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feto y la madre por los diversos factores de riesgo que algunos pueden ser prevenibles

durante la atencion del embarazo.

Sabemos que este estudio es de mucha importancia ya que aporta datos que van a contribuir

a la disminucion de la morbimortalidad materno infantil.
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RESUMEN

"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES MATERNO-
FETALES EN PACIENTES QUE ACUDIERON EN TRABAJO DE PARTO,
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE, JULIO-DICIEMBRE 2017".

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada dia mueren aproximadamente casi
830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. Practicamente
todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podria
haberse evitado. El objetivo de este estudio es analizar los factores de riesgo asociados a
complicaciones materno-fetales en pacientes que acudieron en trabajo de parto, Hospital
Aleman Nicaraguense, julio-diciembre 2017. Para ello se estudiaron 323 pacientes, siendo
108 del grupo casos y 215 del grupo control. Resultando que, en las caracteristicas
sociodemogréficas, en cuanto a la edad el que mas prevaleci6 fueron mujeres en edades entre
16-20 afos, con estado civil union libre, escolaridad secundaria y de procedencia urbana. En
cuanto a los datos Ginecoobstétricos, la mayoria de las mujeres eran primigestas nuliparas
sin antecedentes de aborto y legrado y se realizaron mas de 5 controles prenatales, tenian una
estatura promedio entre 1.50-1.60 metros y su estado nutricional estaba normal. La
complicacion durante el trabajo de parto que mas prevalecié fue la desproporcion
cefalopélvica. Dentro de los datos del recién nacido se encontré en mayor proporcién del
sexo masculino, con una talla de 41-50 cm, peso entre 2500-3999 gramos y con un puntaje
Apgar de 8-10 puntos. Entre Los principales factores de riesgo que se encontraron fueron
edad materna menor de 20 afios, estado civil soltera, con nivel educativo secundaria y de
procedencia rural, ser primigesta 6 con antecedente de un aborto, tener solamente un control
prenatal, medir menos de 1.5 metros y tener obesidad. En cuanto a los factores de riesgo del
recién nacido para las complicaciones se encontrd mayor riesgo en los nifios que median mas

de 50 cm y con peso > 4000 gramos.

Palabras claves: Complicaciones maternas, complicaciones fetales, Hospital Aleman

Nicaragiense
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I.  INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada dia mueren aproximadamente casi
830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. En el 2015 se
estimaron unas 303,000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de
ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria

de ellas podria haberse evitado (1)

La razon de mortalidad materna es un indicador de las condiciones de vida y asistencia
sanitaria de una poblacion y la casi totalidad de las mismas ocurre en paises en vias de
desarrollo (99%) (2)

En Nicaragua, la mortalidad materna y perinatal continta siendo el principal problema de
salud reportado en el Ministerio de Salud. La distribucion de la mortalidad materna en el
territorio nacional, esta asociada a factores de pobreza, lo cual tiene relacion directa con el
acceso Y la calidad de la atencion prenatal, la baja cobertura institucional del parto, asi como
la calidad y la cobertura en la atencion del puerperio. En la actualidad una tercera parte de

los partos son atendidos por personal no calificado.

La mayoria de las muertes obstétricas ocurren en mujeres entre las edades de 20 a 34 afios y
en adolescentes entre 15 a 19 afios (3)

Se debe destacar que la muerte materna, a nivel mundial se relaciona con graves
consecuencias para la familia y la comunidad. Es por ello que resulta de gran importancia
reconocer en forma temprana y oportuna las complicaciones obstétricas que ponen en peligro
la vida de las embarazadas, parturientas o puérperas y realizar un abordaje inmediato y
adecuado, para evitar el agravamiento y la muerte de la mujer. ElI implementar acciones
adecuadas, basadas en la evidencia, establecidas por protocolos de manejo y llevadas
adelante por parte de personal de salud con competencias, puede reducir la razon de

mortalidad materna.



Il.  ANTECEDENTES

En un estudio realizado por Montenegro, Gabriela, Marzo 2015 en Meéxico sobre obesidad
materna y complicaciones materno fetales concluy6 que dentro de las complicaciones que
desarrollaron las pacientes embarazadas con obesidad, los trastornos hipertensivos fueron los
que obtuvieron mayor prevalencia con un porcentaje de 72.32%, seguido en orden
decreciente por diabetes gestacional con un 22.01%, macrosomia fetal con un 10.69%,
Restriccion de Crecimiento Intrauterino con un 6.9%, asfixia perinatal e infeccion puerperal
con un 3.14%, muerte fetal tardia con un 2.51% y por ultimo distocia de hombros con un
1.8% (4).

Segun otro estudio llevado a cabo en Buenos Aires, Argentina por Grandi, Carlos y Cols. En
el afio 2012 sobre “Obesidad materna como factor de riesgo para defectos congénitos” donde
se incluyeron 18,098 pares madres-recién nacido, donde no se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de defectos congénitos entre el sobrepeso/obesidad y el peso
normal preconcepcional, ni segin la gravedad de los defectos. Se observo una elevada

prevalencia de sobrepeso/ obesidad en la poblacion estudiada. (5)

Por otro lado, un estudio elaborado en México por Herndndez Higadera, Salvador y Cols. El
cual se titula “Enfermedades metabdlicas maternas asociadas a sobrepeso y obesidad
pregestacional en mujeres mexicanas que cursan con embarazo de alto riesgo” el cual
concluye: Un 75% de las mujeres que cursan con embarazo de alto riesgo en un hospital de
alta especialidad en el occidente de México llegan al embarazo con sobrepeso u obesidad
pregestacional y estas entidades son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes

gestacional. (6)

Minjarrez-Corral, Mariana y Cols en su estudio en México, diciembre 2013 “Ganancia de
peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar complicaciones obstétricas”
argumentando que dependiendo del trimestre que esté cursando, se ha visto que la obesidad
en la embarazada tiene un gran impacto negativo tanto en la salud materna como en la fetal
en muchos aspectos. Influye en el embarazo con un mayor nimero de complicaciones

gestacionales y durante el parto con un mayor porcentaje de distocias del parto. La obesidad



materna aumenta el riesgo en el feto de malformaciones, anormalidades del crecimiento,
prematuridad, distocia de hombros, defectos del tubo neural, mayor riesgo de mortalidad fetal
que en mujeres embarazadas con peso normal y, a largo plazo, tiene el potencial de obesidad
infantil. (7)

El estudio de Aguilar Cordero, M. en Espafia, 2016 sobre “Obesidad durante el embarazo y
su influencia en el sobrepeso en la edad infantil” determiné el exceso de peso durante el
embarazo y la disminucion de la lactancia materna esta relacionados con la obesidad del nifio
a los 10 afios de vida. La prevencion de la obesidad del nifio y el adolescente debe tenerse en
cuenta ya desde el embarazo. Una forma de hacerlo seria controlar el peso de la madre
durante la gestacion. También es importante apoyar en los primeros dias posparto la
instauracion de la lactancia materna en las mujeres con obesidad, ya que en estas madres se

produce un retraso de la lactogénesis. (8)
A nivel Nacional

En el 2014 Guillermo Antonio Rodriguez Torrez en el Hospital Aleman Nicaragiiense realizé
un estudio descriptivo de corte transversal sobre “Factores de riesgo y complicaciones
materno- fetales en pacientes embarazadas con preclampsia grave”, con un universo 6436
pacientes, de ellas 221 pacientes fueron egresadas con diagndstico de preeclampsia grave. La
poblacion de estudio fue de 102 pacientes g cumplieron los criterios de inclusion. Se encontrd
en la poblacion en estudio que el grupo etario mas frecuente 20-35 afios y menores de 20
afios, mas de la mitad tienen escolaridad secundaria, de procedencia urbana, acompafada,
nulipara, la mayoria se realiz6 mas de 4 CPN, la via de interrupcién del embarazo mas
frecuente fue cesarea, la principal indicacion sin trabajo de parto, seguido de riesgo de
pérdida del bienestar fetal. En cuanto a factores de riesgos preconcepcionales se encontrd:
nulipara, edades extremas e hipertension crénica. Factores de riesgos concepcionales:
ganancia exagerada de peso, edema patoldgico, Preclampsia moderada, hipertension
inducida por el embarazo y poli hidramnios. En cuanto a las complicaciones fetales se
encontré CIUR, bajo peso al nacer, prematurez y sepsis neonatal. Las complicaciones
maternas mas frecuentes fueron: anemia, transfusiones, hipertonia uterina, trombocitopenia,

DPPNI e intoxicacion por sulfato de magnesio. (9)



I1l.  JUSTIFICACION

La muerte de una mujer por causas derivadas del embarazo, parto o puerperio, es el reflejo
del grado de desarrollo de un pais, dado el papel fundamental que juega la mujer en la familia
y la comunidad, debido que la muerte de ésta se asocia con abandono infantil, desnutricion,
mayor probabilidad de enfermarse o morir de los/as recién nacidos/as que quedan en la
orfandad, lo que conlleva a altos costos sanitarios y sociales, siendo una grave amenaza para
el desarrollo de la comunidad y el pais. Por ende, debe ser motivo de preocupacion nacional
el hecho de que la mayoria de las muertes maternas y perinatales que ocurren pueden ser
evitadas en un 95% de los casos si se realizan los controles prenatales, aun con los limitados

recursos de los que disponemos.

