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RESUMEN

Objetivos: Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
embarazo prolongado en gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital
de Apoyo de Chepén periodo enero - diciembre 2014.

Material y Métodos: Se realizd6 un estudio retrospectivo, analitico, de casos y
controles, donde se revis6 un total de 144 historias clinicas de pacientes cuyo parto fue
atendido en el Servicio de Obstetricia de Hospital de Apoyo Chepén durante el periodo
enero-diciembre del 2014, conformando el grupo de casos 48 pacientes con diagndstico
de embarazo prolongado y el grupo control 96 pacientes con embarazo a término,
segun FUR confiable y/o ultrasonografia transvaginal del primer trimestre. Los datos
se analizaron en cuadros simples y de contingencia y se aplicoO porcentaje y chi

cuadrado, con un nivel de significancia de p< 0,005.

Resultados: se obtuvo una frecuencia de 7.8 % de embarazos prolongados. De los 48
casos el 70.8% fueron obesas y de los 96 controles el 27.1% present0 obesidad, se

encontré un OR de 6.5 y un p= 0.001.

El IMC promedio materno en embarazo prolongado fue 30,8 kg/m2. En los casos de

gestacion a término el IMC fue 26,1 kg/m2.

Conclusiones: La obesidad es un factor de riesgo para embarazo prolongado. El
promedio de indice de masa corporal es significativamente mayor en el grupo de

gestantes con embarazo prolongado que en las que no presentaron éste.

Palabras clave: Embarazo prolongado, obesidad, factor de riesgo, IMC.



ABSTRACT

Objectives: To determine whether obesity is a risk factor for the development of prolonged
pregnancy in pregnant women at the Maternity Hospital Support Chepen.

Material and Methods: A retrospective, analytical study of cases and controls, where a
total of 144 medical records of patients whose birth was treated at the Maternity Hospital
Support Chepen during the period January to December 2014 was revised was performed,
forming the group of 48 patients diagnosed cases of prolonged pregnancy and 96 control
patients with term pregnancy group, according to reliable FUR and / or transvaginal
ultrasonography in the first quarter. Data were analyzed in simple contingency tables and
chi square and percentage was applied, with a significance level of p < 0.005.

Results: 7.8 % frequency of term pregnancies was obtained. Of the 48 cases were obese

70.8 % and 194 controls the 21.7 % were obese, found an OR of 4.5 and p = 0.001.

The mean maternal prepregnancy BMI in EPT was 30, 8 kg/m2. In the case of term

pregnancy BMI was 26, 1 kg/m2.
Conclusions: Obesity is a risk factor for prolonged pregnancy .The average of body mass

index is significatively major in the group of pregnant women with prolonged pregnancy in
which it had not.

Keywords: Prolonged pregnancy, obesity, BMI.



l. INTRODUCCION:
1.1. Marco Tedrico:

La obesidad se define como una enfermedad crénica relacionada
etiolégicamente con factores genéticos y ambientales, que resulta de

1.1 2. Existen diversos

la acumulacion excesiva de grasa corpora
criterios para clasificar la obesidad; la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) vy el Instituto Nacional de Salud utilizan el indice de
masa corporal (IMC) de 18,5 - 24,9, desnutricion un IMC<18.5,

sobrepeso un IMC de 25-29.9, y obesidad un IMC> 30.%34>¢

Desde hace algunos afios la obesidad se ha convertido en una
epidemia mundial; siendo el mayor problema de salud en el mundo
por su elevada tasa de morbilidad y mortalidad; habiéndose
documentado asociacion entre ella y maualtiples condiciones
patologicas como enfermedades cardiacas, diabetes mellitus vy
cancer’. Los Gltimos informes de la OMS indican que en el 2005,
aproximadamente 1.6 millones de adultos tuvieron sobrepeso y al

menos 400 millones eran obesos.® °

En el 2008, 1400 millones de adultos de 20 y mas afios tenian
sobrepeso. De esta cifra, mas de 200 millones de hombres y cerca de
300 millones de mujeres eran obesos. En general, mas de una de
cada 10 personas de la poblacion adulta mundial eran obesas. En el
2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios de edad
tenian sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obesidad eran
considerados un problema propio de los paises de ingresos altos,
actualmente estdn aumentando en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos. En los paises en

desarrollo con economias emergentes (clasificados por el Banco



Mundial en paises de ingresos bajos y medianos) el incremento
porcentual del sobrepeso y la obesidad en los nifios ha sido un 30%
superior al de los paises desarrollados. En el 2015 indican que unos
2,3 millones de adultos tendran sobrepeso y méas de 700 millones
seran obesos % °. En el Per( méas de la mitad de la poblacién tiene
sobrepeso y alrededor del 30% es obesa. En Lima el 22.8% presenta
obesidad."*

En el ambito mundial, el 65 % de la poblacion vive en paises
donde la obesidad condicionan mayor riesgo de mortalidad que la
desnutricion (estos paises incluyen a todos los de ingresos altos y la

mayoria de los de ingresos medianos).™

Este aumento en la prevalencia de la obesidad afecta también en
el namero de mujeres en edad reproductiva, asi en Estados Unidos la
incidencia de la obesidad en las mujeres embarazadas oscila entre el
18.5% al 38.3%, segun diferentes informes; por lo tanto complica el
18 a 38% de todos los embarazos®. En Chile, en el afio 2006, segun el
informe del Ministerio de Salud, el 19.4% de las embarazadas en
control obstétrico presentaron obesidad y el 31.6% tuvo sobrepeso®.
En Perd el problema nutricional mas prevalente en las mujeres en
edad fértil es el exceso de peso™. Asf tenemos que desde el afio 1996
al 2005 la tasa de sobrepeso se ha mantenido alrededor del 33%, por
el contrario, la obesidad se ha incrementado de 9.4% a 15.8%

respectivamente.> 3.

