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RESUMEN

“GESTACION MAYOR A 41 SEMANAS: FACTORES DE RIESGO
MATERNOS, HOSPITAL REGIONAL «HERMILIO VALDIZAN MEDRANO> -
HUANUCO, ANO 2015

La gestacion mayor a 41 semanas es una condicion clinica que compromete el bienestar
de la madre asi como del feto o el recién nacido. La prevalencia reportada es de
aproximadamente 6.5% de embarazos prolongados. Aunque no existen factores
claramente relacionados.

OBJETIVOS:

Determinar que la edad materna, paridad e IMC son factores relacionados a la ocurrencia
de gestacion mayor de 41 semanas

MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo
de casos y controles realizado en Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional
«Hermilio Valdizan Medrano» - Huénuco, en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2015. Con una muestra de 100 casos (embarazos mayor a 41 semanas de
gestacion) y 200 controles (embarazos entre las 37 y 40 semanas de gestacion). Se
revisaron Historias Clinicas, los datos fueron recolectados en una ficha previamente
elaborada y analizados con el programa SPSS.

RESULTADOS:

Se busco asociacion de tres variables: edad materna, paridad e IMC(Indice de Masa
Corporal) con la ocurrencia de gestacion mayor a 41 semanas .En la edad materna la
media de los casos fue 25,18 + 6,651 y en los controles 26,45 + 7,212. En la paridad la
media de los casos fue de 1,55 + 1,623 y en los controles 1,69 + 1,842; la frecuencia de
las multiparas fue de 42,0% en los casos y 40,0% en los controles, de las no multiparas
fue 58,0% en los casos y 60,0% en los controles, y su OR: 1,047. (IC 95%:0,625 - 1,755).
En la obesidad la media de los casos fue de 25,14 + 4,041 y en los controles 25,47 + 4,158
en los controles; la frecuencia de las que tuvieron menos 25 de IMC fue de 57% en los
casos y 52,5% en los controles, de los que tuvieron igual o mayor de 25 de IMC fue 43%
en los casos y 47,5% en los controles y su .OR: 0,34. (IC 95%:0,514 - 1,352.).
CONCLUSIONES:

En nuestro medio no encontramos asociacion significativa de la edad materna y la
ocurrencia de gestacion mayor a 41 semanas, del mismo modo para las variables IMC y
paridad tampoco se encontro asociacion significativa. La apropiada determinacion de la
edad gestacional por métodos mas exactos, que se contrasten con la fecha de ultima regla
(FUR) , sera util para manejo obstétrico adecuado, para disminuir complicaciones
perinatales y maternas derivado de la ocurrencia de gestaciones mayor a 41 semanas.
Edad gestacional en la cual el riesgo de continuar el embarazo supera el riesgo de una
induccion de parto.

Palabras claves: Embarazo prolongado, sobrepeso, obesidad, paridad, edad, género, nivel
socioeconomico.



ABSTRACT:

"GREATER GESTATION AT 41 WEEKS: MATERNAL RISK FACTORS,
REGIONAL HOSPITAL"™ HERMILIO VALDIZAN MEDRANO - HUANUCO,
YEAR 2015"

The Pregnancy greater than 41 weeks is a clinical condition that compromises the welfare
of the mother as well as the fetus or the newborn. The prevalence reported is
approximately 6.5% of prolonged pregnancies. Although there are no clearly related
factors.

OBJECTIVES:

Determine that maternal age, parity and BMI are factors related to the occurrence of
pregnancy greater than 41 weeks

MATERIALS AND METHODS:

A quantitative, observational, analytical, longitudinal and retrospective study of cases and
controls was carried out in the Gynecology-Obstetrics Service of the Regional Hospital
"Hermilio Valdizan Medrano™ - Huanuco, in the period from January to December 2015.
With a sample of 100 cases (pregnancies greater than 41 weeks of gestation) and 200
controls (pregnancies between 37 and 40 weeks of gestation). Clinical Histories were
reviewed, the data were collected in a previously prepared file and analyzed with the
SPSS program.

RESULTS:

An association of three variables was sought: maternal age, parity and IMC with the
occurrence of gestation greater than 41 weeks. In maternal age, the mean of the cases was
25.18 £ 6.651 and in the controls 26.45 + 7.212. In the parity, the average of the cases
was 1.55 + 1.623 and in the controls 1.69 + 1.842; the frequency of the multiparous was
42.0% in the cases and 40.0% in the controls, of the non-multiparous women it was 58.0%
in the cases and 60.0% in the controls, and their OR: 1.047. (95% CI: 0.625 - 1.755). In
obesity, the mean of the cases was 25.14 + 4.041 and in the controls 25.47 + 4.158 in the
controls; the frequency of those who had less than 25 BMI was 57% in the cases and
52.5% in the controls, of those who had equal or greater than 25 BMI was 43% in the
cases and 47.5% in the controls and its .OR: 0.34. (95% CI: 0.514 - 1.352.).
CONCLUSIONS:

In our setting, we did not find a significant association of maternal age and the occurrence
of gestation greater than 41 weeks, in the same way for the variables BMI and parity, no
significant association was found either. The appropriate determination of gestational age
by more exact methods, which are contrasted with the date of last rule (FUR), will be
useful for proper obstetric management, to reduce perinatal and maternal complications
derived from the occurrence of gestations greater than 41 weeks. Gestational age in which
the risk of continuing the pregnancy exceeds the risk of induction of labor.

Keywords: Prolonged pregnancy, overweight, obesity, parity, gender, socioeconomic
status.
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INTRODUCCION

Segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (1), el embarazo
prolongado es aquél embarazo de 42 semanas 0 mas, es decir 294 dias 0 mas a partir del
primer dia de la ultima menstruacion, coincidiendo este limite con un aumento de la
morbi-mortalidad perinatal (2,3). Es una condicién clinica que causa importantes
compromisos maternos y fetales, por lo que se considera un embarazo de alto riesgo.

La incidencia del embarazo prolongado se sitla entre 2,2% y 14% (4-6), Esta variacion
se debe a los distintos criterios utilizados para confirmar la fecha probable de parto.
Mientras mas preciso sea el calculo de la edad gestacional, con un estudio
ultrasonografico temprano o una fecha de concepcidn conocida, menor sera la incidencia
de embarazo prolongado (6,7). No obstante, aunque la fecha del tltimo periodo menstrual
se recuerde con exactitud, algunos autores prefieren la valoracion ultrasonogréfica
durante el primer trimestre del embarazo como un método mas exacto para predecir la
fecha probable de parto, apoyado en los datos aportados por la historia menstrual (8-10).
En vista del gran namero de embarazos que culminan despues de las 42 semanas de
gestacion, es que el embarazo prolongado debe considerarse como un problema de salud
publica importante.

Diversas alteraciones maternas, fetales y anormalidades placentarias pueden predisponer
a la prolongacion del embarazo (11-14). Aunque los detalles de éstos procesos
patologicos esperan una futura definicidn, se ha podido dilucidar algunos factores y/o

circunstancias que aumentarian el riesgo de embarazo prolongado.

Los factores maternos de riesgo mas comunes incluyen el IMC>25 , la edad materna >30
afios y el antecedente de hiperdatia . Otros factores, como la multiparidad , siguen siendo

objeto de debate. Factores fetales adicionales, como el genero masculino son objeto de



investigaciones en curso. Se necesitan mas investigaciones para identificar las
caracteristicas demograficas adicionales que se asocian con la ocurrencia de gestacién
mayor a 41 semanas (15-29). Esta informacion seré util para manejo obstétrico adecuado,
para disminuir complicaciones perinatales y maternas derivado de la ocurrencia de

gestaciones mayor a 41 semanas. (84)



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 BASES TEORICAS

1.1.1 DEFINICIONES Y FRECUENCIA

La edad gestacional es la duracién de la gestacién desde el primer dia de la ultima regla
y se expresa en dias 0 en semanas. Ya Hipocrates describia una duracion media de la
gestacion en la mujer de 280 dias, posteriormente Carus y después Naegele describieron
esa misma duracion media de la gestacion humana (30). La duracién del embarazo en
los mamiferos se relaciona con su tamafio corporal y con la duracion de la vida. Cuanto
mayor sea el tamafio corporal que deba alcanzarse en el momento del parto, mayor tiempo
de desarrollo fetal se requerira puesto que el évulo fecundado es de tamafio similar en las
distintas especies de mamiferos. La posibilidad de que el parto se desencadene a los 280
dias justos de la dltima regla es solo del 5% (30).

En funcidn de su duracidn, la gestacion Unica, se clasifica en tres tipos: pretérmino, a
término y gestacion cronologicamente prolongada. Una gestacion a termino es aquella
comprendida entre las 37 semanas y las 42 semanas completas (259-294 dias). El parto
pretérmino es el que se produce antes de las 37 semanas completas de gestacion (menos
de 259 dias) (31)

El concepto de embarazo cronol6gicamente prolongado fue acufiado por la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO) en 1977 y se refiere a la gestacion que supera los 294 dias,
42 semanas cumplidas, desde la fecha de la ultima regla (FUR) (32).

Posteriormente esta definicion fue avalada por la Federacion Internacional de Obstetras
y Ginecologos (FIGO) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG)

(33).



El embarazo cronoldgicamente prolongado se trata de un concepto cronoldgico cuya
importancia radica en el incremento de las complicaciones obstétricas y de las tasas de
morbimortalidad perinatal que se asocian a la duracion excesiva del embarazo (34).

El embarazo prolongado hay que diferenciarlo de otros dos conceptos distintos con los
que sin embargo se encuentra relacionado: la hipermadurez y la hiperdatia.

La hipermadurez corresponde al sindrome clinico fetal consecuencia de la insuficiencia
placentaria derivada de la prolongacion de la gestacion. El término de hiperdatia
(pseudoprolongacion) engloba a todos aquellos embarazos catalogados como
prolongados que no lo son verdaderamente, se incluyen aqui las gestaciones
comprendidas entre las 41 semanas cumplidas y las 42 semanas no cumplidas (es decir,
desde las 41 semanas a las 41 semanas y 6 dias).

Como sinonimo de embarazo prolongado se emplean otras denominaciones como
postérmino, posmaduro o posdatismo. El término posmaduro se considera mas indicativo
del neonato con signos clinicos de un embarazo patolégicamente prolongado. El término
internacionalmente mas aceptado es el de embarazo prolongado o postérmino, mas
indicativo de aquella gestacion que dura mas tiempo de lo regular .(35)

Las valoraciones de la frecuencia de embarazos prolongados establecen una media del
10% de todos los embarazos, con rango entre el 4 y el 14% (36) Algunos autores apuntan
a posibles diferencias étnicas. En nuestro pais la cifras alcanzan el 7.3%(37) ,en Suecia
el 8,4% (38) China el 8,5%.(39)

Las tasas se modifican en funcién de la realizacion de ecografias precoces que redatan las
gestaciones de modo que actualmente se estima que el embarazo cronoldgicamente
prolongado real representa entre el 2 y el 3 % de todas las gestaciones (40), siendo los

diagndsticos restantes, casos de falsa prolongacion del embarazo o hiperdatias.



1.1.2 INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

El conocimiento sobre el inicio del parto humano es actualmente incompleto, pero pueden
formularse varias hipotesis para explicar la naturaleza de los acontecimientos que suceden
en este proceso. Aunque existen factores cuya participacion en el inicio del parto ha sido
demostrada, sin embargo, cada uno parece ser insuficiente en algunos aspectos.

Existen dos teorias generales:

1) La hipdtesis de la supresion del mantenimiento del embarazo.

2) La teoria de la induccidon del parto por uterotoninas (sustancias que provocan
contracciones).

Diversas combinaciones de principios de estos dos postulados estan incorporadas en las
teorias de la mayoria de los investigadores.

Liggins (41) demuestra que en la oveja, el feto proporciona la sefial que desencadena el
inicio del parto. Destaca que la suprarrenalectomia o la hipofisectomia del feto de oveja
in utero retrasan el inicio del parto. Sin embargo, la suprarrenalectomia o la
hipofisectomia de la oveja madre no alteran el momento de inicio del parto. La infusion
de ACTH o cortisol al feto oveja en un momento precoz de la gestacion desencadenaba
un parto prematuro. Liggins dedujo que el feto de la oveja proporciona una sefial a través
de la interaccion de las glandulas hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal, que proporciona otra
sefial que es transportada por la sangre fetal y sobre la cual actua el trofoblasto
placentario; la respuesta placentaria conlleva cambios endocrinos que llevan a la

iniciacion del parto.

1.1.2.1. Hormonas y moduladores inmunoendocrinos
Existen varias hormonas y factores inmunoldgicos y endocrinos que se han relacionado

con el inicio del trabajo del parto en la especie humana.



Cortisol

Debido a la relacién entre el aumento de cortisol y la iniciacion del trabajo de parto en la
oveja, se ha intentado buscar esa relacion en el humano (42), encontrandose niveles de
cortisol aumentados en la madre y en el feto en partos espontaneos. En las cesareas, por
el contrario, no se constata este hecho.

