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Resumen

Objetivo: Establecer el sobrepeso materno como factor de riesgo de embarazo
postérmino en el Hospital Belén de Truijillo

Materiales y métodos: Realizamos un estudio analitico retrospectivo transversal
de casos y controles en una muestra conformada por 52 historias clinicas de
gestantes mayores de 37 semanas segun el método de Capurro del Departamento
de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo del periodo 2011-2017 que
cumplieron los criterios de seleccion. Se utilizé el Instrumento de recoleccion de
informacion: sobrepreso materno y embarazo postérmino.

Resultados: Se analizaron 206 historias clinicas de las cuales 126 cumplieron los
criterios de seleccion del estudio, de estas se escogid de manera aleatoria 52
historias clinicas. En el presente estudio el sobrepeso se presentd en el 53,8% (7
casos) de las pacientes con embarazo postérmino y 35.9% (14 controles) en las
pacientes con embarazo a término. La media del IMC de los casos fue 25.34 +
2.69 y de los controles 23.88 +3.2 y el 79.6% de los embarazos postérmino
culminaron en cesérea, asi como la media de la edad de los casos fue de 24.77 +
6.72 afos y de los controles fue 26.46 = 6.71 afios, en donde las gestantes con
edad mayor a 30 afios (2 casos) obtuvo un x? de Pearson: 1.17 OR: 0.41 (p=0.28)
y el bajo grado de instruccién (9 casos) obtuvo x? de Pearson: 0.11 OR: 0.79
(p=0.74).

Conclusiones: Sobrepeso materno no es un factor de riesgo de embarazo
postérmino en el Hospital Belén de Truijillo.

Palabras clave: sobrepeso, embarazo prolongado.



Abstract

Objective: To establish maternal overweight as a risk factor for post-term
pregnancy in Belen Hospital of Trujillo.

Materials and methods: We carried out retrospective, analytical, cross sectional
case-control study in a sample consisting of 52 clinical records of pregnant women
older than 37 weeks according to the Capurro method of the Gynecology and
Obstetric Department of the Belen Hospital of Trujillo from 2011-2017, who met the
selection criteria. The Information Collection Instrument was used: maternal
overweigth and post-term pregnancy

Results: We analyzed 206 clinical histories of which 126 met the study selection
criteria, of these we randomly selected 52 histories clinical. In the present study the
overweight was present in 53.8% (7 cases) of patient with post-term pregnancy
and 35.9%(14 controls) in a term pregnancy group, in addition to the following
characteristics: 1: 3 ratio among cases and controls, x? of Person 1.3 this trend
was statistically not significant (p = 0.253), OR = 2.08 with 95% CI. The mean BMI
of the cases was 25.34 *+ 2.69 and the controls 23.88 + 3.2 and 79.6% of the post-
term pregnancies culminated in cesarean section, as well as the average age of
the cases was 24.77 £ 6.72 years old and the controls were 26.46 + 6.71 years old,
where pregnant women older than 30 years old (2 cases) obtained an x? of
Pearson: 1.17 OR: 0.41 (p = 0.28) and the low degree of instruction (9 cases)
obtained x? of Pearson: 0.11 OR: 0.79 (p = 0.74).

Conclusions: Maternal overweight is not a risk factor for post-term pregnancy in
the Belen Hospital of Truijillo.

Keywords: overweight, pregnancy prolonged.



l) INTRODUCCION.

El embarazo postérmino es definido por el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG) como una gestacion que se prolonga de 42 %7 semanas hacia
adelante. (1) En cuanto a la incidencia, segun el Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos el 0,42% de todos los embarazos en
el afio 2014 correspondian a embarazo postérmino. (2)

La importancia del embarazo postérmino radica en las complicaciones maternas
como parto instrumentado y desgarros del canal de parto; y entre las
complicaciones fetales y neonatales tenemos oligohidramnios, macrosomia,
pasaje y aspiracion del liguido meconial, distocia de hombros, muerte intrauterina,
mortalidad perinatal en nifios postérmino con bajo peso al nacer, acidosis
neonatal, distress fetal, baja puntuacion de Apgar, paralisis cerebral, convulsiones
neonatales y problemas de comportamiento clinicamente relevante como
desorden de hiperactividad/déficit de atencion. (3, 4, 5, 6, 7,8).

