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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el embarazo prolongado es factor de riesgo asociado a

trauma obstétrico en el Hospital Belén de Trujillo. 2010-2014.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional,
retrospectivo, de cohortes. La poblacion de estudio estuvo constituida por 228

gestantes distribuidos en dos grupos: con y sin embarazo prolongado.

Resultados: La incidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal en
gestantes que presentaron embarazo prolongado fue de 29.82%; 19.29% y 14.91%.
La incidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal en gestantes que
presentaron embarazo a término fue de 15.78%; 9.64% y 6.14%.

Conclusiones: El embarazo prolongado es factor de riesgo asociado a trauma

obstétrico en el Hospital Belén de Trujillo.

Palabras Clave: Factor de riesgo, trauma obstetrico, embarazo prolongado.



ABSTRACT

Objetive: Determine in prolonged gestation is a risk factor associated to obstetric
trauma at Belen Trujillo Hospital. 2010-2014.

Methods:Was conduced a analitic, observational, retrospective, cohorts
investigation. The study population was conformed for 228  pregnants women

distributed in 2 groups: with or without posterm pregnancy.

Results: Incidence of global, maternal and neonatal obstetric trauma in pregnants
women with posterm pregnancy were 29.82%; 19.29% and 14.91%.Incidence of
global, maternal and neonatal obstetric trauma in pregnants women with posterm
pregnancy were 15.78%; 9.64% and 6.14%.

Conclusions: Prolonged gestation is a risk factor associated to obstetric trauma at
Belen Trujillo Hospital.

Kewwords: Prolonged gestation, risk factor, obstetric trauma.



l. INTRODUCCION

1.1. Marco Teorico:

El embarazo cronolégicamente prolongado se refiere a aquella gestacion simple
que alcanza o supera los 294 dias (42 semanas cumplidas) desde la fecha de la
ltima menstruacion. Los embarazos prolongados suponen una media del 10% de
todos los embarazos con un rango entre el 4 al 14%. Se estima que el embarazo
cronoldgicamente prolongado real con hipermadurez representa el 1-2% de todas
las gestaciones, siendo los diagnésticos restantes, casos de falsa prolongacién del

embarazo 123,

El uso del ultrasonido en el embarazo precoz reduce el diagndstico falso de
embarazos prolongados. El riesgo perinatal y materno se incrementa a las 41
semanas respecto a la 39 o la 40. En los ultimos afios, numerosos hospitales de
todo el mundo estan finalizando la gestacion durante la semana 41, sin llegar a

alcanzar la semana 42 * > 6,

Es importante destacar que el antecedente de embarazo prolongado en una
gestacion previa aumenta el riesgo de volver a presentar un parto en la semana 41
de gestacion. La tendencia a la recurrencia en la gestacién prolongada ya ha sido
demostrada por varios estudios.’®.

Se conoce que los embarazos cronoldgicamente prolongados se asocian a un
aumento de la morbimortalidad materna y perinatal, por lo tanto, una vez
diagnosticados, deben ser pasibles de un manejo tendiente a minimizar los riesgos.
De ahi surge la importancia de ajustar la edad gestacional, segun fecha de ultima
menstruacion a la determinacion ecogréafica de primer trimestre, que sin duda es el
gold standard, para lograr el objetivo de disminuir la morbimortalidad asociada, y

para reducir el riesgo de intervenciones innecesarias®2°.



Si la paciente tiene fecha conocida, debe tomarse la fecha ajustada a la ecografia
mas precoz; en pacientes con ciclos regulares, ultimo periodo regular menstrual,
sin antecedentes de anticoncepcién oral en los Gltimos tres meses, ni de lactancia,

se toma el primer dia de la Gltima menstruacion**?,

En los ultimos afios se observd que estudios clinicos multicéntricos han influido
en las politicas obstétricas de todo el mundo desde mediados de los afios noventa,
produciendo una reduccion gradual de los partos pasadas las 42 semanas y un
aumento en los partos pasadas las 41 semanas. Pero aun existe incertidumbre
respecto a la conducta que se deberia tomar en los embarazos entre las 41-42
semanas sin complicaciones. Segun la revision de la bibliografia hay coincidencia
para recomendar la induccidn al parto entre semana 41 y 42, ya que disminuye la

