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RESUMEN

Objetivo: Identificar si la adolescencia es un factor asociado a embarazo mayor

a 40 semanas.

Material y Método: Se llevé a cabo un estudio analitico, observacional, de casos
y controles durante de enero del 2008 a diciembre del 2017 en Gestantes del
Hospital Regional Docente de Trujillo. La muestra, obtenida por formula, se

dividié en 95 casos con embarazo > 40semanas y 95 controles.

Resultados: En el analisis bivariado, dentro de las caracteristicas de las
gestantes, el estado civii y la nuliparidad presentaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.03; p=0.001 respectivamente), mientras que
el tipo de parto, ocupacién, control prenatal, macrosomia fetal y sexo del
producto no las presentaron (p>0.05). La prevalencia de adolescencia fue 9.5%.
La adolescencia mostr6 diferencia estadistica altamente significativa (p=0.001),
con OR de 20.49 (IC95%: 2.67-157.40), siendo de 17.9% en los casos y de 1.1%
en los controles. En el analisis multivariado confirmaron diferencia significativa la
adolescencia (p=0.02, OR=12.14 e 1C95%:1.49-99.03), macrosomia fetal
(p=0.048, OR=2.38 e 1C95%: 1.01-5.63) y altamente significativa la nuliparidad
(p=0.002, OR=3.01 e IC95%: 1.50-6.01).

Conclusiones: La adolescencia es un factor de riesgo para embarazo mayor a
40 semanas y se encontré ademas como factor independiente a la macrosomia

fetal y la nuliparidad.

Palabras Clave: Adolescente, embarazo prolongado, factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: Identify adolescence as a factor associated with pregnancy greater

than 40 weeks.

Material and Methods: An analytical, observational, case and control study was
carried out from January 2008 to December 2017 in pregnant women of the
Trujillo’s Teaching Regional Hospital. The sample, obtained by formula, was

divided into 95 cases with pregnancy> 40 weeks and 95 controls.

Results: In the bivariate analysis, within the characteristics of pregnant women,
marital status and nulliparity presented statistically significant differences (p =
0.03, , p = 0.001 respectively), while the type of delivery, occupation, prenatal
control, fetal macrosomia and sex of the product did not present them (p> 0.05).
The prevalence of adolescence was 9.5%. Adolescence showed highly
significant statistical difference (p = 0.001), with OR of 20.49 (95% CI: 2.67-
157.40), being 17.9% in cases and 1.1% in controls. In the multivariate analysis,
adolescence confirmed significant difference (p = 0.02, OR = 12.14 and 95% CI:
1,49-99,03), fetal macrosomia (p = 0.049, OR = 2.38 and 95% CI: 1,01-5,63) and
nulliparity highly significant (p = 0.002, OR = 3.01 and 95% CI: 1.50-6.01).

Conclusions: Adolescence is a risk factor for pregnancy greater than 40 weeks

and we founded fetal macrosomia and nulliparity as an independent factor.

Keywords: Teenager, post-term pregnancy, risk factors



. INTRODUCCION
1.1 Marco tedrico:

El embarazo mayor a 40 semanas comprende el embarazo término tardio y el
embarazo postérmino, los cuales se definen como un embarazo con una edad
gestacional de 41 0/7 a 41 6/7 y de 42 0/7 o 294 dias a mas
respectivamente(1,2). La etiologia de la gestacion prolongada como de la
gestacion a término avanzada se desconocen ; el antecedente de embarazo
postérmino previo, obesidad materna, aumento excesivo del peso durante
gestacion ,nuliparidad y la edad materna avanzada se han identificado como los
principales factores de riesgo asociados a embarazo postérmino .Otros factores
que también se han relacionado con el Embarazo Postérmino son la raza
caucasica , feto masculino , anencefalia , asi como determinados trastornos
endocrinos placentarios (3,4). Diversos estudios actuales han demostrado una
predisposicién genética al embarazo postérmino (5,6) .Se ha relacionado el
informe de la fecha de ultima menstruacién con el incremento de embarazos
postérmino y se ha considerado a la ecografia del primer trimestre como la mejor
herramienta para un calculo correcto de la edad gestacional (7,8). El riesgo
complicaciones fetales como :macrosomia, oligohidramnios y frecuencia
cardiaca fetal se incrementan a partir del embarazo a término tardio(9).Asi
mismo se ha considerado al embarazo postérmino como factor de riesgo para
parto por cesarea(10) .El embarazo postérmino se ha asociado a un incremento
en la morbimortalidad perinatal, el cual se va iniciando desde el embarazo a
término tardio, siendo mayor en Asia, Africa y Mediterraneo (11). Otros estudios
consideran que desde las 39 semanas se empieza el incremento de las muertes
perinatales (12,13). La morbilidad mayor asociada al embarazo postérmino es el
sindrome de aspiracién meconial (14). Muchos autores recomiendan el control
del perfil biofisico fetal y del indice de liquido amniético dos veces a la semana
desde la semana 41 (15). En la actualidad, se recomienda la finalizacion de la
gestacion con induccion sistematica durante la semana 41 y en la semana 42

con una monitorizacion continua durante las Ultimas semanas de gestacion. (16).