La etiologia del embarazo postérmino se desconoce, pero se han encontrado
factores de riesgo asociados, como primiparidad, antecedentes personales de
embarazo postérmino, feto masculino, edad materna sobre los 30 afios, bajo
grado de instruccion, bajo nivel socioeconomico, factores dietéticos, factores
hormonales y predisposicion genética; de todos estos factores antes
mencionados el antecedente personal de embarazo postérmino es el mas
relevante lo cual sugiere que intervienen factores genéticos, apoyando el hecho de
gue existe mayor riesgo de embarazo postérmino si la mujer presenta
antecedentes en alguna de sus hermanas, esta asociacién es mayor en gemelas
monocigotas que en gemelas dicigotas, lo que sugiere que hay una posible
transmision de genes en la linea madre-hija (3, 9,10), también se llegé identificar
gue si el padre del producto fue también postérmino, dicha situacién incrementa el
riesgo de que su hijo lo presente en 23% y que si la madre del producto fue
también postérmino el riesgo de que su hijo lo presente se incrementa hasta 49%,

siendo de mayor importancia esta asociacion si ambos padres del producto fueron
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postérmino (10). Otros factores de riesgo asociados son la obesidad materna y

aumento excesivo de peso durante la gestacion (3,9).

A nivel mundial el sobrepeso se ha convertido en un problema de salud que
conlleva multiples complicaciones. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) se clasifica la obesidad teniendo en cuenta en el indice de Masa Corporal
(IMC), que corresponde al peso (kilos) entre el cuadrado de la altura (metros),
considerandose como bajo peso un IMC < 18.5 kg/m?, normal el IMC entre 18.5 y
24.9 kg/m?, sobrepeso el IMC entre 25 y 29.9 kg/m?y obesidad un IMC > 30kg/m?
(11).

De acuerdo a la OMS de 1980 al 2013, la relacion de mujeres con sobrepeso se
incrementd de 29.8% a 38% (12). En nuestro pais los adultos jovenes y adultos
son los que mas poseen sobrepeso y obesidad, presentandose en las adultas
jovenes en un 41.1% y en las adultas en un 68.3%, por lo cual también ha
acrecentado las gestantes con esta enfermedad. En el 2014 segun el Instituto
Nacional de Salud, iniciaron el embarazo el 1.4% con bajo peso, 34.9% con peso
normal, 47% con sobrepeso y 16.8% con obesidad; en Ancash (6.9%), Lima
(2.7%) y San Martin (2.2%) se encontraron las gestaciones que inicialmente
presentaron bajo peso; las que presentaron peso normal estuvieron con mayor
frecuencia en Callao (68.2 %), Apurimac (62.7%), San Martin (51.1%), con
sobrepeso en Junin (62.6%), Cajamarca (62.2%), Cusco (60.4%), Huanuco
(59.4%), Ayacucho(56,5%), Pasco(56.4%), La Libertad (51.6%) y con obesidad en
Tacna (50.9%), Moquegua (50.8%) y Huancavelica (29.9)(13).

Se han propuesto diferentes mecanismos de la intervencién del IMC en el inicio de
la labor de parto como la elevacién lenta y tardia de corticotropina placentaria,
considerada como el reloj gestacional; y cambios en la placenta, como incremento
de peso, hipertrofia placentaria, la alteracion del indice feto/placenta que se ve en
la obesidad (14, 15) ademas la disminucion del flujo placentario que permite

relativa hipoxia y disfuncién trofoblastica que se observa en una dieta rica en



grasa (14), ambos factores podrian alterar el indice estrégeno/progesterona
resultando en el retraso en el inicio del parto (14). La leptina secretado por el tejido
adiposo blanco, el cual se eleva con el aumento de IMC estimula la liberacion
cronica de prostaglandina E2 la cual promueve la activacion miometrial, el
acortamiento y la maduracion del cuello generando disminucién de la respuesta
de los tejidos maternos a dicha prostaglandina, esto se ha asociado con el fallo en
la retirada de la progesterona al final de la gestacidon; ademas genera la disrupcion
de la degradacion del coldgeno por las metaloproteinasas y la apoptosis de las
células cervicales promoviendo la sintesis del coldgeno e inhibe la ruptura
espontanea de las membranas (14). Ademas también se ha encontrado un efecto
inhibitorio en el miometrio (14, 16). La hipercolesterolemia provee canales pro-
relajantes que predispone al estado de hiperpolarizacion de la célula miometrial,

asi como reducir la fuerza y frecuencia de contraccion miometrial (14).