morbimortalidad perinatal®341,

El trauma obstétrico corresponde a las lesiones que suceden durante el trabajo de
parto, el parto o las maniobras necesarias para la atencion neonatal por accion u
omision y que las padece la madre y el recién nacido. Los traumas obstétricos son
causados por la mecéanica del feto al pasar por el canal del parto o por la traccién y
presion producidas por la manipulacion durante el parto. La variedad de estos
traumas incluye a los casi fisiologicos y a los graves que pueden conducir a la

muerte del recién nacido o dejar secuelas para el resto de la vida del nifio*61718,

No se conoce la cifra exacta de nifios con lesiones producidas al nacer. Las
mejoras en la técnica obstétrica han disminuido la prevalencia de paralisis del
plexo braquial en limites de 0.9 a 2.5 por 1000;12 C5 y C6 es la region mas
comunmente dafiada. Ademas, en estos pacientes se ha asociado otro tipo de dafio:
fractura de clavicula o himero (9%), paralisis diafragmatica (5 a 9 %) y facial (5 a
14 %); esta ultima es la lesion mas comun del sistema nervioso periférico, con una

incidencia aproximada de 0.71 a 1.4 por cada mil nacimientos®2°,



Los partos vaginales se asocian con algun tipo de traumatismo en el aparato
genital. EI traumatismo perineal anterior implica la lesion de los labios, la vagina

anterior, la uretra o el clitoris y generalmente se asocia con poca morbilidad?'22,

El traumatismo perineal posterior implica lesion de la pared posterior de la
vagina, los masculos perineales o el esfinter anal. Los desgarros espontaneos se
definen como de primer grado cuando incluyen solamente la piel perineal; los
desgarros de segundo grado incluyen los musculos perineales y la piel; los

desgarros de tercer grado incluyen el complejo del esfinter anal?>,

Entre las lesiones reportadas en recién nacidos se encuentran: lesiones en la piel
(erosiones, heridas, contusiones, equimosis necrosis grasa), lesiones craneales
(caput succedaneum, cefalohematoma, fracturas lineares), lesiones faciales
(hemorragia subconjuntival, hemorragia de retina), lesiones musculoesqueléticas
(fracturas de claviculas, de huesos largos, lesiones de mausculo
esternocleidomastoideo), lesiones intraabdominales (hematoma hepatico,
hematoma esplénico, hemorragia adrenal, hemorragia renal), lesiones de nervios
periféricos (pardlisis facial y de nervio radial, lesiones del plexo lumbosacro y

lesion del plexo braquial), atribuible a parto traumatico?262728,

La prevalencia de lesiones durante el nacimiento ha disminuido; en parte porque
la cesarea ha traido consigo menores complicaciones en los fetos con
presentaciones andmalas, como la pélvica, productos macrosémicos y en la
desproporcion cefalopélvica, lo que ha logrado una reduccion incluso de 90% en
la frecuencia de lesiones originadas durante el nacimiento en estas

circunstancias?®0,

No obstante, aun existen lesiones que pueden prevenirse con una oportuna
valoracion de los factores de riesgo prenatales, como: macrosomia, desproporcion
cefalopélvica, distocia, prematurez, bajo peso al nacer, trabajo de parto

prolongado o precipitado, presentaciones anémalas y uso de forceps® 32,



1.2. Antecedentes:

Beall M, et al (Norteamérica, 2009); desarrollaron un estudio con el objeto de
precisar la influencia de determinados factores en el riesgo de aparicion de
fractura de clavicula en recién nacidos a través de un estudio de casos y controles
en 4297 individuos en quienes la incidencia de fracturas de clavicula fue de 1% vy
dentro de las condiciones relacionadas de manera significativa con esta

complicacion fue la mayor edad gestacional (p<0.05)%,

Roberts L, et al (Norteamérica, 2010); llevaron a cabo un estudio con la finalidad
de precisar la influencia de factores en relacion a la aparicion de trauma obstétrico
materno por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles por medio del
cual se evaluaron a mas de 1000 pacientes en el cual se tomaron en cuenta como
elementos de morbilidad materna a los desgarros de tercer y cuarto grado
identificando como condiciones asociadas a este desenlace entre otras la gestacion

prolongada (p<0.05) cuyo impacto resulto significativo®*.

