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Resumen:

Objetivo: Determinar si las gestantes que presentan obesidad tienen mayor
proporcién de realizar trabajo de parto con fase activa prolongada.

Material y métodos: Cohortes retrospectiva en base a registros de gestantes
con trabajo de parto, que ingresaron al Hospital Distrital Jerusalén de Truijillo en
el periodo enero 2016 a enero del 2017. Usando la prueba Chi cuadrado (x?) y
la medida de asociacion Riesgo Relativo (RR), se analizé las variables trabajo
de parto fase activa prolongada con presencia de obesidad (IMC >= 30 kg/m?),
con un IC del 95%. Ademas, se establecid el grado de significancia para la
presencia de trabajo de parto prolongado de las variables: edad materna, peso
del RN, edad gestacional, paridad.

Resultados: El grupo de trabajo de parto prolongado estuvo representado por
el 50 % y el grupo de trabajo de parto normal por el otro 50%. Se encontré 34
gestantes con trabajo de parto prolongado con obesidad (IMC >= 30 kg/m?) y 22
en trabajo de parto normal (RR = 1,987, x?< 0.001, p< 0.05, IC 95 %: 1,02-3,89).
Conclusion: Existe diferencia significativa entre la obesidad y el trabajo de parto
prolongado.

Palabras clave: trabajo de parto prolongado, obesidad, trabajo departo

normal.



Abstract:

Purpose: To determine if pregnant women with obesity have a higher proportion
of labor with prolonged active phase. Material and methods: Retrospective
cohort based on records of pregnant women with labor, who entered the
Jerusalem District Hospital of Trujillo from January 2016 to January 2017. Using
the Chi square test (x2) and the measure of association Relative Risk (RR), we
analyzed the labor variables prolonged active phase with the presence of obesity
(BMI> = 30 kg / m2), with a 95% CI. In addition, the degree of significance was
established for the presence of prolonged labor of the variables: maternal age,

RN weight, gestational age, parity.

Results: The prolonged labor group was represented by 50% and the normal
labor group by the other 50%. We found 34 pregnant women with prolonged labor
with obesity (BMI> = 30 kg / m2) and 22 in normal labor (RR = 1,987, x2 <0.001,

p <0.05, 95% CI: 1.02-3, 89).

Conclusion: There is a significant difference between obesity and prolonged
labor.

Key words: prolonged labor, obesity, normal part-time work.
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1.1

INTRODUCCION

MARCO TEORICO:
El trabajo de parto se define como un conjunto de fenédmenos activos
y pasivos basado en el inicio de las contracciones uterinas regulares
qgue produce borramiento y dilatacion del cérvix para permitir la
expulsion del feto (1).

El parto se divide actualmente en cuatro etapas siendo la primera
etapa o periodo de dilatacion, segunda etapa o periodo expulsivo,
tercera etapa o periodo de alumbramiento y por ultimo la cuarta etapa
gue se inicia con la expulsion de la placenta y finaliza unas 2 horas
después. La primera etapa comienza con el inicio del trabajo de parto
y termina con la dilatacion completa, ésta etapa se subdivide en dos
fases, la fase latente y la fase activa. La fase latente comienza con el
inicio del parto hasta los 4 cm y la fase activa comienza desde la

dilatacion 4cm hasta los 10 cm. (2)

En la fase latente encontramos un cambio gradual del cuello uterino y
en la fase activa cambios cervicales rapidos. La curva de trabajo de
parto en multiparas puede mostrar un punto de inflexion entre las fases
latente y activa; este punto ocurre a unos 5 cm de dilatacion (3). En
nuliparas, el punto de inflexibn a menudo no esta claro y, si esta
presente, se produce en una dilatacion cervical mas avanzada, por lo

general a aproximadamente 6 cm o0 mas.

Friedman (4) realizé sus estudios que definen el trabajo de parto
normal, mediante la evaluacién del trabajo de trabajo en 500
primigravidas admitidas en el Sloane Hospital for Women en Nueva
York a mediados de la década de 1950. Las normas establecidas por
sus datos fueron representadas como la "curva de Friedman", fue

ampliamente aceptado como estandar para la evaluacion del trabajo



de parto normal durante décadas. En el estudio encontro, la transiciéon
de la fase latente a la fase activa ocurre con una dilatacion cervical de
3 a4 cm, y la tasa minima estadistica (Percentil 5) de la dilatacion
cervical normal durante la fase activa fue de 1,2 cm / hora para
nuliparas mujeres y 1.5 cm / hora para mujeres multiparas. Una
segunda etapa prolongada para nuliparas y multiparas se definié

como tres horas y una hora, respectivamente.