En la actualidad la atencion materna perinatal esta considerada como una prioridad a nivel
nacional, sin embargo, aunque las tasas de mortalidad materna y perinatal van disminuyendo
no ha sido suficiente, lo cual puede estar influido por la mala nutricién en mujeres en edad
reproductiva que es cada vez mas frecuente y complica el embarazo aumentando el riesgo de

complicaciones durante el trabajo de parto.

La identificacion temprana de distintos factores de riesgo durante el embarazo permite tomar
medidas oportunas que salvaguarden la vida tanto de la madre como del neonato. Es por ello
que es de vital importancia identificar cuales son esos factores que mas afectan a las mujeres

embarazadas en Nicaragua.

Con el presente estudio se pretende analizar factores de riesgo asociados a complicaciones
materno-fetales en pacientes que acudieron en trabajo de parto en el Hospital Aleméan
Nicaraguense, por lo que merece concentrar esfuerzos, sobre todo en etapas tempranas y en
cada consulta prenatal para encontrar intervenciones que muchas veces son simples
dependiendo del momento en que se realicen, mejorando las condiciones de crecimiento y

desarrollo del feto y lograr un impacto positivo en la salud de la madre y su hijo.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las muertes maternas y las complicaciones obstétricas muchas veces se asocian también a
muertes perinatales. En la region de las américas, la mayoria de las muertes maternas son
debidas a hemorragia anteparto y postparto, complicaciones de aborto, trastornos
hipertensivos asociados al embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido, ruptura uterina y
embarazo ectdpico, de igual manera las principales causas de muerte perinatal en Nicaragua
estan relacionadas a condicionantes de hipoxia y asfixia al nacer, sindrome de dificultad
respiratoria, e infecciones, dichas causas son vinculantes a la calidad de las atenciones
Prenatales brindadas, asi como al proceso de una adecuada vigilancia del trabajo de parto y

la atencion misma del parto. (3)
Por lo tanto, se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a complicaciones materno-fetales en
pacientes que acudieron en trabajo de parto, Hospital Aleman Nicaraglense, julio-
diciembre 201772

De igual manera se sistematizo el problema:

e ;Cuéles son las caracteristicas socio-demogréaficas de las pacientes en estudio?

e ;Cuéles son los datos obstétricos de las pacientes en estudio?

e ;Cualesson las complicaciones durante el trabajo de parto como factor de riesgo

en la poblacion en estudio?

e ;Cudles son las caracteristicas del recién nacido como factor de riesgo en la

poblacién en estudio?



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar los factores de riesgo asociados a complicaciones materno-fetales en pacientes que

acudieron en trabajo de parto, Hospital Aleméan Nicaraguense, julio-diciembre 2017.

Objetivos Especificos

1. Detallar las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes en estudio.

2. Describir los datos obstétricos de las pacientes en estudio.

3. Determinar las complicaciones durante el trabajo de parto como factor de riesgo en

la poblacidn en estudio

4. Identificar las caracteristicas del recién nacido como factor de riesgo en la poblacion

en estudio.



VI.  HIPOTESIS

H1: Los factores de riesgo demogréficos, datos obstétricos y caracteristicas del recién nacido

estan relacionados con las complicaciones materno fetales.

HO: Los factores de riesgo demogréficos, datos obstétricos y caracteristicas del recién nacido

no estan relacionados con las complicaciones materno fetales.



VIl.  MARCO TEORICO

Generalidades

El nacimiento corresponde al periodo comprendido entre el inicio de las contracciones
uterinas regulares y la expulsion de la placenta. El proceso por el cual esto ocurre con
normalidad se denomina trabajo de parto, un término que en el contexto obstétrico tiene
varias connotaciones. De acuerdo con el New Shorter Oxford English Dictionary (1993),
extenuacion, incomodidad, sufrimiento y esfuerzo corporal excesivo, en especial cuando son
dolorosos y arduos, son todos caracteristicos del trabajo de parto y, por lo tanto, son parte del
proceso del nacimiento. (10)

El parto no es siempre un fendmeno normal; los multiples factores que participan en su
evolucion pueden perturbarse y destruir la armonia necesaria para la realizacion de un parto

normal o eutdcico.

Existe una clara relacion entre el estado nutricional de la mujer y el resultado del embarazo
y el trabajo de parto tanto para la madre. No obstante, las deficiencias nutricionales de las
mujeres en edad fértil suelen ser crénicas, especificas y subclinicas. Las evidencias de la
repercusion de estas situaciones de malnutricion, que son relativamente comunes, sobre la
salud de la mujer y su descendencia son de consistencia variable. Sin embargo, la capacidad
del estado nutricional en diferentes etapas de la vida intrauterina de modificar el riesgo de
presentar ciertas enfermedades durante la edad adulta es mas discutida. (11)

Un adecuado estado nutricional materno, esta intimamente ligado a una alimentacion
adecuada en cantidad y calidad, y esto se refleja en la gestante, en un incremento adecuado
de peso, mejor estado general, mayor defensa a infecciones, menor riesgo de
morbimortalidad, y 6ptimas condiciones para la lactancia materna (mayor produccion de
leche materna, mayor duracién). La influencia prenatal sobre el feto, se da en un mayor
crecimiento fetal, menor riesgo fetal, menor mortalidad fetal y la influencia post-natal sobre
el recién nacido se da con un mejor desarrollo, ausencia de desnutricion infantil y menor
morbimortalidad. (12)



Es sabido que el estado nutricional materno es critico para los resultados del embarazo tanto
para la madre como para el infante; por lo tanto, la Evaluacion Nutricional de la embarazada
constituye una accion fundamental dentro de la atencidn prenatal y una forma sencilla de

evaluar a la mujer es utilizando el indice de Masa Corporal.

El indice de Masa Corporal (IMC), es una forma antropométrica que relaciona el peso
corporal con la talla y que cumple con la mayoria de las caracteristicas ideales que un
indicador antropométrico debe tener: Sencillez de medicidn, equipo con precios y
mantenimientos economicos, disponibilidad, toma de medicién independiente de
instalaciones fisicas, portatil para propositos de visitas domiciliarias o trabajos de extension
y disefio para climas tropicales (o adaptado facilmente a los mismos), sensibilidad,
especificidad y valores predictivos altos, donde su uso debe requerir niveles minimos de
capacitacion continua y debe ser capaz de evaluar riesgos en una sola visita.(12)

Recientemente se ha considerado el indice de masa corporal como un buen estimador para el
diagndstico, control y seguimiento del estado nutricional de la embarazada. Este indicador

relaciona el peso corporal con la talla (tamafio).

De acuerdo a la Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y el Instituto
Médico de Nutricion durante el embarazo (I0M), el incremento de peso debe de clasificarse

de acuerdo al IMC. Cuya Férmula: Peso en Kg/ Talla en m2

v' Desnutricién: (< 18.5 Kg/m2)

v' Peso normal, Eutréfica: (18.5 — 24.9 Kg/m2)
v Sobrepeso: (25 - 29.9 Kg/m2)

v" Obesidad: (> 30 Kg/m2)

El indice de Masa Corporal muestra una serie de ventajas entre las cuales se destacan:

+ Es uno de los indices mas independientes de la talla, presenta altas correlaciones
con variables de masa corporal y buenas correlaciones con variables de grasa

corporal tales como pliegues porcentaje de grasa.

+«»+ Se construye a partir de variables (peso y talla) que se obtienen con equipos de bajo

costo y técnicas sencillas.



%+ Es de fécil célculo.
¢+ Permite comparaciones entre diferentes grupos de poblacion.
+ Refleja el contenido graso y las reservas energéticas del cuerpo.

«+ Entre otras ventajas del IMC, estan que como coeficiente independiente no requiere
tablas de referencia, en contraste con el peso-para-talla, donde para determinar el

porciento de referenci a se necesita buscar el peso deseable para cada estatura.

Ademas, el célculo del IMC no utiliza valores de referencia especificos para ciertas
poblaciones, es un indicador estandarizado que permite comparar estudios independientes

del pais donde se realicen.

El uso de este indicador nos permite dar un aspecto del estado nutricional de la embarazada;
ya que segun estudios se ha demostrado que la curva muestra asociacion entre el estado
nutricional materno y los diversos eventos del embarazo, parto y puerperio. En todos los
eventos analizados, se ha observado mayor asociacion con el peso preconcepcional que con
el incremento de peso durante el embarazo; por estas razones diversas organizaciones
internacionales e investigadores han escogido al indice de Quételet o indice de Masa

Corporal (IMC), para evaluacion antropométrica en Adultos .(13)

Aumento de peso durante el embarazo

El aumento de peso de la embarazada durante la gestacion es importante por sus
repercusiones sobre los indicadores de bienestar fetal (duracion de la gestacion, peso al nacer,
etc.) y la salud del recién nacido (mortalidad perinatal). Es deseable identificar el aumento
de peso ideal de la gestante, que seria el que permitiria conseguir un embarazo y un parto sin
complicaciones, un recién nacido sano y evitar la retencion crénica y excesiva de masa grasa

una vez finalizado el periodo reproductivo (con o sin lactancia materna).