En el departamento de la Libertad la
prevalencia de sobrepeso en mujeres en edad fértil es 34.3% y el de
obesidad de 19.5%.* A nivel local no se hallaron datos que nos
informe de este problema. Por tanto, a nivel nacional en las mujeres
en edad reproductiva, existe un incremento a través del tiempo de la
obesidad, independientemente del nivel de pobreza y éarea de

residencia; pero siendo mayor en el area urbana. A nivel regional, en



Lima y el resto de la costa, la obesidad es mayor en los mas pobres, a
diferencia de la sierra y selva, donde los menos pobres son la

poblacién mas afectada.'

Varios estudios han determinado una fuerte asociacién entre

obesidad y complicaciones maternas y neonatales.> "> 1**/

Las complicaciones maternas incluyen enfermedad hipertensiva
(preeclampsia, eclampsia), siendo la hipertension 2.2 a 21.4 veces
mayor que en los sujetos control y la preeclampsia 1.22 a 9.7 mas

1819 Ademas se ha encontrado un incremento de

frecuente.”
enfermedad tromboembdlica, cesarea, induccion de labor, labor
prolongada, labor prolongada, parto postérmino, incremento de
hemorragia posparto, complicaciones anestésicas e infecciones

(infeccion del tracto urinario, infeccion de herida y endometritis), > *
6, 15, 20,27

Vahratian y Cols. encontraron que la tasa de dilatacion cervical en
nuliparas con labor de parto espontaneo disminuye conforme
incrementa el IMC aumentando la duracion de la labor e incluso la
posibilidad de cesarea.> '® 2> 2 En cuanto a las complicaciones
neonatales relacionadas con la obesidad materna tenemos: aborto
espontaneo, obito fetal, distocia de hombros, defectos del tubo neural
y macrosomia fetal., 15 1218 Watkins y cols. concluyeron que un
aumento de 1 kg/m® en el IMC se asocia a 7% de mayor riesgo de
tener un neonato con defecto del tubo neural.”® Ademés el ambiente
intrauterino afectaria a la futura incidencia de la obesidad en la
descendencia. De hecho, el 29%-33% de los hijos de embarazadas
obesas esta en el percentil 90 para la edad, y el hijo de una madre con
sobrepeso tiene 3 veces mas posibilidades de tener sobrepeso a los 7

afios de edad % %



De otro lado en relacion a la duracion de la gestacion, el
embarazo prolongado ocurre en aproximadamente 6% a 11% de los
embarazos en Estados Unidos®. En Chile aproximadamente de 3.5%
a 7%. En PerU, en el Instituto Especializado Materno Perinatal va de
un 5.4% a 11%>".

La definicion de embarazo prolongado es > a 42 semanas
completas de gestacion (>294 dias después del primer dia del ultimo

periodo menstrual).*

Se estima que el embarazo cronoldgicamente prolongado real con
hipermadurez representa el 1-2% de todas las gestaciones, siendo los
diagnosticos restantes, casos de falsa prolongacion del embarazo %.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 # ?*, Este
incremento del riesgo sugiere que la definicibn de embarazo
prolongado debe modificarse. Stamilo considera que el embarazo
prolongado podria ser definido como aquel que supera las 41
semanas de gestacion®'. En los Gltimos afios, numerosos hospitales de
todo el mundo estan finalizando la gestacion durante la semana 41,
sin llegar a alcanzar la semana 42.% ?°. Recientemente la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia ha elaborado un documento de
consenso en el que recomienda la finalizacion de la gestacién con

induccion sistematica durante la semana 412,

La prolongacion de la gestacion se asocia a diversos resultados
adversos perinatales como trauma en el nacimiento, desproporcion
cefalopélvica, macrosomia fetal, sindrome de aspiracion meconial,

epilepsia, desviacion del neurodesarrollo y sindrome de Asperger’s



en la vida adulta e incremento de la tasa de mortalidad perinatal.® **
34,35

Los factores que controlan la duracion de la gestacion no son
claros; sin embargo, los niveles circulantes de la hormona liberadora
de corticotropina, principalmente sintetizada por la placenta y el
cortisol son inferiores en el plasma materno a las 22-24 semanas en
las mujeres que dan a luz a término en comparacion con las de parto
prematuro. Algunos estudios demuestran que hay un aumento lento
de hormona liberadora de corticotropina en las mujeres que da a luz
después de las fechas en comparacion con los que terminan en parto a

término o pretérmino.

