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​RESUMEN​

​Objetivo:​ ​Determinar​ ​la​ ​asociación​ ​entre​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​la​ ​restricción​ ​del​

​crecimiento​​intrauterino​​(RCIU)​​en​​el​​Hospital​​Regional​​Docente​​de​​Cajamarca​​durante​​el​

​año​​2024.​​Metodología:​​Estudio​​de​​enfoque​​cuantitativo,​​de​​tipo​ ​observacional,​​analítico,​

​de​ ​casos​ ​y​ ​controles.​ ​La​ ​muestra​ ​consistió​ ​en​ ​232​ ​gestantes​ ​(116​​casos​​con​​RCIU​​y​​116​

​controles​ ​sin​ ​RCIU).​ ​Se​ ​utilizó​ ​el​ ​análisis​​multivariado​​mediante​​regresión​​logística​​para​

​calcular​​el​​Odds​​Ratio​​(OR)​​ajustado.​​Resultados:​​El​​embarazo​​adolescente​​presentó​​una​

​asociación​​significativa​​con​​el​​RCIU​​(OR​​=​​2,25;​​IC​​95%:​​1,25​​–​​4,05;​​p​​=​​0,007).​​Otros​

​factores​ ​asociados​ ​significativamente​ ​fueron​ ​la​ ​preeclampsia​ ​(OR​ ​=​ ​3,10;​ ​p​ ​=​ ​0,001),​ ​el​

​bajo​ ​índice​ ​de​ ​masa​ ​corporal​ ​pregestacional​ ​(OR​ ​=​ ​2,75;​ ​p​ ​=​ ​0,005),​ ​el​ ​control​ ​prenatal​

​inadecuado​ ​(OR​ ​=​ ​2,05;​ ​p​ ​=​ ​0,015)​ ​y​ ​la​ ​anemia​ ​materna​ ​(OR​ ​=​ ​1,95;​ ​p​ ​=​ ​0,033).​ ​La​

​nuliparidad​ ​no​ ​mostró​ ​una​ ​asociación​ ​estadísticamente​ ​significativa​ ​(p​ ​=​ ​0,335).​

​Conclusiones:​ ​Existe​ ​una​ ​asociación​ ​significativa​ ​entre​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​el​

​desarrollo​ ​de​ ​RCIU,​ ​incrementando​ ​el​ ​riesgo​ ​en​ ​más​ ​del​ ​doble​ ​en​ ​comparación​ ​con​

​gestantes no adolescentes.​

​Palabras​ ​clave:​ ​Embarazo​ ​en​ ​Adolescencia,​ ​Retardo​ ​del​ ​Crecimiento​ ​Intrauterino,​

​Factores de Riesgo.​
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​ABSTRACT​

​Objective:​ ​To​ ​determine​ ​the​ ​association​ ​between​ ​adolescent​ ​pregnancy​ ​and​ ​intrauterine​

​growth​ ​restriction​ ​(IUGR)​ ​at​ ​the​ ​Hospital​ ​Regional​ ​Docente​ ​de​ ​Cajamarca​ ​during​ ​2024.​

​Methodology:​ ​Quantitative,​ ​observational,​ ​analytical,​ ​case-control​ ​study.​ ​The​ ​sample​

​consisted​​of​​232​​pregnant​​women​​(116​​cases​​with​​IUGR​​and​​116​​controls​​without​​IUGR).​

​Multivariate​ ​analysis​ ​using​ ​logistic​ ​regression​ ​was​ ​performed​ ​to​ ​calculate​ ​the​ ​adjusted​

​Odds​ ​Ratio​ ​(OR).​ ​Results:​ ​Adolescent​ ​pregnancy​ ​showed​ ​a​ ​significant​ ​association​ ​with​

​IUGR​​(OR​​=​​2.25;​​95%​​CI:​​1.25​​–​​4.05;​​p​​=​​0.007).​​Other​​significantly​​associated​​factors​

​were​ ​preeclampsia​ ​(OR​ ​=​ ​3.10;​ ​p​ ​=​ ​0.001),​ ​low​ ​pre-pregnancy​ ​body​ ​mass​ ​index​ ​(OR​ ​=​

​2.75;​ ​p​ ​=​ ​0.005),​ ​inadequate​ ​prenatal​ ​care​ ​(OR​ ​=​ ​2.05;​ ​p​​=​​0.015),​​and​​maternal​​anemia​