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia como el periodo de

la vida en que el individuo adquiere la madurez reproductiva y transita por los
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patrones psicoldgicos de la nifiez a la vida adulta, y fija sus limites entre los 10 y
los 19 afios. Conforme a las distintas edades, la adolescencia se divide en 3

etapas: temprana (10-13 afios), media (14-16 afios) y tardia (17-19 afios) (17) .

Se considera “embarazo adolescente” al proceso de gestacion de mujeres hasta
los 19 afos de edad. A nivel mundial unas 16 millones de adolescentes de 15
a 19 afios y aproximadamente 2 millones de adolescentes menores de 15 afios
tienen parto cada afio , la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos (18).
Cada afio 15 millones de adolescentes se casan antes de los 18 afios y 90 % de
los partos de adolescentes de 15 a 19 afios ocurren dentro del matrimonio(19,20)
.En Estados Unidos durante el afio 2013 las tasas de fecundidad en
adolescentes de 15 a 19 afios fueron de 27 por 1000 mujeres (21) . Asi mismo,
La Region de las Américas presenta una tasa de fecundidad entre adolescentes
de 15 a 19 afios de edad por encima de 72 por 1.000 mujeres (22). Respecto al
Peru, del total de adolescentes de 15 a 19 afios, 14,6% ya estuvo alguna vez

embarazada (23).

Respecto a la fisiopatologia del parto mayor a 40 semanas , se sefala que
mientras mas joven es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden
ocurrir respecto al parto .Siendo principalmente la causa el desarrollo
incompleto de las estructuras blandas y 6seas del aparato genital de la madre
adolescente ocasionando : una falta de desarrollo de la pelvis materna, la cual
crea una estrechez de los diametros pélvicos tanto de los planos de entrada,
medio y de salida, dificultando asi que el diametro biparietal del feto pase a través
de la entrada pélvica, fendbmeno que se conoce como “encajamiento “; esto
ocasiona una desproporcion cefalopélvica .En este caso, la falta de compresion
de la parte fetal de presentacion a nivel del segmento uterino inferior impide la
excitacion de las terminaciones barorreceptoras, inhibiéndose la produccion de
oxitocina a nivel del hipotalamo y no se producen las contracciones uterinas
necesarias para empezar el trabajo de parto. De esta forma se prolonga el tiempo

de la gestacion (24,25)



1.2. Antecedentes

Los estudios demuestran que las variables psicosociales, condiciones de
cuidado y atenciébn médica prenatal condicionarian un mayor riesgo de parto
prolongado respecto a las variables bioldgicas en los embarazos adolescentes.
Dentro de los factores psicosociales, se encontré en un estudio realizado a 608
adolescentes, 10.2% eran estudiantes, 35 % desempleadas, 29.5% solteras y
25.2 % casadas. La edad de inicio de las relaciones sexuales fue de 15.0 + 1.3
afos .39 % no uso6 algun método anticonceptivo. El embarazo no planificado se
presentd en el 78,1% de los casos .Estos datos estarian relacionados con un
inadecuado control prenatal , ademas de una posible blusqueda de aborto
inducido , hechos que aumentarian el riesgo de morbimortalidad perinatal (26)
(27)

En 1999, Olasson, en su estudio realizado en Suecia, de tipo cohorte poblacional
basado en la mortalidad del embarazo adolescente en 320, 174 gestantes
nuliparas con edades comprendidas entre 13 y 24 afios. Se encontré que el
riesgo de parto prematuro es mayor en el grupo de gestantes entre 13 y 15 afios,
No se encontraron diferencias significativas en el grupo entre 16 y 19 afios con
respecto a las pacientes adultas. Las gestantes adolescentes de 13 afios
tuvieron las mas alta asociacion a mortalidad perinatal 2,7(1C95%:1,5 -4,8) (28)

En el 2012, Henrigquez, en su estudio realizado en Espafia transversal y analitico
basado en las caracteristicas del embarazo adolescente en 9248 gestantes de
14 a 19 aflos con una media de 1,2 % .Los resultados indicaron que el
diagndéstico mas frecuente en la provincia de Sevilla fue el embarazo postérmino

en un 20%.Se encontro parto prematuro solo en el 6 % de los casos (29)

En el 2014. Robles, en su estudio realizado en Lima, de tipo retrospectivo casos
y controles basado en las caracteristicas de la gestacion mayor a 40 semanas,
se observd en relacion a las caracteristicas maternas: la edad mayor a 34 afos
OR de 2,6 (IC95%: 1,5 -4,3), el IMC >35 OR de 2,1 (IC95 % : 1,3-3,2) y la
nuliparidad OR de 1,7(1C95% :1,1-2,4) resultaron ser factores de riesgo
asociados a gestacion mayor a 40 semanas. En relacion a las caracteristicas
neonatales: el sexo del recién nacido fue femenino (56,5% ) parecido a los casos