Durante el parto podemos encontrar distintas alteraciones, dentro de
ellas encontramos al trabajo de parto prolongado hablando
especificamente de la fase latente, Friedman define a la fase latente
prolongada cuando en las multiparas se prolonga mas de 14 horas y
en las nuliparas mas de 20 horas. (5)

Segun la OMS (8) el parto prolongado representa un 8 % a nivel
mundial y de estas 40 000 mujeres fallecen por obstruccion de parto.
Del 15 al 32 % de todos los partos que culminan en cesareas en
ameérica latina se le asocia al trabajo de parto prolongado. (6,7)Cabe
mencionar que la prolongacion del trabajo de parto depende de
muchos factores dentro de estos podemos encontrar a la obesidad
materna, Particularmente, en la dieta de las embarazadas se notan
alteraciones, con déficit de micronutrientes y excesos de
macronutrientes (ricos en grasas saturadas) que se traducen en

obesidad y otras patologias asociadas.

La OMS (9) define a la obesidad como un aumento de tejido adiposo
en el organismo causado por la acumulacién excesiva de la misma en
el cuerpo lo que puede conllevar a serios problemas en nuestra salud,
todo esto ese fundamenta en un desbalance entre la ingesta y el gasto
energético, ademas de fallos en la regulaciébn de las reservas de

lipidos y la distribucién de nutrientes en nuestros tejidos.

Basandose en el indice de masa corporal (IMC), representado como

el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros



(kg/m2), la organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
obesidad cuando el IMC es igual o superior a 30.

Esta definicibn dada para la poblacién que no son gestantes, no se
adapta adecuadamente a la poblacién que si son gestantes debido a
gue el peso de una mujer que esta gestando va incrementando en un
corto periodo de tiempo y una mayoria de este peso ganado se
relaciona con una gran cantidad de peso que se perdera durante el
parto, dentro de estos componentes encontramos al feto, el liquido
amniodtico y la sangre. Para considerar a una mujer gestante como

obesa o0 no debemos verificar su IMC pre embarazo. (10)

Segun estimaciones mundiales recientes la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) revela datos en el 2016, donde mas de 1900 millones
de adultos de 18 o0 mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de
650 millones eran obeso, donde el 39% eran mujeres con sobrepeso

y 13% eran obesas (11)

En un estudio realizado en la cuidad de Asuncion, Paraguay, se
encontré que una de cada 12 mujeres estudiadas inicié su embarazo
con algun grado de obesidad, ademas de ello se evidencio que, en el
ultimo, mas de la mitad de la poblacién presento tanto obesidad como
sobrepeso en el ultimo trimestre del embarazo. (12)

Segun la Asociacion Peruana de Estudio de la Obesidad y
Ateroesclerosis (APOA). El Pert se encuentra en tercer lugar en
Latinoamérica después de México y Chile con mas casos de obesidad
y sobrepeso. El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica segun
la Encuesta Demografica y de Salud Familiar — ENDES 2015 reveld
qgque el 35,5 % de los peruanos mayores de 15 afios presenta
sobrepeso y el 17.8 % obesidad, De estos ultimos el 22.4 % son
mujeres. (13)

En el Perd, en un estudio publicado la revista peruana de
epidemiologia se determiné que las regiones donde se observé mayor

porcentaje de sobrepeso en gestantes se desarrolld en Puno,



Huancavelica y Moquegua, mientras en la libertad las gestantes con
obesidad representaban el 19,6%. (14)

Uno de los impactos de la obesidad materna en el trabajo de parto es
gue este, es independiente del tamafio fetal, pero si esta relacionada
con el tamafio de la madre, Se plantea que el depdésito de tejido graso
en la pelvis materna puede colaborar como factor de distocia en

mujeres obesas. (15)

Se ha determinado que conforme aumenta el peso materno la
dilatacién cervical se enlentece, tanto en inducciones como en mujeres
en trabajo de parto espontdneo. Del mismo modo, la induccién del
parto parece ser mas frecuente en este tipo de mujeres, el incremento
de las gestaciones cronoldgicamente prolongadas podria ser un factor
contribuyente (16)