Este aumento de peso ideal debe fijarse teniendo en cuenta el estado nutricional de la mujer
al inicio del embarazo. En particular, debemos atender a su reserva energética, que se ha

acordado operativizar considerando su corpulencia preconcepcional (kg/m 2). Las mujeres

10



con baja corpulencia (indice de masa corporal [IMC] < 20 k g/m 2) tienen en promedio nifios
con menor peso al nacer que las mujeres con corpulencia normal (IM C, 20 a 25 kg/m 2) y el
peso de estos nifios al nacer depende mucho del correcto aumento de peso de la m adre
durante la gestacién. Por el contrario, las mujeres con sobrepeso u obesidad (IM C > 25 kg/m
2) tienen en promedio nifios con mayor peso al nacer que las mujeres con u n a corpulencia
normal, y el p eso de estos nifios al nacer es relativamente independiente del aumento de peso
de la madre. (14)

El Institute of Medicine (IOM) de EE. UU. en 2009 revisé sus recomendaciones de aumento
de peso durante la gestacion. Adoptaron las categorias del IMC propuestas por la OMS 'y, en
relacion con las anteriores, redujeron el aumento de peso recomendado en las mujeres con
mayor corpulencia preconcepcional. EI aumento de peso ideal en funcion del IM C
preconcepcional segin el 10 M es: entre 12,5y 18 kg paraun IM C <1 8 kg/m 2, entre 11,5
y 16 kg para un IM C entre 18,5-24,9 kg/m 2, entre 7 y 11,5 kg para un IM C entre 25-29,9
kg/m 2 y entre 5y 9 kg para un IM C > 30 kg/m 2.

La ganancia de peso recomendada durante el embarazo, segun IMC pre-embarazo
(recomendaciones del IOM):

Estado nutricional | IMC (Kg/m2) Ganancia de Peso | Ganancia de Peso
Pre — Embarazo recomendado (Lb) | (kg) recomendado
Desnutrida <185 28 —40 12.5-18
Peso normal 18.5-24.9 25-35 115-16
Sobrepeso 25-29.9 15-25 7-115
Obesa > 30 11-20 5-9
Embarazo gemelar | Independiente  de | 3545 159-20.4
IMC
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Es importante una adecuada clasificacion de IMC y valoracion de incremento de peso

materno durante la gestacion por los riesgos que esto conlleva:
1. El riesgo de defectos congénitos aumenta significativamente en mujeres obesas:

Los 10 defectos del recién nacidos mas frecuentes encontrados en mujeres con obesidad son:
Fisura palatina sin labio hendido, hernia diafragmaética, hidrocefalia sin espina bifida,
sindrome de corazon izquierdo hipoplasico, atresia y estenosis de la valvula pulmonar,
estenosis pildrica, atresia/estenosis de intestino grueso y recto, transposicion de grandes

arterias, tetralogia de Fallot y defectos del septo ventricular. (15)

EL 70% de estos defectos estan asociados a una alta tasa de mortalidad en el periodo
perinatal, siendo mayor las que se producen de manera tardia al final del embarazo y las que
se reportan en las primeras horas de vida neonatal. GR B. Recomendaciones

2. El riesgo de pre-eclampsia aumenta significativamente en mujeres con IMC mayor a 30%:

El Sobrepeso/obesidad incrementa hasta 4 veces en comparacion con mujeres con IMC

normal. Nivel de Evidencia B.

La evaluacion del IMC es importante en cada atencion prenatal con el debido andlisis e
interpretacion de la misma con el fin de poder ir integrando cada uno de los factores de riesgo
y la aparicion de complicaciones en cada una de las etapas de la gestacién con el fin de

realizar las medidas correctivas permanentes. (3)

Influencia de los datos sociodemogréaficos de las embarazadas con resultados

perinatales asociados al indice de masa corporal.

Edad materna: Existe una edad materna ideal para la reproduccién, donde los extremos de
esta (menos de 20 afios y mas de 35 afios) constituye un factor de riesgo materno-fetal.

Debido a la diferente velocidad de crecimiento del peso y la estatura, el IMC varia con la
edad, argumento que explica los distintos valores medios entre este indice en las madres
adolescentes y las adultas (Bolzan Andres). La diferencia del IMC inicial de las gestantes por
grupos de edad presenta para las gestantes adolescentes mayor proporcion de casos con bajo

peso, mientras en las mayores de edad hay mayor proporcion de exceso de peso (Olga L.
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Murillo, 2011). Se ha reportado que las mujeres menores de 19 afios tienden a tener bajo peso
corporal; ya que en este periodo la gestacion genera sobrecarga nutricional por la
competencia de nutrientes entre la madre y el feto, lo que se asocia con placentas de menor
tamafo y menor transferencia de nutrientes de la sangre del GUtero al cordon umbilical del
feto, esto unido a las desventajas economicas y sociales generan un impacto desfavorable
mayor en las mujeres mas jovenes lo que trae consigo la aparicion de complicaciones tales
como: parto prematuro, mal nutricion, asfixia intra y extrauterina, hipertension inducida por
el embarazo, malformaciones congeénitas, bajo peso al nacer, deficiencias de vitaminas,
anemia nutricional, distocias de posicion y toxemia. Ademas se ha reportado que en las
mujeres menores de 19 afios con bajo peso corporal el riesgo de Retardo de crecimiento
intrauterino (CIUR) es cinco veces mayor que en las mujeres con peso adecuado.(16) en otro
estudio realizado en Ameérica Latina con una muestra de 200 mujeres chilenas se report6 que
las madres adolescentes parieron nifios que pesaron 100 gramos menos que los infantes de

las madres en edades 6ptimas.(17)

En cambio en mujeres en edad reproductiva (mayores de 20 afios de edad) la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es de 71.9%; esta creciente prevalencia es un gran problema de salud
publica, dado que durante la gestacion la obesidad produce varias alteraciones fisioldgicas,
donde se ven comprometidos el sistema respiratorio, el cardiovascular y el gastrointestinal
de la mujer y complicaciones obstétricas (Bernarda Sanchez-Jiménez, Abril-Junio 2010).
Para estas madres de mayor edad, la patologia es diversa: toxemia, hipertension, nefropatias,
malformaciones fetales, distocias de la dinamia y disminucién del crecimiento. La edad
avanzada (cuarenta afios y mas) ejerce un efecto adverso sobre la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal; el embarazo en esta edad es peligroso porque puede existir rigidez
tisular, trastornos de implantacion y de vascularizacion, que se hacen evidentes alterando el

crecimiento fetal. (18)

Las investigaciones que evaltan el pronostico reproductivo en mujeres de 40 o0 mas afos,
sefialan el mayor riesgo de muerte materna, perinatal e infantil y de bajo peso al nacer y en
el grupo de adolescentes el incremento esta a expensas de la morbilidad asociada al estado

gestacional. Lo importante a resaltar que lo que el incremento del riesgo reproductivo esta
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asociado a la morbilidad de la paciente y factores externos asociados (habitos toxicos, estado
nutricional pre gestacional, condiciones socioeconémicas y de salubridad, patologias,
historia médica familiar y personal).

Peso: Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un indice de masa corporal (IMC)
normal y una ganancia de peso adecuada durante la gestacion presentan una mejor evolucion
en el embarazo y parto que aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a la
recomendada. Las mujeres que aumentan poco peso corren un riesgo mayor de tener un bebé
de bajo peso. Asimismo, mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a lo que se
recomienda presentan un incremento en el riesgo de complicaciones durante el embarazo,
como son la diabetes gestacional, la enfermedad hipertensiva del embarazo, la pre eclampsia,
las infecciones maternas (urinarias o endometritis), la enfermedad tromboem bolica, el asma
y la apnea del suefio. La macrosomia y el trauma fetal durante el parto son también mas
frecuentes en los hijos de madres con sobrepeso y obesidad que en los de madres de peso
normal. (19)

Durante el proceso del parto, también aumentan las complicaciones obstétricas en las
gestantes con mayor indice de masa corporal (IMC). Varios estudios demuestran un aumento
en el nimero de embarazos cronoldgicamente prolongados, inducciones del parto, horas de
dilatacion, partos instrumentales y el numero de cesareas. La mayoria de las cesareas
realizadas en las gestantes obesas son por no progresion de parto o desproporcion céfalo-

pélvica. (20)

Talla: Dado que el estado nutricional es definido por el IMC, los incrementos de peso en
cada categoria son proporcionales a la talla; por lo tanto, las madres bajas y altas ganaran
peso en forma diversa. Las madres con peso talla < 95 % del ideal, deben alcanzar al menos
el 120 % a las 40 semanas, mientras que las con sobrepeso u obesidad, deben ganar menos
(Morataya Ortiz, 2014). Otros estudios demuestran que las madres con tallas < 143 cm tienen

recién nacidos significativamente mas pequefios que las madres mas altas. (21)
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Estado civil: El estado civil es una variable considerada como un marcador demografico o
poblacional que ha sido vinculado con el peso de las embarazadas y por ende con los
resultados perinatales, en lo cual se ha comprobado que hay una mayor ganancia de peso
durante la gestacion en las mujeres casadas que en las solteras, a como lo demuestra un
estudio realizado en Pert en que el estado civil casada resulto ser un factor de proteccion
para bajo peso al nacer, el estado de conviviente no represento ni factor de riesgo ni protector,
en cambio el estado de madre soltera si resulto ser un factor de riesgo para el BPN (Pefiafiel,
2005).0tro de los malos resultados perinatales citados para madres solteras son: parto

pretérmino, pequefio para la edad gestacional, muerte fetal y bajo score de Apgar.