​(OR​​=​​1.95;​​p​​=​​0.033).​​Nulliparity​​did​​not​​show​​a​​statistically​​significant​​association​​(p​​=​

​0.335).​​Conclusions:​​There​​is​​a​​significant​​association​​between​​adolescent​​pregnancy​​and​

​the​ ​development​ ​of​ ​IUGR,​ ​increasing​ ​the​ ​risk​ ​by​ ​more​ ​than​ ​double​ ​compared​ ​to​

​non-adolescent pregnant women.​

​Keywords:​​Pregnancy in Adolescence, Fetal Growth Retardation,​​Risk Factors.​
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​CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN​

​La​​restricción​​del​​crecimiento​​intrauterino​​constituye​​uno​​de​​los​​determinantes​​principales​

​de​​morbimortalidad​​perinatal​​en​​esta​​población,​​con​​importantes​​consecuencias​​en​​la​​salud​

​neonatal.​ ​En​ ​el​ ​Perú,​ ​afecta​ ​aproximadamente​ ​al​ ​10%​ ​de​ ​los​ ​embarazos,​ ​con​ ​mayor​

​prevalencia​ ​en​ ​regiones​ ​de​​la​​sierra,​​lo​​que​​refleja​​su​​relevancia​​como​​problema​​de​​salud​

​pública​​(1).​​Su​​etiología​​es​​multifactorial​​e​​incluye​​factores​​maternos​​como​​preeclampsia​​y​

​consumo​​de​​sustancias​​nocivas;​​no​​obstante,​​la​​edad​​materna​​temprana​​ha​​cobrado​​especial​

​importancia,​ ​identificando​ ​a​ ​las​ ​adolescentes​ ​como​ ​un​ ​grupo​ ​con​ ​mayor​ ​riesgo​ ​de​

​desarrollar esta condición (2).​

​El​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​constituye​ ​una​ ​problemática​ ​relevante​ ​de​ ​salud​ ​pública​ ​por​ ​su​

​impacto​ ​en​ ​la​ ​salud​ ​materna​ ​y​ ​perinatal.​ ​La​ ​adolescencia,​ ​se​ ​caracteriza​ ​por​ ​cambios​

​fisiológicos,​ ​psicológicos​ ​y​ ​sociales​ ​que​ ​incrementan​ ​la​ ​vulnerabilidad​ ​a​ ​gestaciones​ ​no​

​planificadas​ ​(3).​ ​Estas​ ​gestaciones​ ​suelen​ ​asociarse​ ​a​ ​inicio​ ​tardío​ ​del​ ​control​ ​prenatal​ ​y​

​mayor​ ​exposición​ ​a​ ​factores​ ​sociales​ ​adversos,​ ​lo​ ​que​ ​incrementa​ ​la​ ​probabilidad​ ​de​

​complicaciones​ ​obstétricas​ ​y​ ​neonatales,​ ​entre​ ​ellas​ ​la​ ​restricción​ ​del​ ​crecimiento​

​intrauterino (4).​

​La​ ​literatura​ ​científica​ ​internacional​ ​evidencia​ ​resultados​ ​importantes​ ​respecto​ ​a​ ​la​

​asociación​​entre​​embarazo​​adolescente​​y​​restricción​​del​​crecimiento​​intrauterino.​​Durán​​M.​

​et​ ​al.​ ​En​ ​2022​ ​identificaron​ ​una​ ​mayor​ ​frecuencia​ ​de​ ​RCIU​ ​en​ ​gestantes​ ​adolescentes​

​frente​ ​a​ ​adultas,​ ​confirmando​ ​la​ ​edad​ ​materna​ ​temprana​​como​​factor​​de​​riesgo​​perinatal​

​(5).​ ​En​ ​contraste,​ ​Elci​ ​G.​ ​et​ ​al.​ ​en​ ​el​ ​mismo​ ​año,​ ​no​ ​encontraron​ ​diferencias​

​estadísticamente​ ​significativas​ ​en​ ​la​ ​frecuencia​ ​de​ ​RCIU​ ​entre​ ​los​ ​grupos,​ ​sugiriendo​