El patron de la dilatacion cervical depende de la eficacia de las
contracciones uterinas, adaptacion del feto a la pelvis y de la
resistencia a las partes blandas de la madre, cuando se altera uno de
estos factores puede dar lugar a un trabajo de parto prolongado. En
una mujer obesa durante el parto se observa un exceso de tejido
blando en la pelvis materna, lo cual dificulta el encajamiento fetal; la
eficacia de las contracciones uterinas en una mujer obesa se ha
descrito con una disminucion de cortisol en el plasma lo que reduce la
producciéon de la hormona liberadora de corticotropina placentaria
prolongando asi las contracciones uterinas, ademas se ha observado
gue en el tejido adiposo de las pacientes obesas hay un aumento de
estrégenos lo que hace que disminuya en el plasma y se altere la
relacion estrégenos / progesterona en el plasma materno,

enlenteciendo la aparicion de la dinamica uterina. (17)

La progresion del parto en mujeres con sobrepeso y obesas es mas
lenta que la de las mujeres de peso normal antes de los 6 cm de
dilatacion cervical. Dado que casi la mitad de las mujeres en edad fértil

tienen sobrepeso o son obesas, es fundamental considerar las



diferencias en la progresion del trabajo de parto por el IMC pre
gestacional de la madre antes de que se realicen intervenciones

adicionales. (18)

1.2 ANTECEDENTES:

Vahratian A (18) en el 2004 realiz6 un estudio cuyo objetivo fue
examinar el efecto del sobrepeso y la obesidad materna en la
progresion del parto.

Se trabaj6 con un total de 612 mujeres nuliparas con embarazo a
término que participaron en el estudio de embarazo, infeccion y
nutricion de 1995 a 2002.

Se encontro que la duracion media del trabajo de 4 a 10 cm fue
significativamente mas prolongada para mujeres con sobrepeso y
obesas, en comparacion con mujeres normales mujeres de peso
(7.5, 7.9 y 6.2 horas, respectivamente). Para las mujeres con
sobrepeso, la prolongacién se concentré alrededor de 4-6 cm,
mientras que, para las mujeres obesas, su trabajo fue

significativamente mas lento antes de los 7 cm.

Kominiarek (19) en el 2011 realiz6 un estudio cuyo objetivo fue
comparar los patrones de trabajo de parto con el IMC, se realizé un
estudio en un total de 118,978 con gestacion cefalica a término
anico.En las curvas de trabajo, la diferencia de tiempo para llegar
a 10 cm fue de 1,2 h desde la categoria de IMC mas baja a la mas
alta para nuliparas, las multiparas entraron la fase activa a los 6 cm
de dilatacion, pero alcanzar este punto tom6 mas tiempo para un
IMC >= 40 (3.4 horas) en comparacién con un IMC < de 25(2.4
horas). La progresion por centimetro aumenté conforme
aumentaba el IMC, por lo que se lleg6 a la siguiente conclusién: el
trabajo de parto avanza mas lentamente a medida que aumenta el
IMC.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vahratian%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15516383

Nuthalapaty S (20) en el 2004 realizdé un trabajo cuyo objetivo
principal era Evaluar la relacién entre el peso materno y el parto por
cesérea, la tasa de dilatacién cervical y la duracion del parto, se
tomo6 un total de 509 mujeres embarazadas. En un modelo de
regresion lineal también limitado a nuliparas se pudo ver que la tasa
de dilatacion cervical se asoci6 inversamente con el peso materno:
por cada incremento de 10 kg, la tasa de dilatacién disminuy6 en
0,04 cm / h (P = .05). De forma similar, la duracién del parto se
asocio positivamente con el peso materno: por cada incremento de
10 kg, se observo un aumento en el intervalo de oxitocina al parto
de 0,3 horas en nuliparas (p = 0,02). Por lo que se llegdé a la
siguiente conclusion: En mujeres nuliparas sometidas a induccion
del trabajo de parto, el peso materno se asocié con un mayor riesgo
de cesarea y un trabajo de parto mas prolongado, y fue

inversamente proporcional a la tasa de dilatacion cervical.