Los niveles de cortisol se elevan de 0,5 mcg/dl a mas de 50 mcg/dl en las 48 horas
anteriores al parto. El aumento del cortisol se acomparia de un aumento de ACTH fetal
(41-43)

Prostaglandinas

Las prostaglandinas, en especial la E2 y F2, son sintetizadas en la decidua, el trofoblasto,
el corion y el amnios. Su sintesis es estimulada por el estradiol y la oxitocina, y es inhibida
por la progesterona (44). Sus niveles comienzan a incrementarse 24 horas antes del
trabajo de parto. Se ha postulado que, junto con la oxitocina, son las responsables de la
iniciacion de la actividad contractil durante el proceso del parto (45,46). Se considera
critico el aumento de los niveles de prostaglandinas para el inicio del trabajo del parto
secundario a la estimulacion por los estrégenos incrementados, lo mismo que la oxitocina,
y por la disminucion de los niveles de progesterona (47) Junto con el estriol, las
prostaglandinas también estimulan la formacién de receptores de oxitocina y de uniones
intercelulares miometriales (uniones gap), indispensables para la contraccién muscular.
Una funcion posterior es la sincronizacion de las contracciones durante el trabajo de parto
(44)

A pesar de los datos disponibles, hay todavia importantes lagunas respecto a la
implicacién de las prostaglandinas en el parto humano, sobre todo en lo referente a los

factores que regulan su sintesis y liberacion.



Hormonas esteroideas sexuales

Los estrogenos estan implicados en las contracciones miometriales y la progesterona
reduce la capacidad de respuesta contractil. Es posible que esto sea una simplificacion
excesiva del papel de estas dos hormonas en la funcién miometrial.

Los niveles tanto de estrégenos como de progesterona en el embarazo humano son tan
elevados que cambios relativamente sutiles de la relacion de las concentraciones de estos
dos esteroides podrian modular procesos fisiolégicos durante el embarazo (44) El motivo
de los niveles tan elevados de ambas hormonas se desconoce. Es posible que los
estrégenos y la progesterona actien por mecanismos no genomicos (48) o a través de
otros receptores que no son los clasicos.

Los estrogenos promueven una variedad de cambios miometriales (49): hipertrofia de las
células miometriales, incremento en el potencial contractil de estas células, aumento de
los receptores para uterotoninas y mejor comunicabilidad intercelular. Los estrégenos no
acttan de forma directa para producir contracciones, sino que, a través de todos estos
cambios, incrementan la capacidad del miometrio para generar una fuerza contractil
poderosa y coordinada (50)

En la oveja gravida se produce una caida de los niveles de progesterona en relacion con
el inicio del trabajo del parto (51). Este fendmeno ha llevado a investigar este mismo
hecho en el humano y se ha llegado a la conclusién de que la reduccion de progesterona
en plasma o en los tejidos uterinos no es un componente de la iniciacion del parto humano
(52)

Oxitocina

Los niveles sanguineos maternos de oxitocina no aumentan antes del parto ni durante él,

al menos no hasta después del segundo estadio del trabajo de parto. EI aumento de la



concentracionde receptores miometriales de oxitocina tampoco se produce durante el
parto sino un tiempo antes del comienzo del mismo (50).

La oxitocina no es eficaz como uterotonina antes de que el Gtero esté activado o
sensibilizado. Esta es la razén por la que la induccion del trabajo de parto con oxitocina
fracasa cuando no existen condiciones cervicales favorables (44)

Las evidencias actuales no apuntan a un papel de la oxitocina en la iniciacion del parto,
aunque es indudable su utilidad en estadios mas avanzados del mismo (53)

Citoquinas

La interleucina IL-1, el factor de necrosis tumoral (TNF) y el factor estimulante de
macrofagos (CSF-1) son citoquinas producidas por los macrofagos y en el embarazo son
sintetizadas en la decidua uterina. Podrian tener un papel en el inicio del trabajo de parto

aungue su funcién exacta no ha sido aclarada por el momento (54)

1.1.3 FACTORES PREDICTORE DEL INICIO DE TRABAJO DE PARTO

1.1.3.1 Longitud cervical

Podria ser util predecir qué embarazos van a desembocar en embarazos cronolégicamente
prolongados con vistas a estrechar el seguimiento y aplicar una adecuada profilaxis en
estas gestantes. Es por ello se han desarrollado lineas de investigacion buscando una
posible relacién entre la puntuacion en el test de Bishop, la longitud cervical medida por
ecografia transvaginal, los cambios vasculares cervicales y la prolongacion de la
gestacion.

Las condiciones cervicales favorables disminuyen la probabilidad de que aparezca un
embarazo prolongado (67). El test de Bishop es el indice tocolitico mas conocido y
establece una puntuacion a partir de la valoracion de la altura de la presentacion y de la

dilatacién, el borramiento, la consistencia y la posicion (anterior, centrado o posterior)



del cérvix (68).Puntuaciones altas en el test de Bishop se relacionan con una menor
incidencia de embarazo prolongado (67).

La cervicometria medida por ecografia transvaginal esté relacionada con la incidencia de
embarazo prolongado (69,70) Se ha sefialado la utilidad de la valoracién semanal
ecografica del cérvix entre las semanas 37 y 40, puesto que una longitud
significativamente menor entre las semanas 39 y 40 se asocia a parto espontaneo a
término (71)

La valoracion ecografica mediante power Doppler y ecografia tridimensional (3D)
permite identificar no solo la longitud y la dilatacién cervical como el modo 2D sino que
permite también valorar los cambios en la vascularizacion del cérvix. Existe relacion entre
estos cambios vasculares cervicales y el inicio del trabajo de parto de forma espontanea
(72)

La existencia de asociacion estadisticamente significativa no implica la utilidad desde el
punto de vista practico ya que tanto la longitud cervical medida por ecografia transvaginal
como los cambios vasculares cervicales valorados por power Doppler y ecografia
tridimensional tienen una capacidad similar para predecir el parto espontaneo similar al
test de Bishop (72,73)

1.1.3.2 Fibronectina fetal

La fibronectina es un componente de la matriz extracelular de las membranas fetales, su
presencia en las secreciones cérvico-vaginales constituye una prueba directa de cambios
en la interfase maternofetal (74)

La deteccidn de fibronectina fetal después de las 20 semanas de gestacion puede constituir
un método de diagndstico del trabajo de parto pretérmino (75). Esto llevd a pensar que
también podria tener utilidad para predecir el momento del parto y el riesgo de embarazo

prolongado.



10

La fibronectina fetal no resulta Gtil como predictor del parto en los tres dias siguientes a
la toma de la muestra debido principalmente a que el valor predictivo positivo de la
técnica es bajo (25-83%) (76,77). Este hecho es atribuido a que en las gestaciones
prolongadas puede existir dinamica uterina suficiente para incrementar los valores de
fibronectina pero insuficiente para desencadenar un trabajo de parto.

Actualmente se establece que la induccion de parto es mas efectiva y el parto se
desencadena con mayor rapidez si el test de fibronectina es positivo que si es negativo
(78-80)

1.1.3.3 Oxido Nitrico

Ademas de la fibronectina se han intentado buscar otras sustancias que pudieran ser Utiles
en la prediccion del inicio del trabajo de parto.

El 6xido nitrico es un gas sintetizado por las células cervicales que interviene en el
proceso de dilatacion conjuntamente con las prostaglandinas y citoquinas (52). Una
deficiencia de o6xido nitrico cervical puede contribuir a la aparicion de un embarazo

prolongado (82)

1.1.4 FACTORES PREDISPONENTES DEL EMBARAZO PROLONGADO

La causa mas frecuente de embarazo prolongado es un error en la datacion de la gestacion
(55) Cuando realmente se produce una prolongacion de la gestacion, su etiologia, al igual
que ocurre con el inicio del trabajo de parto, es desconocida (56) Se cree que responde a
un fallo en el mecanismo de la puesta en marcha del parto (patergia uterina de Martius),
involucrandose factores de distinta indole (57)

FACTOR MATERNO:

Descritas lineas familiares en madres o hermanas pueden explicar determinados

embarazos cronoldgicamente prolongados. El antecedente de embarazo prolongado
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puede aumentar en 50% la probabilidad de repeticion. (47,54) la desproporcion céfalo
pélvicay la resistencia anormal de cuello uterino causado por la reduccion en la liberacion
de oxido nitrico por el cérvix pueden retrasar el inicio del parto. (52,54). la paridad,
también ha sido asociada a embarazos prolongados (47,54) Algunos autores relacionan a
esta problematica, la edad materna, raza y obesidad aunque eso es controversial aun,
autores como Cifuentes refieren que estos no se relacionan con la excesiva duracién del
embarazo y solo parece tener importancia clinica la existencia de embarazos previos
prolongados. (52). el bajo nivel socioecondémico puede vincularse con una amenorrea no
confiable. (40,49)

FACTOR FETAL.: Las principales teorias se relacionan con las anomalias congénitas
tales como la hidrocefalia, la trisomia 18, hipoplasia congenita de las suprarrenales,
defectos en el tubo neural en el producto (anencefalia), macrosomia fetal y el sexo
masculino son descritos como precursores de embarazos prolongados. (52,54).

El sexo masculino fetal predispone a la prolongacion de la gestacion: en la semana 43 se
producen tres partos de nifios por cada dos de nifias (60)

.Spiegelberg en 1882, adelant6 la idea de que la sefial la para la iniciacion del parto
también se originaba en el feto (61) En 1898, Rea observd una asociacion entre
anencefalia fetal y el embarazo prolongado humano (62) Malpas en 1993 amplié estas
observaciones y describié un embarazo humano con feto anencéfalo que llegé a los 374
dias (53 semanas) investigador concluyd que la asociacidn entre anencefalia fetal y el
embarazo prolongado parece atribuible alteraciones del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal (hecho que con anterioridad Liggins (41) habia demostrado en la oveja).

La hipoplasia suprarrenal asi como la deficiencia de sulfatasa placentaria también

presentan una mayor incidencia de embarazos prolongados lo que refrenda la teoria
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anterior (64) . Esta alteracion metabdlica se transmite como una caracteristica recesiva
ligada al cromosoma X, en fetos varones y se asocia a niveles estrogénicos bajos (65,66)
Otras causas involucradas en la génesis del embarazo postérmino son: la implantacion

andémala de la placenta y la pérdida del equilibrio hormonal al final de la gestacién (53)

1.1.5 DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO PROLONGADO

Para establecer el diagnéstico de embarazo prolongado es basico realizar una cuidadosa
valoracion de los datos clinicos, anamnésicos y ecogréficos.

La FUR puede ser suficiente en las mujeres con ciclos regulares, siendo por el contrario
de poca utilidad en las que presentan ciclos irregulares, mujeres en periodo de lactancia
0 bajo tratamiento anticonceptivo en los tres meses previos.

El célculo de la fecha probable de parto se realiza segun la regla de Naegele restando tres
meses y luego sumandole siete dias a la FUR. Otra manera sencilla de calcular la fecha
probable de parto o la edad gestacional es con la rueda obstétrica.

Cuando hay documentacion de la fecha de la ovulacion y/o fecundacidn, el diagnostico
puede asimismo ser clinico. Esto ocurre en los embarazos conseguidos con técnicas de
reproduccion asistida, o en los que se conoce el momento de la ovulacién por haber
determinado la temperatura basal o haber utilizado algln test de ovulacion de los que
existen comercializados.

También contribuyen a la datacion clinica las fechas de positividad del test de embarazo,
la percepcidn de los primeros movimientos fetales y la determinacién de la altura uterina
El inicio de la percepcion de los primeros movimientos fetales tiene lugar alrededor de la
semana 20 de gestacion (83)

Este dato es subjetivo, variable y s6lo adquiere valor relativo cuando coincide con la edad

gestacional calculada por otros medios. En la exploracion fisica se debe valorar la altura
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uterina y la impresion clinica del tamafio fetal. EI Gtero crece unos 4 cm por mes (85) , su
tamafo se mide con una cintas métricas flexibles e inextensibles que relacionan la altura
uterina en centimetros con las semanas de gestacion. La. medicion se realiza desde el
borde superior de la sinfisis pubica hasta el fondo uterino término la altura uterina media
sera de 32 cm (31 a 35 cm). (86)

Para el diagndstico de la gestacion resulta basica una ecografia en el primer trimestre (o
inicios del segundo). Aunque los datos clinicos o de la anamnesis pueden ser importantes,
el diagnostico definitivo se establece en base a los datos ecogréaficos. La ecografia
rutinaria en el primer periodo de la gestacion reduce significativamente la cantidad de
mujeres que requieren induccion del parto por un supuesto embarazo prolongado (87) El
calculo de la fecha probable de parto en funcién de la FUR tiende a sobreestimar mas que
a subestimar la edad gestacional (34)

Puede darse un error de datacion entre el 40-71% de las gestaciones prolongadas
determinadas por la FUR (88)

Se recomienda modificar la fecha probable de parto calculada en funcién de la fecha de
altima regla en los siguientes supuestos (84):

— Cuando la fecha de la concepcion o de la Gltima regla sean inciertas y el calculo de
ecografico en el primer trimestre difiera mas de dos desviaciones estandar de la
edad gestacional calculada por la FUR.