( 60.3%) sin diferencias significativas (p=0.397) ;asi mismo la macrosomia fetal



se presentd en el 17.7% de los casos y en el 8.6% de los controles , siendo
estadisticamente significativo OR de 2,3(1C95% 1,3-4,0)(30)

En el 2015, Bendezu, en su estudio realizado en Ica, de tipo retrospectivo casos
y controles, basado en gestantes adolescentes, se pretendié determinar sus
principales caracteristicas obstétricas y perinatales teniendo a 177 adolescentes
con una media de 2.4 % como casos y 177 mujeres de 20 a 34 afios con una
media de 3.3 % como grupo control. Con respecto a la amenaza de parto y parto
pretérmino, se encontré un 6,8 % de casos con dicha complicacion, similar en
ambos grupos, demostrandose asi no tener significancia estadistica (p>0.05)
(31)

En el 2017, Socolov, en su estudio realizado en Rumania , de tipo cohorte
retrospectivo , analizaron comorbilidades de un grupo de 3891 adolescentes
menores de 20 aflos con un grupo de 9479 mujeres de 20 a 24 afios ,ambos
grupos de condicion primipara .Se encontré asociacién a parto pretérmino (OR
:1,2 (IC95% 1,3-4,0) (32)

1.3. Justificacion

Al plantear la presente investigacion creemos gque es conveniente establecer si
existe relacion entre la adolescencia y el embarazo mayor a 40 semanas, pues
sumados ambos factores existiria un mayor riesgo de morbimortalidad en dicha
poblacién. Ademas, lo consideramos de relevancia porque las presentes
variables en estudio son observadas con relativa frecuencia en nuestro medio.
Por otro lado, tiene implicacion practica, pues realizando una optimizacion en la
prevencion primaria en adolescentes, llamese esto atencion preconcepcional, se
disminuiria la tasa de embarazos; en lo que respecta a la prevencion secundaria
se mejoraria la atencion prenatal de las pacientes para identificar a tiempo la
desproporcion cefalopélvica cuando sobrepasan las 40 semanas de gestacion.
Para finalizar consideramos que esta investigacion tiene valor teorico, pues
existen revisiones recientes que han demostrado esta asociacion, por lo tanto,
creemos adecuado verificar esta asociacion y considerando, ademas, la
ausencia de estudios similares en nuestro medio es que planteamos desarrollar

la presente investigacion.



I.4.  Enunciado del problema:

A nivel mundial, el 10% de los embarazos pasan las 40 semanasy de un4 a 19
% rebasan las 42 semanas. El riesgo de mortalidad fetal aumenta en 2,5 veces
en gestaciones de 41 a 42 semanas, el cual esta asociado con distocia de labor
y cesarea (33,34). A nivel nacional, se encontrdé una frecuencia de embarazo
mayor a 40 semanas de 1,6% (35) . La presente investigacién se llevo a cabo en
el Hospital Regional Docente de Trujillo, de categoria lll -1, perteneciente a la
Red MINSA-La Libertad y cuenta con 18 de los servicios correspondientes a un
hospital Nivel 1ll. El presente estudio se realiz6 en el Servicio de Obstetricia en
donde se tiene un aproximado de 40 embarazos mayores a 40 semanas por

mes. Este hospital atiende a todos los pacientes afiliados a un SIS gratuito.
Por ello nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Es la adolescencia un factor asociado a embarazo mayor a 40 semanas en
comparacion con gestantes de 20 a 34 afios del Hospital Regional Docente de
Trujillo comprendido entre 01 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 20177

I.5. Objetivos

Objetivo General
Identificar si la adolescencia es un factor asociado a embarazo mayor a 40

semanas.

Objetivos Especificos
e Estimar la proporcién de gestantes adolescentes de la poblacion
estudiada.
e Asociar la frecuencia de adolescentes con un embarazo mayor a 40

semanas.



e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes.
e |dentificar las caracteristicas obstétricas de las gestantes.

e Analizar las caracteristicas perinatales de las gestantes.

I.6. Hipdtesis

Ho= La adolescencia no es un factor asociado a embarazo mayor a 40 semanas.

Ha= La adolescencia es un factor asociado a embarazo mayor a 40 semanas.



ll.  MATERIALES Y METODOS:

2.1Disefno del estudio:
Analitico, Observacional.

Disefio especifico: Estudio de casos y controles.

NR: aleatoriedad para incluir pacientes en los grupos
G2: 0T
G1:01
NR G1: gestante adolescente.
G2: 01’ G2: gestante no adolescente.
01y O1’: embarazo > a 40 semanas
Esguema:

CASOS

[ Gestante adolescente

Embarazo > a

Gestante no adolescente 40 semanas

~

/Gestantes del servicio

CONTROLES de Obstetricia del

Gestante adolescente Hospital Regional

Embarazo < a

Docente de Trujillo

-

40 semanas

Gestante no adolescente

T T RETROSPECTIVO

4&

Recoleccion retrospectiva Seleccion de grupos
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2.2Poblaciéon, muestray muestreo.
2.2.1. Poblacion Diana o Universo:
Gestantes que acudieron a su atencion del parto en el Hospital Regional Docente

de Truijillo.