Zhang (21) en el 2002 observé que la mediana (Percentil 95) para
el cuello del utero se dilate de 4 a 10 cm de nuliparas y multiparas
fueron de 53 horas (16,4 y 3,8 horas (15,7),
respectivamente. Durante la segunda etapa, la mediana
(95 ° duracion percentil) en mujeres nuliparas y multiparas con
anestesia epidural fue de 1,1 horas (3,6) y 0,4 horas (2,0),
respectivamente. Sin anestesia epidural, la mediana (Percentil 95)
fue de 0,6 horas (2,8) y 0,2 horas (1.3), respectivamente. Por lo
tanto, las anestesias epidurales aumentaron los 95 ™ percentil para
la segunda etapa en 0,8 horas en mujeres nuliparas y 0,7 horas en
mujeres multiparas en comparacion con ninguna anestesia
epidural. Zhang para el descenso fetal encontr6 que la mediana
(Percentil 95), de la estacion de +1/3 a +2/3 fue de 16 minutos (tres
horas). La mediana (Percentil 95) intervalo de tiempo para el
descenso fetal de la estacion de +2/2 a +3/3 fue de 7 minutos (38

minutos).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nuthalapaty%20FS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14990405

Lavender (22) en el 2005 Reino Unido desarroll6 Un estudio
observacional que incluia a 403 mujeres en parto establecido,
describio el progreso del parto en multiparas sin complicaciones
gue habian parido en una unidad de matronas. Basados en los
hallazgos de exploraciones vaginales realizados cada 2 horas, el
modelo de regresion simple mostré que la media de dilatacion
cervical fue de 2,9 cm/hora y la mediana de 1,9 cm/hora (10°
percentil 0,7 cm/hora y 5° percentil 0,5 cm/hora). Las mujeres que
entraron en el estudio con una dilatacién inferior a 4 cm tendian a
superar estas cifras. Ademas, se detectaron perfiles que mostraron
periodos de no progresién seguidos de periodos de progresion. Asi,
tomando los 4 cm como el inicio de la fase activa del parto y usando
la mediana como parametro de dilatacion, se estimé una duracion
de la fase activa de 3 horas y 9 minutos. Utilizando el 10° percentil

como limite superior la duracion seria de 13 horas.

Gross (23) en el 2005 Alemania desarroll6 un estudio llevado a
cabo en Alemania analizo los factores asociados con la duracion
normal del parto. El estudio incluyé a 932 mujeres atendidas en una
unidad de matronas y en casa, entre 1994 y 1995. La duracién
media de la primera etapa del parto, excluyendo a las mujeres que
tuvieron un parto prolongado, fue de 7,3 horas (rango 1-17 horas)
para nuliparas y de 3,9 horas (rango 0,5-12 horas) para multiparas.
El analisis de regresion mostrd que la duracion del parto fue inferior
en las multiparas que en las nuliparas, sin que se encontraran otras
variables demogréficas asociadas con la duracion de la primera
etapa del parto. Un intervalo corto entre el inicio del parto y el
comienzo de la atencion por parte de la matrona se asocié con una
menor duracion de la primera etapa del parto; el efecto fue mas
pronunciado en las multiparas y si las membranas estaban rotas

antes del inicio de los cuidados.

H. Hurtado (24) en 1971 Pert realiz6 un estudio en el Hospital

Cayetano Heredia dela ciudad de Lima en el servicio de obstetricia,



1.3

se realizé un tipo de curva para la evaluacion y seguimiento del
trabajo de parto de las pacientes. El objetivo de este trabajo fue
determinar la curva de trabajo de parto normal en dichas pacientes.
Se tom6 3992 curvas de trabajo de parto, de las cuales se tomaron
875 casos que cumplian las condiciones preestablecidas. Se lleg6
a las siguientes conclusiones el diagndstico de trabajo de parto
prolongado se considera cuando la duracion del mismo ha
sobrepasado las 20 h en las primerizas o las 15 h en las multiparas.

JUSTIFICACION:

Con este trabajo de investigacion se pretende determinar si a medida
gue aumenta el peso materno disminuye la velocidad de dilatacion
cervical durante el trabajo de parto.

De lo anterior mencionado no se cuenta con muchos trabajos que nos
ayude a confirmar esta relacion, incluso algunos no llegan a
considerar como una de las causas de prolongacion del trabajo de
parto, ademas se ha observado que la tasa de obesidad en mujeres
en edad fértil ha ido aumentando considerablemente en nuestro pais
por lo que es posible que la obesidad materna aumente y por ende se
observe una mayor cantidad de casos con trabajo de parto
prolongado, motivo en el cual radica la importancia de este trabajo .Al
determinar esta relacion podemos generar mayor preocupacion y
desarrollo en la Atencién primaria para asi llegar a la concientizacion
de la gestante, y de esta manera contribuir a la reducciéon de la tasa
de obesidad para disminuir asi las complicaciones durante el parto.
Este trabajo se realizara recolectando informacion sobre el tiempo del
progreso de la dilatacion en las pacientes con obesidad materna
atendidas en el hospital Jerusalén y consta de una gran utilidad por lo
gue puede ayudar de sustento y de base para la formacion de nuevos

trabajos de investigacion.