​realizar​ ​estudios​ ​adicionales​ ​para​ ​identificar​ ​complicaciones​ ​específicas​ ​en​ ​embarazos​
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​adolescentes​ ​(6).​ ​Yazicioglu​ ​B.​ ​et​ ​al.​ ​reportaron​ ​mayores​ ​tasas​ ​de​ ​RCIU​ ​y​ ​bajo​ ​peso​ ​al​

​nacer​​en​​adolescentes,​​especialmente​​en​​las​​más​​jóvenes,​​atribuido​​a​​inmadurez​​biológica​

​y​​condiciones​​sociales​​desfavorables​​(7).​​De​​manera​​similar,​​Ranjbar​​A.​​et​​al.​​observaron​

​mayor​ ​riesgo​ ​de​ ​RCIU​ ​en​ ​adolescentes;​ ​sin​ ​embargo,​ ​proponen​​seguir​​investigando​​para​

​precisar​ ​los​ ​efectos​ ​del​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​(8)​​.​ ​Jahan​ ​E.​ ​et​ ​al.​ ​evidenciaron​ ​una​ ​alta​

​proporción​ ​de​ ​RCIU​ ​en​ ​embarazos​ ​adolescentes,​ ​relacionada​ ​principalmente​ ​con​

​gestaciones​​no​​planificadas​​y​​factores​​sociodemográficos​​adversos​​(9)​​.​​Asimismo,​​Sharoni​

​y​ ​Konneh​ ​demostraron​​una​​relación​​significativa​​desde​​el​​punto​​de​​vista​​estadístico​​entre​

​embarazo adolescente y mayor prevalencia de RCIU en comparación con adultas​​(10)​​.​

​A​ ​nivel​ ​nacional,​ ​Peláez​ ​Valverde​​(2023)​​evidenció​​que​​las​​gestantes​​adolescentes​​tienen​

​casi​​tres​​veces​​más​​riesgo​​de​​presentar​​retardo​​del​​crecimiento​​intrauterino​​en​​comparación​

​con​​mujeres​​adultas​​(11).​​De​​manera​​consistente,​​Saldarriaga​​Céspedes,​​en​​el​​mismo​​año,​

​identificó​ ​en​ ​un​ ​estudio​ ​de​ ​casos​ ​y​ ​controles​ ​que​ ​la​​edad​​materna​​extrema​​constituye​​un​

​factor​​significativo​​para​​RCIU,​​junto​​con​​la​​anemia​​y​​un​​control​​prenatal​​insuficiente​​(12).​

​Por​ ​su​ ​parte,​ ​Vega​ ​Huamán​ ​reportó​ ​una​ ​mayor​​frecuencia​​de​​RCIU​​en​​recién​​nacidos​​de​

​madres​ ​menores​ ​de​ ​20​ ​años​ ​(13),​ ​mientras​ ​que​ ​Torres​ ​Díaz​ ​encontró​ ​que​ ​las​ ​gestantes​

​adolescentes​​presentan​​una​​posibilidad​​significativamente​​elevada​​de​​tener​​hijos​​con​​RCIU​

​(14).​ ​A​ ​nivel​ ​local,​ ​no​ ​se​ ​han​ ​encontrado​ ​investigaciones​​que​​analicen​​directamente​​esta​

​relación,​​lo​​que​​refleja​​una​​brecha​​en​​el​​conocimiento​​y​​justifica​​la​​realización​​del​​presente​

​estudio.​

​Desde​​la​​perspectiva​​teórica,​​la​​adolescencia​​comprende​​el​​rango​​de​​edad​​de​​10​​a​​19​​años,​

​y​ ​se​ ​caracteriza​ ​por​ ​cambios​ ​significativos​ ​a​ ​nivel​ ​biológico,​ ​psicológico​ ​y​ ​social​ ​que​

​influyen​ ​en​ ​el​ ​desarrollo​ ​global​ ​del​ ​individuo​ ​(15).​​Esta​​etapa​​se​​subdivide​​en​​tres​​fases:​
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​adolescencia​​temprana,​​de​​10​​a​​13​​años,​​marcada​​por​​la​​aparición​​de​​la​​maduración​​sexual​

​y​​cambios​​físicos​​notorios;​​adolescencia​​media,​​de​​14​​a​​16​​años,​​en​​la​​que​​se​​consolida​​la​

​identidad​ ​personal​ ​y​ ​aumenta​ ​la​ ​predisposición​ ​a​ ​conductas​ ​de​ ​riesgo;​ ​y​ ​adolescencia​