Estudios anteriores han demostrado asociacién entre el IMC y el momento de
parto, por ejemplo Halloran et al, realizo un estudio en el Hospital de Missouri USA
durante el afio 2012, el cual incluyo a 339 126 gestantes. Se concluy6 que el
elevado peso antes de la gestacion y la ganancia excesiva de peso durante la
gestaciéon aumentan el riesgo de parto a las 41 semanas, ademas debido a que la
mayoria de mujeres no se presentan para una consejeria pregestacional, el
médico debe cuidar a la gestante enfocandose en evitar la ganancia excesiva de
peso, lo cual puede disminuir las tasas de parto postérmino y sus complicaciones

resultantes. (17)

Meenakshi et al realizo un estudio en el afilo 2012, en donde fueron incluidas 215
mujeres de gestaciones Unicas en la unidad de maternidad del Hospital Nehry,
B.R.D. Medical College en la India. Los resultados fueron: embarazo prolongado y
el sindrome de postmadurez fueron significativamente mayores (p<0,05) en
mujeres con sobrepeso y obesidad en contraste con las de peso normal. Sin
embargo también encontraron mayor frecuencia de parto pretérmino en

pacientes con sobrepeso y obesidad. (18)



Kandeel et al, llevo a cabo una investigacion en el Hospital General Helwan en
Egipto durante el afio 2014, en donde fueron incluidas 100 mujeres primigravidas.
Encontraron que las gestantes con peso por debajo de lo normal eran susceptibles
de presentar parto pretérmino y bajo peso al nacer, mientras que las pacientes con
sobrepeso y obesidad presentaron tendencia al embarazo postérmino, 8% y 12%
respectivamente, e incremento de la incidencia de cesarea y macrosomia fetal
(19).

Shahi et al, desarrollo un estudio en el hospital de la maternidad de Shariati en
Iran durante el afio 2017, en el cual fueron incluidas 1100 mujeres primigestas.
Los resultados fueron: IMC de 20,95 +4,02 para gestaciones menores o igual de
40 semanas e IMC de 23,34 + 4,52 para gestaciones mayores de 40 semanas. En
este estudio se concluyd que el elevado IMC del primer trimestre de la gestacion
se asocia con una gestacion prolongada y podria incrementar el riesgo de un

embarazo postérmino. (20)

Heslehurst et al, realizo una revision sistematica y un metaanalisis sobre el IMC
materno y nacimiento postérmino considerando gestaciones =41 y 242 semanas,
se buscaron en 5 bases de datos y se incluyeron estudios observacionales desde
1990. En este estudio se definieron segin casos de obesidad de tipo | a las
gestantes con un IMC entre 30 y 34.9 kg/m?, tipo Il con un IMC entre 35y 39.9
kg/m? 'y tipo Ill con IMC mayor a 40 kg/m?. Se encontré que el IMC se asocio
linealmente con los nacimientos = 41 semanas, la proporcion de probabilidades es
de 1.3 por cada aumento de 5 unidades del IMC , la fuerza de asociacion del IMC
y nacimiento postérmino se incrementa al aumentar el IMC, las probabilidades son
mayores para los nacimientos mayores de 42 semanas en madres con obesidad

tipo 1ll. Sin embargo en este estudio no se considero el sobrepeso materno (21).

Se decidio realizar un trabajo de esta indole con la finalidad de conocer datos

reales de nuestra localidad ya que en la actualidad no se cuenta con estos



estudios, siendo de importancia para la realizacion de estudios futuros, ademas

gue nos permitira identificar si el sobrepeso materno es un factor de riesgo de

embarazo postérmino, por lo cual se pretende fomentar una practica mas

adecuada de las consejerias previas a la concepcion destacando la importancia

del control ponderal en una mujer que esta planeando quedar embarazada asi

como del control prenatal, para poder evitar las complicaciones que trae un

embarazo postérmino (22).