Borna H, et al (Iran, 2010); llevaron a cabo un estudio con el objeto de precisar
los factores relacionados con la aparicion de trauma obstétrico neonatal por medio
de un estudio de casos y controles retrospectivo en 280 neonatos los cuales fueron
divididos en 2 grupos de igual tamafio en relacion al desenlace de interés siendo la
injuria mas comun el cefalohnematoma luego las fracturas de clavicula y la
paralisis del plexo braquial y dentro de los factores relacionados se encontraron la
mayor edad gestacional puesto que los promedio de esta fueron de 39.4 semanas
en el grupo con trauma obstétrico y de 38.2 semanas en el grupo sin trauma
obstétrico (p<0.05)%®.

Bafios L, et al (México, 2010); llevaron a cabo un estudio para identificar la
incidencia, el tipo de lesiones y los factores de riesgo asociados al nacimiento a

través de un estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo en 113
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recien nacidos con trauma al nacer de un total de 1194 nacidos vivos observando
que la incidencia de traumatismo fue de 9.5% y dentro de los factores de riesgo
asociados fueron la edad materna (OR: 6.3; P<0.05) y la edad gestacional tanto
el parto pretermino (OR: 5.5; P<0.05) como la gestacion prolongada (OR: 11;
P<0.05) incluso en mayor intensidad; siendo las complicaciones observadas con
mayor frecuencia la aparicion de pardlisis facial, equimosis facial vy

cefalohematomas®®.

Asbjornsdottir K, et al (Norteamérica, 2011); desarrollaron una investigacion
con el objeto de precisar la asociacion entre la presencia de gestacion postérmino
y la aparicion de desenlaces maternos y neonatales adversos por medio de un
estudio de cohortes retrospectivas en el cual se incluyeron a mas de 100 000
gestantes de las cuales 2520 presentaron prolongacion de la gestacién encontrando
que la frecuencia de trauma obstétrico fue de 6% en el grupo de gestantes

postérmino y solo 1% en las gestaciones a término (RR: 1.62, p<0.05)%’.

1.3. Justificacion:

El trauma al nacer se constituye en una complicacion observada con frecuencia
en las gestaciones en nuestro medio condicién que tiene un impacto deletéreo en
la salud neonatal; puesto que condiciona morbilidad a corto plazo para el
neonato; considerando ello resulta de interés precisar aquellas condiciones
relacionadas con este desenlace en este sentido se han llevado a cabo durante esta
ultima década estudios en relacion a la influencia de la gestacion prolongada en la
aparicion de este tipo de complicaciones; considerando por otro lado el escaso
nimero de publicaciones en nuestro medio sobre un aspecto relevante en una

patologia de actualidad creciente es que nos planteamos la siguiente interrogante.



1.4.Formulacion del problema cientifico:
¢Es el embarazo prolongado factor de riesgo asociado a trauma obstétrico en el

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de estudio entre Enero del 2010 a
Diciembre del 2014?

1.5.0bjetivos

Objetivos generales:

- Determinar si el embarazo prolongado es factor de riesgo asociado a trauma

obstétrico en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de estudio entre

Enero del 2010 a Diciembre del 2014.

Objetivos especificos:

- Determinar la incidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal en

gestantes que presentaron embarazo prolongado.

- Determinar la incidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal en

gestantes que presentaron embarazo a término.

- Comparar las incidencias de trauma obstétrico global, materno y neonatal en

gestantes que presentaron embarazo prolongado y embarazo a término.



1.6.Hipotesis

Hipdtesis alterna (Ha):
El embarazo prolongado si es un factor de riesgo asociado a trauma obstétrico
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de estudio entre Enero del

2010 a Diciembre del 2014.