Procedencia: El incremento en la incidencia de obesidad ilustra varios aspectos del estilo de
vida urbano, como el facil acceso a alimentos con alto valor energético, unido a la
disminucion de la actividad fisica en el trabajo, el hogar y las actividades recreativas. Asi
pues, el estilo de vida urbano provoca un desequilibrio energético que puede conducir a la
obesidad. En cambio, se presume que el estilo de vida rural predispone a una alimentacion
saludable y a mayor actividad fisica. En la Encuesta Nacional de Nutricion 1999 [ENN1999],
se reporta un consumo de carbohidratos mayor en las zonas rurales que en las zonas urbanas
(233.4 g vs. 198.1 g, respectivamente). Las mujeres del medio rural padecieron menos
sobrepeso y obesidad que las de las localidades urbanas, lo que podria indicar un equilibrio

entre consumo Yy gasto energeético en la poblacion rural. (22)

Ocupacion: En estudios recientes efectuados en paises desarrollados se han encontrado
mejores resultados del embarazo en trabajadoras, lo que podria explicarse por las
caracteristicas sociales de la poblacion femenina trabajadora, asi como por el mejoramiento
en las condiciones de trabajo. Sin embargo, las condiciones laborales como el trabajo fisico
arduo, la postura predominante de pie, el arrastre de cargas o el trabajo en linea de
ensamblaje, se han relacionado con mayores tasas de desnutricion materna ya que se
considera que este tipo de trabajo puede retardar el crecimiento fetal a través de un efecto
sobre el flujo sanguineo, ya que tanto el ejercicio como la posicion asumida en algunas
actividades reducen la perfusién sanguinea Utero-placentaria conllevando al bajo peso al

nacer del producto, parto pretermino y desprendimiento prematuro de placenta.(23)
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Nivel educativo: La literatura revisada plantea que a menor nivel de escolaridad de la madre
mas son las alteraciones en el peso materno y por ende mayor es la probabilidad de tener un
recién nacido bajo peso. Otros trabajos plantean un 4,20 % de madres sin educacion y un

29,40 % con educacidn primaria, sin pesquisar otros niveles de educacion

Nivel econdmico: La evidencia acumulada de los paises de América Latina y el Caribe
permite decir que, en forma paralela al resto de los problemas de deficiencia de macro y
micronutrientes, la obesidad emerge como problema nutricional y de salud en los grupos de

menor nivel socioecondémico. (24)

Complicaciones maternas asociadas a alteraciones del indice de masa corporal

Los trastornos del peso en las gestantes estan estrechamente vinculados con los resultados de
la gestacion. Existen evidencias recientes que demuestran que las alteraciones en el IMC
pregestacional y en la ganancia de peso maternos constituyen factores de riesgo importantes

que impactan en los resultados maternos y perinatales. (25)

En la gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los
requerimientos materno-fetales. Los ajustes fisioldgicos naturales (resistencia a la insulina,
hiperlipidemia, inflamacién sistémica) son practicamente iguales que el fenotipo del
sindrome metabdlico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas de grasa para cubrir
los requerimientos de la gestacion tardia y lactancia, pero la mujer que tiene peso normal
antes del embarazo generalmente almacena la mayoria de la grasa en el compartimiento
subcutaneo de muslos, sin embargo, en el embarazo tardio hay un depdsito preferencial hacia
grasa visceral. Esto es de significancia clinica ya que hay un comportamiento metabdlico
diferente en el adipocito el cual se relaciona a problemas metabolicos en el embarazo como
diabetes mellitus gestacional, dislipidemias, hipertension arterial sistémica y pre eclampsia.
(26)
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Complicaciones Obstétricas y obesidad materna

Complicaciones maternas Obesidad (RM ajustado IC Obesidad Il (RM ajustado IC
95%) 95%)
Diabetes mellitus 2.6 (2.1 - 3.4) 4.0(3.1-5.2)
gestacional
Hipertension gestacional 2.5 (2.1-3.0 3.2(2.6-4.0)
Preeclampsia 1.6 (1.1-2.25) 3.3(2.4-45)
Peso > 4,500 g 2.0 (1.4-3.0) 2.4 (1.5-3.8)
Peso > 4,000 g 1.7 (1.4-2.0) 1.9 (1.5-2.3)
Parto pretérmino 1.1 (0.9-1.5) 1.5(1.1-21)
Episiotomia 1.0 (0.8-1.3) 1.7(1.2-22)
RPM 1.3(0.9-2.0) 1.3(0.8-2.2)
RCIU 0.9 (0.5-1.6) 0.8 (0.4 - 1.8)
Placenta previa 1.3(0.7-2.5) 0.7 (0.3-2.0)
DPPNI 1.0 (0.6 - 1.9) 1.0 (0.5-2.2)
Cesarea 1.7 (1.4-22) 3.0 (2.2-4.0)
Fuente: Revista Médica MD: Obesidad y embarazo.2013 4(4):269-275pp.

Entre otras complicaciones que hacen referencia en la mujer con obesidad son varices,
coledocolitiasis, embarazos prolongados, retardo del crecimiento intrauterino, infecciones
antes y después del parto, complicaciones tromboticas, anemia, infecciones urinarias y
desdrdenes en la lactancia. El riesgo de cesarea y macrosomia se relacionan directamente con
el aumento del IMC. La cesarea es mas frecuente, ya que representa 9.2% en pacientes con
obesidad (> 12 kg) y 4.4% en pacientes con peso normal (< 12 kg). La muerte perinatal en

obesidad tiene un 10% y en peso normal un 2%; la gestosis (enfermedades derivadas del
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embarazo) en obesidad se da en el 4% de las pacientes y en pacientes con peso normal en
1.8%.(26)

En los trastornos hipertensivos: La mujer obesa es mas propensa que la mujer con peso
normal a entrar al embarazo con un estado inflamatorio subclinico, ya que los altos niveles
de grasas en el cuerpo se asocian con elevacion en los niveles de citoquinas e inflamacion.
De forma alternativa, el tejido adiposo materno puede producir un estado hipdxico si los
niveles de hemoglobina glucosilada son elevados, disminuyendo la afinidad por el oxigeno
por lo que se altera la transferencia de oxigeno hacia el Gtero y afecta la implantacion normal.
Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo aumentado de padecer hipertension
cronica o pre eclampsia que van desde 3 a 10 veces mas en comparacion con pacientes con
IMC normal. The American Collegue of Obstetricians and Gynecologists menciona un riesgo
aumentado para hipertension gestacional (RM 2.5-3.2) y para pre eclampsia (RM 1.6-3.3
RCOG IMC> 40 OR 4.82) y con un aumento previo al embarazo de 5-7 kg/m2 se dobla el

riesgo de pre eclampsia.(27)

Segun la Asociacion Estadounidense de Diabetes, el 4% de las madres embarazadas con
sobrepeso fueron diagnosticadas con diabetes gestacional y un 5.2% en pacientes con
obesidad comparado con las mujeres de peso normal. Hay estudios donde se evalua el riesgo
que tenian las madres con obesidad y con diabetes de tener bebés con defectos congénitos no
cromosomales. Se encontrd que las mujeres con obesidad gestacional (IMC > 28) sin
diabetes, no tenian un riesgo alto de productos con un defecto mayor; sin embargo, su bebés
tenian una alta incidencia de ciertos tipos de defectos, incluyendo hendidura orofacial, pie
zambo, defectos septales cardiacos y, en un menor grado, hidrocefalia y defectos en la pared

abdominal.

La induccion del parto con un indice de Bishop bajo (< 6) se asocia con un incremento del
riesgo de cesarea, hiperestimulacion uterina, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal,
corioamnionitis y endometritis; es una causa importante de morbilidad materna y fetal. Se ha
demostrado que un mayor incremento de peso durante el embarazo se vincula con una mayor
tasa de cesarea. Estos hallazgos resaltan la importancia de evaluar la ganancia de peso
gestacional en todas las categorias de IMC, dado que una gran proporcion de las embarazadas

tienen sobrepeso o son obesas. (27)
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En cuanto a los principales eventos asociados a un IMC bajo una de las principales
complicaciones durante el embarazo es la anemia que con frecuencia contribuye a elevar las
tasas de mortalidad materna. Y por otro lado la desnutricién aguda reduce la fertilidad y por
consiguiente la probabilidad de una nueva concepcion, debido a la falla de crecimiento y
amenorrea por alteraciones en la funcion hipotalamica que repercute en la produccion de
gonadotrofinas y aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulacion. A mayor grado de
déficit nutricional materno mayor es el riesgo de desnutricién intrauterina, conllevando a
tener a bebes con RCIU y BPN. (28)

Se ha observado que el bajo peso pregestacional incrementa de manera significativa el riesgo
de amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de las membranas, malformaciones
congénitas, parto pretérmino, complicaciones neonatales y puerperales como el distrés

respiratorio, la endometritis y sepsis urinaria. (29)

Complicaciones durante el trabajo de parto

Datos recientes dan a entender que ganancias de peso que superan las recomendaciones del
Instituto Nacional de Medicina de Estados Unidos (IOM) dan lugar a una mayor probabilidad
de otras complicaciones del parto, incluyendo el fallo de la induccion y la Desproporcion
Céfalo Pélvica (DCP), en comparacion con ganancias dentro del intervalo recomendado, en

mujeres de todas las categorias de IMC antes del embarazo.