2.2.2. Poblacion de Estudio:
Gestantes que acudieron a su atencion del parto en el Hospital Regional Docente
de Trujillo durante el periodo 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2017.

2.2.3. Criterios de Seleccién:
Criterios de Inclusién para casos:
Gestantes con embarazo mayor a 40.3 semanas, cuyas historias clinicas

presentaron ecografia en el primer trimestre.

Criterios de Inclusién para controles:
Gestantes con embarazo estuvo comprendido entre 37.0 a 40.3 semanas y

cuyas historias clinicas presentaron ecografia en el primer trimestre.

Criterios de Exclusion para casos y controles:

Gestantes cuyas historias clinicas no se encontraron al momento de captura de
la informacion, con datos incompletos, que no contaron con ultrasonografia del
primer trimestre, embarazo doble, obesidad previa al embarazo (IMC mayor o

igual a 30), edad mayor a 35 afios y anomalias fetales.

2.2.4. Muestra

2.2.4.1. Unidad de Anélisis:
Cada gestante atendida en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2017 que cumplié con los

criterios de exclusion e inclusion.
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2.2.4.2. Unidad de muestreo:
La historia clinica de cada gestante atendida en el Hospital Regional Docente de
Trujillo durante el periodo 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre 2017 que

cumplié con los criterios de exclusion e inclusion.

2.2.4.3. Tamafio muestral:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la férmula estadistica

para determinar la proporcién poblacional(36).

[:I_%,P.p(l— ;J) +Z1_p ‘jf’l (l—pl ]-e- P> (]— P )]-

(Pt — P2 ):

n=

Donde:
1. a= Error tipo | =0.05.

2. ao/2=Nivel de confianza a dos colas =0.95.
B=Error tipo Il =0.20.

Z1- a/2=1.96

1-B=El poder estadistico =0.8

Z1- B =Valor tipificado =0.84.

P =P1+P2 =Promedio ponderado de P1y P2.
P1 = Frecuencia de exposicion de casos=0.2 (29)

© ® N o U AW

P2 = Frecuencia de exposicion de controles=0.06 (29)
= P=P1+P2/2=0.13

Reemplazando los valores se obtiene :

[1.96,/2x0.13(1~0.13) + 0.84,/0.2(1~0.2) + 0.06(1 — 0.06)]?

(0.2~0.06)

N=95
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CASOS (Gestantes con embarazo > 40semanas) = 95 pacientes.
CONTROLES (Gestantes con embarazo < 40semanas) = 95

pacientes.

2.2.4.4. Tipo y técnica de Muestreo

Aleatorio simple

13



2.3 Definicién operacional de variables:

Identificacion y operacionalizacion.

Variable Tipo Escala Indicador indice
Independiente Cualitativa | Nominal | Edad registrada | Presenta /No
Adolescencia en el carné Presenta

perinatal
Dependiente: NUumero de
Embarazo mayor a Cualitativa | Nominal semanas Si240.4 SEM
40 semanas registrado en el | No<40.4 SEM
carné perinatal
Covariables
Edad Cuantitativa De Edad registrada | Expresada en
Razon en el carné nameros
perinatal enteros
Estado civil Cualitativo | Nominal | Condicién segun
registro civil -Soltera
Caracteristicas registrado en el -Casada
Sociodemo- carné perinatal -Conviviente
graficas
Ocupacion Actividad de tipo | Ama de casa
Cualitativo | Nominal | remunerativa o -Estudiante
no registrado en -Empleada
el carné
perinatal
Tipo de Parto Proceso -Vaginal
Cualitativo | Nominal | registrado en el -Cesarea
carné perinatal
Nuliparidad Cualitativo | Nominal NUmero de Si =0 partos
o partos previos No=1 parto
Caractgrl_stlcas registrado en el
Obsteétricas carné perinatal
Control Cualitativo | Nominal Numero de Si 26 CPN
Prenatal controles No < 6CPN
(CPN) prenatales
registrado en el
carné perinatal
Macrosomia Cualitativo | Nominal | Peso registrado Si 24000 gr
en el carné No <4000 gr
Caracteristicas perinatal
Perinatales Caracteristica -Femenino
Sexo Cualitativo | Nominal bioldgica -Masculino

registrada en el
carné perinatal
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Definiciones operacionales.

Adolescencia: Afios cumplidos por la madre comprendido entre los 10 y los 19

afos, al momento de iniciarse el trabajo de parto.

Embarazo mayor a 40 semanas: Embarazo con una edad gestacional mayor a

40 3/7 semanas, calculada por ecografia del primer trimestre.

Edad: Tiempo que ha vivido la gestante expresado en afios hasta el momento

de iniciarse el trabajo de parto

Tipo de parto: Proceso por el cual la gestante expulsa al feto y la placenta ya

sea via vaginal o cesarea(37).