​tardía,​ ​de​ ​17​ ​a​ ​19​ ​años,​​caracterizada​​por​​una​​mayor​​estabilidad​​emocional​​y​​un​​enfoque​

​hacia​​la​​planificación​​de​​proyectos​​futuros​​(15).​​Estos​​procesos​​hacen​​que​​los​​adolescentes​

​sean más vulnerables a eventos reproductivos no planificados.​

​En​ ​este​ ​marco,​ ​la​ ​gestación​ ​en​ ​adolescentes​ ​es​ ​entendida​ ​como​ ​aquella​ ​que​ ​ocurre​ ​en​

​jóvenes​ ​mujeres​ ​entre​ ​10​ ​y​ ​19​ ​años,​ ​representa​ ​un​ ​relevante​ ​problema​ ​de​ ​salud​ ​pública​

​debido​​a​​sus​​implicancias​​en​​la​​salud​​materna​​y​​neonatal,​​así​​como​​a​​sus​​efectos​​sociales​​a​

​largo​​plazo​​(3,4).​​Tanto​​a​​nivel​​global​​como​​nacional,​​se​​relaciona​​con​​un​​mayor​​riesgo​​de​

​complicaciones​ ​obstétricas,​ ​incremento​ ​de​ ​la​ ​morbimortalidad​ ​materna​ ​y​ ​perinatal,​

​interrupción​ ​del​ ​proceso​ ​educativo​ ​y​ ​limitación​ ​de​ ​oportunidades​ ​laborales.​ ​Las​

​complicaciones​ ​asociadas​ ​al​ ​embarazo​ ​y​ ​al​ ​parto​ ​en​ ​este​ ​grupo​ ​etario​ ​constituyen​ ​son​

​responsables​ ​de​ ​un​ ​alto​ ​porcentaje​ ​de​ ​mortalidad​ ​en​ ​adolescentes,​ ​lo​ ​que​ ​subraya​ ​la​

​urgencia de implementar estrategias preventivas y abordajes integrales (16–18).​

​El​ ​retardo​ ​del​ ​crecimiento​ ​intrauterino​ ​se​ ​define​ ​como​ ​la​ ​situación​ ​en​ ​la​ ​que​ ​el​ ​feto​ ​no​

​logra​​alcanzar​​su​​potencial​​genético​​de​​desarrollo,​​manifestada​​por​​un​​peso​​fetal​​estimado​

​o​​circunferencia​​abdominal​​por​​debajo​​del​​percentil​​10​​según​​la​​edad​​gestacional,​​inferior​

​al​ ​percentil​ ​3​ ​y/o​ ​acompañada​ ​de​ ​anomalías​ ​Doppler​ ​fetoplacentarias.​ ​(1,2,19).​​Según​​el​

​momento​ ​de​ ​aparición,​ ​puede​ ​ser​ ​de​ ​inicio​ ​temprano,​ ​antes​ ​de​ ​las​ ​32​ ​semanas,​

​generalmente​​más​​grave,​​o​​de​​inicio​​tardío,​​posterior​​a​​las​​32​​semanas​​(20,21).​​Asimismo,​

​se​​categoriza​​por​​grados​​de​​compromiso​​fetal,​​desde​​formas​​leves​​hasta​​severas,​​utilizando​

​parámetros​ ​Doppler​ ​de​ ​la​ ​arteria​ ​umbilical,​ ​la​ ​arteria​ ​cerebral​ ​media,​ ​el​ ​índice​
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​cerebro-placentario​ ​y​ ​el​ ​ductus​ ​venoso.​​De​​este​​modo,​​se​​establecen​​estadios​​progresivos​

​de​​afectación​​hemodinámica,​​que​​van​​desde​​alteraciones​​aisladas​​del​​peso​​fetal​​estimado​​o​

​de​​los​​índices​​Doppler​​(estadios​​iniciales),​​hasta​​la​​presencia​​de​​flujo​​diastólico​​ausente​​o​

​reverso​ ​en​ ​la​ ​arteria​ ​umbilical​ ​o​ ​ductus​ ​venoso​ ​y​ ​alteraciones​ ​del​ ​registro​

​cardiotocográfico, correspondientes a formas avanzadas de RCIU (19).​

​La​ ​RCIU​ ​tiene​ ​una​ ​etiología​ ​multifactorial​ ​que​ ​incluye​ ​causas​ ​maternas,​ ​fetales​ ​y​