— Entre las 13 y las 20 semanas, si la diferencia entre la fecha probable de parto
calculada por la FUR y la biometria fetal es mayor de 10 dias.

— Cuando todas las medidas fetales estan fuera del rango de error de la edad

gestacional calculada por la FUR.
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— Enetapas tardias del embarazo, no debe realizarse la correccion de la fecha probable
de parto sobre la base de medidas ecogréficas, si ésta ha sido establecida en etapas

tempranas de la gestacion. (86)

1.1.6 COMPLICACIONES PERINATALES

Las complicaciones derivadas del embarazo cronolégicamente prolongado son
fundamentalmente secundarias al compromiso fetal a consecuencia de la senescencia y
probable insuficiencia placentaria.

La insuficiencia placentaria (36) es un concepto acufiado por Hermogenes Alvarez, se
trata de un cuadro que fisiolégicamente se inicia sobre la semana 32 de gestacion y viene
definida por un exagerado envejecimiento de las estructuras placentarias. Es considerada
la causante del incremento de la morbimortalidad en los nifios postmaduros (89)

En placentas de embarazos cronolégicamente prolongados se han podido identificar una
acentuacion de los cambios observados en las placentas a término. En las vellosidades se
pone de manifiesto un adelgazamiento del trofoblasto de recubrimiento y un nimero mas
elevado de membranas sincitiovasculares, extendidas por un area de superficie mayor.
Ademas existe una descamacion del sincitiotrofoblasto y desaparicidn total de los brotes
sincitiales de las vellosidades no muestran, sin embargo, modificaciones apreciables y
tampoco se observan vellosidades isquémicas o en vias de destruccién. En las gestaciones
a partir de la semana 41 de gestacion, también parece existir un aumento de la apoptosis
celular similar al que ocurre en el retraso de crecimiento intrauterino (91) Otros estudios
microscopicos placentarios dicen no haber podido identificar cambios morfologicos o
cuantitativos significativos en las placentas de gestaciones prolongadas no hacen
distincion sobre si se trata de gestaciones prolongadas fisioldgicas o patolégicas, puesto

que no en todos los casos de prolongacion del embarazo se produce un deterioro de la
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funcion placentaria. De hecho cuando no existe deterioro de la funcion placentaria, el feto
puede continuar aumentando de peso intradtero, es lo que algunos llaman embarazo
fisiolégicamente prolongado (90).

Los cambios morfoldgicos placentarios se pueden evaluar por ecografia, se han propuesto
multiples clasificaciones de la madurez placentaria, siendo la propuesta por Grannum en
1979, la méas conocida (93)

Esta clasificacion establece varios grados placentarios:

— Grado 0: se caracteriza por un parénquima homogéneo con la placa basal y la corial
isoecogeénicas.

— Grado I: placentas con pequefias calcificaciones en la placa corial que le confieren
un perfil suavemente ondulado. La capa basal no presenta calcificaciones. Es
frecuente en gestaciones de menos de 30 semanas.

— Grado II: la placa basal se identifica en su totalidad, pareciendo despegada del

miometrio.
La placa corial se visualiza con un perfil muy ondulado y con calcificaciones
difusas. Se observan tabiques que penetran en el parénquima desde ambas placas
pero sin llegar a confluir entre si, lo que unido a las calcificaciones confiere a la
placenta un aspecto dishomogéneo. Suelen pertenecer a este grupo las placentas
entre las 30 y 36 semanas de gestacion.

— Grado llI: placentas con gran depdsito de calcio a todos los niveles. Las placas
corial y basal aparecen fuertemente hiperrefringentes con tabiques fusionados entre
si, que dibujan los cotiledones, en cuyo centro pueden aparecer areas de
calcificacion y degeneracion. La incidencia de placenta grado Il aumenta
progresivamente de 0% en la semana 26 al 29% en la semana 40 y 48% en

embarazos de 44 semanas.
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Las placentas grado Ill se correlacionan con insuficiencia placentaria si aparecen en
épocas tempranas de la gestacion (94) Por el contrario, no deben tomarse posturas
agresivas cuando aparecen al final del embarazo a no ser que se asocien a oligoamnios,
retraso de crecimiento intrauterino (CIR), hipertension arterial u otra patologia (95)
Aunque la graduacion placentaria aporta informacion sobre la madurez de la gestacion,
su utilidad es relativa y como criterio aislado no es valido para establecer el diagndstico
de insuficiencia placentaria.
Los problemas fetales (36) asociados con la gestacidn prolongada pueden dividirse en dos
categorias:

— Los asociados a insuficiencia placentaria: oligopamnios, crecimiento intrauterino

restringido y pérdida de bienestar fetal.
— Los asociados con una funcion placentaria normal, resultando en crecimiento fetal

y posible macrosomia.

1.1.8 COMPLICACIONES MATERNAS

Mientras que las complicaciones fetales se dan mas frecuentemente en los pequefios para
la edad gestacional (96), las complicaciones maternas tienen relacion directa con el
trauma producido por la macrosomia fetal. (84)

Las complicaciones fetales son mayores en los fetos con peso al nacimiento menor de
2.500 g y en aquellos que sobrepasan los 4.500 g, esto mismo se objetiva con respecto a
las complicaciones maternas. La incidencia de complicaciones maternas es del 37% en
los partos con peso fetal menor a 2.500 g, del 29% en los partos con peso fetal entre 2.500

y 4.499 g y del 45% si el peso fetal es igual o superior a 4.500 g (97)
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Las complicaciones maternas que se han relacionado con el embarazo prolongado son:
infeccion puerperal, hemorragia postparto, desproporcion pélvico-cefalica, desgarros

perineales, desgarros cervicales, distocia, parto instrumental y cesarea (98,99)

1.1.9 EVALUACION DEL ESTADO FETAL

El compromiso fetal necesita ser identificado de forma precoz. EI mejor método de
control anteparto en el embarazo cronolégicamente prolongado no se conoce, ya que
ninguno de los procedimientos actualmente disponibles permite prevenir definitivamente
la pérdida de bienestar fetal (100) La evaluacion prenatal plantea dos problemas
fundamentales: uno son los resultados falsos positivos de las pruebas que llevan a
intervenciones innecesarias, que podrian implicar un aumento de la morbilidad materna,
y el otro es que ningun test de evaluacion fetal elimina por completo la posibilidad de
muerte fetal. Lo que si parece claro es que los controles deben estrecharse a partir de la
semana 41 (101), como se recomienda en los actuales protocolos asistenciales de la
SEGO.

Cabria mencionar aqui todos los medios, clinicos y técnicos, empleados para el
diagnostico de la amenaza fetal, tanto clinicos (recuento materno de movimientos fetales
y amnioscopia) como métodos técnicos (monitorizacion no estresante, asociada 0 no a
estimulacion vibroacustica, prueba de POSE, ecografia y estudio fluxométrico fetal y
uteroplacentario).

Segun la SEGO (102) , la evaluacion del estado fetal debe incluir un estudio ecografico
fetal y de sus anejos y una prueba capaz de poner de manifiesto la presencia de

insuficiencia placentaria.
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1.1.10 PREVENCION DEL EMBARAZO PROLONGADO

La prevencion del embarazo prolongado supone disminuir el riesgo materno y perinatal.
Las tres técnicas mas estudiadas de cara a su posible utilidad en este sentido son: la
maniobra de Hamilton, la estimulacion del pezon y el uso de prostaglandinas.

1.1.10.1. Maniobra de Hamilton

La maniobra de Hamilton (103) es una técnica introducida por Hamilton en 1836 que
consiste en la introduccion de un dedo en el canal cervical para despegar las membranas
amnidticas unos dos centimetros alrededor del orificio cervical interno (104)

.Puede reducir la incidencia de embarazos prolongados si se realiza a partir de la semana
38 de gestacion. Esta maniobra tiene como fundamento aumentar la liberacion de
prostaglandinas en la zona despegada (105). Los resultados en los diferentes estudios no
son todos coincidentes (106-110)

1.1.10.2. Estimulacion del pezén

La estimulacién del pezon por mediacion del reflejo nervioso de Ferguson, actia sobre la
hipdfisis posterior liberando oxitocina (112) Desde un punto de vista tedrico mediante
esta descarga de oxitocina se podria reducir la incidencia de embarazos prolongados. No
hay evidencia de que este estimulo disminuya esta incidencia ni de los riesgos asociados
al mismo (113)

1.1.10.3. Utilizacion de prostaglandinas

Se ha estudiado la administracion ambulatoria de prostaglandinas en gestaciones a
término con el objetivo de reducir el intervalo hasta el parto. Dos estudios aleatorizados
hechos por McKenna y cols, (114,115) comparan el tratamiento vaginal con misoprostol
o0 con dinoprostona con un grupo placebo, en mujeres con gestaciones a término y Bishop
menor de 9. El intervalo hasta el parto fue menor en aquellas que recibieron

prostaglandinas.
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El estudio de Lien y cols. (116) , no ha encontrado una disminucion de la tasa de
inducciones global, sdlo ha evidenciado una ligera disminucidn de la tasa de inducciones
en aquellas gestantes con un Bishop entre 3 y 6. Tanto en este estudio como en los dos
anteriores la muestra de pacientes sobre las que se realiza es escasa.

Por lo tanto ningln estudio ha confirmado la disminucion de la tasa de inducciones global,

ni la disminucién de los efectos adversos del embarazo prolongado (84)

1.1.11 CONDUCTA OBSTETRICA

La conducta obstétrica en el embarazo prolongado es controvertida y no es una cuestion
definitivamente resuelta. Existen basicamente tres tipos de actitud obstétrica (66)

— CONDUCTA EXPECTANTE: consiste en esperar hasta el inicio espontaneo del
parto. Requiere una vigilancia fetal periddica y sino existen signos de alarma, el
embarazo se prolonga hasta que la mujer se pone de parto. Esta conducta, conlleva
un menor porcentaje de inducciones, pero no asi de partos instrumentales o de
complicaciones perinatales
Ademas, en estos casos hay que tener también en cuenta “la angustia” que para los
padres supone la espera.

— CONDUCTA ACTIVA: finalizando la gestacion al llegar la semana 42. Los datos
acumulativos de estudios prospectivos randomizados, indican que resulta ventajosa
esta conducta activa con induccidn sistematica a partir de la semana 41 (118,119)

— CONDUCTA MIXTA: se mantiene la vigilancia fetal hasta la semana 42 y llegado
este momento, se decide la conducta a seguir en funcion de las condiciones
cervicales. Si el cuello no tiene la madurez suficiente, se contindan los controles
hasta que el Bishop sea favorable o hasta que aparezcan signos de sufrimiento fetal.

(117)
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Cada vez hay méas seguidores de la conducta activa ya que la tasa de cesareas es muy
elevada cuando se induce el parto por la aparicién de signos de sufrimiento fetal,
igualando asi a las realizadas cuando la induccion se realiza con condiciones cervicales
desfavorables, pero con mayor riesgo fetal (120)
La actuacion activa se basa en la prevencion de las complicaciones y el incremento de la
morbimortalidad perinatal que se asocian a una duracion excesiva del embarazo. Cuando
no se puede precisar con exactitud la edad gestacional estaria indicado llevar a cabo una
estrategia de control de bienestar fetal segin la conducta mixta.
Una apropiada conducta ante un embarazo prolongado es un punto béasico para la
reduccion de la tasa de cesareas (121) que hoy en dia se considera un indicador de calidad
asistencial de los servicios de obstetricia. En las gestaciones postérmino se encuentra un
incremento de la tasa de cesareas con respecto a las gestaciones a término, este incremento
se atribuye al aumento de las cesareas por no progresion de parto y por riesgo de bienestar
fetal (100)
En lo que se refiere al modo de finalizacion del embarazo, se debe intentar la via vaginal
siempre que sea posible. Una vez decidido el momento méas adecuado, el método de
eleccion depende del estado del feto y de las condiciones obstétricas, tanto del grado de
madurez cervical como de los antecedentes obstétricos de la mujer. Segun la SEGO (84):
— Si el cérvix es favorable, se debe iniciar la induccion mediante amniorrexis y
administracion de oxitocina.
— Si el cérvix es desfavorable, se debe intentar la maduracion cervical con
prostaglandinas, previa a la induccion de parto, ya que de esta forma disminuyen

de forma significativa los fracasos de induccién y por tanto el indice de cesareas.
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1.1.12 ASISTENCIA AL PARTO

Durante el parto existen determinados hechos clinicos que merecen ser considerados, ya
que pueden tener repercusion asistencial.
Con frecuencia existen alteraciones de la dindmica uterina (hipodinamia). La macrosomia
(que representa el 13% de los neonatos postérmino) y las distocias que de ella pueden
derivar (desproporcién pélvicocefalica y distocia de hombros).(122)
Es mas frecuente la cardiotocografia intraparto patoldgica, que se multiplica por dos
respecto a la gestacion a término y también es mas frecuente una puntuacion inferior a 7
en el test de Apgar a los 5 minutos (123)
La aparicion de liquido amnidtico meconial se incrementa de 2 a 3 veces respecto a la
gestacion a término y puede originar sindrome de aspiracion meconial de 2 a 8 veces méas
(2-4%) (124)
.Por todas las razones anteriormente expuestas, es mas frecuente la operatoria obstétrica
tanto vaginal como abdominal. El parto debe ser considerado de alto riesgo y ser vigilado
como tal atendiendo a las siguientes recomendaciones (125,126):

— La monitorizacion cardiotocografica debe ser continua e intensiva

— Realizar pruebas adicionales de control fetal cuando se considere indicado. (122)

— Amniorexis para realizar monitorizacion de la frecuencia cardiaca con electrodo

fetal y observar las caracteristicas del liquido amnidtico.
— Recomendable la determinacion del pH y el equilibrio acido-base en sangre de
cordon del recién nacido al nacimiento.