Enunciado del problema

¢El sobrepeso materno es un factor de riesgo de embarazo postérmino en el

Hospital Belén de Trujillo?

Objetivos:

Objetivo general:

Determinar si el sobrepeso materno es factor de riesgo de embarazo postérmino

en el Hospital Belén de Truijillo

Obijetivos especificos:

Estimar la frecuencia de sobrepeso segun la presencia de embarazo
postérmino.

Calcular el IMC pregestacional medio segun la presencia de
embarazo postérmino.

Determinar la asociacion del sobrepeso con la presencia de
embarazo postérmino.

Especificar el promedio de edad, grado de instruccion y tipo de parto

de las gestantes con relacion al embarazo postérmino.



Hipotesis:

e Hipotesis nula (Ho): El sobrepeso materno no es un factor de riesgo de
embarazo postérmino en el Hospital Belén de Trujillo.
o Hipotesis alterna (Hi): El sobrepeso materno si es un factor de riesgo de

embarazo postérmino en el Hospital Belén de Trujillo.



I) MATERIALES Y METODOS.

Disefio del estudio: Este estudio sera de tipo analitico, retrospectivo transversal
de casos y controles (23)
Poblacién muestra y muestreo:
Poblacion universo:
e Gestantes mayores de 37 semanas segun el método de Capurro que se
atendieron en el Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo 2011- 2017.

Poblacion de estudio:
e Gestantes mayores de 37 semanas segun el método de Capurro que se
atendieron en el Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo 2011- 2017 y que cumplen con los criterios de

inclusion:

Criterios de inclusién:
Casos:

1. Gestantes postérmino segun el método de Capurro atendidas en el
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 01 de enero del 2011 al 31 de
diciembre del 2017.

2. Gestantes con peso pregestacional y talla registrado en la historia clinica.
Gestantes con embarazos con feto Unico.

Gestantes cuya historia clinica sea legible.

Controles:

1. Gestantes a término segun el método de Capurro atendidas en el Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo 01 de enero del 2011 al 31 de
diciembre del 2017.

2. Gestantes con peso pregestacional y talla registrado en la historia clinica.
Gestantes con embarazos con feto Unico.

Gestantes cuya historia clinica sea legible.
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Criterios de exclusion:
1. Gestante con historia clinica incompleta
2. Gestantes con historias clinicas inubicables al momento de la recoleccion
de datos.
3. Gestantes con anomalias congénitas mayores registradas en la historia
clinica.

4. Gestantes con antecedente familiar de embarazo postérmino

Muestra y muestreo
Unidad de Analisis:
Historia clinica de gestante mayor de 37 semanas segun el método de Capurro
cuyo parto fue atendido en el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de
Trujillo, durante el periodo 2011-2017 y que cumplieron con los criterios de

seleccioén.

Tamafio muestral: se utilizé la férmula estadistica para casos y controles (24)

2

—_— f
Zi—afav Ep(]_ - P} + zi—ﬁﬂlpl (1 - p1]+p2 [1 - pgj

n= ;
(Pi —p,)

Doénde:

p4. En los casos la frecuencia de la exposicion: 0,5

p,:: En los controles la frecuencia de la exposiciéon: 0,92(19)
r = 3 Relacion de controles a casos

n: nimero de casos

Zy_pp = 1,96

zy_p =0,84
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Luego reemplazando la formula obtenemos:

_ [1,96,/2(=021)(1 + 0,21) + 0,84,/0,5(1 — 0,5) + 0,92(1 — 0,92)]
(0,5 — 0,92)7

CASOS(sobrepeso y embarazo postérmino): 13
CONTROLES(sobrepeso y embarazo a término): 39

Variables y escalas de medicion

Variable Tipo Escala Indicador Indice

Dependiente
Embarazo postérmino CategoricaNominal Historia Si/No
Clinica

Independiente

Sobrepeso CategoricaNominal Historia Si/No
Clinica

Co-variables

Edad CategoricaNominal Historia >30afos: Si/No
Clinica

Grado de instruccion CategéricaNominal Historia Bajo grado de
Clinica instruccion:

Si/No

Tipo de parto CategoricaNominal Historia Vaginal/cesarea

Clinica

12



Definicién operacional de variables

e Embarazo postérmino:
Gestacion mayor a 42 semanas de duracion, basada en la edad gestacional
mayor a 297 dias segun el Método de Capurro, el cual determina la edad
gestacional utilizando caracteristicas somaticas y neuroldgicas del recién
nacido, registrado en la historia clinica (25).

e Sobrepeso:
indice de masa corporal pregestacional (IMC) entre 25.00- 29.99 kg/m2,
registrado en la historia clinica (11).

e Edad:
Afos de vida transcurridos expresado en nimeros, registrado en la historia
clinica. Para el andlisis estadistico se dicotomizé en >30 afios: Si/No.

e Grado de instruccion:
Grado de instruccion académica completado por la paciente, registrado en
la historia clinica. Para el andlisis estadistico se dicotomiz6 en bajo grado
de instruccion (analfabetas y educacién primaria) y no bajo grado de

instruccion (educacion secundaria y superior).

e Tipo de parto:
Via por la cual se culmin6 el embarazo, registrado en la historia clinica

como parto vaginal o cesarea.

Procedimientos y técnicas

1. Se presentd una solicitud (ANEXO 1) dirigida al Director del Hospital Belén
de Trujillo para adquirir el permiso correspondiente para revisar las
Historias Clinicas del Departamento de Ginecobstetricia.

2. En los ambientes de estadistica del Hospital Belén de Trujillo se adquirié los
nameros de historias clinicas del periodo de estudio, seleccionadas de

manera aleatoria.
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3. En archivo del Hospital Belén de Trujillo, las historias clinicas fueron
seleccionadas teniendo en cuenta los criterios de inclusion, descartando
las que cumplian los criterios de exclusion, conformando la muestra.

4. A partir de la muestra, se procesaron las historias clinicas de acuerdo al
instrumento de recoleccion de informacion (ANEXO 2), que contiene las

variables de nuestra investigacion.

5. Tras recolectar los datos de interés, se hizo una base de datos con la cual
se realizé el andlisis estadistico respectivo y posteriormente realizar la

discusion y conclusiones.

Plan de andlisis de datos

Andlisis de datos: Durante el desarrollo del estudio se utilizé una computadora
con procesador Intel Core i3, cuya base operativa es Windows 7. Se proceso los

datos usando el paquete estadistico SPSS V25.0.

Estadistica analitica:

Se utiliz6 la prueba de Chi Cuadrado (X?) para el andlisis de las variables
cualitativas y la prueba T de Student para las variables cuantitativas. Si la
posibilidad equivocarse fue menor al 5% (p <0.05) las asociaciones se

consideraron significativas. El estadigrafo calculado fue Odds Ratio (26)

Aspectos Eticos

Se considero la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (27), en
sus numerales 8, 10, 12, 22, 23, 24 y 32. Basado en el numeral 10 de la
declaracibn mencionada, se consideré las normas, estandares éticos, legales y
juridicos tanto a nivel nacional como internacional que esta citado en este acapite
y en el articulo 42° Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru
(28). Ademés los articulos 48° y 95° del codigo citado también fueron
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considerados. Asi también, se dio a conocer del proyecto al comité de ética de la
Universidad Privada Antenor Orrego para contar con su debida aprobacion.

De acuerdo al numeral 12 de la Declaracion de Helsinki, profesionales
competentes como un asesor del area clinica, dirigieron el desarrollo de esta
investigacion. De acuerdo al numeral 24 de la Declaracion de Helsinki y art. 95°
del Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert se considero el
principio de confidencialidad donde estipula que la informacién de la historia
clinica utilizada para la investigacion debe conservar el anonimato del paciente.
Por lo cual los datos de identificacién de las gestantes no se publicaran. Ademas
se trabajaron los datos con honestidad sin cambiar los resultados, basandose en
el numeral 22 de la Declaracion de Helsinki y art. 48° Cddigo de Etica y
Deontologia del Colegio Médico donde menciona que el conocimiento encontrado
debe difundirse, indistintamente de los resultados encontrados, sin falsificacion o
plagio y dando a conocer si existidé conflicto de interés, el cual no se present6 en
nuestro estudio, ademas de contener informacion sobre el financiamiento del
estudio. En cuanto al consentimiento informado, este no fue solicitado ya que fue
impracticable y ademas no se puso en peligro la integridad de la paciente de
acuerdo al numeral 8 de la de la Declaracion de Helsinki, debido a que se realizd
el estudio tomando en cuenta los datos de las historias clinicas, que fueron
procesados solo por la autora y el estadista, pero de acuerdo al numeral 23 y 32
de la Declaracién de Helsinki, se realizé la investigacion posteriormente de la

evaluacion y autorizacion por un comité de ética de investigacion.
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[I) RESULTADOS.