Hipotesis nula (Ho):
El embarazo prolongado no es un factor de riesgo asociado a trauma obstétrico
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de estudio entre Enero del
2010 a Diciembre del 2014.



1. MATERIAL Y METODOS:
2.1.Poblacién Universo:
El universo lo constituyé cada una de las gestantes que se hospitalizaron y
tuvieron su parto durante el periodo de estudio 2010 — 2014 en el Departamento
de Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

2.2.Poblaciones de Estudio:

Es la poblacién diana que cumpli6 con los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:
Cohorte I:

Estuvo constituida por mujeres gestantes que presentaron embarazo prolongado
durante el periodo de estudio comprendido entre 2010-2014 en el Departamento

de Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

» Criterios de Inclusion

o Pacientes con diagnostico en la historia clinica obstétrica de embarazo
prolongado al momento del parto.

o Pacientes mayores de 15 afios.

o Pacientes con via de parto vaginal.

o Pacientes en las cuales se puedan precisar las variables de interes.

Cohorte 11:

10



Estuvo constituida por mujeres gestantes que presentaron embarazo a término
durante el periodo de estudio comprendido entre 2010-2014 en el Departamento
de Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

» Criterios de Inclusion

o Pacientes con diagndstico en la historia clinica obstétrica de embarazo a
término al momento del parto.
o Pacientes con via de parto vaginal.

o Pacientes en las cuales se puedan precisar las variables de interés.

Para Cohorte 1 y 11

» Criterios de Exclusién

o Pacientes gran multiparas.

o Pacientes con parto pretermino.

o Pacientes con expulsivo prolongado.
o Pacientes con acondroplasia.

o Pacientes sometidas a cesarea.

o Pacientes en quienes se haya requerido parto instrumentado.

2.3. Muestra:

Unidad de Analisis

La unidad de analisis lo constituy6 cada una de las gestantes que se hospitalizaron y
tuvieron su parto durante el periodo de estudio 2010 — 2014 en el Departamento de
Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo.

11



Unidad de Muestreo

Estuvo constituido por la historia clinica de cada gestante atendida en el
Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2010 — 2014.

Tamano muestral:

Para la determinacién del tamafio de muestra se utiliz6 la formula estadistica para

comparacion de proporciones:

(Z /2 +Z B)? (pl.ql+ p2.92)

n=
(p1- p2)°
Donde:
pl = Proporcion de la cohorte expuesta (con embarazo prolongado).
p2 = Proporcion de la cohorte no expuesta (con embarazo a término).

n = Numero de pacientes por grupo
Zo/2=1,96 paraa=20.05

ZB =0,84 parafp=0.20

P1= 6%.

P2 = 1%.

12



Estos datos fueron obtenidos del trabajo realizado por Asbjornsdottir K, et
al (Norteamérica, 2011); quienes observaron que en su grupo con gestacion
prolongada la frecuencia de trauma obstétrico fue de 6% Yy en la gestacion a

término fue de solo 1%. Reemplazando los valores, se tuvo:
no = 208
Dada que la poblacién de embarazos prolongados en el periodo de estudio

fue de 114, se tuvo que reajustar la muestra:

no

nf = = 208/(1+208/114) = 74

1+ no/P

Sin embargo se decidié trabajar con toda la poblacion; es decir

COHORTE EXPUESTA: 114 gestantes con embarazo prolongado.

COHORTE NO EXPUESTA: 114 gestantes con embarazo a término.

2.4. Disefio de Estudio

Tipo de estudio:
El estudio fue observacional, analitico, de cohortes histéricas; de una sola casilla.

Gl 01,02
G2 01,02

13



G1l: Gestantes con embarazo prolongado

G2: Gestantes con embarazo a término

O1y 02" Trauma obstétrico.