Aungue la obesidad se asocia con la activacion del eje
hipotalamo-pituitario-adrenal, el aclaramiento de cortisol también
aumenta y los niveles de cortisol en plasma son a menudo bajos o
normales. Las mujeres obesas pueden por tanto tener menor
circulacion de los niveles de cortisol durante el embarazo que las de

peso normal, esto podria influir en la duracién de la gestacion.?® 2% 34

Antecedentes:

Naomi y cols (2001) en Calofornia, llevo a cabo un estudio cohorte
retrospectivo donde se evalud el IMC vy la duracion de la gestacion,
encontraron de un total de 9336 nacimientos, que las mujeres obesas
tienes 69 % mas probabilidad de tener un embarazo mayor de 41
semanas de gestacion comparado con las mujeres con IMC normal

antes de la gestacion*”

Denison et al (2002) realizd un estudio cohorte retrospectivo,
encontraron que el mayor IMC en el primer trimestre y un cambio

mayor en el IMC durante el embarazo se asocié con prolongacion de



la gestacion, menor probabilidad de aparicién esponténea de trabajo a
término, mayor riesgo de embarazo postérmino, y mayor

probabilidad de complicaciones.™ %

Estotland et al (2007) en Norteamérica, llevd a cabo una
investigacion a traves de un disefio de cohortes retrospectivo en
mujeres con gestaciones Unicas en un total de 9336 casos de los
cuales 47.4% correspondieron a las semanas 37 a 39, 42.7% a las
semanas 40 y 41 y 5.4% correspondieron a las gestaciones
prolongadas, identificando que en el grupo de gestantes obesas el
28.5% llegaron a gestacion hasta las 41 semanas, mientras que el
grupo de no obesas el 21.9% llegé hasta esta semana (p< 0.05);
valores elevados de IMC también se encontraron asociados con

mayor frecuencias de progresion hasta la semana 42 (p<0.01)™.

Caughey et al y col (2009), realizaron un estudio cohorte
retrospectivo donde evaluaron los factores de riesgo para embarazo
postérmino (> 42 semanas de gestacion) y embarazo prolongado (> a

09.16.21, 22,28 3 un total de 119,162 mujeres,

41 semanas de gestacion)
de las cuales 45% presentd la gestacion durante las semanas 37 a 39;
el 37% en la semana 40; el 15% en la semana 41 y el 3% presentd
embarazo postérmino; encontraron asociacion con la obesidad
[OR:1.26], edad materna(> 40 afios)[OR:1.07] y nuliparidad
[OR:1.46], ademas indicaron que las mujeres afroamericanas, latinas
y asiaticas presentan menos riesgo para desarrollar gestacion por

encima de 41 o 42 semanas.®’



Roos et al, (2010) publicaron un estudio de cohortes en Suecia, sobre
factores de riesgo asociados a embarazo prolongado y parto por
cesarea seguida a labor inducida. De 1176, 131 partos entre los afios
1992 a 2006, 8.94% fueron embarazos prolongados. Comparadas
con mujeres de peso normal, el riesgo de embarazo prolongado en
mujeres obesas fue casi el doble (OR: 1.63, 95% IC: 1.59-1.67). El
riesgo de embarazo prolongado aumenta con la edad materna y fue
mayor entre mujeres primiparas. Por si fuera poco, el riesgo de
cesarea seguida a la induccién del parto postérmino, se increment6

con la edad materna e IMC. *®

Halloran et al, (2012) en Norteamérica, desarrollé un estudio con la
finalidad de examinar el efecto del peso pregestacional y la ganancia
de peso materno en la frecuencia de embarazo prolongado a través de
un estudio de cohortes retrospectivo en un total de 375, 003
gestaciones unicas encontrando que los casos de gestacion durante
las semanas 41 y 42 se incrementaban conforme aumentaba el peso
pregestacional (p<0.001) y conforme se incrementaba la ganancia de
peso materno (p<0.001) en cuanto a los riesgos relativos encontrados

estos fueron de 1.21 y 1.27 respectivamente™.

Kaya et al., (2013) en Turquia, estudiaron el estado oxidativo del
embarazo. El estudio incluyé como grupo de casos a cincuenta
mujeres embarazadas que estaban en la 412 semana de gestacion y no
iniciaban trabajo de parto y como controles a cincuenta mujeres con
inicio espontaneo del trabajo de parto y que alumbraron antes de la
semana 41. Dentro de los resultados principales del estudio, el indice
de Masa Corporal fue significativamente mayor en el grupo con
embarazo prolongado (p=0.011). En el caso de los embarazos

prolongados el indice en cuestién tuvo un valor de 27.9+3.6 y una

10



edad media de 26.5+5.6 afios; en el caso de los embarazos a término
fue 28.0+3.2 kg/m2., con una edad media de 25.2+4.6.*

JUSTIFICACION:

Considerando, que la obesidad es un problema de salud creciente
en los dltimos afios, debido a los cambios en los estilos de vida de
nuestra poblacion, que a nivel local se carece de datos que evidencia
realmente este problema y ademas que dentro de los factores de
riesgo para embarazo prolongado, la obesidad seria un factor
modificable, por ello, queremos determinar si en nuestra realidad esta
condicion estaria relacionada con un incremento del embarazo

prolongado.

1.2. Formulacién del Problema Cientifico:

¢Es la obesidad un factor de riesgo para el desarrollo de
embarazo prolongado en gestantes atendidas en el Servicio de
Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén periodo enero -
diciembre del 2014?

1.3. Hipotesis:

Ho: La obesidad no es un factor de riesgo para el desarrollo de
embarazo prolongado en gestantes atendidas en el Servicio de
Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén periodo enero -
diciembre del 2014.