— Disponer y tener coordinada la asistencia neonatal.
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1.2 DEFINICION CONCEPTUAL

o [Factor de riesgo: Atributo o caracteristica que se asocia con una probabilidad
mayor de desarrollar un resultado especifico, tal como la condicién de una enfermedad,
aunque este atributo no necesariamente constituya un factor causal. Estos factores de
riesgo pueden agruparse en intrinsecos y extrinsecos

o Factores de riesgo intrinsecos: Son los relacionados al propio paciente, y que
pueden ser la edad, el sexo, estado nutricional, infecciones agregadas,
inmunodepresion, enfermedades asociadas, gravedad de la enfermedad, y que son
dificilmente modificables.

o Factores de riesgo extrinsecos: Constituyen los relacionados a la estancia
hospitalaria, al equipo utilizado o a los medicamentos y/o sustancias utilizadas,
potencialmente modificables

o Hiperdatia gestacional: Embarazo que dura 41 semanas 6 mas a partir del primer

dia de la dltima menstruacion
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La edad materna, paridad e IMC son factores relacionados a la ocurrencia de gestaciones
mayor a 41 semanas en el HRHVM de la ciudad de Huanuco en el periodo comprendido
entre enero a diciembre del 2015?

1.4 HIPOTESIS

HIPOTESIS CONCEPTUAL

Este estudio pretende establecer, los factores de riesgo maternos relacionados a las
ocurrencia de gestacion mayor de 41 semanas a través de una muestra representativa. Ya
que existen fuentes que reportan la incidencia de complicaciones obstétricas y el
empeoramiento de los resultados perinatales debidos a esta causa. Y el poder disponer de
datos causales aportara en el manejo preventivo y exhaustivo de este grupo de pacientes

en riesgo.

HIPOTESIS OPERATIVAS

Para abordar este estudio se consideran dos hipotesis:

HIPOTESIS NULA (HO0): La edad materna, paridad e IMC no estan relacionados a la
ocurrencia de gestacion mayor de 41 semanas en HRHVM de la ciudad de Huanuco en

el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2015.

- La edad materna no esta relacionada a la ocurrencia de gestacion
mayor de 41 semanas en HRHVM de la ciudad de Huéanuco en el
periodo comprendido entre enero a diciembre del 2015.

- La paridad no esta relacionado a la ocurrencia de gestacién mayor de
41 semanas en HRHVM de la ciudad de Huanuco en el periodo

comprendido entre enero a diciembre del 2015.
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- EI'IMC no esta relacionado a la ocurrencia de gestacién mayor de 41
semanas en HRHVM de la ciudad de Huanuco en el periodo

comprendido entre enero a diciembre del 2015.

HIPOTESIS ALTERNATIVA (Ha): La edad materna , paridad e IMC estan relacionados
a la ocurrencia de gestacion mayor de 41 semanas HRHVM de la ciudad de Huanuco en

el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2015.

- La edad materna esta relacionada a la ocurrencia de gestacion mayor
de 41 semanas en HRHVM de la ciudad de Huanuco en el periodo
comprendido entre enero a diciembre del 2015.

- Lanuliparidad esté relacionado a la ocurrencia de gestacion mayor de
41 semanas en HRHVM de la ciudad de Huanuco en el periodo
comprendido entre enero a diciembre del 2015.

- El IMC esta relacionado a la ocurrencia de gestacion mayor de 41
semanas en HRHVM de la ciudad de Huanuco en el periodo

comprendido entre enero a diciembre del 2015.

Estas dos hipdtesis son mutuamente excluyentes. Solo existen dos decisiones posibles:
rechazar la hipétesis nula (HO) aceptando por tanto la hipétesis alternativa (H1); o bien

no rechazar la hipotesis nula (HO) y si hipétesis alternativa (H1)

HIPOTESIS: GENERAL Y ESPECIFICAS.

HIPOTESIS GENERAL

— Hi: La edad, la paridad y el IMC estan relacionados a la ocurrencia de
gestacion mayor de 41 semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizan

Medrano» - Huanuco, enero — diciembre 2015.
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— Ho: La edad, la paridad y el IMC no estan relacionados a la ocurrencia de
gestacion mayor de 41 semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizan

Medrano» - Huanuco, enero — diciembre 2015.

HIPOTESIS ESPECIFICAS:

— Hil: La edad materna esta relacionada a la ocurrencia de gestacién mayor de
41 semanas en el Hospital Regional «Hermilio VValdizan Medrano» - Huanuco,
enero — diciembre 2015

— Ho1l: La edad materna no esta relacionada a la ocurrencia de gestacion mayor
de 41 semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizdn Medrano» -

Huénuco, enero — diciembre 2015

— Hi2: La paridad esta relacionada a la ocurrencia de gestacion mayor de 41
semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco,
enero — diciembre 2015

— Ho2: La paridad no estéa relacionada a la ocurrencia de gestacion mayor de 41
semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco,

enero — diciembre 2015

— Hi3: El IMC esta relacionado a la ocurrencia de gestacion mayor de 41
semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco,
enero — diciembre 2015

— Ho3: El IMC no estéa relacionado a la ocurrencia de gestacion mayor de 41
semanas en el Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco,

enero — diciembre 2015.
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1.5 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar que la edad materna , paridad e IMC son factores relacionados a la
ocurrencia de gestacién mayor de 41 semanas en las pacientes del servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» -

Huanuco, enero — diciembre 2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar que la edad materna es un factor relacionados a la ocurrencia de
gestacion mayor de 41 semanas en las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia
del Hospital Regional «Hermilio Valdizdn Medrano» - Huénuco, enero —
diciembre 2015

Determinar que la paridad es un factor relacionados a la ocurrencia de gestacion
mayor de 41 semanas en las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco, enero — diciembre
2015

Determinar que el IMC es un factor relacionados a la ocurrencia de gestacion
mayor de 41 semanas en las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional «Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco, enero — diciembre
2015

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de las pacientes con gestacion
mayor de 41 semanas en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional

«Hermilio Valdizan Medrano» - Huanuco, enero — diciembre 2015.
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1.6 SISTEMA DE VARIABLES (ANEXO A)

1.6.1 Variable dependiente
Gestacion mayor de 41 semanas
1.6.2 Variables independientes

Edad materna
Paridad
IMC

1.6.3 Variables intervinientes

Lugar de procedencia
Estado Civil

Nivel de educacién
Comorbilidad

Tipo de parto

Genero del recién nacido

1.7 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION MUESTRAL:

La poblacion objetivo de estudio estuvo conformada por todas las pacientes Admitidas
en el Servicio de Ginecologia Obstetricia del Hospital Regional Hermilio Valdizan
Medrano de Huanuco con diagnostico de embarazo consignados, desde el 1ro de Enero

al 31 de Diciembre 2015.

UNIDAD DE ANALISIS:

La unidad de analisis de estudio estuvo conformada por las historias clinicas de todos los
embarazos consignados en Servicio de Ginecologia Obstetricia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco con diagndstico de embarazo consignados,

desde el 1ro de Enero al 31 de Diciembre 2015.
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TAMANO DE LA MUESTRA:

n= Zia x 1/[P1(1-P1)] + 1/ [P2(1-P2)]

LnA2(1-B)
DATOS:
Pl1=¢? L a=1.645
P2= 60% =0.6 Potencia de Prueba = 80%
OR=2 R=0.2
Nivel de confianza = 95% 7 3=0.842
a =0.05 r=2
DESARROLLLO:

REEMPLAZANDO EN LA FORMULA

n=1,645x 1/[0.75(1-0.75)] + 1/ [0.60 (1-0.60)]
[nA2({0.8)

. n=300 |

Para efectos de comparacion, nuestro estudio constara de un:
1. Grupo Control: (n=200) Embarazos con parto a término mayor o igual a 37 semanas
de gestacion y menores de 41 semanas.

2. Grupo de Estudio: (n=100) Embarazos con parto mayor a 41 semanas de gestacion.

TIPO DE MUESTREO:

Los casos y los controles seran seleccionados mediante muestreo aleatorizado simple.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Criterios de Inclusion para los Casos:

1) Gestantes con embarazo mayor o igual a las 41 semanas de amenorrea por FUM
confiable

2) Producto Unico

3) Ausencia de malformaciones congénita
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Criterios de Inclusién para los Controles:

1) Gestantes con embarazo entre las 37 y 40 6/7 semanas de amenorrea o
confirmadas por ultrasonido

2) Producto Unico

3) Ausencia de malformaciones congénita

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Criterios de Exclusion para los Casos:

1) Gestantes con FUM no confiable

2) Embarazo multiple

3) Expedientes que no cumplan los criterios de seleccion.
Criterios de Exclusion para los Controles:

1) Gestantes con amenorrea no confiable

2) Embarazos pre término

3) Embarazo multiples.
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CAPITULO I1I
METODOLOGIA

2.1 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio recolecto datos e informacion de historias clinicas del periodo 2015, no se
manipula ninguna variable limitandose a observar la relacion entre la variable
independiente y las dependientes, entonces concluimos que este es un estudio de tipo Un
estudio cuantitativo, observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo.
— OBSERVACIONAL: Porque no se manipula ninguna variable.
— ANALITICO: Porque describe los factores relacionados a la ocurrencia de
gestacion mayor de 41 semanas.
— LONGITUDINAL: Porque la medicion se realiza en varios momentos.
— RETROSPECTIVO: Porque los datos recolectados de las historias
clinicas y registro obstétricos son anteriores a la realizacion del estudio.

2.2 DISENO

Se realiz6 un estudio de tipo analitico, retrospectivo, observacional tipo casos y controles,
en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Hermilio Valdizan

Medrano (HRHVM) durante el periodo enero a diciembre del 2015.
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2.3 TECNICAS DE RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS

2.3.1 FUENTES, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Fuentes de recoleccion de datos

Se confecciond 1 ficha de recoleccion de informacion, que nos permitird recolectar los
datos necesarios para nuestra investigacion, dicha ficha fue evaluada por la opinion de 6
expertos, obteniéndose el puntaje necesario para su validacion.

En la confeccién de la ficha de recoleccion de datos se ha considerado 3 grupos: datos
generales del paciente, datos de la enfermedad estudiada y datos de los posibles factores
de riesgo relacionado a la enfermedad estudiada, en total consta de 14 items.

Técnica de recoleccién de datos

Se realizard la coordinacion por los investigadores, solicitando a las autoridades del
Hospital Regional Hermilio Valdizan, la realizacion de la investigacion.

La recoleccion de la informacion estard a cargo de dos encuestadores capacitados que
contaran con el formato de cada uno de los cuestionarios, previa firma del comité de ética
de la institucion de salud. Se empleard un cuestionario que cuenta con validez y
confiabilidad, que recogera los datos de las historias.

Instrumento de recoleccion de datos: (ANEXO B)

2.3.2 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO.

Tipos de validez
1. Validez de Contenido
EXPERTOS EN EL ESTUDIO
Consideramos 06 expertos en el estudio y analisis de nuestro proyecto de
investigacion, para la evaluacion de nuestra ficha de recoleccion de datos. Para ello

se eligié a 06 médicos ginecologos -obstetras. A continuacién se muestra el cuadro.
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Tabla 1. Resumen De Evaluacion Por Expertos

NUmero Institucion donde Especialidad  Expertos en el estudio  Puntaje
labora
01 Hospital EsSalud I1- Gineco- Med. Arnulfo Espinoza 83.9
Huénuco Obstetra Rojas
02 Hospital EsSalud I1- Gineco- Med. Enrrique Guerrero 88.2
Huénuco Obstetra Kuoc
03 Hospital EsSalud I1- Gineco- Mg. William Venturo 88.9
Huénuco Obstetra Castro
04 Hospital EsSalud I1- Gineco- Med. Carmen Carbajal 86.3
Huénuco Obstetra Jaimes
05 Hospital EsSalud 11- Gineco- Mg . Jose Gutarra Vara 83.6
Huénuco Obstetra
06 Hospital EsSalud I1- Gineco- Mg. Erwin Bauer 83.6
Huénuco Obstetra Ormaechea
TOTAL 86.18
PROMEDIO

Por lo expuesto anteriormente se concluye que el instrumento es aplicable.