La gestante obesa tiene un mayor riesgo de induccion del parto, tanto en gestaciones a
término como en prematuros. La mayor parte de estas inducciones estan vinculadas a la
comorbilidad que presenta la paciente obesa (complicaciones gestacionales, como la diabetes
o la pre eclampsia, y mayor incidencia de macrosomia fetal); ya que la obesidad por si misma,
no constituye una indicacion de induccion del parto. La induccién en las obesas tiene, a su
vez, un mayor riesgo de cesarea por fracaso de la induccion en comparacion con las no

obesas.

Por otro lado, el parto disfuncional, con una duracion prolongada, es también mas comun,
debido sobre todo a una prolongacion del primer estadio del parto, la fase de dilatacién. En

efecto, la duracion de la fase de dilatacion, tanto en partos de inicio espontaneo como en
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partos inducidos, es mayor. Todo ello hace pensar que la contractilidad uterina en la obesa

esta disminuida o como minimo alterada. (30)

La macrosomia es mas frecuente entre los recién nacidos de madres obesas, en parte
relacionada con la mayor incidencia de diabetes gestacional en estas pacientes. Esta
complicacion, junto con la hemorragia posparto y los desgarros de tercer grado, son mas

frecuentes en las obesas.

La probabilidad de cesarea aumenta con el IMC, diversas razones pueden contribuir a
explicar el elevado porcentaje de cesareas observado como es la mayor frecuencia de
inducciones, el mayor porcentaje de fracaso de éstas, la mayor incidencia de sospecha de
pérdida del bienestar fetal intraparto, las distocias de partes blandas vinculadas a depésitos
de grasa. La cesarea en la obesa, ademas, puede ser técnicamente mas dificultosa y presenta

un mayor riesgo de complicaciones anestésicas respecto a la paciente de peso normal. (30)

La disminucion de la infeccion postoperatoria puede requerir el empleo de dosis mas altas de
antibioticos en la profilaxis preoperatoria. En la paciente obesa se producen con frecuencia
intubaciones orotraqueales dificultosas o fallidas.

Trabajo de parto detenido

El parto obstruido o detenido tiene una frecuencia de 0.33 al 1.5 % de los partos. Entre las
principales causas que originan esta complicacion se encuentran: la desproporcién céfalo
pélvica provocada por incompatibilidad entre el polo fetal y la pelvis materna, que no permite
el desarrollo del mecanismo del trabajo de parto, anormalidades en la posicién y variedad de
posicion de la presentacion, por situacion anormal del feto o por alteracion en la dindmica de

la contraccion uterina o por tumores previos.

Trabajo de parto obstruido o detenido es cuando la embarazada despues de estar en trabajo
de parto efectivo que ha provocado modificaciones cervicales y avance en el proceso de
encajamiento y descenso de la presentacion, tiene como resultado el progreso insatisfactorio
0 no-progresion del trabajo de parto(no progresa ni el borramiento ni la dilatacion del cuello
uterino y no hay descenso de la presentacion), ya sea por alteraciones en la contractilidad
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uterina (dindmica) o por desproporcion cefalo pélvica o por presentaciones viciosas

(mecénicas).(30)

Factores de riesgo

v

A N N N NN Y U U U N N SR N

Edades extremas (< de 20 afios 0 > de 35 afos).

Obesas o0 desnutridas.

Talla baja (< 1.50 mts.).

Abdomen péndulo.

Multiparidad.

Intervalo intergenésico prolongado.
Antecedentes de cesarea previa.
Cirugias vaginales.

Atencién no calificada del parto.
Inducto conduccidn fallida (latrogenia)
Embarazo multiple.

Parto domiciliar.

Anormalidades de la pelvis.
Conglutinacion del cuello uterino.

Macrosomia fetal.

Manifestaciones clinicas

v

v
v
v

AN

Duracion prolongada del trabajo de parto.

En el Partograma se observa la curva real que cruza a la derecha a la curva de alerta.

Agotamiento materno.

Se detecta al examen obstétrico presentaciones, posiciones y situaciones anormales o

viciosas.

Falta de descenso de la presentacion dentro de las ultimas 4 semanas para las

primiparas.

El trabajo de parto se prolonga en dependencia de la actividad uterina y las alteraciones en

cada una de sus fases.
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Fase latente prolongada:

El inicio de la fase latente del trabajo de parto, definido por Friedman (1972), corresponde al
momento en que la madre percibe contracciones regulares. La fase latente de la mayor parte
de las mujeres termina entre los 3 y 5 cm de dilatacion, un umbral que puede ser clinicamente
atil porque define los limites de la dilatacion, mas alla de los cuales es de esperar un trabajo

de parto activo.

Trabajo de parto mayor de ocho horas, cuello uterino < 4 cm y borramiento menor de 50%.

Fase activa prolongada:
Se puede considerar de manera confiable que la dilatacion del cuello uterino de 3a 5 cm o
mayor, en presencia de contracciones uterinas, es representativa del umbral .(3)

Del trabajo de parto activo.

¢ No hay signos de desproporcion cefalopélvica, ni obstruccion del trabajo de parto. El
progreso insatisfactorio de la Fase Activa: (menos de 1 cm. por hora), conduce al
trabajo de parto prolongado.

e Partograma con curva real prolongada a la derecha de la curva de alerta, con duracion
mayor que lo establecido.

e Contracciones uterinas regulares.

e Cuello uterino dilatado entre 4 — 10 cm., Borramiento entre 50 — 100%.

e Comienza descenso fetal.

e No progresa el borramiento y la dilatacion del cuello uterino, no hay descenso de la

presentacion.

Fase expulsiva prolongada:

Cuello uterino borrado y dilatado completamente, se ejecutan esfuerzos de pujos y no hay
descenso de la presentacion, ni expulsion del producto, valorar un cordon umbilical corto,
anomalias de la presentacion y presencia de obstrucciones y sobre todo la dinamica uterina.
Evalue el periodo expulsivo mediante el descenso de la presentacion, la rotacion interna y la

deflexion de la presentacion.
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Distocias

Distocia es un término derivado del griego (dystokia, de dystokos; de dys, mal, y tokos, parto)
que significa parto laborioso, dificil y doloroso y se caracteriza por un avance lento anormal

del trabajo de parto.

Las distocias son consecuencia de cuatro alteraciones diferentes que pueden ocurrir de

manera aislada o combinada:

1. La contractilidad uterina

2. Alteraciones de la presentacion, la posicion o del desarrollo del feto.

3. Anomalias de la pelvis 6sea materna, esto es, estrechez pélvica.

4. Alteraciones de los tejidos blandos del aparato reproductor que constituyen un obstaculo

para el descenso del feto.

Distocias de la contractilidad uterina

Son los disturbios de la contractilidad uterina o de la fuerza impulsora del Utero para producir

el pasaje del feto por el canal pelvigenital del parto. (3)

Se han propuesto varias clasificaciones para agrupar a las distintas alteraciones de la
contractilidad uterina. Ninguna de ellas responde exactamente a la realidad, porque las
diversas variedades de las alteraciones de la contractilidad son susceptibles de asociarse o de

sucederse en una misma paciente y presentan a veces formas poco definidas.
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Hipodinamia uterina

Se debe a un hipo funcion del utero, que se traduce por disminucién de la intensidad y de la
duracion de las contracciones (hiposistolia), las que ademas se hacen espaciadas

(bradisistolia).

Si la hipodinamia se manifiesta desde el comienzo del trabajo de parto, se denomina
primitiva; si es consecutiva a un periodo de contraccion normal o exagerada, se considera

secundaria. (3)

Hiperdinamia uterina

La exageracion de la contractilidad se manifiesta principalmente por la intensidad de las
contracciones, que es superior a 50 mm Hg (hipersistolia). la frecuencia es normal o algo
mayor: mas de 5 contracciones en 10 minutos (taqui o polisistolia). Como consecuencia de
esta polisistolia, puede elevarse el tono.

Si la intensidad de las contracciones es mayor de 50 mm Hg, con tono y frecuencia normales

0 algo superiores a lo normal, el trabajo de parto evoluciona con rapidez (parto precipitado).

En la lucha del Utero contra un obstaculo, el ritmo de las contracciones se hace mas frecuente
(polisistolia o taquisistolia) y se acompafia de una disminucién de la amplitud de la

contraccion y un aumento progresivo del tono (hipertonia).(2)

Este fendmeno se explica de la siguiente manera: al aumentar la frecuencia, el tono se eleva
pues la relajacion se hace cada vez menos completa. Con una frecuencia de hasta 6
contracciones en 10 minutos, el tono sube poco, porque solo afecta a la fase de relajacion
lenta. Pero cuando la frecuencia aumenta por encima de esta cifra, el tono comienza a
elevarse por acortamiento de la fase de relajacion rapida, que tiene una pendiente mas
inclinada. Al incrementarse la Frecuencia, disminuye la intensidad de las contracciones,
porgue el masculo tiene cada vez menos tiempo para recuperarse a causa del acortamiento

de los intervalos. Estos hechos abrevian mucho In duracion atil de la contraccion. La
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exageracion de estos fendmenos lleva ni utero al estado Ilamado clinicamente de "con

traccion tonica" o "hiperdinamia hipertonica™ [erroneamente designado "tctanos uterino™).