Ha: La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
embarazo prolongado en gestantes atendidas en el Servicio de
Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén periodo enero -
diciembre del 2014.

11



1.4. Objetivos:

General:

Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para el

desarrollo de embarazo prolongado en gestantes atendidas en el

Servicio de Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén

periodo enero - diciembre del 2014?

Especificos:

a.

Determinar la frecuencia de gestantes que desarrollan
embarazo prolongado (casos) y fueron obesas en el Servicio
de Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén periodo
enero - diciembre del 2014.

Determinar la frecuencia de gestantes que no desarrollaron
embarazo prolongado (controles) y tuvieron obesidad del
Servicio de Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén

periodo enero - diciembre del 2014.

Determinar y comparar la frecuencia de gestantes que
desarrollaron embarazo prolongado y fueron obesas con la
proporcion de gestantes que no desarrollaron embarazo
prolongado y tuvieron obesidad del Servicio de Obstetricia
del Hospital de Apoyo de Chepén periodo enero - diciembre
del 2014.

. Determinar y comparar el promedio de indice de masa

corporal entre gestantes con embarazo prolongado y a

término periodo enero - diciembre del 2014.

12



Il. MATERIAL Y PROCEDIMIENTOS O METODOS.

2.1. MATERIAL:

Poblacién diana

Pacientes gestantes que acudieron para su atencion del parto en el Hospital de
Apoyo de Chepén.

Poblacion de estudio:

Pacientes gestantes que acudieron para su atencion del parto en el Hospital de
Apoyo de Chepén durante el periodo enero-diciembre del 2014 con diagnostico

de embarazo a término y prolongado.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

Casos:
v Gestantes con embarazo prolongado.
v’ Gestantes con ecografia de primer trimestre y/o FUR
confiable.
v Gestantes con control prenatal adecuado.
v Gestantes en cuyas historias clinicas se pueda precisar el
indice de masa corporal durante el primer trimestre de

gestacion.

13



Controles:

v Gestantes con embarazo a término.

v' Gestantes con ecografia de primer trimestre y/o FUR
confiable.

v’ Gestantes con control prenatal adecuado.

v’ Gestantes en cuyas historias clinicas se pueda precisar el
indice de masa corporal durante el primer trimestre de

gestacion.

Criterios de exclusion

e  Gestantes con embarazo multiple.

e Historias clinicas de gestantes que no recordaron la dltima
fecha de menstruacion y/o no contaron con ultrasonografia del
primer trimestre.

e Historias clinicas de gestantes que se encuentran sin registro
enel CLAP.

e  Gestantes con embarazo pretérmino.

e  Gestantes con desnutricion.

e Gestantes con fetos anencefalicos.

e Gestantes con antecedente de embarazo prolongado.

2.2. MUESTRA:
Unidad de Andlisis:

Cada gestante atendida en el Hospital de Apoyo de Chepén durante el
periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2014 y que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

14



Unidad de Muestreo:

La historia clinica de cada gestante atendida en el Hospital de Apoyo de
Chepén durante el periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2014 y que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Tamano Muestral:

Para la determinacién del tamafio de muestra se utilizd la formula

estadistica para determinar la proporcion poblacional:

n= [Zl_“/z *\/mer Lp *\/Pl(l_ Pl)+ Pz(l_ P )]2

j (R-P)

Donde:

o = Error tipo I = 0.05

0/2 = Nivel de Confianza a dos colas = 0.95

B = Error tipo I = 0.20

1- B = Poder estadistico = 0.8

Z;.3 = Valor tipificado = 0.84

p: = Antecedente més frecuente en los casos = 0.6.

p2 = Antecedente méas frecuente en los controles = 0.32.®

Reemplazando los valores, se tiene:

n= 48 partos prolongados y 96 a término.

Disefio de Estudio:

El presente estudio corresponde a un disefio Analitico Retrospectivo,
Comparativo de Casos y Controles, que se realizd en pacientes cuyo parto fue

atendido en el Servicio de Obstetricia del Hospital de Apoyo de Chepén.

15



Donde:
G1: grupo de gestantes con embarazo prolongado.

G2: grupo de gestantes a término.
01 -01": prevalencia de obesidad.

El esquema es el siguiente:

G1: 01
G2: Or°

CASOS

Obesidad (+) Gestantes con
Obesidad (-) diagnostico de |

embarazo prolongado.

Todas las gestantes
CONTROLES | que estuvieron
hospitalizadas con
Obesidad (+) diagnostico de
. Gestantes con embarazo a término
embarazo a término.
CAUSA EFECTO

16



2.3. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES CRITERIO
INDEPENDIENTE:
IMC >30 durante el
> Obesidad materna Cualitativa Nominal primer trimestre de Si—No
gestacion
DEPENDIENTE:
Gestacion > a 41
semanas, basandose en Si - No
> Embarazo Cualitativa Nominal la. FUR confiable y/o
prolongado ultrasonografia
transvaginal del primer
trimestre

17




2.4. DEFINICIONES OPERACIONALES:

EMBARAZO PROLONGADO: Se definira como gestacién mayor a 41 semanas de
duracion, basadndose en la FUR confiable y/o ultrasonografia transvaginal del primer

trimestre. 242324

OBESIDAD: Definida como un IMC >30 kg/m?.*"*> !¢ durante el primer trimestre de

gestacion.