​placentarias,​ ​entre​ ​las​ ​que​ ​destacan​ ​la​ ​edad​ ​materna​ ​extrema,​ ​malnutrición,​ ​anemia,​

​trastornos​ ​hipertensivos,​ ​consumo​ ​de​ ​sustancias​ ​nocivas​ ​y​ ​control​ ​prenatal​ ​inadecuado​

​(20).​ ​Su​ ​fisiopatología​ ​se​ ​basa​ ​en​ ​la​ ​reducción​ ​del​ ​suministro​ ​de​​oxígeno​​y​​nutrientes​​al​

​feto,​ ​provocando​ ​patrones​ ​de​ ​crecimiento​ ​simétrico​ ​cuando​ ​la​ ​agresión​ ​ocurre​

​tempranamente​ ​y​ ​asimétrico​ ​cuando​ ​se​ ​presenta​ ​en​ ​etapas​ ​tardías​ ​del​ ​embarazo,​ ​lo​ ​que​

​incrementa​ ​el​ ​riesgo​ ​de​ ​morbimortalidad​ ​perinatal​ ​y​ ​condiciona​ ​un​ ​manejo​ ​obstétrico​

​oportuno basado en vigilancia ecográfica y Doppler seriada (22-24).​

​En​ ​la​ ​región​ ​de​ ​Cajamarca,​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​​permanece​​como​​un​​desafío​​para​​la​

​salud​ ​pública​ ​constituyendo​ ​aproximadamente​ ​el​ ​10​ ​%​ ​de​ ​los​ ​embarazos​ ​atendidos​

​anualmente​ ​en​ ​el​ ​Hospital​ ​Regional​ ​Docente​ ​de​ ​Cajamarca.​ ​Esta​ ​condición​ ​se​ ​relaciona​

​con​​un​​mayor​​riesgo​​de​​complicaciones​​obstétricas​​y​​perinatales,​​incluida​​la​​restricción​​del​

​crecimiento​​intrauterino;​​no​​obstante,​​la​​evidencia​​local​​que​​examine​​de​​manera​​específica​

​esta asociación es limitada, lo que refleja una brecha de conocimiento en la región.​

​Dentro​​de​​este​​contexto,​​el​​problema​​de​​investigación​​se​​orienta​​a​​determinar​​si​​existe​​una​

​asociación​ ​entre​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​la​​RCIU​​en​​mujeres​​gestantes​​que​​recibieron​

​atención​​en​​el​​Hospital​​Regional​​Docente​​de​​Cajamarca​​durante​​el​​año​​2024.​​El​​estudio​​se​

​limita​ ​a​​las​​gestantes​​atendidas​​en​​este​​centro,​​considerando​​como​​variable​​independiente​

​14​



​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​como​ ​variable​ ​dependiente​ ​la​ ​RCIU,​ ​evaluada​ ​a​ ​partir​ ​de​​los​

​criterios clínicos y ecográficos registrados en las historias clínicas.​

​La​ ​finalidad​ ​principal​ ​de​ ​esta​ ​investigación​ ​consiste​ ​en​ ​determinar​ ​la​ ​relación​ ​existente​

​entre​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​la​ ​restricción​​del​​crecimiento​​intrauterino​​en​​el​​Hospital​

​Regional​ ​Docente​ ​de​ ​Cajamarca​ ​durante​ ​el​ ​año​ ​2024.​ ​Asimismo,​ ​se​ ​busca​​determinar​​la​

​proporción​ ​de​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​en​ ​los​ ​grupos​ ​de​ ​casos​ ​y​ ​controles;​ ​cuantificar​ ​la​

​magnitud​ ​de​ ​la​ ​asociación,​ ​determinada​ ​mediante​ ​el​ ​uso​ ​del​ ​odds​ ​ratio;​ ​caracterizar​ ​los​

​distintos​​tipos​​de​​embarazo​​adolescente​​y​​describir​​el​​tipo​​y​​grado​​de​​RCIU​​observados​​en​

​la población estudiada.​

​Por​ ​último,​ ​la​ ​hipótesis​ ​de​ ​investigación​ ​plantea​ ​que​ ​existe​ ​una​ ​asociación​ ​entre​ ​el​