Se analizaron 206 historias clinicas de las cuales 126 cumplieron los criterios de
seleccion del estudio, de estos se escogid de manera aleatoria 52 historias
clinicas. En el presente estudio el sobrepeso se presentd en el 53,8% (7 casos)
de las pacientes con embarazo postérmino y 35.9% (14 controles) en las
pacientes con embarazo a término, ademas de las siguientes caracteristicas:
relacion 1:3 entre los casos y controles, x*> de Pearson 1.3 esta tendencia fue
estadisticamente no significativa, OR = 2.08 con IC 95% (p= 0.253) (Véase tabla 1
y 2), con lo que determinamos que el SOBREPESO NO es factor de riesgo para
desarrollar embarazo postérmino.

La media del IMC de los casos fue 25.34 + 2.69 y de los controles 23.88 +3.2 y el
79.6% de los embarazos postérminos culminaron en cesarea, asi como la media
de la edad de los casos fue de 24.77 £ 6.72 afos y de los controles fue 26.46 +
6.71 afios (Véase Tabla 3), en donde las gestantes con edad mayor a 30 afios (2
casos) obtuvo un x? de Pearson: 1.17 OR: 0.41 (p=0.28) y el bajo grado de
instruccién (9 casos) obtuvo x? de Pearson: 0.11 OR: 0.79 (p=0.74) en donde
determinamos que estos NO son factores de riesgo para desarrollar embarazo

postérmino.
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TABLA 1:

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS GESTANTES EN ESTUDIO SEGUN

EMBARAZO POSTERMINO

CARACTERISTICAS EMBARAZO POSTERMINO
Si (n=13) No (n=39) OR/IC 95%* Valor pf

EDAD Media D.E.} Media D.E?

2477 6.723 26.46 6.708 N/A 0.435
Tt=-0.787
IMC 25.34 2.69 23.88 3.2 N/A 0.15
Tt=1.48

NO
TIPO DE PARTO casos %%  N°casos %8
Ceséarea 10 76.9 19 48.7 351 0.076

0.836-
Vaginal 3 23.1 20 51.3 14.734
fchiz Pearson=3.14
GRADO DE )
INSTRUCCION
Analfabeta 1 7.7 1 2.6 N/A 0.461
Primaria 3 23.1 13 33.3
Secundaria 8 61.5 17 43.6
Superior 1 7.7 8 20.5
tchi2 Pearson=2.58
*Odds Ratio/intervalo de
confianza
tdesviacion estandar
Sen porcentaje
N/A= No aplica
TABLA 2:

ASOCIACION DEL SOBREPESO CON EMBARAZO POSTERMINO EN LAS
PACIENTES EN ESTUDIO

SOBREPESO* EMBARAZO POSTERMINO
OR'/IC
Si (n=13) No (n=39) 95% Valor p#
N°
N° casos % casos %8 Total

Si 7 53.8 14 35.9 21 2.08

No 6 46.2 25 64.1 31 0.584-7.431 0.253
Total 13 100 39 100.0 52

“Prevalencia 40.4%
TOdss Ratio/Intervalo de confianza
*Chi? Pearson=1.30

S en porcentaje
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TABLA 3:

ANALISIS BIVARIADO DE LAS GESTANTES ESTUDIADAS SEGUN
EMBARAZO POSTERMINO

VARIABLES EMBARAZO POSTERMINO
Si (n=13) No (n=39) OR/IC 95%* Valor pf

EDAD >30 N° casos %t N° casos ot
Si 2 15.4 12 30.8 0.41 0.28
No 11 84.6 27 69.2 0.078-2.136
fchiz=1.17
CESAREA
Si 10 76.9 19 48.7 3.51 0.076
No 3 23.1 20 51.3 0.836-14.734
fchi? Pearson=3.14
BAJO GRADO
DE
INSTRUCCION
Si 4 30.8 14 35.9 0.79 0.74
No 9 69.2 25 64.1 0.206-3.053

fchi2 Pearson=0.11

*Odds Ratio/intervalo de confianza
*desviacion estandar

*en porcentaje
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IV) DISCUSION.