NO OBESA: Definida como IMC de 18 a 29.9 kg/m*.'®

EMBARAZO A TERMINO: Se definira como gestacion > 37 semanas (259 dias

completos) hasta las 41 semanas de duracion.'® #?

2.5.PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION:

Ingresaron en el estudio aquellas gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo de
Chepeén durante el periodo enero — diciembre del 2014 y que cumplieron los criterios de

seleccion correspondientes.

1. Se reviso el Sistema Informatico Perinatal del Hospital de Apoyo de Chepén donde
se obtuvieron el nimero de historias clinicas y las historias fueron obtenidas en el
archivo de historias clinicas de dicho nosocomio.

2. Desde el marco muestral se obtuvieron los numeros de historias clinicas que
correspondieron al tamafio de la muestra, las cuales fueron escogidas
consecutivamente hasta llegar al namero de casos calculado, cada una de estas se
selecciond empleando el muestreo aleatorio simple.

3. Se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion.

4. Se recopilaron los datos en una hoja de recoleccién de datos, la cual contuvo los
items de interés para nuestro estudio (Anexo 1).
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5. Los datos obtenidos se analizaron estadisticamente para posteriormente elaborar los
resultados, discusion y conclusiones del estudio.

2.6. ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

Los datos fueron recolectados en un formato elaborado por el autor (Anexo 1) en
base a los objetivos del estudio propuesto y procesados empleando el paquete
estadistico SPSS V 22.0 previa elaboracion de la base de datos correspondiente.

OBESIDAD
.8 EXPOSICION
g § Sl NO TOTAL
<0 CASOS a b nl
& g CONTROLES |c¢ d no
TOTAL m1 m0 N

Los resultados son presentados en tablas porcentuales y gréaficas, debido a que el
estudio evalua el factor de riesgo: la obesidad, para el embarazo prolongado, se calculd
Odds ratio (OR), esta medida indica la frecuencia relativa de la exposicion entre los
casos y los controles, es decir, casos expuestos sobre los no expuestos (odds de
exposicion en los casos, a/nl/b/nl = a/c) dividido por los controles expuestos entre los
no expuestos( odds de exposicion en los controles, ¢/n0/d/n0 = b/d). La disposicion de

los resultados de este estudio de casos y controles fue como la siguiente tabla.®
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Doénde:

a= Sujetos con la exposicion que desarrollaron el evento.
b= Sujetos sin la exposicién que desarrollaron el evento.

c= Sujetos con la exposicion que no desarrollaron el evento.
d= Sujetos sin la exposicion que no desarrollaron el evento.
m1: Total de sujetos expuestos.

mO: Total de sujetos no — expuestos.

nl: Total de casos.

n0: Total de controles.

Entonces se calculd:

Prevalencia de exposicion en los casos: a/nl.
Prevalencia de exposicion en los controles: ¢/n0.
Momios de exposicion en los casos: a/b.

Momios de exposicion en los controles: c/d.

AN N NN

Razon de momios (OR): axd/bxc.

Se interpretd segun:

v" OR=1 significa que la exposicidn estudiada no se asocia con
la enfermedad.

v" OR < 1 la exposicién disminuye la posibilidad de desarrollar
el evento.

v" OR > 1 la exposicién aumenta la posibilidad de desarrollar el

evento.

De esta manera la raz6n de momios, nos permitié determinar la asociacion entre el
evento y la exposicion, pero para cuantificar la precision de la asociacion se realizé el

calculo de los intervalos de confianza. Asimismo, para determinar si hay relacion entre
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2.7.

estas dos variables, se empleo la prueba no paramétrica de independencia de criterios
utilizando la distribucién Chi Cuadrado (x?), con un nivel de significancia del
5%(p<0.05)y para realizar la comparacion entre dos variables, ademas de la prueba de
Test de Student para la comparacion de promedios de IMC tanto para el grupo de casos
como de controles, las asociaciones seran consideradas significativas si la posibilidad

de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).

ASPECTOS ETICOS:

El estudio contara con el permiso del Comité de Investigacion y Etica del Hospital de
Apoyo de Chepén. Se guardara la confidencialidad de los datos. Por ser un estudio de
cohorte retrospectiva en donde solo se recogeran datos clinicos de las historias de los
pacientes; se tomara en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14,

15,22 y 23) y la ley general de salud (Titulo cuarto: articulos 117 y 120).*
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I1l. RESULTADOS:

CUADRO N° 1. FRECUENCIA DE EMBARAZO PROLONGADO SEGUN
PRESENCIA DE OBESIDAD MATERNA

N° DE CASOS DE

OBESIDAD ool dnenno
Sl 34 70.83%
NO 14 29.17%
Total 48 100,0%

FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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GRAFICO N° 1. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE EMBARAZO
PROLONGADO SEGUN PRESENCIA DE OBESIDAD MATERNA
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FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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CUADRO N° 2. FRECUENCIA DE EMBARAZO A TERMINO SEGUN
PRESENCIA DE OBESIDAD MATERNA

N° DE CASOS DE

OBESIDAD EMBARAZO PORCENTAJE
PROLONGADO
SI 26 27.1%
NO 70 72.9%
TOTAL 96 100,0%

FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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GRAFICO N° 2. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE EMBARAZO A
TERMINO SEGUN PRESENCIA DE OBESIDAD MATERNA
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FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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CUADRO N° 3. OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE EMBARAZO
PROLONGADO EN GESTANTES DEL HOSPITAL DE APOYO CHEPEN
DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2014