1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:

¢Es la obesidad un factor de riesgo para el desarrollo de trabajo de
parto prolongado en el hospital distrital Jerusalén en el periodo 2016-
20177

1.5HIPOTESIS:
Hipétesis alterna:
H1: Las gestantes obesas tienen mayor proporcién de realizar trabajo
de parto prolongado.
Hipétesis nula:
HO: Las gestantes obesas no tienen mayor proporcion de realizar

trabajo de parto prolongado.

1.6 OBJETIVOS:

1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si las gestantes obesas tienen mayor proporcion de realizar
trabajo de parto con fase activa prolongada durante el periodo 2016-2017

en el hospital distrital Jerusalén.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el porcentaje de obesas en trabajo de parto
con fase activa prolongada.

2. Precisar el porcentaje de no obesas en trabajo de parto
con fase activa prolongada.

3. Establecer la frecuencia de obesas en trabajo de parto
con fase activa normal.

4. Establecer la frecuencia de no obesas en trabajo de
parto con fase activa normal.

5. Determinar la asociacién entre la obesidad y el trabajo de

parto con fase activa prolongada.



6. Estimar el riesgo relativo de trabajo de parto prolongado
en pacientes obesas.

Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 POBLACIONES

2.1.1. Poblacién Diana o Universo :

Gestantes con trabajo de parto que acuden al Hospital
Distrital Jerusalén de Truijillo en el periodo enero 2016
- Enero 2017

2.1.2. Poblacion de Estudio:

Gestantes con trabajo de parto que acuden al Hospital
Distrital Jerusalén de Trujillo en el periodo enero 2016
- Enero 2017 que cumplan con los criterios de

seleccion.

2.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION:

o Gestantes entre 17 y 35 afos.
o Gestantes entre 37 a 42 semanas.
o Gestantes que presenten historias clinicas con las

variables

CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Gestantes que presenten RPM.
o Gestantes con cirugias uterinas previas.
o Macrosomia fetal.

o Pequefio para la edad gestacional.



2.3 MUESTRA

o

o

(©]

Restriccion de crecimiento intrauterino.
Gestantes con estrechez pélvica.

Ayuno prolongado.

Signos de deshidratacion.

Gestantes con historia clinica incompleta.

Unidad de analisis:

Estuvo constituido por cada gestante atendido en el
area de Gineco-obstetricia del hospital Jerusalén de
Trujillo atendidos en el periodo enero del 2016 a
enero del 2017 que cumplen con todos los criterios de

seleccion.
Unidad de muestreo:

Estuvo constituido por la historia clinica de cada
gestante atendida en el area de Gineco-obstetricica
del hospital Jerusalén de Trujillo atendidos en el
periodo enero del 2016 a enero del 2017 que cumplen

con todos los criterios de seleccion.
Tamafio muestral:

Para la determinacion del tamafo de muestra se

utilizé la férmula estadistica para estudio de cohortes.

Dénde:

N=(Z ap + Zp)? (p1.9l + p2.92)

(P1-p2)*



p1l = Proporcion de la cohorte expuesta.
p2 = Proporcion de la cohorte no expuesta.
n = Nimero de pacientes por grupo.

Za/2 = 1,96 para a = 0.05.

ZB = 0,84 para 3 = 0.20.

P1=0.1

P2=0.2

Piedra en el 2012 en el Ecuador identificO que un grupo con trabajo de
parto prolongado la frecuencia de obesidad fue de 10% en tanto que un
grupo sin obesidad fue de 2.9%. (25)

N=(Z az + Z)? (pl.ql + p2.q2)
(P1-p2)?2

n= (1.96+0.84)2(0.1*0.9 + 0.2*0.8)
(0.16)?

n=76

e Pacientes en trabajo de parto con fase activa prolongada = 76

e Pacientes en trabajo de parto normal = 76

2.4 DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO:
- Observacional
- Retrospectivo
- Longitudinal

- Analitico



DISENO ESPECIFICO:
- COHORTES RETROSPECTIVA
DIAGRAMA DE DISENO

SIN OBESIDAD }

SIN OBESIDAD P [

<
TIEMPO
2.5 VARIABLES:
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICE
VARIABLE
INDEPENDIENTE:  Cuantitativa
_ . de razon IMC > 30 Si, No
Obesidad pre continua
gestacional.
VARIABLE
DEPENDIENTE: o Trabajo de parto
) Cuantitativa )
Trabajo de parto con . derazén con fase activa Si, no
_ continua
fase activa prolongada >= 6h

prolongada.