Estado civil: Condicion de una gestante segun el registro civil en funcién si esta

soltera, casada o conviviente(38).

Ocupacion: Actividad principal de tipo remunerativa 0 no remunerativa de la
gestante, que puede ser: Ama de casa, estudiante y empleada(39).
Nuliparidad: Gestante sin partos previos(24).

Control Prenatal: Gestante con 6 controles prenatales hasta la fecha del trabajo
de parto(24).

Macrosomia Fetal: Recién Nacido con peso mayor o igual de 4000 gr al
momento de nacer(24).

Sexo: Se refiere a las caracteristicas biologicas y fisiologicas que definen al

recién nacido como masculino y femenino segun carné perinatal(40).

2.4 Procedimientos y Técnicas.

El proyecto se realizé en el servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente
de Trujillo por un solo investigador. Para cumplir con este proyecto se presento
una solicitud al director del “Hospital Regional Docente de Trujillo”, buscando nos
brinde la autorizacion debida para acceder al area de archivo del nosocomio.
(ANEXO 1). Una vez obtenida la autorizacion, la investigadora se dirigio al
Servicio de Obstetricia, donde mediante el Sistema Informativo Perinatal, se le
brindé los niumeros de historias clinicas, para luego dirigirse al area de Archivo

del Hospital Regional Docente de Trujillo, donde se tomaron las historias clinicas
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seleccionando las que se encontraron en el periodo de trabajo del estudio. Las
historias clinicas que cumplieron los criterios de inclusion y exclusién se

separaron conformando el marco muestral.

Desde el marco muestral se realizé la seleccion de las Historias Clinicas que
conformaron la muestra, lo cual se elaboré de manera aleatoria. Se obtuvo los
nameros de historias clinicas que correspondieron al tamafio de la muestra. Las
historias clinicas fueron procesadas de acuerdo con la ficha de recoleccién de
datos, la cual cumplié con los items de interés para nuestro estudio (ANEXO 2).

Se utiliz6 la técnica de Observacion no participante.

En cuanto al instrumento se utilizé una Ficha de recoleccion de datos, la cual se
estructuré en titulo, datos generales, datos de la variable dependiente, datos de

la variable independiente y datos de las covariables.

2.5 Plan de anélisis de datos:
Los datos fueron procesados y tabulados empleando una laptop y con el paquete
estadistico SPSS V 25.0 del afio 2018, previa elaboracion de la base de datos

correspondiente.

Las herramientas estadisticas para la presentacién de los resultados fueron las
tablas porcentuales.

Estadistica descriptiva:
Las medidas estadisticas a usar para las variables cualitativas fueron las
medidas de dispersion y tendencia central.

Estadistica inferencial:

Para determinar la relacion entre las dos variables se empled la prueba
estadistica no paramétrica Chi Cuadrado(X?) con significancia estadistica si la
posibilidad de equivocarse era menor al 5 % (p<0.05). Asi también se aplicé el

analisis de regresion lineal.

Estadigrafo:
Para la cuantificacion del factor de riesgo en estudio se utilizé el Odds Ratio. ,
calculandose con un intervalo de confianza al 95 % mediante el siguiente

esquema:
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Dénde:

EMBARAZO MAYOR A 40 SEMANAS

ADOLESCENCIA Si NO TOTAL
Sl a b nl
NO C d no
TOTAL m1l mO N

a= Sujetos con la exposicion que desarrollaron el evento.
b= Sujetos con la exposicion que no desarrollaron el evento.
c= Sujetos sin la exposicion que desarrollaron el evento.

d= Sujetos sin la exposicién que no desarrollaron el evento.
m1l: Total de casos

mO: Total de controles

nl: Total de sujetos expuestos.

n0: Total de sujetos no expuestos

Entonces se calculo:

Prevalencia de exposicion en los casos: a/m1.
Prevalencia de exposicion en los controles: b/mO.
Momios de exposicién en los casos: a/c.

Momios de exposicion en los controles: b/d.

Razon de momios (OR):axd/bxc.
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2.6 Aspectos éticos:

Por ser un estudio de casos y controles en donde solo se recogieron datos
clinicos de las historias de los pacientes, se tuvo en cuenta los siguientes

principios éticos segun los coédigos internacionales y nacionales:

Se cumplio con los principios de privacidad y confidencialidad de los datos en el
momento de la elaboracion del proyecto, con base a la Declaracién de Helsinki
Il (Numeral: 24)(41) y la Ley General de Salud (Titulo segundo: Articulo 25)(42).
Para ello en el proceso de recoleccion de datos, se reservo a colocar el nimero
de historia clinica mas no los apellidos y nombres u otro diagnostico que no fuera

necesario para el proceso de investigacion.