ESTADO NUTRICIONAL

SI Recuento

% dentro de

OBESIDAD EMBARAZOPROLONGADO

NO Recuento

% dentro de
EMBARAZOPROLONGADO

Total Recuento

EMBARAZOPROLONGADO Total
S| NO
34 26 60
70.8% 27.1%
14 70 84
29.2% 72.9%
48 96 144

FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-Diciembre

2014.

v Chi Cuadrado: 12

v' p<0.001.

v' OR: 6.5

v" Intervalo de confianza al 95%: 3,03 - 7.09.
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GRAFICO N° 3: OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO A EMBARAZO
PROLONGADO EN GESTANTES DEL HOSPITAL DE APOYO CHEPEN

DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2014
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FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-

Diciembre 2014.
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CUADRO N° 4: IMC MEDIO MATERNO SEGUN PRESENCIA DE EMBARAZO

PROLONGADO.
IMC

N Valido 48

Perdidos 0
Media 30,8708
Mediana 30,7000

Moda 30,00

Desviacion estandar 3,57301
Varianza 12,766

FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.

28



GRAFICO N° 4: IMC MEDIO MATERNO SEGUN PRESENCIA DE EMBARAZO
PROLONGADO.
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FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.

29




CUADRO N° 5: IMC MEDIO MATERNO SEGUN PRESENCIA DE EMBARAZO

A TERMINO.
IMC
N Vélido 96
Perdidos 0
Media 26,1
Mediana 26,5500
Moda 30,00
Desviacion estandar 3,70248
Varianza 13,708

FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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GRAFICO N° 5: IMC MEDIO MATERNO SEGUN PRESENCIA DE EMBARAZO
A TERMINO.
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FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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CUADRO N° 6: COMPARACION ENTRE PROMEDIOS DE INDICE DE MASA
CORPORAL ENTRE GESTANTES CON EMBARAZO PROLONGADO Y A

TERMINO
IMC EMBARAZO PROLONGADO
Si NO T p
48 96 6.2 <0.05
PROMEDIO 30.8 26.1
DESVIACION
ESTANDAR 3.57 3.70

FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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GRAFICO N° 6: COMPARACION ENTRE PROMEDIOS DE INDICE DE MASA
CORPORAL ENTRE GESTANTES CON EMBARAZO PROLONGADO Y A
TERMINO
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FUENTE: Historias clinicas del archivo del Hospital de Apoyo Chepén, Enero-
Diciembre 2014.
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IV. DISCUSION:

La creciente epidemia de obesidad a nivel mundial ha afectado también a las
mujeres gestantes.>*Adicionalmente las mujeres tienden a ganar més peso durante el
embarazo y retener alin mas después del post-parto.*°La obesidad durante la gestacién
conlleva a complicaciones neonatales a corto y largo plazo, a corto plazo las ya
conocidas: grande para la edad gestacional, macrosomia, y trauma en el nacimiento y a
largo plazo: nifios con sobrepeso u obesidad®’, quienes tienen un gran riesgo de tener
sobrepeso desde los 12 afios de edad y en su vida adulta seguiran teniendo sobrepeso o

seran obesos.®

El embarazo prolongado es una situacion obstétrica que produce inquietud en la
embarazada y en el entorno familiar. Este temor esta basado en el conocimiento
publico de que es un embarazo de alto riesgo de morbimortalidad perinatal, siendo la
causa fundamental de alto riesgo: la hipoxia relacionada con la insuficiencia
placentaria.* ©, por lo que Stamilo considera que el embarazo prolongado podria ser
definido como aquel que supera las 41 semanas de gestacion®*. En los dltimos afios,
numerosos hospitales de todo el mundo estan finalizando la gestacion durante la
semana 41, sin llegar a alcanzar la semana 42.” ?°. Recientemente la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia ha elaborado un documento de consenso en el
que recomienda la finalizacion de la gestacion con induccidn sistemética durante la

semana 41.%

Los factores de riesgo para embarazo prolongado reportados en la literatura
incluyen datos de error, nuliparidad, embarazo anterior prolongado, sexo fetal

31,15

masculino, deficiencia de sulfatasa placentaria y anencefalia, otros uUltimamente

consideraron también a la obesidad.

El impacto de la obesidad sobre el embarazo ha sido estudiado en distintas
poblaciones del mundo, sin embargo su influencia en la prolongacion de la gestacién

ha sido abordada por pocos autores
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En este estudio, de un total de 611 partos desde las 37 semanas de gestacion en el
Hospital de Apoyo Chepén durante el periodo enero — diciembre del 2014, 48 fueron
mayores a 41 semanas de gestacion, lo que representa una frecuencia de 7.8 % de

partos prolongados en este periodo.

De la cantidad de partos mencionados en el parrafo anterior se obtuvo la muestra,
donde estudiamos a 144 gestantes, las cuales se dividieron en un grupo de casos, con
48 pacientes con embarazo prolongado y un grupo control de 96 pacientes con

gestaciones a término.

De acuerdo a la literatura mundial, se estima que la frecuencia de embarazos
prolongados se encuentra entre 7 — 14%, segun se trate de paises desarrollados o
subdesarrollados respectivamente, ** lo cual coincide con el dato hallado en el Hospital

donde se realiz6 el estudio.