Tiempo

POBLACION

Cohorte I:
Gestantes con
embarazo
prolongado

Cohorte II:
Gestantes con
embarazo a
término

Trauma obstétrico (+)

Trauma obstétrico (-)

Trauma obstétrico (+)
Trauma obstétrico (-)

Direccion

14



2.5.Variables y escalas de medicion:

VARIABLE DIMENSION | DEFINICION TIPO ESCALA INDICADORES CRITERIO
DEPENDIENTE OPERACIONAL
Trauma obstétrico | Neonatal | Corresponden a las
Materno | lesiones Cualitativa Nominal -Desgarro perineal Si - No
producidas durante -Cefalohematoma.
el proceso de -Caput succedaneum.
nacimiento -Fractura de
(incluyendo el Clavicula.
parto y el trabajo -Lesion de plexo
de parto) por braquial.
fuerzas mecanicas
que acttan sobre el
recién nacido y
sobre la madre.
INDEPENDIENTE:
Embarazo Prolongad | Gestacién mayor a Cualitativa Nominal | -Gestacién mayor o '
prolongado o las 42 semanas igual a 42 semanas. oMo
desde la fecha de
ultima regla.
Embarazo -Gestacidon menor a
a termino 42 semanas.
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2.6.Definiciones operacionales:

- Trauma_ obstétrico: Corresponden a las lesiones producidas durante el

proceso de nacimiento (incluyendo el parto y el trabajo de parto) por fuerzas
mecanicas que actuan sobre la madre y el recién nacido; dentro de las que se
cuentan: desgarro perineal, cefalohnematoma, caput succedaneum, fractura de

clavicula, lesion de plexo braquial **.

- Desgarro _perineal: Perdida de continuidad que se produce en las partes

blandas del canal del parto, afectando al periné (rafe medio y musculatura del

periné, asi como vagina)®*.

- Caput succedaneum: Edema hemorragico sin margenes definidos, causado
por compresion de la zona afectada sobre la region comprendida en la tela

subcutanea y la galea aponeurdtica de la cabeza*.

- Cefalohematoma: Coleccion de sangre sub-peridstica causada por la ruptura

de vasos que atraviesan desde la calota craneana al periostio®*,

- Fractura de clavicula: Peérdida de continuidad del hueso producida

bruscamente en el parto *.

- Lesidn de plexo braguial: Dafio por traccion del plexo braquial durante las

maniobras del parto®®.

- Embarazo prolongado: Corresponde a aquella gestacion mayor a las 42

semanas desde la fecha de Gltima regla °.

16



2.7.Procedimientos:

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Departamento de Gineco
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2010 — 2014 y que
cumplieron con los siguientes criterios de seleccion; se solicitd la autorizacion en el
departamento académico que correspondiente desde donde se obtuvieron los

numeros de historias clinicas para luego proceder a:

1. Realizar la captacion de las historias clinicas de los pacientes segun su
pertenencia a uno u otro grupo de estudio por muestreo aleatorio simple.

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las
cuales se incorporaran en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar
los tamafios muéstrales en ambos grupos de estudio.

4.  Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el

andlisis respectivo.

2.8. Procesamiento y analisis de la informacion:

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de

recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 20.0.

17



Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media y en las
medidas de dispersion la desviacion estdndar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucién de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?), Test
exacto de Fisher para variables categéricas y la prueba t de student para

variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si

la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

También se obtuvo su riego relativo (RR) con su correspondiente 1C 95%.

TRAUMA OBSTETRICO

Sl NO
Embarazo prolongado a b
Embarazo a término c d

RR = (a/ a + b)/(c/c + d)

2.9.Aspectos éticos:

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion y
Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego.
Debido a que fue un estudio de cohortes retrospectivas en donde solo se recogieron
datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomd en cuenta la declaracién de
Helsinki 11 (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)*° y la ley general de salud (D.S. 017-

2006-SA y D.S. 006-2007-SA) .,

18




111.- RESULTADQOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron a 228 gestantes distribuidas en dos
grupos, Cohorte | (114 gestantes con embarazo prolongado) y Cohorte Il (114
gestantes con embarazo a término); todas ellas atendidas en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de Enero del 2010 a
Diciembre del 2014.

En lo referente a la edad, el promedio de las pacientes de la cohorte | fue
25,94 + 6,96 afios y de las pacientes de la cohorte 11 fue 24,98 + 8,43 afios (p > 0,05)
(Tabla 1).