Se respetd la normativa internacional de Helsinki para el proceso de

investigacion con base al Cadigo de Etica y Deontologia (Art 42)(43)

Se presento la informacion proveniente de la investigacion para su publicacion,
independientemente de los resultados, sin incurrir en falsificacion ni plagio y
declarando si tuvo o no conflicto de interés con base al Cddigo de Etica y
Deontologia (Art 48). Para ello se incluyeron las referencias bibliograficas de la

elaboracion del marco teérico.

Se presentd el proyecto de investigacion a un Comité de ética e investigacion
debidamente acreditada con base a la Declaracion de Helsinki (Numeral 23) y el
Cadigo de Etica y Deontologia (Art 43). Para ello se conté con la aprobacion del
comité de ética e investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad

Privada Antenor Orrego.
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. RESULTADOS

De 9000 historias clinicas de gestantes que acudieron a atencion del parto
durante el periodo del 01 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2017, 2000
gestantes tuvieron un embarazo mayor a 40 semanas confirmado por ecografia
del primer trimestre y, dentro de ellas, 300 cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion para la seleccion de los casos. Respecto a los controles,
2500 gestantes tuvieron un embarazo menor a 40 semanas confirmado por
ecografia del primer trimestre y dentro de ellas 400 cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Las caracteristicas de exclusion mas frecuentes en
ambos grupos fueron la obesidad, (60% de los casos excluidos y 50% de los
controles excluidos), edad materna avanzada (20% de los casos excluidos y
35% de los controles excluidos) e historias con datos incompletos (20% de los
casos excluidos y 15% de los controles excluidos).Para la seleccién de las
historias clinicas se enumeraron las mismas y por un software de computadora
se realiz6 la seleccion aleatoria de los 95 casos y 95 controles; ambos grupos
fueron los que finalmente se analizaron. El promedio de edad de los casos fue

de 25.6 afios y de los controles 28.6 afios.

Respecto a las caracteristicas generales de las gestantes. Se observa que el
estado civil mostré un valor p<0.05, incluso la nuliparidad un valor p<0.01(Véase
tabla 1).

Se presenta la asociacion entre la frecuencia de adolescencia y el embarazo
mayor a 40 semanas. Se observa, que la adolescencia tuvo una prevalencia de
9.5% y estuvo presente en el 17.9% de los casos y en el 1.1% de los controles,

siendo el valor p<0.01 y el Oods Ratio 20.49(Véase tabla 2).

Se analizé multivariadamente la  asociacion de  caracteristicas
sociodemogréficas, maternas y neonatales en cuanto al embarazo mayor a 40
semanas. En el analisis multivariado de regresion se verifica valores p <0.05 para
las variables adolescencia y macrosomia fetal y nuliparidad incluso con un valor
p <0.01 en relacion con la aparicion de embarazo mayor a 40 semanas (Véase
tabla 3).
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TABLA N° 1:

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS GESTANTES

CARACTERISTICAS

EMBARAZO MAYOR A 40 SEMANAS

Si (n=95) No (n=95) OR/IC 95%* Valor pf

NO
ESTADO CIVIL casos %* N° casos %*
Casada 12 12.6 26 27.4 N/A 0.03
Conviviente 72 75.8 62 65.3
Soltera 11 11.6 7 7.4
OCUPACION
Ama de casa 72 75.8 81 85.3 N/A 0.13
Empleada 10 10.5 9 9.5
Estudiante 13 13.7 5 5.3
TIPO DE PARTO
Cesarea 47 49.5 49 51.6 0.92 0.77
Vaginal 51 50.5 43 48.4 [0.52-1.62]
NULIPARIDAD
Si a7 459 19 20.0 3.92 0.001
No 48 50.5 76 80.0 [2.06-7.46]
CONTROL PRENATAL
No 26 27.4 31 32.6 0.78 0.429
Si 69 72.6 64 67.4 [0.42-1.45]
MACROSOMIA FETAL
Si 21 22.1 11 11.6 2.17 0.053
No 74 77.9 84 88.4 [0.98-4.79]
SEXO DEL PRODUCTO
Masculino 52 54.7 51 54.2 1.04 0.884
Femenino 43 45.3 44 46.3 [0.59-1.85]

*Qdds Ratio crudo/Intervalo de confianza

*en porcentaje
N/A=No aplicable

Fuente: Historias Clinicas del Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo, enero 2008-diciembre

2017.

Para variables cualitativas se utilizé Chi cuadrado.
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TABLA N°2:

ASOCIACION DE LA FRECUENCIA DE ADOLESCENCIA CON EL

EMBARAZO MAYOR A 40 SEMANAS EN LAS PACIENTES

ADOLESCENCIA*

EMBARAZO MAYOR A 40 SEMANAS

Si (n=95) No (n=95) OR/IC 95% Valor p?
N° casos %8 N° casos %8 Total
Si 17 17.9 1 1.1 18 20.49
No 78 82.1 94 98.9 172 [2.67-157.40] 0.001

"Prevalencia 9.5%
fOdds Ratio/Intervalo de confianza

S en porcentaje

Fuente: Historias Clinicas del Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo, enero 2008-diciembre

2017.