DEFINICIONES OPERACIONALES

e OBESIDAD MATERNA:
Peso pre gestacional que excede en un 10 % o mas al peso medio

de las personas del sexo, edad y altura del sujeto, IMC>= 30
Kg/m?.
e TRABAJO DE PARTO CON FASE ACTIVA PROLONGADA:

Velocidad de dilatacion cervical menor de 1cm por hora durante la

fase activa. Trabajo de parto fase activa >= 6 horas. (26)

2.6 PROCEDIMIENTOS

Para el desarrollo del siguiente estudio, se tuvo en cuenta los

siguientes pasos:

1.

La informacion se obtuvo solicitando el permiso respectivo ante
el Director del Hospital de Jerusalén de Truijillo a través del area
de capacitacion docencia e investigacion de dicha institucion
una solicitud y adjuntando una copia del Proyecto de

Investigacion. (Anexol)

Una vez autorizado el permiso, se acudio al Archivo de Historias
Clinicas o registro de partos a recolectar la informacion

necesaria.

Se utilizard como técnica la observacion de informacién en
archivos (historias clinicas), de las cuales se recolectaron los

datos necesarios.

Los datos obtenidos se registraran en una ficha de recoleccion
de datos que constituye nuestro instrumento de recoleccion.
(Anexo 2)

. Finalmente los datos obtenidos con el instrumento de

recoleccién de datos fueron vaciados con lo cual se elaboraran

los resultados, discusién y conclusiones del trabajo.



2.7 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos reunidos fueron a partir de las historias clinicas, los
cuales se registraron en un instrumento de recoleccion de datos.
(ANEXO 2).

2.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos serd ingresados y procesados utilizando el programa
estadistico SPSS en version 23, el cual esta instalado con base
operativa WINDOWS 10 en una Laptop de marca TOSHIBA.

e ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Los datos de frecuencias de las variables fueron expresados en

cuadros con valores absolutos y relativos porcentuales.

e ESTADISTICA INFERENCIAL
Se utilizé la prueba chi cuadrado (x?) para asi determinar la
asociacion de las variables que se van a someter a estudio,

considerandose como significativa cuando el valor de p < 0.05.

e ESTADIGRAFOS PROPIOS DEL ESTUDIO

Para determinar el nivel de asociacion entre las variables de
estudio se construyé un cuadro de doble entrada que permitié
calcular el riesgo relativo (RR), interpretando los resultados de la

siguiente manera:

Si RR > 1, la variable es considerada factor de riesgo.
Si RR < 1, la variable es considerada factor protector.

Si RR =1, no se considera asociacion entre las variables.



OBESIDAD TRABAJO DE PARTO FASE ACTIVA PROLONGADA
Si NO
Si A B
NO C

Incidencia en expuestos  _le _a/(a+th)

Riesgo relative =
g Incidencia en no expuestos Io  cf{c+d)

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS :

El presente proyecto se realizara respetando los lineamientos de la
declaracion de Helsinki Il sobre las recomendaciones que guian a
los medios de investigacion biomédica que involucra a los seres
humanos; la investigacion médica en seres humanos incluye la
investigacion del material humano o de informacion identificables.
Principalmente se usaran el principio de beneficencia al reducir al
minimo los riesgos buscando siempre el bienestar del individuo. Se
obtendra también la aprobacion del comité de ética de la Facultad
de Medicina y del Departamento de Investigacion de la
“Universidad Privada Antenor Orrego”.

Segun el articulo 95, el codigo de ética y deontologia del Colegio
Médico del Peru, se deberd mantener el anonimato del paciente,
De la Ley General No. 26842; se consideré también el articulo
120°, la cual protege la violacidon de la intimidad de las personas

gue seran sometidas al estudio. (27-30)



RESULTADOS:

Se seleccion6 un total de 198 historias clinicas de gestantes en
trabajo de parto del area de Gineco obstetricia del Hospital Distrital
Jerusalén, de las cuales se tomo un total de 152 historias clinicas
de gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion: 76 gestantes presentaron trabajo de parto normal y 76
gestantes trabajo de parto fase activa prolongada. En la FIGURA 1

se explica los motivos de exclusion de 46 gestantes.