Con respecto al IMC pregestacional, el promedio de las pacientes de la
cohorte | fue 24,74 + 3,20 kg/m? y de las pacientes de la cohorte 11 fue 24,56 + 3,39
kg/m? (p > 0,05) (Tabla 1).

En lo que respecta a la paridad, el promedio de las pacientes de la cohorte
| fue 2,26 + 1,08 hijos y de las pacientes de la cohorte Il fue 1,99 + 1,14 hijos (p >
0,05) (Tabla 1).

Con respecto al peso del recién nacido, se pudo observar que el promedio
de los recién nacidos de las pacientes de la cohorte | fue 3562,02 + 455,40 gramos y
de las pacientes de la cohorte 1l fue 3425,61 + 409,24 gramos (p < 0,05) (Tabla 1).

En relacion al inicio del parto, se observd que el parto predominante en
las cohortes | y 11 fue el espontaneo, siendo en la cohorte | del 52% y en la cohorte 11
fue 61% (p > 0,05) (Tabla 1).
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En lo referente a la atencion del parto en las cohortes de estudio, se
observa que en las gestantes de la cohorte | el 25% de los partos fueron atendidos por
personal de salud profesional y en la cohorte Il solo el 19% (p >0,05) (Tabla 1).

En lo que respecta a la presencia de trauma obstétrico se observo que en
la cohorte 1 el trauma obstétrico global estuvo presente en el 29,82% y en la cohorte
Il en el 15,78%; el trauma obstétrico materno estuvo presente en el 19,29% vs 9,64%
respectivamente y el trauma obstétrico neonatal, este estuvo presente en el 14,91% vs

6,14% respectivamente (Tabla 2).
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Tabla 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO Y

CARACTERISTICAS GENERALES

HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO

ENE 2010 - DIC 2014

1 (114) 1l (114)

25,94 + 6,96 24,98 *+ 8,43

24,74 + 3,20 24,56 * 3,39 > 0,05
2,26 +1,08 1,99+1,14 > 0,05
3562,02 + 455,40  3425,61 + 409,24 <0,05

59 (52%) 69 (61%) > 0,05

29 (26%) 22 (19%) >0,05

*t student; **X2

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Archivo de historias clinicas: 2010-2014.
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Tabla 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO Y TRAUMA

OBSTETRICO

HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO

ENE 2010 - DIC 2014

I (114) 11 (114)

34 (29,82%)

18 (15,78%) 1,89 [1.14 - 3.14]

22 (19,29%) 11 (9,64%) 2,00[1.02-3.93]  <0,05

17 (14,91%) 7 (6,14%) 243[1.05-563] <005

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Archivo de historias clinicas: 2010-2014.

22



IV. DISCUSION:

El embarazo cronoldgicamente prolongado se refiere a aquella gestacion simple
que alcanza o supera los 294 dias desde la fecha de la ultima menstruacion. Se
conoce que los embarazos cronolégicamente prolongados se asocian a un aumento
de la morbimortalidad materna y perinatal. EI trauma obstétrico corresponde con
lesiones duraderas que suceden durante el trabajo de parto, el parto o las maniobras
necesarias para la atencion neonatal por accion u omision y que las padece la madre
y el recién nacido y son causados por la mecanica del feto al pasar por el canal del
parto o por la traccién y presion producidas por la manipulacion durante el parto; en
este sentido la gestacion prolongada condiciona el riesgo de trauma entre otras
razones por el riesgo de macrosomia fetal; condicion estrechamente asociada a este

tipo de embarazos.