2.4 LIMITACIONES

La realizacion de cualquier estudio clinico-epidemioldgico pretende poner de manifiesto
al final del mismo si existe 0 no asociacion entre diferentes variables. Esta asociacion
puede existir realmente, pero también podria ser producto del azar, de la presencia de
sesgos o de la existencia de variables de confusion.

SESGO DE SELECCION:

Sesgo de procedimiento de seleccion. Una de las aplicaciones de la estadistica es hacer
inferencias a poblaciones, a partir de muestras. En la realizacién de este proceso
inferencial siempre existe el riesgo de error o imprecision, bien por el azar, bien por la
variabilidad bioldgica del fendmeno a estudiar.

SESGO DE INFORMACION:

Sesgo por falta de sensibilidad del instrumento. Debido al error de precision y exactitud
que puede poseer el cuestionario de recoleccién de datos.

Sesgo de recoleccion de datos. Historias clinicas incompletas con respecto al

diagndstico. Debido a que en la mayoria de las ocasiones las bases de datos se disefian
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fundamentalmente con propositos administrativos y son controladas por personal no
médico; este hecho provoca que puedan perder validez debido a los frecuentes errores de
informacién.

METODOS PARA CONTROLAR LOS POSIBLES SESGOS:

Los sesgos se refieren a fuentes de error sistematicas que pueden afectar los resultados
del estudio. A no ser que se controlen adecuadamente, pueden hacer que el estudio sea
imposible de interpretar y que no sea posible extraer inferencias validas.

SESGO DE SELECCION:

En esta investigacion se han seleccionado las muestras de la poblacion controlada en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano, asi las
caracteristicas epidemiologicas son representativas de la poblacién femenina gestante
atendida en este centro. Los grupos de este estudio son también comparables gracias a la
seleccion de pacientes en un area geografica con criterios de control obstétrico
consensuados. En esta investigacion se han establecido criterios de inclusion y de
exclusion estrictos y bien definidos, tanto en la grupo de caso como en el grupo control,
para evitar factores de confusion y la pérdida de informacién sobre los resultados
materno.

SESGO DE INFORMACION:

En este trabajo se ha realizado un estudio exhaustivo de la historia clinica de cada paciente
por un mismo investigador. De este modo se evitaron fuentes externas de error en la
interpretacion o trascripcion de los datos y se pudo recabar toda la informacién deseada
de forma detallada. La existencia de un control del embarazo protocolizado y el registro
de todos los datos gestacionales en la historia clinica, ha hecho que los datos de ambos
grupos se obtuvieran de igual manera, contribuyendo asi a la comparabilidad de las

mismas.



34

2.5 TRATAMIENTO DE DATOS

2.5.1 ELABORACION DE DATOS.

Revisién de datos:

Una vez llevada a cabo la recoleccion de datos, se procedera a revisar cuidadosamente
cada uno de los cuestionarios con el propdésito de verificar que todas las preguntas hayan
sido contestadas en base a la informacion obtenidas de las historias clinicas.

Clasificacion de datos: (ANEXO C)

Codificacion de datos: (ANEXO D)

2.5.2 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS:

Para realizar los calculos se utilizaran programas de coOmputo necesarios tales como:
SPSS (Statistics Process Social Sciences) y MICROSOFT OFFICE EXCEL.
ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

En el analisis descriptivo las variables cuantitativas se expresan como media y desviacion
tipica. Las variables cualitativas se han descrito mediante proporciones. Para la
representacion grafica se usaran diagramas de sectores y barras para describir variables
categoricas y diagramas poligonos de frecuencia, histogramas y diagrama de caja (box
plot) para describir variables cuantitativas, segun sea necesario para representar los datos
contenidos en los cuadros correspondientes.

ESTADISTICA ANALITICA (INFERENCIAL): (ANEXO E)

Se escogera la prueba de significacion estadistica segin las variables, se ajusten o no a
una distribucion normal.

Considerando que en todo el andlisis estadistico, tanto bivariante como multivariante, las
diferencias entre las variables seran consideradas significativas con un valor de “p”

inferior a 0,05.
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2.6 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y PRESUPUESTALES

2.6.1 RECURSOS HUMANOS

Investigadores:
Principales:
Katherin Luz Hilario Barreto. Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana
Rogelio Alvarado Meza. Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana

Colaboradores:

o Mg. Violeta Alva Diaz, especialista en Ginecologia-Obstetricia,
docente de la E.A.P. Medicina Humana de la UNHEVAL, que
nos proporcionara asesoria en conocimientos tedricos y practicos
sobre el tema.

o Oscar Teodoro Baldedn Aliaga, encargado de la oficina de
investigacion de la DIRESA-HUANUCO, que nos proporciond
los datos estadisticos para el analisis respectivo.

Personal de Apoyo:

Entrevistadores:
Katherin Luz Hilario Barreto. Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana
Rogelio Alvarado Meza. Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana

Personal capacitado en estadistica:

Ing. Joel Tucto Berrios, especialista en bioestadistica, docente de la
E.A.P. Medicina Humana.

Secretaria:

Secretaria 1
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2.6.2 RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS / PRESUPUESTO

Tales recursos se presentan en el siguiente cuadro: (ANEXO F)

2./ ASPECTO ETICO

En la conduccion de este trabajo de investigacion se garantiza el cumplimiento

de los siguientes aspectos éticos:

o Se trata de una investigacion de «riesgo minimo», porque es un estudio
que emplea el registro de datos a través de procedimientos comunes como la
revision y analisis de historias clinicas cuyo manejo debe ser confidencial
cumpliendo las directrices sobre proteccion de datos en relacion con los datos
personales que posee.

o Se solicitara el permiso correspondiente al Hospital Regional Hermilio
Vadizan Medrano - Huanuco para el préstamo de las historias clinicas del

servicio de gineco-obstetricia del afio 2015. (ANEXO G)
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CAPITULO I

RESULTADOS

Participaron en el estudio 300 gestantes , 100 en el grupo caso (33,3%) y 200 en el
grupo control (66,7%)

Se buscoé asociacion de tres variables: edad materna ,paridad y obesidad con la
ocurrencia de gestacion mayor a 41 semanas .En la edad materna la media de los casos
fue 25,18 + 6,651 y en los controles 26,45 + 7,212. En la paridad la media de los casos
fue de 1,55 £ 1,623 y en los controles 1,69 + 1,842 ; la frecuencia de las multiparas fue
de 42,0% en los casos y 40,0% en los controles, de las no multiparas fue 58,0% en los
casos y 60,0% en los controles, y su OR: 1,047. (IC 95%:0,625 - 1,755 ). En la obesidad
la media de los casos fue de 25,14 + 4,041 y en los controles 25,47 + 4,158 en los
controles; la frecuencia de las que tuvieron menos 25 de IMC fue de 57% en los casos y
52,5% en los controles, de los que tuvieron igual o0 mayor de 25 de IMC fue 43% en los
casos 'y 47,5% en los controles y su .OR: 0,34.(IC 95%:0,514 - 1,352.).

Se analizaron las siguientes variables intervinientes: Lugar de procedencia, estado
civil, grado de instruccion, ocupacion , religion , comorbilidad ,tipo de parto y genero del
recien nacido.

El lugar de procedencia mas frecuente, tanto para casos y controles, fue la provincia de
Huanuco (73, 0% vs. 73,0% respectivamente). El estado civil mas frecuente, tanto para
casos y controles, fue conviviente (72,0% vs. 68,5% respectivamente). El grado de
instruccién mas frecuente, tanto para casos y controles, fue la secundaria (47,0% vs.
52,5% respectivamente). La frecuencia de las que tuvieron educacion incompleta fue de
28% en los casos y 24,5% en los controles, de los que tuvieron educacion completa fue
72% en los casos y 75,5% en los controles y su .OR: 1,198.(1C 95%:0,697 - 2,062.). La

ocupacién mas frecuente, tanto para casos y controles, fue ama de casa (67,0% vs. 79,0%
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respectivamente). La frecuencia de las que tuvieron religion catélica fue de 88% en los
casos y 80,5% en los controles, de los que tuvieron religion evangélica fue 12% en los
casos 'y 19,5% en los controles y su .OR: 1,776.(1C 95%:0,885 - 3,567.). La comorbilidad
mas frecuente, tanto para casos y controles, fue ninguno (90,0% vs. 85,0%
respectivamente).La frecuencia de las que tuvieron parto por cesarea fue de 39,0% en los
casos y 38,0% en los controles, de los que tuvieron parto espontaneo fue 61,0% en los
casos y 68,0% en los controles y su .OR: 1,043.(IC 95%:0,637 -1,708 .). La frecuencia
de las que tuvieron recién nacido con género masculino fue de 52,0% en los casos y 50,0%
en los controles, de los que tuvieron parto espontaneo fue 48,0% en los casos y 50,0%
en los controles y su .OR: 1,083.(IC 95%:0,670 - 1,751.). (ANEXO H) (ANEXO 1)

(ANEXO J)
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CAPITULO IV

DISCUSION

El Hospital Regional de Salud “Hermilio Valdizan Medrano” de Huanuco es una Unidad
Ejecutora 402, establecimiento de salud 11-2, del segundo nivel de atencion de salud,
6rgano desconcentrado y referencial, responsable de brindar prestaciones asistenciales de
prevencion, recuperacién (ambulatoria, hospitalaria y de emergencia) y rehabilitacion de
las especialidades clinico - quirtrgicas de mediana complejidad, en concordancia con las
normas y lineamientos emitidos por la Direccién Regional de Salud Huéanuco. Los
principales problemas de salud priorizados son: Desnutricion cronica infantil, Mortalidad
materna — neonatal, Muertes por Infecciones respiratorias agudas, Neoplasias: tumor
maligno de estdmago, tumor maligno de cuello uterino, Enfermedades transmisibles:
infecciones de transmision sexual y SIDA, tuberculosis, dengue, leishmaniosis.,
Enfermedades no transmisibles: diabetes, hipertension arterial, obesidad, Salud
ambiental: agua para consumo humano, vertimientos domésticos e industriales,
Enfermedades diarreicas agudas, Problemas en salud mental: violencia familiar, psicosis,
suicidio, consumo de sustancias psicoactivas, Accidentes de transporte terrestre ; no
encontrandose dentro de ellas la patologia que ocupa nuestro estudio. El servicio de
Obstetricia es la unidad encargada de proporcionar atencion especializada meédica y
quirurgica a la mujer embarazada y depende directamente del Departamento de Gineco —
Obstetricia y tiene como principal funcidon desarrollar acciones de promocién y
prevencion diagnostico y tratamiento de todo tipo de enfermedades ginecoldgicas, asi

como al control médico del embarazo.
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En nuestro estudio no se encontrd asociacion entre la variable edad y la gestacién mayor
a 41 semanas; resultados que van acorde con los resultados encontrado por Mullo F. y
Vargas J (26) en un estudio retrospectivo, realizado en un Hospital de Tacna-Peru, en un
total de 15126 gestantes, con un total de 710 pacientes con embarazo prolongado, en el
cual encontraron que la edad materna, no tenia relacion con significacion estadistica con
respecto a la presencia de embarazo prolongado. Esto también concuerda con Smith et al
(18), y Campbell et al (19), que también en sus estudios, no encontraron relacion entre la
edad materna y el embarazo prolongado. En contraste a algunos estudios como el de
Taipale et al (127) y Vintzileos et al (128), quiénes destacan la relacion de la segunda
década de la vida con la aparicion del embarazo postérmino , de la misma forma que
Amador et al .(129), en un estudio prospectivo, realizado en un Hospital de Cuba, en 100
gestantes con embarazo prolongado, en el cual encontraron que el 35% pertenecia al
grupo etario entre 19 y 24 afos.

Las distintas bibliografias nos mencionan que la relacion entre paridad y el embarazo
prolongado aun son controversiales. En nuestro estudio no se encontrd asociacion entre
la variable paridad y la gestacion mayor a 41 semanas; Resultados que van acorde al
estudio de Oberget et al (130) que no encuentra asociacion de multiparas o primiparas
con el embarazo mayor a 41 semanas. (131) (132) En contraste existe multiples estudios
que manifiesta a la nuliparidad o multiparidad como factores de riesgo de parto
prolongado. Caughey et al (133) hace referencia que una gestante nulipara tiene 1.46
veces mas de riesgo de terminar en un embarazo prolongado que las no nuliparas.
Alexander et al también encuentra como significativo el incremento de nuliparas en
gestaciones después de las 40 semanas. El estudio de Marahatta et al (134) muestra que

un 4% de las mujeres con parto a término fueron multiparas, mientras que un 54% de las
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mujeres con parto post término fueron multiparas. Al igual que Allen et al (135) que

encontro significativo la asociacion de multiparidad y embarazo prolongado.