FIGURA 1: Diagrama de flujo del proceso de seleccion de participantes del
estudio.

Gestantes que cumplieron criterios de

A seleccién: 152
Pacientes excluidas |I / \

e Macrosomia fetal: 4 Pacientes con

e Gestantes con trabajo de parto Pacientes con
signos de fase activa trabajo de parto
deshidratacion: 2 prolongada: 76 normal: 76

e Historias clinicas

incompletas: 40




TABLA 1
ANALISIS BIVARIADO: OBESIDAD VS TDP PROLONGADO

TDP-PROLONGADO

OBESIDAD

S| NO Total
sl 34 (60,7%) 22 (39,3%) 56
NO 42 (43 8%) 54 (56,3%) 96
Total 76 (50,0%) 76 (50,0%) 152
P= 0.044
RR: 1.987

IC 95%: 1.02-3.89

I

Leyenda: “p”: Significancia estadistica; “RR”: Riesgo Relativo; “IC 95%":

Intervalo de confianza al 95%.



GRAFICO N°1: porcentaje de pacientes obesas con trabajo de parto

prolongado y trabajo de parto normal.

OBESAS

 TDP-PROLONGADO
= TDP-NORMAL




GRAFICO N°2: porcentaje de pacientes obesas con trabajo de parto

prolongado y trabajo de parto normal.

NO OBESAS

u TDP-PROLONGADO
B TDP-NORMAL




DISCUSION :

Se sabe que tanto el trabajo de parto como el parto constituyen
fases de cardcter fisioldégico y natural para el nacimiento de un
bebé, no obstante pueden suscitarse una serie de complicaciones
gue pueden dar pie al incremento de la morbimortalidad tanto
materna como perinatal. Existen mdultiples factores que pueden
complicar un parto, dentro de estos se encuentra la obesidad cuya
frecuencia ha ido aumentando considerablemente, lo que
constituye un problema de salud grave que puede llevar a una
prolongacion del trabajo de parto. (8) Con este trabajo de
investigacion se busca determinar si las gestantes obesas tienen
mayor proporcion de realizar trabajo de parto fase activa
prolongada; al determinar esta relacion podemos generar mayor
preocupacion y desarrollo de la atencion primaria para asi llegar a
un mayor concientizacion de la gestante y de esta manera, reducir
la tasa de obesidad y sus complicaciones tanto maternas como
perinatales.

En este estudio revisamos el tiempo de dilatacion en trabajo de
parto fase activa tanto en gestantes obesas como en gestantes sin
obesidad para asi establecer una relacion entre el trabajo de parto
prolongado y la obesidad. El presente trabajo busc6, comparar
estadisticamente la presencia obesidad en relacion al trabajo de
parto prolongado, durante el andlisis de los datos se encontré un
RR de 1,987 (IC 95 %: 1,02-3,89), prueba estadistica seleccionada:
Chi cuadrado (x2), se muestra un valor de p = 0,044,
correspondiendo a un valor estadisticamente significativo. (Tabla
1).

Se cuenta con estudios previos como aquel realizado en el 2004
por Vahratian A. (18) Cuyo objetivo fue examinar el efecto del
sobrepeso y la obesidad materna en la progresion del parto. Se
trabajé con un total de 612 mujeres nuliparas con embarazo a
término encontrandose que la duracion media del trabajo de 4 a 10
cm fue significativamente mas prolongada para mujeres con

sobrepeso y obesas, en comparacion con mujeres normales


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vahratian%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15516383

mujeres de peso (7.5, 7.9 y 6.2 horas, respectivamente).
Kominiarek (19) en el 2011 realizé un estudio cuyo objetivo fue
comparar los patrones de trabajo de parto con el IMC.En las curvas
de trabajo, la diferencia de tiempo para llegar a 10 cm fue de 1,2 h
desde la categoria de IMC més baja a la mas alta para nuliparas,
las multiparas entraron la fase activa a los 6 cm de dilatacion, pero
alcanzar este punto tomé mas tiempo para un IMC >= 40 (3.4
horas) en comparacion con un IMC < de 25(2.4 horas). La
progresion por centimetro aumentd conforme aumentaba el IMC,
por lo que se llegd a la siguiente conclusion: el trabajo de parto
avanza mas lentamente a medida que aumenta el IMC. estos
trabajos guardan relacion con nuestra conclusion debido a que hay
una prolongacion del trabajo de parto, basandonos en esto
podemos plantear que la obesidad guarda tiene influencia en la

prolongacion de la dilatacion cervical durante el trabajo de parto.