Se conoce que el sobrepeso y la obesidad son un problema de salud a nivel
mundial, repercutiendo negativamente en diferentes areas, incluyendo el area
ginecoldgica. Se han encontrado estudios donde se asocia el incremento del IMC
y embarazo postérmino, el cual ya es conocido que conlleva complicaciones
maternas, fetales y neonatales. Por lo cual nos planteamos el objetivo de
determinar si el sobrepeso materno es un factor de riesgo de embarazo
postérmino.

Nuestro estudio, demostré que el sobrepeso materno no es un factor de riesgo de
embarazo postérmino por no ser estadisticamente significativo OR = 2.08 con IC
95% (p= 0.253).

Este hallazgo es similar a los resultados encontrados en el estudio Halloran et, al
en el cual se encontré incremento de la tendencia de parto a las 41 semanas
conforme se incrementé el IMC antes de la gestacion y la ganancia de peso
durante la gestacion, pero no se encontrg significancia estadistica en partos de
mas 42 semanas respecto de su IMC, lo cual es semejante a nuestros resultados.
Ademas se debe de tener en cuenta que el estudio mencionado se basé en la
edad gestacional segun fecha de ultima regla (FUR), y nuestro estudio se baso6 en
el método de Capurro, pero la concordancia respecto de nuestro estudio al estudio
comparativo fue el autoreporte de peso materno pregestacional (17). Muy por el
contrario, en la investigacion llevado a cabo por Meenakshi et, al se encontrd
mayores tasas de embarazo prolongado y sindrome postmadurez en mujeres
obesas y con sobrepeso; sin embargo en este estudio no mencionaron a partir de
qué edad gestacional consideran embarazo prolongado (18). Kandeel et, al
encontré en su estudio que hay tendencia a que las mujeres con sobrepeso y
obesidad presenten embarazo postérmino, sin embargo este estudio considero
FUR para determinar la edad gestacional (19). Shahi et, al encontré que el
incremento del IMC del primer trimestre de gestacion se asocia al embarazo

prolongado, lo cual podria incrementar el riesgo de embarazo postérmino, sin
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embargo en este estudio se considerd separar en dos grupos tomando como
punto de corte las 40 semanas de gestacion (20).

En lo que corresponde a la edad materna, se ha descrito que la edad mayor a 30
afos se asocia a embarazo postérmino (10). Sin embargo, en nuestro estudio no
se encontrg esta asociacion.

En cuanto al grado de instruccion, se encontré que el bajo grado de instruccion se
asocia a embarazo postérmino (10). Sin embargo, Oberg et, al publico que la
probabilidad de embarazo postérmino incrementaba con el nivel educativo (29). En
nuestro estudio no se encontrd asociacion alguna.

Oberg et, al encontr6 en su estudio que las hermanas de una mujer con
embarazo postérmino presentaban mayor posibilidad de presentar también
embarazo postérmino, sin embargo esta posibilidad no se encontré en los
hermanos. En nuestro estudio no se registré en ninguno de los casos y controles
antecedente de embarazo postérmino familiar, sin embargo se debe considerar
que las historias clinicas solo se consideran antecedentes médicos relevantes
obviando este tipo de informacién (29).

Parkington et, al en su estudio realizado en mujeres obesas, en relacion a los
canales de K del human ether-a-go-go-related gene (hERG), los cuales
determinan el potencial de accién cardiaca y duracién de la contraccion, asi mismo
estos canales estan presentes en las células miometriales humanas parcheadas
aisladas, con sus subunidades alfa conductoras y beta inhibidoras. Estos canales
de K hERG suprimen la amplitud y duracién de la contraccién antes del parto
facilitando la quiescencia uterina. Durante el trabajo de parto aumenta su porcion
beta inhibitoria llevando a una actividad reducida de los canales de K hERG
asociandose con aumento del tiempo de los potenciales de accion uterina y
contracciones. En las mujeres con IMC elevado tienen mayor actividad de los
canales de K hERG como resultado de la baja expresion de la proteina inhibidora
B lo que contribuye a contracciones débiles y resultados laborales deficientes que
se observan en muchas mujeres con elevado IMC que requieren un parto por
cesarea. Encontramos en nuestra investigacion una frecuencia de 76,9% de