Para variables cualitativas se utilizé Chi cuadrado.

TABLA N°3.

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE LAS CARACTERISTICAS DE
LAS PACIENTES PARA EMBARAZO MAYOR A 40 SEMANAS

CARACTERISTICAS VALORES
IC95%7
Wald OR* Inferior-superior Valor p

Adolescencia 5.434 12.14 1.488-99.026 0.02
Estado civil (casada) 3.101 0.48 0.213-1.086 0.08
Ocupacion (ama de casa) 0.124 0.83 0.290-2.364 0.73
Tipo de parto (cesarea) 0.014 1.04 0.548-1.972 0.91
Nuliparidad 9.688 3.01 1.503-6.013 0.002
Control prenatal (no) 0.093 0.90 0.452-1.788 0.76
Macrosomia fetal 3.895 2.38 1.006-5.625 0.048
Sexo masculino 0.680 1.31 0.687-2.510 0.41

*Odds Ratio ajustado

* Intervalo de confianza

Fuente: Historias Clinicas del Archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo, enero 2008-diciembre

2017.
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IV. DISCUSION

Esta investigacion pretendié establecer a la adolescencia como factor asociado
a embarazo mayor a 40 semanas en gestantes del Hospital Regional Docente
de Trujillo. La revision de la literatura denota el incremento de la morbilidad en
las pacientes que atraviesan esta eventualidad (14) e incluso de la muerte
materna (11-13). Sin embargo, al no haber causa conocida de su aparicion, el
interés se enfoca en la determinacion de factores para su riesgo, identificando
variedad de ellos e incluyendo a la edad materna avanzada, la cual es una etapa
extrema para la gestacion. Bajo este enfoque, se planted como factor a investigar
la adolescencia como otra etapa extrema, tomando en cuenta la potencialidad
de alteraciones que pueden ocurrir respecto al parto, sumado al reporte de cifras
preocupantes de embarazo en dicho grupo etario (18)

La obtencion de datos en base a la observacion de historias clinicas fue favorable
y permitidé cumplir con el tamafio de muestra calculado previamente, aunque no
debemos olvidar que la obesidad fue un factor de peso para la exclusion de una
considerable proporcion de casos y controles, la cual es un factor de riesgo
documentado en la literatura (3,4) ; tomando la decisién de controlarlo, aunque
se permitié el ingreso de otros como el caso de la nuliparidad. A pesar de ésto y
en base al volumen de historias que finalmente tuvieron posibilidad de elegirse,
consideramos que los resultados muestran la realidad de las pacientes en
estudio no obesas y su generalizacion interna queda en posibilidad de sugerirse.
En cuanto a las co-variables elegidas para la investigacion, con el fin de
determinar la relevancia de la adolescencia, consideramos que fueron
apropiadas al ser identificadas en estudios previos (3,4,10,26,27) .Asi, el cuadro
1, sobre caracteristicas generales, maternas y neonatales, permitio determinar
gue hubo aspectos como la cesarea, ocupacion, incluso control prenatal
inadecuado, macrosomia fetal y sexo del producto que no mostraron una
asociacion significativa con el embarazo mayor a 40 semanas.

En el caso concreto de la macrosomia llama la atencion que en este analisis
bivariado no mostrara asociacion significativa, contradiciendo a la literatura
documentada, principalmente la del estudio realizado por Robles et al , realizado
en Lima en el afio 2014 (9,30). Asi mismo, el sexo masculino no mostrd

asociacion significativa en el mismo estudio (30), contradiciendo a la otros
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estudios mencionados(3,4) ; descriptivamente, este Ultimo mostr6 mayor
frecuencia en el grupo de casos, sin embargo, la diferencia fue de sélo una
gestante, lo cual explicaria su menor influencia. Por el contrario, el estado civil y
la nuliparidad mostraron ser factores asociados. El caso del estado civil fue
particular ya que se observo que la frecuencia de la condicion casada fue menor
en los casos que en los controles, siendo la Unica categoria con esta tendencia,
a diferencia de las solteras y convivientes, donde fue a la inversa. Al considerar
que, psicologicamente, el estar casada puede ser beneficioso para la persona,
podemos asumir la posibilidad de que esta condicion sea un factor protector. Aun
asi, llama la atencion que la condicion de soltera no haya tenido mayor
relevancia, ya que inicialmente la planteamos como un probable factor de
influencia (26,27,29).

En la tabla 2 se muestra el punto central de la investigacion, ya que se llegé a
establecer que la adolescencia se constituyd en un factor de riesgo para el
embarazo mayor a 40 semanas. A pesar de ello, debemos considerar que la
prevalencia de la condicién fue de 9.5%, que significé 18 de 190 gestantes a
pesar de tratarse de una investigacion de 10 afos, sugiriendo para el futuro
investigaciones multicéntricas. Por otro lado, aunque en la revision de la literatura
no encontramos una investigacién que determinara directamente la asociacion
entre adolescencia y el embarazo mayor a 40 semanas, nuestro resultado
guarda cierta relacion con el trabajo de Henriquez et al , realizado en Espafia
en el afio 2012 (29) , aunque con la salvedad que se tratdé de una investigacion
transversal y con una poblacién amplia. Sin embargo, los estudios de Bendezu
et al, realizado en Ica en el afio 2015 y de Socolov et al, realizado en Rumania
en el afio 2017 encontraron una asociacion negativa entre ambas variables
(31,32).