En la tabla N° 1 se observa la distribucién de un grupo de variables
intervinientes como la edad materna, el grado de paridad, y la modalidad de inicio
del parto; encontrando en relacion a estos aspectos una distribucion uniforme de las
mismas en los dos grupos; sin diferencias significativas lo que caracteriza una
condicion de uniformidad y representa un contexto apropiado para efectuar
comparaciones 'y minimizar sesgos. En cambio se apreciaron diferencias
significativas para el personal que atendio el trabajo de parto; con mayor presencia
de personal médico asistente en el cohorte expuesto; y el peso del neonato al nacer
el cual fue significativamente superior en el grupo con gestacion postérmino;
diferencia que implica una mayor tendencia hacia la macrosomia en el grupo de
embarazo prolongado, constituye un sesgo en relacién al desenlace, propio de la
caracteristica retrospectiva de la investigacion; en este sentido un disefio prospectivo
permitiria un mejor control de esta variable confusora. Hallazgos que coinciden con

lo descrito por
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Borna H, et al en Irdn en el 2010 quien encontré que la edad gestacional, la

induccion del parto, y el grado académico del médico asistente en el parto como los

factores de riesgo mas importantes para el trauma en el nacimiento®.

En la tabla N° 2 se verifica el riesgo correspondiente al embarazo prolongado
con el estadigrafo de 1,89 el cual traduce que aquellos gestantes con embarazo
prolongado en la muestra tienen mas riesgo de presentar trauma obstetrico global.
Esta asociacion muestral fue verificada a traves de la prueba chi cuadrado para
extrapolar esta conclusion a la poblacion; siendo el valor alcanzado suficiente para
poder afirmar que la misma tiene significancia estadistica (p<0.05) y concluir que la

gestacion prolongada es factor de riesgo asociado a trauma obstetrico.

En este sentido precisamos las conclusiones a las que llego Barios L, et al en
Mexico en el 2010 quienes identificaron los factores a trauma obstétrico a través de
un estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo en 1194 nacidos vivos
observando que la incidencia de traumatismo fue de 9.5% y dentro de los factores de

riesgo asociados fueron la gestacion prolongada (OR: 11; P<0.05)%".

En este caso el estudio de referencia corresponde a una poblacion de
caracteristicas comunes a la nuestra por tratarse de pais centroamericano, siendo una
valoracion reciente, aunque con un tamafio superior al nuestro y por medio de una
analisis prospectivo; reconoce la influencia del embarazo prolongado respecto al
riesgo de trauma obstétrico de la misma manera como lo identificado en nuestras

conclusiones.

Consideramos también las tendencias descritas por Borna H, et al en Iran en el
2010 donde encontraron La incidencia de trauma del nacimiento fue 41,16 por cada
1.000 partos vaginales y dentro de los factores de riesgo asociado fueron la edad

gestacional®.
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Asbjornsdottir K, et al en Norteamérica en el 2011 quienes precisaron la
asociacion entre la presencia de gestacion postérmino y la aparicion de desenlaces
maternos y neonatales adversos por medio de un estudio de cohortes retrospectivas
en 100 000 gestantes encontrando que la frecuencia de trauma obstétrico fue de 6%
en el grupo de gestantes postérmino y solo 1% en las gestaciones a término (RR:
1.62, p<0.05)%°.

En este caso el estudio en mencion corresponde a una realidad sanitaria y
sociodemogréafica diferente siendo una publicacion mas actualizada, empleando una
estrategia de analisis andlogo al nuestro en funcién de la exposicién al riesgo,
comprometiendo un nimero mucho mayor de individuos; se reconoce la asociacion
entre la prolongacion de la gestacion y el riesgo de presentar trauma tal y como lo

expresado en nuestro analisis.

Asi mismo se verifica la asociacion entre gestacion postermino y trauma
obstetrico materno; representado en su totalidad por desgarros perineales de diversa
severidad; con un riesgo relativo de 2.00; asi mismo se corrobora la significancia
estadistica de la misma por medio del analisis estadistico correspondiente;
concluyendo que la gestacion prolongada es un factor asociado a trauma obstetrico

en su variante materna.

En relacion a este desenlace hacemos mencién a lo reportado por Roberts L, et
al en Norteamérica en el 2010 llevaron a cabo un estudio con la finalidad de precisar
la influencia de factores en relacion a la aparicion de trauma obstétrico materno por
medio de un estudio retrospectivo de casos y controles por medio del cual se
evaluaron a mas de 1000 pacientes en el cual se tomaron en cuenta como elementos
de morbilidad materna a los desgarros identificando como condiciones asociadas a
este desenlace entre otras la gestacion prolongada (p<0.05) cuyo impacto resulto

significativo.