partos por cesarea en los embarazos postérmino (30).
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el sesgo de memoria,
ya que se obtuvo el indice de masa corporal pregestacional, considerando el valor
de peso y talla autoreportado por la gestante. Por otro lado, se encuentra el
namero reducido de casos incluidos, a causa de la baja incidencia de embarazos
postérmino y a los criterios de seleccion establecidos, pues en estudios previos se
considera la FUR y la ecografia de primer trimestre para la determinacion de la
edad gestacional, mientras que en nuestro estudio se tomo en cuenta el método

por Capurro.
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V) CONCLUSIONES.

Los hallazgos obtenidos de nuestro estudio permiten concluir lo siguiente:

El sobrepeso materno no es un factor de riesgo de embarazo postérmino.

2. Lamedia del IMC de los casos fue 25.34 + 2.69
La proporcion de sobrepeso en gestantes con embarazo postérmino fue
mayor que la proporcion de sobrepeso en gestantes con embarazo a
término.

4. Se identificd que la edad y el bajo grado de instruccion no se relacion6 con el

embarazo postérmino.
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VI) RECOMENDACIONES.

¢ Se sugiere desarrollar mayores investigaciones en esta area debido a que son
escasos los estudios en nuestra poblacion, orientandose a identificar los
factores asociados con el embarazo postérmino debido al impacto que esto
trae en el producto ya que existen evidencia del riesgo de complicaciones

pasada esta edad gestacional.

¢ Debido a los resultados que mostramos, como investigadores recomendamos
la elaboracion de un nuevo estudio prospectivo donde se incluya una mayor
cantidad de afios para el incremento de muestra y poder demostrar el

comportamiento de los factores de riesgo no concluyentes de nuestro estudio.
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ANEXO I:
SOLICITUD APROBACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION DE
PREGRADO

Sefior Director
JUAN MANUEL VALLADOLID ALZAMORA
Director General del Hospital Belén de Truijillo

Yo, Monzén Ayay, Genesis Alexandra alumna de la Universidad Privada Antenor
Orrego de la facultad de Medicina Humana, con DNI 77082224, domicilio en
Avenida Fatima 820, N° de teléfono 959574687 y correo electronico
gene_sis_27@hotmail. com, expongo lo siguiente:

Siendo necesario para obtener el titulo profesional de médico cirujano acudo a
usted con el objetivo de que verifigue mi proyecto de Investigacion titulado:
“SOBREPESO MATERNO COMO FACTOR DE RIESGO DE EMBARAZO
POSTERMINO EN EL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO”, a fin de ser
desarrollado con datos del hospital que usted dirige:

Ruego a usted acceder a mi solicitud.

Atentamente,
Trujillo, Setiembre del 2017

Monzon Ayay, Genesis Alexandra
DNI 77082224

Adjunto:
v' Copia de la Resolucién de Aprobacién del Proyecto de Investigacion emitido
por la Universidad
Constancia de Asesor
Fotocopia simple del DNI
Recibo de pago por revision de historias clinicas
Copia del Proyecto de Investigacion anillado y sellado.

ANANENRN
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Anexo II: Instrumento de Recoleccion de Informacién: Sobrepeso
materno y embarazo postérmino

. DATOS GENERALES:

N° de ficha de recoleccion:

N° de Historia Clinica:

Edad de la paciente: afos
>30 afios: Si() No ()

[I. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE (EMBARAZO POSTERMINO)

Capurro:
Embarazo postérmino: Si() No ()

[ll. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE(SOBREPESO)

Peso: kg
Talla: m?2
IMC: kg/m?

Sobrepeso materno: Si() No ()
IV. DATOS ADICIONALES(COVARIABLES)

Grado de instruccion: analfabeta () primaria () secundaria () superior
Tipo de parto: vaginal () cesarea ()

0)
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