Nuestros resultados no revelan una asociacion significativa entre el indice de masa
corporal (IMC) y la edad gestacional mayor a 41 semanas, tomamos como punto de
cohorte IMC >25 , Resultados que van acorde con estudios existentes, en el que se
observO que no existe asociacion entre dichas variables o en su defecto encuentran
asociacion no con la prolongacion del embarazo, sino con partos pre términos, como nos
muestra Cnattingius et al (136), que concluye que el sobrepeso y la obesidad durante el
embarazo se asocia con un incremento del riesgo de parto pre término. Similares
resultados se encuentran Bhattacharya et al (137) que muestran que mujeres obesas tienen
mas riesgo de embarazo pre termino (OR:2, I1C: 95%). Por su parte Hovi et al (138) no
encuentra asociacion de la obesidad en gestantes post termino frente a término. En
contraste Stotland et al (139), refiere que las mujeres obesas tienen mayor riesgo de
embarazo prolongado que las mujeres de IMC normal (OR: 1.69, intervalo de confianza
95%, 1.23-2.31). Caughey et al (140) por su parte incluye a la obesidad como factor de
riesgo de embarazo mayor a 41 semanas (OR: 1.26, IC 95%, 1.16 — 1.37). Asimismo
Arrowsmith et al (141) concluye que el IMC esta asociado con un incremento del riesgo

de embarazo prolongado.

No se encontro asociacion entre la variable grado de instruccién y la gestacion mayor a
41 semanas; resultados que van acorde a lo encontrado por Santos et al (142) quienes
usan un punto de corte , estudio menor a 6 afios , que no muestra variacion significativa
entre los grupos menores a 42 semanas .Esto también concuerda con Anna S. Oberg et al
(18)., que también en sus estudios, no encontraron relacion entre el grado de instruccion
y el embarazo prolongado. Asi también Roos et al (19) en un estudio prospectivo,

realizado en una poblacion de 105,197 gestantes con diagnostico de embarazo postermino
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, encontro que la educacion dividida segun afios de estudio (<1lafios y >12 afios) , no
tenia relacion con significacion estadistica con respecto a la presencia de embarazo
prolongado . En contraste Para Yessica Alexandra et al. (143), quiénes encontraron que
la incidencia de embarazo prolongado es mayor en las pacientes con bajo nivel
socioecondmico y con menor grado de educacion. Asi también por Alvarez et al (25),
quiénes encontraron que un grado de instruccion bajo y las que no tuvieron instruccion
se asocian como factores de riesgo con significancia estadistica con la presencia de
embarazo prolongado, odds ratio de 1,63 y 2,58 respectivamente; de la misma forma tiene
relacion con lo encontrado por Mullo F. y Vargas J (26).quiénes encontraron mayor
frecuencia de embarazo prolongado en los pacientes con grado de instruccion incompleta
(iletradas y con primaria) con significacion estadistica, OR: 2.58 y p < 0.01. Esta relacion
encontrada, podria ser mas por datos imprecisos sobre la fecha de su Gltima regla y retraso
en el inicio de los cuidados prenatales, que por el bajo nivel socioeconémico.

No se encontrd asociacion entre la variable tipo de parto por cesarea y la gestacion mayor
a 41 semanas; Resultados que van acorde con estudios existentes, que en su defecto
demuestran que el aumento de la cesarea es directamente proporcional al aumento de la
edad gestacional, y sufre un aumento abrupto de la semana 41 a 42, debido a que se
identificd que la causa de las cesareas en el grupo de 41 semanas de gestacion se debid
en mayor medida a un bishop desfavorable y cesarea anterior mas no a Perdida de
bienestar fetal como si ocurre a partir de la semana 42, como nos muestra Hovi et al .
(144). establecen para las gestaciones de mas de 42 semanas una tasa de cesareas del
20.48% vy de parto vaginal instrumentado del 11.25%. al igual que Jorge et al (145)
quienes encuentran el mismo aumento proporcional de cesareas , a partir de las 42
semanas. R. Crespo et al (146). también corrobora esta relacion , sin embargo hace

hincapié en que es necesario subdividir las gestaciones mayor a 41 semanas en grupos
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que vayan de 41-42 semanas y > 42 semanas , Porque se identific6 que la causa de las
cesareas en el grupo de 41-42 semanas de gestacion se debioé en mayor medida a un bishop
desfavorable y cesarea anterior mas no a Perdida de bienestar fetal como si ocurre a partir
de la semana 42. En contraste James et al. (147).y Aaron B. y Thomas J. (148) constatan
un aumento progresivo de la tasa de cesareas y del parto vaginal instrumentado desde la
semana 37 a la 42, y obteniendo un aumento significativo de la semana 42 con respecto
a lasemana 41, explicado por un aumento de la pérdida del bienestar fetal. Por ello y otras
razones la ACOG establecié el manejo activo a partir de la semana 41 de gestacién como
se puede corroborar en las publicaciones mas actuales de Rebecca et al (149).

No se encontrd asociacion entre la variable genero del recién nacido y la gestacion mayor
a 41 semanas; Resultados que van acorde con Olesen et al (150) para quienes no existe
diferencias significativas entre el hecho de ser masculino o femenino en embarazos
prolongados. (151) (152).En contraste al estudio de Divon et al (153) que refiere que el
porcentaje de embarazos que culminaron mas alla del termino fue significativamente
mayor en fetos masculinos que femenino. EI mismo Divon (154) encontrd0 mayor
prevalencia de recién nacidos masculinos que femeninos en embarazos post términos en
otro estudio realizado por €l y otros. Marrown et al (155) por su parte muestra
significancia del mayor porcentaje de nifios masculinos en embarazos que fueron

prolongados.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

No se encontré asociacion significativa entre la edad materna y la ocurrencia de
gestacion mayor de 41 semanas, esto debido a que tanto casos como controles
presentaban caracteristicas sociodemogréaficas variantes.

No se encontrd asociacion significativa entre la paridad y la ocurrencia de gestacion
mayor de 41 semanas, esto debido a que los casos incluyeron en mayor cantidad
gestaciones de 41 semanas y solo 10 casos que incluyen 42 semanas de gestacion.
No se encontrd asociacion significativa entre el IMC >25 y la ocurrencia de gestacion
mayor de 41 semanas, esto debido a que los casos incluyeron en mayor cantidad
gestaciones de 41 semanas Yy solo 10 casos que incluyen 42 semanas de gestacion.
En cuanto a las variables intervinientes no se pudo establecer asociacion significativa
entre el lugar de procedencia, estado civil, grado de instruccion, religion y la
ocurrencia de gestacion mayor de 41 semanas, a diferencia de la ocupacion , que si
mostré que incrementa la ocurrencia de gestacion mayor de 41 semanas

En cuanto a las caracteristicas clinicas no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa para la comorbilidad , tipo de parto y genero del recién nacido. la

actividad fisica y la ocurrencia de gestacion mayor de 41 semanas.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION DEFINICION TIPO NIVEL DE CATEGORIAS INDICADOR INDI | FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION CE
Valor usado para la | FECHA DE Calculo de la edad
EDAD estimacion de la | ULTIMA gestacional a partir
GESTACIONAL maduracién REGLA (FUR) | de laFUR de la Cuantitativa
embrionaria-fetal en el gestante. Discreta Intervalo Semanas Historia
embarazo. EDAD Escala neonatal, INDEPENDIENTE clinica
GESTACIO usado para el
NAL POR célculo de la edad
CAPURRO gestacional
GESTACION Edad gestacional mayor
MAYOR A 41 a 41 semanas desde la Edad gestacional Categorica Nominal Si (1) Semanas de Historia
SEMANAS FUR mayor a 41 semanas | DEPENDIENTE No (2) gestacion clinica
desde la FUR
Tiempo que una persona Numero de afios Cuantitativa Edad expresada
EDAD ha vivido, contar desde cumplidos Discreta Intervalo en afios Historia
que nacio. INDEPENDIENTE cumplidos clinica
Numero de | Nulipara Mujer en gestacién
alumbramiento mas alla sin alumbramiento
PARIDAD de la semana de mujeres méas alla de la Nulipara (1)
que estuvieron gestando. semana Categorica Primipara (2) Historia
Primipara 1 alumbramiento Politomica De Razén | Multipara (3) NUmero de partos. clinica
Multipara Igual o mas de 2 INDEPENDIENTE Gran multipara (4)
alumbramientos
Gran multipara | Igual o mas de 6
alumbramientos
Medida de asociacion Puntaje OMS-2012
entre el peso y la talla de | Delgadez grado | < 16
un individuo 11l Delgadez grado Il
Parametro cuantitativo | Delgadez grado | 16 a< 17 De intervalo | (1) (peso)= kg
IMC imprescindible para la | Il (talla)= m2
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valoracion del | Delgadez grado | 17 a< 18,5 Cuantitativa Delgadez grado 11 Historia
crecimiento, el |1 Continua 2 kg/m? | clinica
desarrollo y el estado | Peso normal 18.5-24.9 INDEPENDIENTE Delgadez grado |
nutricional del 3)
individuo. Sobrepeso 25-26.9 Peso normal (4)
Estatura de una persona grado | Sobrepeso grado |
medl_da desde I% planta Sobrepeso 27-29,9 ©)
del pie hasta el vértice de grado Il Sobrepeso grado |
la cabeza. - - (6)
Obesidad | 30-34,9 Obesidad I (7)
Obesidad |1 35-39,9 Obesidad 11 (8)
- Obesidad I1 (9)
Obesidad I 40-49,9 .
(morbida). Obesidad IV (10)
Obesidad IV >50
(extrema).
Huénuco
Corresponde al Ambo
. Dos de Mayo
lugar donde vive la
- Huacaybamba
paciente de acuerdo Huamalies
LUGAR DE Lugar de origen de un | Lugar de a los datos Cualitativa Nominal Leoncio Prado Lugar de i DNI
PROCEDENCIA individuo procedencia registrados en la Marafion procedencia
Historia clinica, .
. Pachitea
referencia o en el
Puerto Inca
DNI .
Lauricocha
Yarowilca
Condicion . de una Condicion  segln Soltera
persona segun el registro . Vil Casad
civil en funcién de si . registro civi que se — . asaoa Condicion segun Historia
ESTADO CIVIL ! . Estado civil encuentra registrada Cualitativa Nominal Conviviente . LS - >
tiene 0 no pareja y su o - registro civil Clinica
o en la  historia Viuda
situacion legal respecto a .
clinica. Separada
esto.
Es el grado més elevado Serd recategorizado
GRADO DE de estudios realizados o en completa e Categorica Nominal Analfabeta(0) Grado de Historia
INSTRUCCION en curso, sin tener en incompleta seginlo | INTERVINIENTE Primaria(1) instruccion clinica




57

cuenta si  se han consignado en la Secundaria(2)
terminado o0  estan historia clinica Superior(3)
provisional 0 Técnico(4)
definitivamente Superior no
incompletos. universitario(5)
Superior
universitario(6)
o Tipo de ocupacién Profesional
) Actividad a la que una de la paciente Ama de casa Tipo de Historia
OCUPACION persona se dedica en un | Ocupacion istrad | ’ Cualitativa Nominal Comerciante - Clinica
determinado tiempo [f:‘g'StTa o en Estudiante octipacton
istoria clinica
RELIGION Conjunto de creencias | Religion Tipo de religién de Catdlica (0) Tipo de religion Historia
religiosas la paciente, Cualitativa Nominal Evangélica(1) Clinica
registrado en la
historia clinica
COMORBILIDAD | La presencia de uno o Tipo de DMG(0)
mas  trastornos (0 comorbilidad de la Diabetes
enfermedades) ademés | Comorbilidad paciente, registrado Cualitativa Nominal Mellitus(1) Tipo de Historia
de la enfermedad o en la historia clinica Hipertension enfermedad Clinica
trastorno primario. El crénica(2)
efecto de estos trastornos Otros(3)
0 enfermedades Ninguno(4)
adicionales.
TIPO DE PARTO Culminacién del | Parto Tipo de parto
embarazo humano hasta Cualitativa Nominal Cesarea (1) Parto Historia
el periodo de la salida Espontanea (2) clinica
del bebé del Utero
GENERO DEL Caracteristicas genéticas | Genero Genero Cualitativa Nominal Masculino(0) Genero Historia
RECIEN NACIDO | y morfol6gicas Feenino(1) clinica

ANEXO A:




58

ANEXO B: CUESTINARIO

(Dirigido a gestantes del HRHVM)

APELLIDOS Y NOMBRES: EDAD:
PESO: TALLA: IMC:

Buenos dias (tardes):

Estamos trabajando en un estudio que servird para elaborar medidas de prevencion en las
gestaciones mayor a 41 semanas (hiperdatia gestacional).