En el cuadro 1 de nuestros resultados pudimos observar que la frecuencia de
embarazo prolongado segun presencia de obesidad materna estuvo representada por el
70.8 % de los 48 casos en estudio, contrario a lo reportado por Stotland et al (7.2%) *°,
Denison et al (5.2%) *® y Caughey et al (3.2%) ¥, debido al mayor nimero de

poblacién en sus estudios.

En el cuadro 2 se estimd que la proporcion de embarazo a término segln presencia

de obesidad constituyo 27.1 % de las 96 pacientes del grupo control.

La relacion lineal entre obesidad y embarazo prolongado, que es el objetivo
principal de este estudio, se demuestra con una asociacion [OR] de 6.5 ; significa que
aquellas pacientes obesas tienen 6 veces y medio mas posibilidad de tener un embarazo
prolongado. Esta asociacion muestral fue verificada a través de la prueba chi cuadrado

para extrapolar esta conclusion a la poblacion; siendo el valor alcanzado suficiente para
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poder afirmar que la misma tiene significancia estadistica (p<0.05), en el estudio p=
0.001. Esto se corrobora al precisar el intervalo de confianza del estadigrafo el cual
oscila entre valores superiores a la unidad lo que significa que si desarrollaramos un
estudio de similares caracteristicas en otra muestra representativa de la misma
poblacion, existiria siempre la tendencia a la complicacién en estudio (embarazo

prolongado) en el grupo con obesidad.

Dentro de los antecedentes encontrados tenemos los estudios de: Usha Kiran et al,
[OR] de 1,4 %, Stotland et al, [OR] de 1.69 ™, Denison et al, [OR] de 1.7 (p<0.01)%,
que coinciden con nuestro estudio en obtener un OR mayor a 1, lo que demuestra que

la exposicion aumenta la posibilidad de desarrollar el evento.

Reconocemos las conclusiones a las que llego Estotland et al (2007) en Norteamérica,
que llevd a cabo una investigacion a través de un disefio de cohortes retrospectivo en
mujeres con gestaciones unicas en un total de 9336 casos de los cuales 47.4%
correspondieron a las semanas 37 a 39, 42.7% a las semanas 40 y 41 y 5.4%
correspondieron a las gestaciones prolongadas, identificando que en el grupo de
gestantes obesas el 28.5% llegaron a gestacion hasta las 41 semanas, mientras que el
grupo de no obesas el 21.9% llegd hasta esta semana (p< 0.05); valores elevados de
IMC también se encontraron asociados con mayor frecuencias de progresion hasta la
semana 42 (p<0.01)".

En este caso el contexto poblacional tomado en cuenta por los investigadores es
distinto del nuestro aun cuando tiene poco mayor de 5 afios, utiliza un disefio similar al
empleado en nuestra serie e incluye a un numero considerablemente mayor de
individuos encontrando en cuanto a las asociaciones entre las variables en estudio
resultados coincidentes con los nuestros en el sentido de relacionar la obesidad con una

mayor frecuencia de gestaciones a las 41 semanas y mas alla de la semana 42.

Caughey et al y col (2009), realizaron un estudio cohorte retrospectivo donde

evaluaron los factores de riesgo para embarazo postérmino (> 42 semanas de
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gestacion) y embarazo prolongado (> a 41 semanas de gestacion)
de 119,162 mujeres, de las cuales 45% presentd la gestacion durante las semanas 37 a
39; el 37% en la semana 40; el 15% en la semana 41 y el 3% presentd embarazo
postérmino; encontraron asociacion con la obesidad [OR:1.26], el cual indica que hay

significancia estadistica.®’

En este caso el referente mencionado desarrollé su andlisis en una poblacion con
caracteristicas bastante diferenciadas a la empleada en nuestra serie aun cuando es una
investigacion reciente, el tamafio muestral que utiliza es claramente superior al nuestro
y esto le confiere una gran validez interna en la determinacién de los riesgos,
considerando ademas que valora la gestacion durante la semana 41y mas alla de ésta y
que describe la misma asociacion estadisticamente significativa entre las variables en

estudio que la expresado en nuestra serie.

Roos et al, en el aflo 2010 publicaron un estudio de cohortes retrospectivo en Suecia,

sobre factores de riesgo asociados a embarazo prolongado y parto por cesarea seguida
a labor inducida. De 1176, 131 partos entre los afios 1992 a 2006, 8.94% fueron
embarazos prolongados. Comparadas con mujeres de peso normal, el riesgo de
embarazo prolongado en mujeres obesas fue casi el doble (OR: 1.63, 95% IC: 1.59-
1.67). %

En este referente se nos presenta nuevamente la limitacién correspondiente a las
diferencias poblacionales, ademas considera una muestra bastante superior que nuestra
serie, interesa la asociacion observada respecto a las variables en estudio, se encontrd
que el embarazo prolongado fue casi el doble en mujeres obesas, lo que tiene similitud
con lo hallado en este trabajo: el 70.8 % de las pacientes con embarazo prolongado
fueron obesas y el 27.1 % de las pacientes con embarazo a término presentaron
obesidad, se concluye que el riesgo de embarazo prolongado en mujeres obesas fue
méas del doble, lo cual deja entrever que la asociacion de obesidad y embarazo

prolongado es significativa.
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Halloran et al, (2012) en Norteamérica, desarrolld un estudio con la finalidad de
examinar el efecto del peso pregestacional y la ganancia de peso materno en la
frecuencia de embarazo prolongado a través de un estudio de cohortes retrospectivo en
un total de 375, 003 gestaciones Unicas encontrando que los casos de gestacion durante
las semanas 41 y 42 se incrementaban conforme aumentaba el peso pregestacional
(p<0.001) y conforme se incrementaba la ganancia de peso materno (p<0.001) en
cuanto a los riesgos relativos encontrados estos fueron de 121 y 1.27

respectivamente®.