​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​el​ ​retardo​ ​del​ ​crecimiento​ ​intrauterino​ ​en​ ​el​ ​HRDC​ ​durante​ ​el​

​periodo​ ​analizado,​ ​mientras​ ​que​ ​la​ ​hipótesis​ ​nula​ ​sostiene​ ​que​ ​no​ ​hay​ ​tal​ ​relación,​

​permitiendo así contrastar ambas mediante un diseño de casos y controles.​

​El​ ​estudio​ ​se​ ​fundamenta​ ​en​ ​la​ ​importancia​ ​de​ ​generar​ ​información​ ​local​ ​acerca​ ​de​ ​la​

​relación​ ​existente​ ​entre​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​​el​​retardo​​del​​crecimiento​​intrauterino​

​en​ ​el​ ​Hospital​ ​Regional​ ​Docente​ ​de​ ​Cajamarca,​ ​con​ ​el​ ​propósito​ ​de​ ​aportar​ ​al​

​fortalecimiento​​de​​la​​atención​​prenatal​​y​​al​​desarrollo​​de​​estrategias​​de​​prevención​​en​​salud​

​materno-infantil.​

​De​ ​esta​ ​manera,​ ​la​ ​presente​ ​investigación​ ​se​ ​encuentra​ ​teóricamente​ ​fundamentada​ ​y​

​orientada​ ​a​ ​generar​ ​evidencia​ ​científica​ ​local​ ​que​ ​contribuya​ ​al​ ​fortalecimiento​ ​de​ ​la​

​atención materno-perinatal en la región Cajamarca.​
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​CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS​

​2​​.1. DISEÑO DEL ESTUDIO​

​El​ ​estudio​ ​se​ ​desarrolló​ ​bajo​ ​un​ ​enfoque​ ​cuantitativo,​ ​observacional,​ ​dado​ ​que​ ​no​ ​se​

​intervino​​ni​​manipuló​​las​​variables,​​de​​carácter​​analítico,​​al​​buscar​​establecer​​la​​asociación​

​entre​ ​las​ ​variables​ ​de​ ​interés.​ ​Según​ ​el​ ​número​ ​de​ ​mediciones,​ ​se​ ​clasificó​ ​como​

​transversal,​ ​y​ ​respecto​ ​al​ ​tiempo​ ​en​​que​​se​​realizó​​la​​recopilación​​de​​información,​​fue​​de​

​tipo​ ​retrospectivo,​ ​dado​ ​que​ ​la​ ​información​ ​se​ ​obtuvo​ ​en​ ​un​ ​único​ ​punto​ ​temporal​

​mediante​ ​la​ ​revisión​ ​de​ ​historias​ ​clínicas​ ​y​ ​otros​ ​registros​ ​clínicos​ ​disponibles.​ ​Además,​

​adoptó​ ​un​ ​diseño​ ​de​ ​casos​ ​y​ ​controles,​ ​comparando​ ​mujeres​ ​en​ ​gestación​ ​con​ ​y​ ​sin​

​evidencia​​diagnóstica​​de​​RCIU,​​lo​​que​​permitió​​analizar​​la​​relación​​entre​​esta​​patología​​y​

​el embarazo adolescente en la población de estudio.​

​2.2.​​POBLACIÓN​

​La​ ​población​ ​de​ ​estudio​ ​estuvo​ ​constituida​ ​por​ ​gestantes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​servicio​ ​de​

​Ginecología​​y​​Obstetricia​​del​​Hospital​​Regional​​Docente​​de​​Cajamarca,​​durante​​el​​periodo​

​comprendido​ ​entre​ ​enero​ ​y​ ​diciembre​ ​de​​2024.​​Se​​obtuvo​​data​​del​​servicio​​de​​estadística​

​del​ ​HRDC,​ ​en​ ​2024​ ​se​ ​atendieron​ ​2303​ ​partos​ ​de​ ​los​ ​cuales,​ ​el​ ​07%​ ​(166)​ ​fueron​

​diagnosticados con RCIU.​

​Para​​conformar​​la​​población​​de​​estudio​​se​​consideraron​​los​​registros​​médicos​​de​​gestantes​

​con​ ​y​ ​sin​ ​diagnóstico​ ​de​ ​RCIU​ ​registradas​ ​durante​ ​el​ ​periodo​ ​establecido,​ ​las​ ​cuales​