Quisiéramos pedir tu ayuda para que contestes algunas preguntas que no llevaran mucho
tiempo. Tus respuestas seran confidenciales. No hay preguntas delicadas. Las personas que fueron
seleccionadas para el estudio no se eligieron por su nombre sino al azar. Las opiniones de todos
los encuestados serdn sumadas e incluidas en la tesis profesional, pero nunca se comunicaran
datos individuales. De antemano:; jMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!

INSTRUCCIONES:

Lee las instrucciones cuidadosamente, ya que existen preguntas en las que sélo se puede
responder a una opcidn; otras son de varias opciones y también se incluyen preguntas abiertas.

Te pedimos que contestes este cuestionario con la mayor sinceridad posible. No hay
respuestas correctas ni incorrectas.

Si no puede contestar una pregunta o si la pregunta no tiene sentido para usted, por favor
preguntele a la persona que le entregd este cuestionario y le explico la importancia de su
participacion.

1 ¢ Cual es la edad gestacional de la paciente segin la FUR?
[ ] Menor a 41 semanas
[ ] Mayor a 41 semanas
2 ¢Uso método ecografico para el diagndstico de la edad gestacional?
[ ] sl
[ ] NO
3 ¢En qué trimestre del embarazo se realizé la ecogréafico?
1° trimestre
[ ] 2° trimestre
[ ] 3° trimestre
4 ;Cuadl es la edad gestacional de la paciente segun la ecografia?
[ ] Menor a 41 semanas
Mayor a 41 semanas
5 ¢Existe concordancia FUR/Ecografia (segun el error estimado del trimestre de la
Ecografia) ?

[ ] sl
[ ] NO
6 ¢A qué clasificacion de paridad pertenece?
] Nulipara [ ] Multipara
.| Primipara ] Gran Multipara

7 ¢Presenta antecedente de hiperdatia (gestacion mayor a 41 semanas)?
Sl
1 NO
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8 ¢Que grado de nivel de educacion presenta usted?

Ninguno [ ] Secundaria

Primaria [ ] Superior

9 ¢(Cual es el grado de estudios de Padres? Marque con un aspa (X ); para ambos padres

(M= Madre y P=Padre)

No letrado

Primaria Completa / Incompleta

Secundaria Incompleta

Secundaria Completa

Superior No Universitario (p. ej. Instituto Superior, otros )

Estudios Universitarios Incompletos

Estudios Universitarios Completos (Bachiller, Titulado)

Postgrado

10 (A donde acude el Jefe de Hogar para atencion médica cuando él tiene algin

problema de salud?

Posta médica / farmacia / naturista

Hospital del Ministerio de Salud

Seguro Social / Hos pital de Policia

Meédico particular en consultorio

Meédico particular en clinica privada

11 ;Cual de las siguientes categorias se aproxima mas al salario mensual de su casa?

Menos de 750 s oles /mes aproximadamente

[ ] Entre 750 — 1000 s oles /mes aproximadamente
1001 — 1500 s oles /mes aproximadamente
> 1500 s oles /mes aproximadamente

12 ;Cuantas habitaciones tienen su hogar, exclusivamente para dormir?

[ ] 1-0

[ ] 2

[ ] 3

[ ]

[ ]

HUHOOO0UE o LI

JUHO0

4
5 0 mas
13 ¢ Cuantas personas viven permanentemente en el hogar?
[ ] 1 -2 personas
[ ] 3 — 4 personas
[ ] 5 — 6 personas
[] 7 — 8 personas
[ ] 9 a mas personas

14 ;Cual es el material predominante en los pisos de su vivienda?
[ ] Tierra/ Arena
[ ] Cemento sin pulir (falso piso)
[ ] Cemento pulido / Tapizon
[ ] Mayodlica / loseta / cerdamicos
L] Parquet / maderapulida / alfombra / marmol / terrazo
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CLASIFICACION DE DATOS

La clasificacion de los datos se realizara de acuerdo a las categorias o valores
de las respuestas que toman las variables:

Variables cualitativas dicotémicas:

o

o

Pregunta (1) De acuerdo a la Historia Clinica. ¢Cuél es la edad gestacional de la
paciente segin la FUR? Menor a 41 semanas, Mayor a 41 semanas

Pregunta (2) De acuerdo a la Historia Clinica. ¢ Uso método ecogréafico para el
diagndstico de la edad gestacional? no,si

Pregunta (4) De acuerdo a la Historia Clinica. ;Cudl es la edad gestacional de la
paciente segun la ecografia? Menor a 41 semanas, Mayor a 41 semanas

Pregunta (5) De acuerdo a la Historia Clinica. ¢Existe concordancia
FUR/Ecografia (segun el error estimado del trimestre de la ecografia) ? si, no
Pregunta (7) De acuerdo a la Historia Clinica. ¢Presenta antecedente de hiperdatia
(gestacion mayor a 41 semanas)? Si, no

Variables cualitativas politomicas:

©)

Pregunta (3) De acuerdo a la Historia Clinica. ¢En qué trimestre del embarazo se
realizo la ecografico? 1° trimestre, 2°trimestre , 3°trimestre

Pregunta (6) De acuerdo a la Historia Clinica. 8 ;A qué clasificacion de paridad
pertenece? Nulipara, Primipara , Multipara , Gran Multipara

Pregunta (8) De acuerdo a la Historia Clinica ¢Qué grado de nivel de educacion
presenta usted? Ninguno, Primaria, Secundaria, Superior

Pregunta (9) De acuerdo a la Historia Clinica ¢(Cual es el grado de estudios de
Padres? Marque con un aspa (X ); para ambos padres (M= Madre y P=Padre) No
letrado , Primaria Completa / Incompleta , Secundaria Incompleta , Secundaria
Completa , Superior No Universitario (p. ej. Instituto Superior, otros ) , Estudios
Universitarios Incompletos , Estudios Universitarios Completos (Bachiller,
Titulado) , Postgrado

Pregunta (10) De acuerdo a la Historia Clinica (A donde acude el Jefe de Hogar
para atencion médica cuando él tiene algin problema de salud? Posta médica /
farmacia / naturista, Hospital del Ministerio de Salud ,Seguro Social / Hospital
de Policia, Médico particular en consultorio, Médico particular en clinica privada
Pregunta (11) De acuerdo a la Historia Clinica ¢Cual de las siguientes categorias
se aproxima mas al salario mensual de su casa? Menos de 750 s oles /mes
aproximadamente, Entre 750 — 1000 s oles /mes aproximadamente ,1001 — 1500
s oles /mes aproximadamente, > 1500 s oles /mes aproximadamente

Pregunta (12) De acuerdo a la Historia Clinica ¢Cuantas habitaciones tienen su
hogar, exclusivamente para dormir? 1 -0, 2, 3,4, 50 mas

Pregunta (13) De acuerdo a la Historia Clinica ;Cuantas personas viven
permanentemente en el hogar? 1 -2 personas, 3 —4 personas, 5 — 6 personas, 7 —
8 personas, 9 a mas personas

Pregunta (14) De acuerdo a la Historia Clinica ¢Cual es el material predominante
en los pisos de su vivienda? Tierra / Arena , Cemento sin pulir (falso piso) ,
Cemento pulido / Tapizén , Maydlica / loseta / ceramicos, Parquet / maderapulida
/ alfombra / marmol / terrazo .



Variables cuantitativas:

Pregunta (libre) Edad De acuerdo a la Historia Clinica

Pregunta (libre) Peso De acuerdo a la Historia Clinica

Pregunta (libre) Talla De acuerdo a la Historia Clinica

Pregunta (libre) indice de Masa Corporal De acuerdo a la Historia Clinica

(@]

o O O
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CODIFICACION DE DATOS

1 ¢Cuadl es la edad gestacional de la paciente segin la FUR?

[ ]
]

1. Menor a 41 semanas
2. Mayor a 41 semanas

2 ¢Uso método ecografico para el diagnostico de la edad gestacional?

[ ]
]

1.SI
2.NO

3 ¢En qué trimestre del embarazo se realizé la ecografico?

[ ]
[ ]

[ ]

1. 1° trimestre
2. 2° trimestre
3. 3° trimestre

4 ;Cual es la edad gestacional de la paciente segun la ecografia?

[ ]
]

1. Menor a 41 semanas
2. Mayor a 41 semanas

5 ¢Existe concordancia FUR/Ecografia ((segun el error estimado del trimestre de la

[ ]
[ ]

ecografia) ?

1.SI
2. NO

6 ¢A qué clasificacion de paridad pertenece?

[ ]
[ ]

L]

1. Nulipara [ | 3.Multipara
2. Primipara [ ] 4. Gran Multipara
7 ¢Presenta antecedente de hiperdatia (gestacién mayor a 41 semanas)?
1. Sl
2.NO
8 ¢Qué grado de nivel de educacién presenta usted?
1. Ninguno [ ] 3.Secundaria
2. Primaria [ ] 4.Superior

L]

9 ¢ Cuaél es el grado de estudios de Padres? Marque con un aspa (X ); para ambos padres
(M= Madre y P=Padre)

JUO0O0L

1. No letrado

2. Primaria Completa / Incompleta

3. Secundaria Incompleta

4. Secundaria Completa

5. Superior No Universitario (p. €j. Instituto Superior, otros )
6. Estudios Universitarios Incompletos

7.Estudios Universitarios Completos (Bachiller, Titulado)

8. Postgrado

10 ¢A dbnde acude el Jefe de Hogar para atencion médica cuando él tiene algin
problema de salud?

JUHOO

1. Posta médica / farmacia / naturista
2. Hospital del Ministerio de Salud

3. Seguro Social / Hos pital de Policia
4. Médico particular en consultorio

5. Médico particular en clinica privada
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11 ;Cudl de las siguientes categorias se aproxima mas al salario mensual de su casa?

1N

12 ;Cudntas habitaciones tienen su hogar, exclusivamente para dormir?

[ ]
[
[
[ ]
]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

1. Menos de 750 s oles /mes aproximadamente

2. Entre 750 — 1000 s oles /mes aproximadamente
3. 1001 — 1500 s oles /mes aproximadamente

4. > 1500 s oles /mes aproximadamente

personas viven permanentemente en el hogar?
1.1 -2 personas

2. 3 —4 personas

3. 5—6 personas
4.7-8 personas
5. 9 a mas personas

14 ;Cual es el material predominante en los pisos de su vivienda?

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
]

1. Tierra/ Arena

2. Cemento sin pulir (falso piso)

3. Cemento pulido / Tapizoén

4. Mayodlica / loseta / ceramicos

5. Parquet / maderapulida / alfombra / marmol / terrazo
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ANEXO E PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
Objetivos Hipotesis Plan de tabulacion Variables Plan de tabulacion
Determinar si Existe relacion Gestaciones mayor a 41 Edad materna / Gestaciones Test “t” de Student o U de Mann

la edad
materna > 30
afos,
nuliparidad e
IMC>25 son
factores de
riesgo de
gestaciones
mayor a 41
semanas  en
gestantes  del

HRHVM de la
ciudad de
Huénuco

desde el 1ro de
Enero al 31 de
Diciembre
2015.

significativa entre edad
materna > 30 y la
presencia de gestaciones
mayor a 41 semanas en
gestantes del HRHVM

Existe relacion
significativa entre
nuliparidad y la presencia
de gestaciones mayor a41
semanas en gestantes del
HRHVM de la ciudad de
Huanuco.