En este caso el estudio en mencién se desarrolla en una realidad poblacional

similar a la nuestra, siendo una publicacion reciente que considera un tamafio
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muestral mas numeroso relacion a los variables de interes demuestra que el desgarro

perineal se asocia a embarazo prolongado.

Por otra parte se desarrolla el analisis en relacion a la asociacion del embarazo
prolongado y el trauma obstetrico neonatal el cual en nuestra serie estuvo
representado en su totalidad por caput sucedaneum, cefalohematoma, fractura de
clavicula; verificando a traves del riesgo relativo la presencia de riesgo muestral y
en relacion a su impacto poblacional, este se verifica por medio del estadistico chi
cuadrado, con el que es posible concluir que esta gestacion es factor asociado a

trauma obstetrico neonatal.

En lo que respecta a esta asociacion reconocemos los hallazgos encontrados
por Beall M, et al en Norteamérica en el 2009 quienes desarrollaron precisaron a
través de un estudio de casos y controles en 4297 individuos en quienes la incidencia
de fracturas de clavicula fue de 1% y dentro de las condiciones relacionadas de
manera significativa con esta complicacién se encontr6 a la mayor edad gestacional
(p<0.05)%,

En este caso el referente en mencidn considera un contexto poblacional de
caracteristicas comunes al ser un pais centroamericano que considera un tamafio

muestral mas cercano al nuestro, siendo ademas un estudio méas contemporaneo.

Murguia R, et al (México, 2013);llevaron a cabo un estudio con la finalidad
de identificar los factores de riesgo de trauma obstétrico neonatal a través de un
estudio de casos (trauma al nacer) y controles (neonatos sanos) en el que se incluyo
una paciente en el grupo de casos por cada 2 controles; en 79 casos y 158 controles
observando que los factores de riesgo de trauma obstétrico estadisticamente

significativos fueron: edad gestacional pretermino (OR= 16) y gestacion prolongada
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(OR =2.5). Los tipos de trauma al nacer caput succedaneum (25%), erosion (15.4%),

fractura de clavicula (5.9%), paralisis del plexo braquial (4.7%), entre otros®,

En este caso reconocemos el referente el cual se desenvuelve en una poblacion
de caracteristicas similares a la nuestra, se trata de una publicacion reciente con un

tamarfio muestral similar.
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V. CONCLUSIONES

La incidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal en gestantes que
presentaron embarazo prolongado fue de 29.82%; 19.29% y 14.91%.

La incidencia de trauma obstétrico global, materno y neonatal en gestantes que

presentaron embarazo a término fue de 15.78%; 9.64% y 6.14%.

Los riesgos relativos para trauma obstétrico global, materno y neonatal en gestantes
que presentaron embarazo prolongado fueron de 1.89; 2.00 y 2.43 los cuales fueron

significativos.

El embarazo prolongado es factor de riesgo asociado a trauma obstétrico en el

Hospital Belén de Trujillo.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Considerando el hecho de que el embarazo prolongado es una caracteristica
obstétrica sobre la que se puede influir; seria recomendable poner en conocimiento
del personal médico especializado sobre nuestros hallazgos con el objetivo de que
consideren la posibilidad de minimizar la frecuencia de esta condicion a traves de

las estrategias terapéuticas méas conveniente para el binomio madre - feto.

2. Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con mayor
muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez
interna en su determinacién y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo

expresado por estas variables en el tiempo con mayor precision.
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ANEXO N° 01

Embarazo prolongado como factor de riesgo asociado a trauma obstétrico en el
Hospital Belén de Trujillo.2010-2014.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Il.-  VARIABLE INDEPENDIENTE:

Embarazo prolongado SI( ) NO( )

I1l.- VARIABLE DEPENDIENTE:

Trauma obstétrico neonatal. SI( ) NO( )

TIPO de trauma: ...
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