Es necesario pronunciar que el presente estudio presenta ciertas
limitaciones una de ellas fue que los datos tomados de la hoja de
monitoreo en relacion al tiempo de dilatacion solia variar en
relacion a la dilatacion y hora apuntados a la hoja de emergencia
lo que puede atribuir a una inadecuada toma de datos. Por otro
lado los datos tomados fueron de historias clinicas ya que se uso
un estudio retrospectivo, por lo tanto nuestro trabajo esta sujeto a
sesgo de informacion, asimismo el monitoreo de las gestantes en
trabajo de parto pudo tener diversos observadores los cuales
evaluaron segun su perspectiva lo que puede variar los resultados,
finalmente nuestro trabajo estuvo basado en la fase activa del
trabajo de parto y no se llegd a considerar la fase latente debido a
gue algunas gestantes acudian en dilataciones avanzadas, en
cuanto al registro de la talla en las gestantes se encontro
variaciones en la historia clinica lo que puede perjudicar nuestro
estudio .Nuestro estudio puede mejorarse mucho mas si
realizamos un estudio prospectivo evaluando cada punto

mencionado y asi poder disminuir los diversos tipos de sesgo.



El trabajo realizado puede servir de base para realizar nuevos
trabajos a futuro debido a que en la actualidad se cuenta con muy
pocos trabajos que asocien las variables estudiadas, se
recomendaria la realizacion de estudios prospectivos con un
adecuado seguimiento y control de las gestantes en trabajo de
parto asi como de la adecuada medida de su peso y talla.

Finalmente nuestra investigacion realizada nos muestra la relacion
existente entre la obesidad y el trabajo de parto prolongado, de esta
manera podemos aportar para asi hacer un mayor control y
vigilancia en cuanto a la alimentacion de una gestante ya que, de
ser inadecuada, puede llevar a prolongar el trabajo de parto y asi

aumentar la morbimortalidad tanto materna como perinatal.

CONCLUSIONES:

o Las obesas en trabajo de parto con fase activa prolongada
representaron el 60.7%.

o Las mujeres no obesas en trabajo de parto con fase activa
prolongada representaron el 39.3% de los casos.

o La frecuencia de obesas en trabajo de parto con fase activa
prolongada correspondio6 al 43.8%

o La frecuencia de no obesas en trabajo de parto con fase
activa normal correspondio al 56.3%.

o Se encontré asociacion entre la obesidad y en trabajo de
parto prolongado.

o la obesidad es factor de riesgo para desarrollar un trabajo
de parto prolongado.






VI.

RECOMENDACIONES:

Brindar mejoras en cuanto a la atencién primaria de una
gestante para contribuir a la disminucion de las tasas de
obesidad y prevenir las complicaciones que esta acarrea.
Tomando en cuenta que la obesidad es un factor que puede
modificarse y dada la asociacion encontrada con el trabajo
de parto prolongado debemos ponerle mas importancia a la
promocion de la salud con programas educativos en relacion
a los estilos de vida y nutricion en la gestante.

Los resultados del presente estudio puede constituir puntos
a favor para formar estrategias para recomendar programas
de mejoras.

Se recomienda la realizacion de estudios con una mayor
cantidad de poblacion, de caracter prospectivo para asi

mejorar la validez interna del estudio y minimizar los sesgos.
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ANEXO 01
“Ano del Dialogo y la Reconciliaciéon Nacional”

Trujillo, 7 de FEBRERO del 2018
Director de Hospital Jerusalén
Eleazar Cabrera Angulo.
Presente.

Asunto: Solicitud para realizar investigacion

Estimado Dr.:

Reciba un cordial saludo de mi parte, el cual esperemos lo haga extensivo
a todos los miembros de su directorio. Asimismo, escribo esta carta para
solicitarle su permiso y visto bueno para la realizacion de mi proyecto de
investigacion titulado: “OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL JERUSALEN DE TRUJILLO”; que sera realizado con la informacion
obtenida a partir de las historias clinicas de las pacientes atendidas en este
hospital.

Agradeciendo de antemano su gentileza y esperando su pronta

respuesta a mi solicitud, me despedido.

Atentamente,

Bony Perla Campos Guillén.
Bachiller de Medicina Humana — UPAO



ANEXO 02

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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