Existe relacion
significativa entre
IMC>25 y la presencia de
gestaciones mayor a 41
semanas en gestantes del
HRHVM de la ciudad de
Huanuco.

semanas

Edad materna

Nuliparidad

IMC

mayor a 41 semanas

Nuliparidad / Gestaciones mayor
a 41 semanas

IMC / Gestaciones mayor a 41
semanas

Whitney

Chi-cuadrado

Test “t” de Student o U de Mann
Whitney
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ANEXO F

RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS / PRESUPUESTO

Duracion de la Investigacion: 07 meses

Personas: 3 personas. Tiempo: 07 Meses

Horas

Remuneracion

Nombres Cargo Meses Total:
por mes Mensual
Entrevistador 1 Recopilador de Datos 24 S/. 400.00 3 S/.1200,00
Entrevistador 2 Recopilador de Datos 24 S/. 400.00 3 S/.1200,00
Ing. Joel Tucto Berrios Analista estadistico 16 S/. 750,00 2 S/. 1500,00
Secretaria 1 Secretaria 32 S/. 750,00 8 S/.5.950,00
Sub - total: S/.9.850,00
Recursos Materiales: Unidades Costo por
Bienes (de Capital) Unidad
Equipo de computo marca Hp 1 S/. 2.500,00 S/. 2.500,00
Programas para computador 5 S/.150.00 S/. 750,00
Impresora (Marca Epson ) 1 S/. 550,00 S/. 550,00
Memoria USB (8 Gh) 2 S/. 40,00 S/. 80,00
Sub - total: S/. 3.880,00
Bienes (Fungibles) Unidades Costo por
Unidad
Tinta de Impresora (Cartuchos):
- Tinta Negra 2 S/. 60,00 S/.120,00
- Tinta de Colores (Azul, rojo y amarillo) 2 S/. 70,00 S/. 140,00
Frascos de tinta para impresora: (120 ml c/u)
- De Tinta Negra 1 S/. 8,00 S/. 8,00
- De Tinta Azul 1 S/. 8,00 S/. 8,00
- De Tinta Rojo 1 S/. 8,00 S/. 8,00
- De Tinta Amarilla 1 S/. 8,00 S/. 8,00
Jeringas de 5 ml. 4 S/.0,30 S/.1,20
Agujas para inyectable N° 21 4 S/.0,10 S/.0,40
Materiales de escritorio
Hojas Bond A4 6000 S/. 0,03 S/. 180,00
Lapiceros Faber Castell (24 negros y 24 azules/cada uno) 48 S/.0,30 S/. 14,40
Lapices (marca MONGOL) N° 2B 24 S/. 1,00 S/. 24,00
Tableros 2 S/. 6,00 S/. 12,00
Tajadores 2 S/. 2,00 S/. 4,00
Borradores 4 S/. 1,00 S/. 4,00
Reglas 4 S/. 0,50 S/. 2,00
Engrapador 3 S/. 10,00 S/. 30,00
Perforador 2 S/. 5,00 S/. 10,00
Grapas(caja) 1 S/. 2,00 S/. 2,00
Clips (caja) 1 S/.1,00 S/. 1,00
Sub - total: S/. 577,00
Servicios . Costo por
Unidades Unidad
Fotocopiado 3000 S/. 0,10 S/. 300,00
Anillado 5 S/. 2,00 S/. 10,00
Empastado 4 S/. 30,00 S/. 120,00
Pasaje para transporte (Taxi) 200 S/. 1,00 S/. 200,00
Sub - total: S/. 720,00
TOTAL S/. 15.027,00




ANEXO G CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio:

“HIPERDATIA GESTACIONAL:FACTORES DE RIESGO MATERNOS, EN EL
HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO -HUANUCO, EN
EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015~

Condiciones del Participante:

He sido invitado a participar en una investigacion que sera realizada por un personal
de salud entrenado del servicio de ginecoobstetricia del HRHVM vy de la E.A.P. de
Medicina Humana UHNEVAL. La informacion que proporcionaré a traves de la revision
de mi expediente médico, sera utilizada Unica y exclusivamente con fines cientificos y
académicos.

Objetivo del Estudio:

Tengo conocimiento que esta evaluacion formaré parte de un estudio cuyo objetivo
principal serd conocer caracteristicas clinico epidemiolégicas que caracterizan a las
mujeres gestantes con una edad gestacional mayor de 41 semanas de gestacion del
servicio de ginecoobstetricia del HRHVM.

Tipo de Datos:

Entiendo que seré evaluado(a) mediante una ficha de recoleccion de datos que
consta de datos sociodemogréaficos y clinicos.
Naturaleza del Compromiso:

Estoy informado que la investigacion tiene un tiempo de duracion de 7 meses, desde
el 1de mayo hasta el 31 de noviembre del 2016; pero que solo seré evaluado una sola vez
a través de una ficha de recoleccion de datos.

Patrocinio:

Entiendo también que el presente estudio es un requisito indispensable para obtener
el titulo de médico cirujano de los investigadores principales.
Seleccion de los Participantes:

Este estudio trabajara con el total de pacientes con diagnostico de gestacion mayor
a 41 semanas que fueron hospitalizados en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano.

Procedimiento:

Al firmar este documento doy mi consentimiento para ser evaluado(a) mediante una
ficha de recoleccion de datos, por un personal de salud entrenado de ginecoobstetricia del
HRHVM y de la E.A.P. de Medicina Humana UHNEVAL.

Riesgos y Costos potenciales:

La revisidn sera gratuita y no implicard ningun riesgo fisico, psicolégico o
economico.

Beneficios Potenciales:

No recibiré ninguna compensacion econdmica por estar en este estudio. Participar
en este estudio, brinda un beneficio directo para mejorar conocimiento y manejo de las
gestantes mayores a 41 semanas en nuestra regioén y permite plantear intervenciones
importantes para mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados por esta patologia.
Garantia de Confidencialidad:

Se me ha comunicado que mis datos no seran revelados y que no se me identificara
en el informe final del estudio.

Consentimiento VVoluntario y Derecho a retirarse o rehusarse:




Por lo expuesto, he accedido libremente a ser evaluado y se me ha notificado que
mi participacion es completamente voluntaria y que tengo derecho a rehusarme a
participar pudiendo retirarme en cualquier momento y no ser afectado por mi actitud.

Alternativas:

Estoy informado de que no recibiré tratamientos ni se me practicard procedimientos
alternativos y que mi participacion solo brindara informacion a través de recoleccion de
datos.

Informacion para el Establecimiento de Contactos:
El personal participante del estudio son los siguientes:

NOMBRE CARGO EN EL INSTITUCION | TELEFONO
PROYECTO
Srta.  Katherin  Luz | Investigador Principal UNHEVAL 971419614
Hilario Barreto
Sr. Rogelio Alvarado | Investigador Principal UNHEVAL 964034108
Meza
Mg. Violeta Alva Diaz | Co — investigador. HRHVM 962663110

Autorizacion:

He leido el formulario de consentimiento descrito arriba. EI(la) investigador(a) me
ha explicado el estudio y ha contestado mis preguntas. y estoy de acuerdo en continuar
siendo parte de este estudio.

Fecha. Firma del participante.

Firma del testigo. Firma del entrevistador.



ANEXO H

TABLA 1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO DE GESTACION MAYOR A 41 SEMANAS

CARACTERISTICAS CASOS(n = 100) CONTROLESS(n = 200)
n (%) n (%)

FACTOR MATERNO
EDAD (Media = DE) 25,18 + 6,651 26,45 + 7,212
LUGAR DE PROCEDENCIA
Huénuco 73 (73,0%) 146 (73,0%)
Ambo 15 (15,0%) 22 (11,0%)
Dos de mayo 1 (1,0%) 1 (0,5%)
Huacaybamba 2 (2,0%) 0 (0,0%)
Huamalies 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Leoncio prado 1 (1,0%) 5 (2,5%)
Pachitea 4 (4,0%) 9 (4,5%)
Lauricocha 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Yarowilca 2 (2,0%) 8 (4,0%)
Marafion 1 (1,0%) 1 (0,5%)
Otros 1 (1,0%) 6 (3,0%)
ESTADO CIVIL
Soltera 12 (12,0%) 29 (14,5%)
Casada 13 (13,0%) 29 (14,5%)
Conviviente 72 (72,0%) 137 (68,5%)
Separada 2 (2,0%) 3 (1,5%)
Viuda 1 (1,0%) 2 (1,0%)
GRADO DE INSTRUCCION
Analfabeta 5 (5,0%) 8 (4,0%)
Primaria 23 (23,0%) 41 (20,5%)
Secundaria a7 (47,0%) 105 (52,5%)
Tecnico 6 (6,0%) 6 (3,0%)
Superior no universitaria 10 (10,0%) 18 (9,0%)
Superior universitaria 9 (9,0%) 22 (11,0%)
GRADO DE INSTRUCCION (Recategorizado)
Incompleto 28 (28,0%) 49 (24,5%)
Completo 72 (72,0%) 151 (75,5%)
OCUPACION
Profesional 3 (3,0%) 11 (5,5%)
Estudiante 14 (14,0%) 14 (7,0%)
Comerciante 16 (16,0%) 17 (8,5%)
Ama de casa 67 (67,0%) 158 (79,0%)
RELIGION
Catdlica 88 (88,0%) 161 (80,5%)

Evangélica 12 (12,0%) 39 (19,5%)




ANEXO |

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO DE GESTACION MAYOR A 41 SEMANAS

CARACTERISTICAS CASOS(n =100) CONTROLESS(n = 200)

n (%) n (%0)

FACTOR MATERNO

IMC (Media = DE) 25,14 + 4,041 25,47 + 4,158

IMC (Recategorizado)

<25 43 (43%) 95 (47,5%)

>25 57 (57%) 105 (52,5%)

PARIDAD (Media + DE) 1,55+1,623 1,69 +1,842

PARIDAD (Recategorizado)

Multipara 42 (32,0%) 80 (40,0%)

No multipara 58 (68,0%) 120 (60,0%)

COMORSBILIDAD

Diabetes Mellitus 3 (3,0%) 2 (1,0%)

DMG 2 (2,0%) 8 (4,0%)

Hipertension crénica 2 (2,0%) 9 (4,5%)

otros 3 (3,0%) 11 (5,5%)

Ninguno 90 (90,0%) 170 (85,0%)

TIPO DE PARTO

Cesérea 39 (39,0%) 76 (38,0%)

Espontaneo 61 (61,0%) 124 (62,0%)

FACTOR FETAL

GENERO DEL RN
Masculino 52 (52,0%) 100 (50,0%)
Femenino 48 (48,0%) 100 (50,0%)




ANEXO J

TABLA 3. ANALISIS BIVARIADO DE GESTACION MAYOR A 41 SEMANAS

CASOS(n =100) CONTROLESS(n = 200) 1C95%
ARACTERISTICA X2 -val
CARACTERISTICAS n (%) n (%) p-valor OR nf Sup
FACTOR MATERNO
EDAD (Media = DE) 25,18 + 6,651 26,45 + 7,212 8984,5 0,151*
PARIDAD (Media + DE) 1,55+1,623 1,69+1,842 9838,0 0,814*
PARIDAD (Recategorizado)
Multipara 42 (42,0%) 80 (40,0%) 0,111 0,740° 1,086 0,667 - 1,769
No multipara 58 (58,0%) 120 (60,0%)
IMC (Media = DE) 25,14 + 4,041 25,47 + 4,158 9531,0 0,508*
IMC (Recategorizado)
>25 43 (43%) 95 (47,5%)
<5 57 (57%) 105 (52,5%) 0,543 0,461 0,834 0,514 - 1,352
LUGAR DE PROCEDENCIA
Huanuco 73 (73,0%) 146 (73,0%)
Ambo 15 (15,0%) 22 (11,0%)
Dos de mayo 1 (1,0%) 1 (0,5%)
Huacaybamba 2 (2,0%) 0 (0,0%)
Huamalies 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Leoncio prado 1 (1,0%) 5 (2,5%) 9,096 0,523°
Pachitea 4 (4,0%) 9 (4,5%)
Lauricocha 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Yarowilca 2 (2,0%) 8 (4,0%)
Marafion 1 (1,0%) 1 (0,5%)
Otros 1 (1,0%) 6 (3,0%)
ESTADO CIVIL
Soltera 12 (12,0%) 29 (14,5%)
Casada 13 (13,0%) 29 (14,5%)
Conviviente 72 (72,0%) 137 (68,5%) 1,026 0,906°
Separada 2 (2,0%) 3 (1,5%)
Viuda 1 (1,0%) 2 (1,0%)
GRADO DE INSTRUCCION
Analfabeta 5 (5,0%) 8 (4,0%)
Primaria 23 (23,0%) 41 (20,5%)
Secundaria 47 (47,0%) 105 (52,5%) o
Tecnico 6 (6,0%) 6 (3,0%) 2,577 0,765
Superior no universitaria 10 (10,0%) 18 (9,0%)
Superior universitaria 9 (9,0%) 22 (11,0%)
GRADO DE INSTRUCCION (Recategorizado)
Incompleto 28 (28,0%) 49 (24,5%) 0,428 0,513° 1,198 0,697 - 2,062
Completo 72 (72,0%) 151 (75,5%)
OCUPACION
Profesional 3 (3,0%) 11 (5,5%)
Estudiante 14 (14,0%) 14 (7,0%) o
Comerciante 16 (16,0%) 17 (8,5%) 9,082 0.028
Ama de casa 67 (67,0%) 158 (79,0%)
RELIGION
Catdlica 88 (88,0%) 161 (80,5%) o )
Evangélica 12 (12,0%) 39 (19,5%) 2,658 0,103 1776 0,885 - 3,567




COMORSBILIDAD
DMG

Diabetes Mellitus
Hipertension crénica
otros

Ninguno

TIPO DE PARTO

Cesérea
Espontaneo

FACTOR FETAL
GENERO DEL RN

Masculino
Femenino

W NN W

39
61

52
48

(3,0%)
(2,0%)
(2,0%)
(3,0%)
(90,0%)

(39,0%)
(61,0%)

(52,0%)
(48,0%)

© 0 N

170

76
124

100
100

(1,0%)
(4,0%)
(4,5%)
(5,5%)
(85,0%)

(38,0%)
(62,0%)

(50,0%)
(50,0%)

4,622

0,028

0,107

0,328°

0,867°

0,744°

1,043

1,083

0,637 -1,708

0,670 - 1,751

* U de Mann Whitney

° Chi Cuadrado
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