Trabajo de parto y parto precipitados

El trabajo de parto no sélo puede ser muy lento, sino también anormalmente rapido. El trabajo
de parto y el parto precipitados consisten en un proceso veloz en extremo. Estos tal vez se
deban a una resistencia baja anémala de las partes blandas del conducto del parto, de la
presencia de contracciones uterinas y abdominales anormalmente fuertes o, rara vez, de la
ausencia de sensaciones dolorosas y, por tanto, una falta de percepcion del trabajo de parto

Vigoroso.

m Definicion e incidencia

Segun Hughes (1972), el trabajo de parto precipitado culmina con la expulsion del feto en
menos de 3 h. Al utilizar esa definicion, 89 047 partos con producto vivo (2%) se complicaron
por trabajo de parto precipitado en Estados Unidos durante el afio 2006 (Martin et al., 2009).
A pesar de esa incidencia, hay poca informacion publicada acerca de los efectos adversos.
(31)

Efectos maternos

El trabajo de parto y el parto precipitados rara vez se acompafian de complicaciones maternas
graves si el cuello uterino tiene borramiento notable y se puede distender, si la vagina se ha
distendido previamente y si el perineo est4 relajado. Por el contrario, las contracciones
uterinas vigorosas en combinacion con un cuello uterino largo y duro, asi como un conducto
del parto sin distensibilidad pueden causar rotura uterina o laceraciones amplias de cuello
uterino, vagina, vulva y perineo. En estas uUltimas circunstancias, es muy probable la
aparicion del inusual acontecimiento de embolia de liquido amniotico. El Gtero que se contrae
con vigor poco habitual antes del parto posiblemente genere como consecuencia hipotonia

ulterior al nacimiento o hemorragia en el sitio de insercion placentaria.

Mahon et al. (1994) describieron 99 embarazos que culminaron en las 3 h siguientes al inicio

del trabajo de parto. Los trabajos de parto breves, definidos por una velocidad de dilatacion
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del cuello uterino de 5 cm/h o mayor en nuliparas y 10 cm/h en multiparas. Este tipo de
trabajo de parto es mas frecuente en multiparas, quienes de manera caracteristica tenian
contracciones uterinas a intervalos menores de 2 min y se vincularon con desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, expulsion de meconio, hemorragia posparto,

cocainomania y bajas puntuaciones Apgar. (14)

Efectos sobre el feto y el recién nacido

La evolucion perinatal adversa debido a un parto precipitado puede intensificarse en grado
considerable por varios motivos. Las contracciones uterinas desordenadas, muchas veces con
intervalos muy breves de relajaciéon, impiden el riego uterino y la oxigenacion fetal
apropiados. La resistencia del conducto del parto tal vez origine traumatismo craneal en
ocasiones infrecuentes. Acker et al. (1988) comunicaron relacion entre una paralisis traqueal
de Erb o Duchenne y tales trabajos de parto en 33% de los casos. Por ultimo, durante un parto
sin atencion, el recién nacido puede caer al piso y lesionarse o tal vez necesite reanimacion,
de la cual no se dispondria de inmediato.

m Tratamiento

Es improbable que las contracciones uterinas espontaneas extraordinariamente fuertes se
modifiquen en grado importante por efecto de la analgesia. El uso de tocoliticos, como el
sulfato de magnesio, no conlleva beneficio demostrado en esas circunstancias. La utilizacién
de anestesia general con agentes que alteran la contractilidad uterina, como el isoflurano,
suele ser en exceso osada. Ciertamente, cualquier oxitocico administrado debe interrumpirse

de inmediato.
Desproporcién cefalopelvica

Esta desproporcién surge de una disminucion de la capacidad pélvica, de una talla excesiva

del feto o, mas a menudo, de una combinacion de ambas.
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Capacidad pélvica

Cualquier estrechez de los diametros pélvicos que disminuya la capacidad de ese segmento
corporal puede crear distocias durante el trabajo de parto. Puede haber estrecheces de los
planos de entrada, medio, de salida, o una pelvis con disminucién general de sus diametros

por la combinacion de esas circunstancias.

Estrechez del plano de entrada pélvico

Suele considerarse estrecho el plano de entrada de la pelvis si su didmetro anteroposterior
mas pequefio es ,10 cm o su didmetro transversal mayor mide menos de 12 cm. El didmetro
anteroposterior del plano de entrada de la pelvis suele determinarse de manera aproximada
por medio de medicion manual del conjugado diagonal, que es casi 1.5 cm mayor. Por tanto,
suele definirse la estrechez del plano de entrada de la pelvis como la presencia de un
conjugado diagonal ,11.5 cm.

Con la utilizacion de la pelvimetria clinica y a veces la de imagen, es importante identificar
el diametro anteroposterior mas reducido por el cual debe pasar la cabeza fetal. En ocasiones,
el cuerpo de la primera veértebra sacra se desplaza hacia adelante, de suerte que la distancia
mas corta puede en realidad corresponder a la existente entre ese promontorio sacro andmalo

y la sinfisis del pubis.(32)

Se ha demostrado que antes del trabajo de parto, el diametro biparietal fetal es en promedio
de 9.5 a 9.8 cm. Por consiguiente, tal vez sea dificil o imposible que algunos fetos pasen a
través de un plano que tiene un didmetro anteroposterior ,10 cm. Mengert (1948) y Kaltreider
(1952) mostraron mediante pelvimetria radiografica que la incidencia de partos dificiles
aumenta en un grado similar cuando el diametro anteroposterior del plano de entrada es ,10
cm o el diametro transversal es ,12 cm. Como era de esperar, cuando ambos diametros son

estrechos, la distocia es mucho mas frecuente que cuando esta afectado sélo uno.
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Estrechez del plano de salida de la pelvis

Este fendmeno suele definirse por la presencia de un didmetro biisquiatico de 8cm o menos.
El plano de salida de la pelvis puede compararse a grosso modo con los triangulos, donde el
diametro biisquiatico constituye la base. Los lados del tridangulo anterior corresponden a las
ramas del pubis y su vertice es el borde posteroinferior de la sinfisis del pubis. El triangulo
posterior no tiene limites dseos, pero su vértice corresponde a la punta de la Gltima vértebra
sacra (no la punta del coccix). La disminucion del didmetro biisquiatico, con reduccion
subsiguiente del triangulo anterior, de manera inevitable fuerza la cabeza hacia atras. Floberg
et al. (1987) comunicaron que habia estrechez del plano de salida pélvico en casi 1% de mas
de 1 400 nuliparas no seleccionadas con embarazo a término. Una estrechez del plano de
salida puede causar distocias, no tanto por si misma sino a través del estrechamiento

vinculado del plano medio.(15)

Es inusual la estrechez del plano de salida sin una concomitante del plano medio. Incluso
cuando la desproporcién entre la cabeza fetal y el plano de salida de la pelvis no es lo
suficiente grande para originar una distocia grave, tal vez tenga participacion importante en
la produccién de desgarros perineales. Con la disminucion creciente del arco pubico, el
occipucio no puede salir directamente bajo la sinfisis del pubis, sino que se impulsa cada vez
mas hacia abajo en direccion a las ramas isquiopubicas. Por consiguiente, el perineo se

distiende cada vez mas y esta expuesto a mayor peligro de laceracion.

Distocia de hombro

La incidencia de la distocia de hombro varia mucho, segun sean loscriterios usados para su
diagnostico. Por ejemplo, Gross et al. (1987) identificaron que 0.9% de casi 11 000 partos
vaginales se codificé como distocia de hombros en el Toronto General Hospital. La distocia
de hombros real, diagnosticada como tal cuando se requirieron maniobras para la extraccion
de los hombros ademas de la traccion descendente y la episiotomia, se detect6 en sélo 0.2%.
Los informes actuales citan una incidencia de distocia de hombros que varia de 0.6 a 1.4%.
(16)
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Hay pruebas de que la incidencia de distocia de hombros aumento en los decenios recientes,
quizé por el peso creciente al nacer (Hopwood, 1982; Mackenzie et al., 2007). La incidencia
mayor de distocia de hombro también podria ser producto de una mayor atencion a su
documentacién apropiada (Nocon et al., 1993), el peso fetal mucho mayor de lo normal, o
macrosomia, es importante, pero la distribucion de los tejidos excesivos en los lactantes

grandes para su edad gestacional también es trascendente como causa.