​permitieron identificar tanto a los casos como a los controles.​

​●​ ​Criterios de inclusión​
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​○​ ​Gestantes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​Hospital​ ​Regional​ ​Docente​ ​de​ ​Cajamarca​ ​en​ ​el​

​año 2024.​

​○​ ​Historias clínicas con información completa y legible.​

​○​ ​Gestantes que cuenten con diagnóstico ecográfico de RCIU (para los casos).​

​○​ ​Gestantes que no cuenten con diagnóstico de RCIU (para los controles).​

​●​ ​Criterios de exclusión​

​○​ ​Embarazos múltiples.​

​○​ ​Malformaciones fetales congénitas diagnosticadas.​

​○​ ​Enfermedades​ ​crónicas​ ​maternas​ ​preexistentes​ ​graves,​ ​como​ ​insuficiencia​

​renal crónica o cardiopatías, registradas en la historia clínica.​

​○​ ​Historias​ ​clínicas​ ​incompletas​ ​o​ ​con​ ​información​ ​insuficiente​ ​para​ ​el​

​análisis.​

​2.3. MUESTRA​

​Para​​la​​unidad​​de​​análisis​​se​​tomaron​​las​​historias​​clínicas​​de​​las​​gestantes​​atendidas​​en​​el​

​HRDC​​durante​​el​​periodo​​del​​estudio.​​La​​muestra​​se​​conformó​​seleccionando​​únicamente​

​aquellos​ ​archivos​ ​clínicos​ ​que​ ​cumplían​ ​con​ ​los​ ​criterios​ ​de​ ​inclusión​ ​y​ ​exclusión​

​definidos previamente.​

​El​ ​tamaño​ ​muestral​ ​se​ ​estimó​​mediante​​el​​programa​​OpenEpi,​​versión​​3.01,​​utilizando​​la​

​fórmula​ ​de​ ​Fleiss​ ​para​ ​estudios​ ​de​ ​casos​ ​y​ ​controles​ ​no​ ​pareados,​ ​con​ ​corrección​ ​por​

​continuidad.​ ​Para​ ​el​ ​cálculo​ ​se​ ​consideró​ ​un​ ​nivel​ ​de​ ​confianza​ ​del​ ​95​ ​%,​ ​una​ ​potencia​

​estadística​ ​del​ ​80​ ​%,​ ​una​ ​razón​ ​de​ ​controles​ ​por​ ​caso​ ​de​ ​1:1​​asegurando​​la​​equivalencia​

​entre​ ​ambos​ ​grupos,​ ​además,​ ​se​ ​tomó​ ​como​ ​referencia​ ​un​ ​odds​ ​ratio​ ​esperado​ ​de​ ​2,96,​

​basado​ ​en​ ​estudios​ ​previos,​ ​por​ ​considerarse​ ​una​ ​asociación​ ​relevante​ ​entre​​el​​embarazo​
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​adolescente​​y​​la​​RCIU.​​En​​consecuencia,​​se​​estableció​​un​​tamaño​​de​​muestra​​de​​116​​casos​

​y​ ​116​ ​controles,​ ​con​ ​un​ ​total​ ​de​​232​​gestantes,​​número​​que​​fue​​finalmente​​incluido​​en​​el​

​estudio.​

​Para​ ​la​ ​elaboración​ ​de​ ​la​ ​muestra,​ ​se​ ​consideraron​ ​como​ ​casos​ ​aquellas​ ​gestantes​ ​cuyo​

​diagnóstico​ ​de​ ​retardo​ ​del​ ​crecimiento​ ​intrauterino,​ ​confirmado​ ​mediante​ ​ecografía​ ​y​

​Doppler,​ ​estaba​ ​registrado​ ​en​ ​sus​ ​historias​ ​clínicas.​ ​En​ ​tanto,​ ​los​ ​controles​ ​estuvieron​

​conformados​​por​​gestantes​​atendidas​​en​​el​​mismo​​periodo​​y​​en​​el​​mismo​​hospital,​​pero​​sin​

​evidencia de RCIU.​

​El​ ​marco​ ​de​ ​la​ ​muestra​ ​se​ ​basó​ ​en​ ​el​ ​registro​ ​de​ ​historias​ ​clínicas​ ​de​ ​gestantes​ ​que​

