EL ANO 2014

FICHA CLINICA DE RECOLECCION DE DATOS
. EDAD DE LAS GESTANTES:

1. EDAD:

. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

1. PARIDAD: primipara( ) multipara( ) gran multipara ( )

2. EDAD GESTACIONAL:

3. CONTROL DEL EMBARAZO SiI ( ) NO ( )
.  RESULTADOS OBSTETRICOS
1. TIPO DE PRUEBAS:
Test estresante: Reactivo () No reactivo ()
Test no estresante: Positivo () Negativo ()
Insatisfactorio () Sospechoso ()
Sin prueba ()
1. INDUCCION: 1°**induccion : Oxitocina ( ) Misoprostol ()
2% induccién: Oxitocina( ) Misoprostol ()

Sin induccién ()

2. TIPO DE PARTO: espontaneo ( ) inducido ( ) distécico ( )

3. LIQUIDO AMNIOTICO: claro ( ) Meconial fluido( ) Meconial espeso( )

4. OLIGOAMNIOS: , ' SI( ) NO( )
5. INCOMPATIBILIDAD CEFALO-PELVICA SI( ) NO( )

IV. RESULTADOS PERINATALES

1. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO SI ( ) NO ( )
2. DISTOCIA FUNICULAR SI() NO( )
3. APGAR:

» Normal: 8-10
» Depresién moderada: 4-7
> Depresion severa: 0-3

ok

()
()
()
SEXO: varén( ) mujer ()
PESO: Normal: 2500gr ()
Bajo peso: < 2500gr ()
Macrosomico: 24000 gr ()
EG POR CAPURRO: A término ( ) Postmaduro( )
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO SI(
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO SI(
. SEPSIS NEONATAL SI(
0. TAQUIPNEA RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO SI (

(

NO
NO (
NO (
(

HoOo®m®~NO
vvvv

)
)
)
NO( )
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