Finalmente, en la tabla 3 pretendimos confirmar los factores asociados
identificados en el analisis bivariado y, por medio de regresion logistica, se
confirmo a la adolescencia y nuliparidad como factores de riesgo para embarazo
mayor a 40 semanas, incluso esta ultima con diferencia altamente significativa
(p 0.002) al igual que el estudio realizado por Robles et al , realizado en Lima
en el afio 2014 (30). Adicionalmente llamé la atencion que la macrosomia fetal
se identificara también como un factor de riesgo debido a que en el analisis

bivariado no se demostré como tal, aunque se conoce su relevancia por estudios
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previos (30). Por otro lado, en el andlisis anterior la condicién civil mostré
diferencia estadisticamente significativa, donde, a pesar de que originalmente se
planteaba que la solteria era relevante, la casada sugirié influencia, por lo que
en el andlisis multivariado se recodificé al factor de exposicion. Asi, en la tabla 3
se identifica a la casada, la cual a su vez no constituy6 factor de riesgo.

De acuerdo a nuestros resultados, la nuliparidad coincide con datos de la
literatura (3,4,30); asi como la macrosomia aunque, en el caso de esta ultima,
la literatura la identifica como complicacion del embarazo prolongado,
especificamente del embarazo a término tardio, mas no como un factor en si
(9,14,30). En cuanto a la adolescencia, nuestra investigacion la sugiere como un
factor a considerar; los tres factores demostraron ser independientes.

Se debe recordar, como se ha sefalado antes, que nuestra investigaciéon no
incluy6é casos de obesidad, y edad materna avanzada, aspectos que pueden
reconfigurar el establecimiento de asociaciones de esta investigacion. Por otro
lado, una limitacion del estudio es que se trata de una investigacion retrospectiva
que condicioné el nimero de variables a asociar debido a no contar con
informacion suficiente para identificar aspectos como antecedente de embarazo
mayor a 40 semanas previo, aumento excesivo del peso durante gestacion y
predisposicidén genética que la literatura propone como factores de riesgo (3—-6)
; por lo que la realizacion de estudios prospectivos puede significar una
posibilidad de mayor control de los sesgos potenciales.

En resumen, la adolescencia es un factor de riesgo a considerar, ademas de
mostrar independencia en su efecto al igual que la nuliparidad y macrosomia.
Nuestra investigaciéon cumplié con los objetivos trazados con posibilidad de
generalizacion interna, siempre y cuando se considere a gestantes no obesas.
No hubo conflicto de intereses en las diferentes fases del proceso de

investigacion.
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V. CONCLUSIONES

1. La adolescencia es un factor asociado a embarazo mayor a 40 semanas,
especificamente para casos sin obesidad.

2. En el andlisis bivariado, el estado civil y la nuliparidad se asociaron a
embarazo mayor a 40 semanas.

3. En el andlisis multivariado la adolescencia confirmé ser un factor, ademas
de la nuliparidad y macrosomia fetal, todos como factores independientes

para embarazo mayor a 40 semanas.
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VI. RECOMENDACIONES

1. La identificacion temprana de la adolescencia en la gestante no obesa
constituye un aspecto sugerente de alerta obstétrica, que debe sumarse
a aspectos ya confirmados como nuliparidad y macrosomia fetal.

2. La determinacién del grupo etario en mencion puede servir como fuente
de nuevos trabajos de investigacion analitica, para considerarlo de
manera especifica en pacientes sin obesidad y con riesgo de un embarazo
prolongado.

3. Las investigaciones sugeridas deberian considerar un disefio prospectivo

y, en lo posible, ser multicéntricas.
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Anexo N°1:

Hoja de recoleccidon de datos:

I.  Titulo: “Asociacion entre adolescencia y embarazo mayor a 40 semanas
en pacientes del Hospital Regional Docente de Truijillo”.

[I. Datos generales:

o N.°HC

o Casos |:|

o Controles |:|

1. Datos de las variables:

1. Embarazo >40SS
a. Sl

L]
b. NO []

2. Edad:

3. Tipo de parto:
a. Vaginal
b. Ceséarea

[]

[]
4. Estado civil:

a. Soltera [ ]

b. Casada []

c. Conviviente [_|

5. Ocupacion:
a. Amade casal_|
b. Estudiante [ ]
c. Empleada [ ]

6. Nuliparidad:
a. Si
b. No

7. Control Prenatal:
a. Si
b. No

(0 L
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8. Macrosomia Fetal :

a. Si |:|
b. No |:|

9. Sexo del Recién Nacido:

a. Masculino [ ]
b. Femenino |:|
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