La utilizacion de maniobras para definir la distocia de hombros fue cuestionado de manera
apropiada (Beall et al., 1998; Spong et al., 1995). En aquellos partos en los que se preve una
distocia de hombros, se pueden usar una 0 mas maniobras de manera profiléctica y, por tanto,
el diagnostico de distocia de hombros tampoco se registra. En otros casos, es posible utilizar
una o dos maniobras con rapida eliminacion de la distocia de hombros y con excelentes
resultados, y tal vez por ello no se registre el diagnostico. Spong et al. (1995) intentaron
definir de manera méas objetiva la distocia de hombros al atestiguar 250 partos no
seleccionados y tomar el tiempo de los intervalos desde el nacimiento de la cabeza hasta el
de los hombros y hasta la conclusion del parto. La incidencia de 11% definida mediante
maniobras obstétricas fue mucho mayor que la antes comunicada. Los clinicos sélo
registraron la mitad como tal. El tiempo promedio transcurrido entre el nacimiento de la
cabeza y el del cuerpo en partos normales fue de 24 s, en comparacidn con 79 s en presencia
de distocia de hombros. Estos investigadores propusieron que se usara un lapso mayor de 60

s entre el nacimiento de la cabeza y el del cuerpo para definir la distocia de hombros.(33)

m Consecuencias maternas
El riesgo materno principal por la distocia de hombro es la hemorragia posparto, por lo

general por atonia uterina, pero también por laceraciones vaginales y del cuello uterino.

m Consecuencias fetales

La distocia de hombros puede relacionarse con morbilidad fetal de importancia e incluso
mortalidad. Gherman et al. (1998) revisaron 285 casos de distocia de hombros y encontraron
que en 25% se vinculaba con lesiones fetales. La paralisis transitoria de Erb o Duchenne del

plexo braquial contribuy6é con 66% de las lesiones. En ese mismo grupo de 285 lactantes,
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38% tuvo fracturas de clavicula y 17% fracturas de himero. Hubo so6lo un fallecimiento
neonatal y cuatro recién nacidos tuvieron lesiones plexipaticas persistentes. Mehta et al.
(2007) encontraron una cifra similar de lesiones en un estudio de 205 casos de distocia de
hombros y 36, 0 17.5%, las presentaron; nuevamente, la estructura mas afectada fue el plexo
braquial.(31)

Lesion del plexo braquial

La lesion neurologica del plexo braquial puede localizarse en la porcidn superior o inferior
del mismo (cap. 29, pag. 636). Por lo general, aquélla es resultado de distension del plexo
durante el paso del feto a través del conducto del parto y su nacimiento subsiguiente. Se cree
que la traccion descendente sobre el plexo braquial en el transcurso del parto del hombro
anterior, constituye un riesgo particular de tal distension. Es importante que éste no sea el
unico factor que puede generar lesion del plexo braquial. Con el uso de modelos
computacionales, Gonik et al. (2003) demostraron que la distensién de este plexo es mayor
por la participacion de fuerzas enddgenas, las cuales abarcan el pujo materno y las
contracciones uterinas, en comparacion con la yatrogena por aplicacién de forceps. Es mas,
Jennett et al. (2001, 2002) presentaron pruebas de que las lesiones del plexo braquial pueden
preceder al nacimiento mismo e incluso surgir antes del trabajo de parto. En relacion con esas
pruebas, Alexander et al. (2008) informaron de cuatro casos de lesion del plexo braquial en
mujeres sometidas a cesarea sin trabajo de parto. Chauhan et al. (2005) informaron la
incidencia y los resultados de las lesiones de dicho plexo durante un periodo de 22 afios, de
1980 al 2002. Hubo 89 lesiones identificadas en 89 978 partos. De las 85 pacientes que
parieron por via vaginal, sélo 50% tuvo relacion con una distocia de hombros. Es importante

que, para el afio de edad, 88% de las lesiones ya se hubiera curado. (31)

Fractura de clavicula Estas fracturas son relativamente frecuentes y se han diagnosticado en
0.4% de los reciéen nacidos por via vaginal en el Parkland Hospital (Roberts et al., 1995).
Aungue a veces concomitante con la distocia de hombros, la fractura clavicular suele
aparecer sin ningun suceso clinico de sospecha. Los investigadores han concluido que las
fracturas aisladas de clavicula son inevitables, impredecibles y que carecen de consecuencias

clinicas.
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m Prediccion y prevencion

de la distocia de hombros Ha habido una considerable evolucion en el pensamiento obstétrico
en cuanto a lo prevenible de la distocia de hombros. Aunque hay claramente varios factores
de riesgo vinculados con la distocia de hombros, ha sido imposible la identificacion de casos

individuales antes que se presente el trastorno.

Factores de riesgo

Se han sefialado varias caracteristicas maternas, durante el parto y fetales, como participes
de la distocia de hombros. Varios factores de riesgo maternos, que incluyen obesidad,
multiparidad y diabetes, ejercen todo su efecto por el mayor peso al nacer relacionado. Por
ejemplo, Keller et al. (1991) identificaron distocias de hombros en 7% de los embarazos
complicados por diabetes gestacional. De manera similar, es posible la relacion del embarazo
postérmino con la distocia de hombros porque muchos fetos contintian creciendo después de
las 42 semanas Es claro que las tasas de distocia de hombros aumentan conforme lo hace el
peso al nacer, pero casi 50% de los recién nacidos con distocia de hombros pesé menos de 4
000 g.(31)

Ruptura uterina

Se entiende por ruptura uterina al desgarro de la porcion supra-vaginal del cuello, del
segmento inferior del cuerpo del Gtero, es una de las complicaciones mas serias del embarazo
y el parto, es mas comun en los casos de distocias o de partos laboriosos sometidos al uso
excesivo de oxitocicos o prostaglandina y es mas rara cuando espontaneamente llega a
presentarse durante el embarazo. Esta puede conllevar a: hemorragias, morbilidad asociada

a histerectomia, morbilidad asociada a transfusiones y sepsis.

La rotura uterina es rara. Ocurre mas frecuentemente a lo largo de la linea cicatrizal previa.
Otros factores predisponentes incluyen anomalias uterinas congeénitas, traumatismos y otros
procedimientos quirdrgicos, y otros procedimientos quirdrgicos como la miomectomia. La

rotura uterina puede ocurrir antes o durante el trabajo de parto. (31)
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Las causas de rotura uterina incluyen sobredistension uterina (gestacion multiple,
polihidramnios, anomalias fetales), version externa o interna del feto, perforacion
iatrogénica, uso excesivo de uterotonicos y falla en reconocer una distocia del trabajo de
parto con contracciones uterinas excesivas contra una restriccion anular en la zona baja del
utero. Si las mujeres que han tenido una cesarea previa desean intentar un parto vaginal, las

prostaglandinas no deben utilizarse, ya que aumentan el riesgo de rotura uterina.

Los signos y sintomas incluyen bradicardia fetal, desaceleraciones variables, evidencia de
hipovolemia, pérdida de la estacion fetal (detectada durante el examen cervical) y dolor

abdominal grave o constante .(3)

El diagndstico se confirma mediante laparotomia. Si el feto ha salido del Utero y se encuentra

en la cavidad peritoneal, la morbimortalidad aumenta rapidamente.
El tratamiento es la laparotomia inmediata con cesarea y, si es necesario, histerectomia
Inversion uterina

La inversion uterina es una emergencia médica rara en la que el cuerpo se invagina dentro de

la cavidad uterina y protruye por la vagina o mas alla del introito.

En general, el Utero se invierte cuando se ejerce demasiada traccion sobre el cordén umbilical
en un intento por extraer la placenta. La excesiva presién sobre el fondo durante el
alumbramiento, un Utero flacido o una placenta accreta (placenta anormalmente adherida)

pueden contribuir.

Tratamiento

e Reduccion manual

El tratamiento es la inmediata reduccion manual empujando el fondo hasta que el Gtero haya
retornado a su posicion normal. Si la placenta sigue adherida, el Gtero debe ser reposicionado
antes de extraer la placenta. Debido a las molestias que provoca, a veces se necesitan
analgesicos o sedantes IV, o un anestésico general. También pueden necesitarse terbutalina

0,25 mg IV o nitroglicerina 50 mcg 1V.
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Si los intentos por retornar el Gtero a su posicién normal no son exitosos, puede requerirse
una laparotomia; el fondo se manipula por via vaginal y abdominal para que regrese a su
posicion normal. Una vez que el Utero esta en su sitio, puede iniciarse una infusién con

oxitocina. (3)

Estrategias para obtener ganancias de peso gestacional saludables.

A pesar de que continua el debate sobre el intervalo 6ptimo de ganancia de peso gestacional
para madres con sobrepeso u obesas, es demasiado reducido el nimero de madres de todas
las categorias de IMC pregravido, cuya ganancia de peso se sitla dentro de los intervalos
recomendados. Dado que las mujeres gestantes presentan interacciones frecuentes con el
sistema de asistencia sanitaria, los médicos obstetras ocupan un lugar singular para abordar

la ganancia de peso en sus pacientes gestantes.

De hecho, los datos dejan entrever que las ganancias de peso gestacional aconsejadas desde
los puntos de vista médicos y reales se correlacionan fuertemente. Varias intervenciones para
fomentar la ganancia de peso gestacional recomendada han incluido el consejo médico como

uno de los componentes de la intervencion.

Sin embargo, estas intervenciones no han sido en general satisfactorias en cuanto a la mejora
de la proporcion de mujeres que ganan peso dentro de los limites recomendado o s6lo lo han
sido en un subgrupo de mujeres, debido a que numerosos medicos obstetras no proporcionan
a sus pacientes orientacion alguna referente a la magnitud apropiada de la ganancia de peso
gestacional. Sélo el 58% de los ginecdlogos obstetras admitieron asesorar a sus pacientes
gestantes sobre la ganancia de peso durante el embarazo “la mayor parte del tiempo”, e
incluso una proporcion menor (35,7%) modificaron sus recomendaciones basandose en el

IMC previo al embarazo de sus pacientes. (31)
La guia de intervenciones basada en evidencias que reducen morbilidad y mortalidad

perinatal y neonatal de USAID en el 2014, recomienda que el programa para bajar de peso

debe incluir: actividad fisica, cambios en la dieta y en la conducta.
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La actividad fisica debe ser de un gasto calérico de 1800-2500 Kcal/semana que corresponde
a 225-300 minutos por semana, 5 sesiones de 60 minutos por semana de actividad fisica de
intensidad moderada, como caminar rapido (la frecuencia respiratoria se aumenta, pero se
puede conversar comodamente). En las personas sedentarias se debe iniciar con actividad

fisica de 10-20 minutos dia de por medio, con aumento progresivo.