Al respecto este referente es relevante por cuanto es uno de los mas recientes de los
que se ha podido identificar, al margen de las importantes diferencias respecto de las
caracteristicas poblacionales y del ndmero de individuos tomados en cuenta para
conseguir la muestra, se observa también el hecho de que no solo se analizé el efecto
de la obesidad pregestacional sino también la ganancia excesiva de peso materno; en
este sentido la tendencia descrita es comun a la nuestra y se aplica tanto para las

gestaciones de 41 semanas como a las de 42 semanas.

Nuestros hallazgos difieren con Cnattingius et al, encontraron un incremento de
parto pretérmino con obesidad materna (OR: 1.6)*%al igual que Bhattacharya et al que
reporté que la frecuencia de induccion de labor de parto pretérmino se incrementa con

el aumento del IMC.**

Kaya y cols. en Turquia, en el afio 2013, estudiaron el estado oxidativo del embarazo.
El estudio incluy6 como grupo de casos a cincuenta mujeres embarazadas que estaban
en la 412 semana de gestacion y no iniciaban trabajo de parto y como controles a
cincuenta mujeres con inicio espontaneo del trabajo de parto y que alumbraron antes de
la semana 41. Dentro de los resultados principales del estudio, el indice de Masa
Corporal fue significativamente mayor en el grupo con embarazo prolongado
(p=0.011). En el caso de los embarazos prolongados el indice en cuestién tuvo un valor

de 27.9+3.6; en el caso de los embarazos a término fue 28.0+3.2 kg/m2.*
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Se determind el IMC materno medio. Gracias a esta informacion observamos que
dicho indice fue de 30.8 kg/m? en el grupo de casos, es decir con embarazo
prolongado, para el caso de los controles, el IMC medio fue 26.1 kg/m®. Al respecto,
esta media puede ser comparada con la establecida por Kaya y cols. **desrito en el
parrafo anterior, quienes obtuvieron un valor de 27.9+3.6 de IMC en el grupo de
embarazo prolongado y 28.0+3.2 kg/m®.

Posteriormente, se compara los promedios del indice de masa corporal entre los
pacientes con y sin embarazo prolongado; encontrando que los pacientes que tuvieron
embarazo prolongado les correspondié un mayor indice de masa corporal y a través de
la prueba de t de estudent se puede concluir que la posibilidad de error estadistico tipo
1 es menor al 5% en esta tendencia entre promedios y afirmar que el promedio de este
marcador del estado nutricional es significativamente mayor en el grupo que presento

embarazo prolongado, lo que coincide con el estudio de Kaya y cols*.

La explicacion para la asociacion entre obesidad y embarazo prolongado, no estan
claros, por la diferente activacion de las hormonas del tejido adiposo y la posible
alteracion del estado metabélico™, sin embargo, en aquellas mujeres con sobrepeso u
obesas hay un aumento de estrogenos que produce una disminucién de sus niveles
plasmaticos y altera la relacion estrogeno/progesterona en el plasma materno,
enlenteciendo la aparicion de la dinamica uterina, ** * de igual manera pueden tener
menor circulacion de los niveles de cortisol durante el embarazo que las de peso

normal, lo que influye en la duracién de la gestacion.*>*®
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V. CONCLUSIONES:

La obesidad es factor de riesgo para el desarrollo de embarazo prolongado.

El 70.8 % de las pacientes con embarazo prolongado fueron obesas.

El 27.1 % de las pacientes con embarazo a término present6 obesidad.

La comparacion entre ambos grupos es estadisticamente significativa.

El IMC medio materno en los casos de gestantes con embarazo prolongado fue de
30.8 kg/m2; en los casos de gestacion a término 26.1 kg/m2, por lo que el promedio

de IMC es significativamente mayor en el grupo de gestantes con embarazo

prolongado que en las gestantes a término.
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VI. RECOMENDACIONES:

Debido a la naturaleza inherente de ser un estudio retrospectivo, se recomienda la
realizacién de un trabajo prospectivo, para evaluar la repercusion de la obesidad a lo largo
de la gestacion y después de la misma, asi como complementarlo con un anélisis

multivariado.
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VIIl. ANEXO
ANEXO N° 1

OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE EMBARAZO
PROLONGADO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Ne°:

HC: ........
v" CASOS ()
v' CONTROLES ( )
Edad:
Paridad:
Talla:

Peso:

FUR:
DUDAS:SI( ) NO ( )
Ecografia: Edad Gestacional:

Procedencia:

INFORMACION DEL PARTO Y DEL RN:

» Tipo de parto: Eutdcico ( ) Distocico:( )

» Edad gestacional al momento del parto: .............. semanas.
> Peso del RN:

> Apgar del RN: 17 ( ) 5 )
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