Las intervenciones sicoldgicas (para cambio de conductas) individuales o en grupos, se
deben incluir en los programas de reduccion de peso: incluye auto monitoreo de la conducta
y su progreso, el control de los estimulos, el establecimiento de metas, la resolucion de
problemas, disminuir la velocidad de comer, refuerzo de los cambios y prevencion de
recaidas. (33)
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio
El presente estudio se realiz6 en el Hospital Aleman Nicaragliense, en el servicio de Gineco-
obstetricia.

Tipo de estudio
Estudio Observacional, Analitico, de casos y controles, retrospectivo con Enfoque
cuantitativo

Unidad de anélisis
Expedientes clinicos de pacientes que se les brindé atencion del trabajo de parto, en el
periodo comprendido de Julio -Diciembre 2017.

Universo
Total, de pacientes ingresadas en sala de labor y parto en trabajo de parto y que cumplen con
los criterios de inclusion; se reportaron 1,158 casos en el periodo de estudio.

Muestra
Tamario de la muestra para estudios de casos-controles no pareados
Para:
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccidn) 80
Razdn de controles por caso 2
Proporcion  hipotética de controles con,,
exposicion
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 57.14
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas  2.00
Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamafio de la muestra — Casos 100 99 108
Tamafio de la muestra "199 198 215
Controles
Tamafio total de la muestra 299 297 323
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Tipo de Muestreo

Probabilistico Aleatorio Simple

Definicion de casos: Pacientes embarazadas que presentaron complicaciones Materno-
fetales en el trabajo de parto, durante julio-diciembre 2017.

Criterios de inclusion para los casos
o Paciente embarazada que se encuentra en trabajo de parto.
e Pacientes con expediente clinico completo.
e Pacientes que dieron a luz durante el periodo de julio - diciembre 2017

e Pacientes que presentaron complicaciones durante el trabajo de parto.

Criterios de exclusion para los casos
e Pacientes que tengan el expediente clinico incompleto
e Pacientes que llegaron en expulsivo

e Pacientes que no presentaron alguna complicacion

Definicion de Controles: Pacientes embarazadas que no presentaron complicaciones
maternas fetales en el trabajo de parto, durante julio-diciembre 2017.

Criterios de inclusion para los controles
e Paciente embarazada que se encuentra en trabajo de parto.
e Pacientes con expediente clinico completo.
e Pacientes que dieron a luz durante el periodo de julio - diciembre 2017

e Pacientes que no presentaron complicaciones durante el trabajo de parto.

Criterios de exclusion para los controles

e Pacientes que tengan el expediente clinico incompleto
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e Pacientes que llegaron en expulsivo

e Pacientes que presentaron alguna complicacion

Meétodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de la informacion

Se procedid en un inicio, a buscar informacion pertinente del tema para ver la importancia
del mismo, siempre dentro de las lineas de investigacion de la Facultad y de la Universidad,
posteriormente, se solicito a las autoridades del Hospital Aleméan Nicaragiiense por medio de
una carta para obtencion del listado de los pacientes. Se explicé el objetivo del estudio y el
procedimiento de la investigacion, posteriormente, se procedid a la recoleccién de la

informacion pertinente a través del instrumento previamente elaborado y validado.

Obtencion de la informacion

La fuente de informacion fue secundaria, a través de la revision de expedientes clinicos,

valorando la historia clinica perinatal basica en dicho documento.

El instrumento utilizado para este estudio fue una ficha de recoleccion de la informacion, que
contenia una serie de preguntas. Dicho instrumento se elabor6 segun los objetivos del estudio,
para ello se tomaron los siguientes acapites:

= Caracteristicas socio-demograficas de las pacientes en estudio.

= Datos obstétricos de las pacientes en estudio.

= Complicaciones durante el trabajo de parto como factor de riesgo en la poblacion en
estudio.

= Caracteristicas del recién nacido como factor de riesgo en la poblacion en estudio.
El mecanismo para la recoleccion de la informacion fue mediante el llenado del instrumento

anteriormente descrito, se solicitd autorizacion a la direccion del Hospital, explicandole el

objetivo del mismo y el procedimiento del estudio.
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VARIABLES

Objetivo #1 Detallar las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes en estudio

1.

2
3.
4

Edad
Estado civil
Nivel de escolaridad

Procedencia

Objetivo #2 Describir los datos obstétricos de las pacientes en estudio.

N o a k~ w b oe

Gesta

Para

Aborto
Legrado

Tipo de parto.
Talla

Estado nutricional al final del embarazo segin OMS

Objetivo #3 Determinar las complicaciones durante el trabajo de parto como factor de

riesgo en la poblacién en estudio.

© © N o g R~ 0w DN PE

Trabajo de parto detenido

Fase latente prolongada

Fase activa prolongada

Fase expulsiva prolongada

Hipodinamia uterina

Presentaciones y posiciones anomalas o viciosas
Desproporcion cefalopelvica

Ruptura uterina

Desgarros (cervical, vaginal, perineal)

10. Inversion uterina

11. Atonia uterina;
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12. Sufrimiento fetal agudo

13. Asfixia

14. Trauma obstétrico

15. Muerte perinatal intraparto
16. Distocia de hombros:

17. Prolapso de cordon umbilical
18. Hipertonia Uterina

19. Hiperdinamia uterina

Objetivo #4 Identificar las caracteristicas del recién nacido como factor de riesgo en la

poblacion en estudio.

Sexo
Talla
Peso al nacer

Apgar al Nacer

o &~ w0 DN

Defectos congénitos

39



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Obijetivo #1 Detallar las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes en estudio.
. . 1. <15 afios
Tiempo de vida ~
transcurrido desde el A i 2. 16-20 anos
Edad U Afos cumplidos 3. 21-25 afios
nacimiento de la ~
. 4. 26-30 anos
paciente hasta el
5 >30
momento del parto.
Situacion legal en que 1. Soltera
se encuentra 0 no una 2. Casada
. ersona en relacion a . . 3. Divorciada.
Estado civil P . Situacion legal o
otra, con quien se 4. Union libre
crean lazos sin que sea 5. Viuda
su pariente.
i - 1. Analfabeta
Nivel de Grado académico Grado .
o - 2. Primaria
educacion alcanzado. académico .
3. Secundaria
4. Superior
Procedencia Lugar de origen Area 1. Rural
referido por la persona 2. Urbano
al momento del estudio
Objetivo #2 Describir los datos obstétricos de las pacientes en estudio.
1. Primigesta
Numero de 2. Bigesta
Gesta Total de embarazos .
. embarazo 3. Trigesta
anteriores
4. Cuadrigesta
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1. Ninguno
Para NGmero de veces que la | NUmero de 2. Uno
mujer ha parido parto 3. Dos
4. Tres o mas
Aborto Numero de veces que el Nimero de 1. Ninguno
producto no lleg6 a la sborto 2. Uno
finalizacion 3. Dos
NUmero de veces que se 1 Ninauno
L q realizé el NUmero de ' gu
egrado procedimiento de Learado 2. Uno
extraccion de restos g 3. Dos
placentarios
Tipo de parto | Via de finalizacion del Tipo 1. Vaginal
embarazo 2. Cesarea
1. Menor de 1.50
Estatura de la gestante Metros metros
Talla en metros 2. 1.5-1.60 metros
3. 1.60-1.80 metros
Estado
- 1. Desnutrida
Nutricional al el
Estado nutricional Indice de masa 2> Normo
final del ; - peso
segun IMC en corporal
embarazo categoria de la OMS 3. Sobrepeso
4. Obesidad
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Objetivo #3 Determinar las complicaciones durante el trabajo de parto como factor de

riesgo en la poblacion en estudio

Trabajo de parto
detenido

Es cuando la
embarazada despues de
estar en trabajo de
parto efectivo que ha
provocado
modificaciones
cervicales y avance en
el proceso de
encajamiento y
descenso de la
presentacion, tiene
como resultado el
progreso
insatisfactorio o no-
progresion del trabajo
de parto.

Diagndstico

1. Si

2.No

Fase latente
prolongada

Dilatacion < 4 cm
Borramiento <50%.

Contracciones uterinas

irregulares por mas de

8 horas en multiparas y
20 en nuliparas

Diagnostico

1. Si

2. No

Fase activa
prolongada

Partograma con curva
real prolongada a la
derecha de la curva de
alerta. Duracion: Mas
de 6 horas en
multiparas y10 a 12
horas en nuliparas.

Diagnostico

1. Si

2. No
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No hay descenso de la 1.Si
Fase expulsiva presentacion, ni . : ) N
pr0|0ngada eprISién del prOdUCtO IagnOStICO - NO
por més de %2 h en las
multiparas y 1h en las
nuliparas
Actividad uterina de 1 1.Si
Hipodinami a 2 contracciones en 10 : :
pod _a a . Diagnostico 2. No
uterina minutos,
duracion < de 40
segundos
Presentaciones que no
) sean de Vvértice con ]
Presen.ta.uones y Occipito Izquierda 1.Si
osiciones -
P | Anterior (OIA) y Diagnostico 2. No
anormales Occipito Derecha
0 Viciosas posterior (ODP) con o
sin trabajo de parto
Se produce porque el
feto es demasiado
grande o la pelvis
Desproporcion | materna €s demasiado |  pjagnostico 1.Si
Céfalo Pélvica pequefa. El no
progreso de la 2. No

dilatacion cervical y
del descenso de la
presentacion en
presencia de
contractilidad uterina
regular.
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