​recibieron​ ​atención​ ​en​ ​la​ ​unidad​ ​de​ ​Ginecología​ ​y​ ​Obstetricia​ ​del​ ​Hospital​ ​Regional​

​Docente​​de​​Cajamarca​​en​​2024.​​La​​selección​​de​​los​​casos​​se​​realizó​​mediante​​un​​muestreo​

​por​ ​conveniencia​ ​no​ ​probabilístico,​ ​incorporando​ ​todas​ ​los​​registros​​médicos​​disponibles​

​que cumplían con los criterios previamente establecidos.​

​2.4. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES​

​●​ ​Variable dependiente: Restricción del crecimiento intrauterino​

​●​ ​Variable independiente: Embarazo adolescente​
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​VARIABLES​ ​DEFINICIÓN​
​CONCEPTUAL​

​DEFINICIÓN​
​OPERACIONAL​

​DIMENSIONES​ ​INDICADOR​ ​ESCALA DE​
​MEDICIÓN​

​TÉCNICA​ ​INSTRUMENTO​

​Restricción​​del​
​crecimiento​
​intrauterino​
​(RCIU)​

​Fenómeno​ ​clínico​ ​en​
​el​ ​que​ ​el​ ​feto​ ​no​
​logra​ ​expresar​
​plenamente​ ​su​
​potencial​ ​de​
​crecimiento​
​determinado​
​genéticamente​

​Peso​​fetal​​estimado​
​y/o​ ​circunferencia​
​abdominal​​<​​p3​​o​​<​
​p10​ ​asociado​ ​a​
​Doppler​
​patológico,​
​registrado​ ​en​ ​la​
​historia clínica.​

​Diagnóstico​ ​de​
​RCIU​

​Presencia​ ​/​
​Ausencia de RCIU​

​Nominal​
​dicotómica​

​Revisión​
​documental​

​Ficha de​
​recolección de​

​datos​

​Grados de RCIU​ ​RCIU​​I,​​II,​​III​​y​​IV​
​según​ ​criterios​
​ecográficos​ ​y​
​Doppler​

​Ordinal categórica​

​Datos​​ecográficos​
​y Doppler​

​PFE,​ ​percentiles,​
​CA,​ ​Doppler​ ​AU,​
​ACM,​ ​uterinas​ ​y​
​DV​

​Razón –​
​cuantitativa​

​continua​

​Embarazo​
​adolescente​

​Gestación​ ​que​​ocurre​
​en​​mujeres​​entre​​10​​y​
​19 años.​

​Edad​ ​materna​
​registrada​ ​en​
​historia clínica.​

​Grupo de edad​ ​Adolescente​ ​/​ ​No​
​adolescente​

​Nominal​
​dicotómica​

​Tipo​​de​​embarazo​
​adolescente​

​Temprano,​ ​medio,​
​tardío​

​Ordinal cualitativa​
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​2.5. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS​

​La​ ​investigación​ ​actual​ ​se​ ​efectuó​ ​conforme​ ​a​ ​un​ ​enfoque​ ​observacional,​ ​sin​ ​realizar​

​intervención​​directa​​sobre​​las​​gestantes.​​La​​recolección​​de​​la​​información​​se​​efectuó​​de​​manera​

​retrospectiva​​a​​través​​del​​estudio​​de​​la​​documentación​​clínica​​en​​formato​​de​​historias​​físicas​​de​

​las​ ​pacientes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​HRDC​ ​en​ ​2024,​ ​contando​ ​con​ ​la​ ​autorización​ ​institucional​

​correspondiente.​​Como​​herramienta​​de​​recopilación​​de​​datos​​se​​utilizó​​la​​ficha​​“RCIU​​–​​ADCS”,​

​validada​​mediante​​juicio​​de​​expertos​​y​​con​​un​​coeficiente​​V​​de​​Aiken​​de​​0,943,​​lo​​que​​demostró​

​su​ ​adecuada​ ​validez​ ​de​ ​contenido.​ ​Este​ ​instrumento​ ​permitió​ ​sistematizar​ ​el​ ​registro​ ​de​ ​datos​

​generales,​ ​antecedentes​ ​obstétricos,​ ​información​ ​clínica​ ​y​ ​diagnóstica,​ ​así​ ​como​ ​hallazgos​

​ecográficos​​y​​Doppler,​​siguiendo​​los​​criterios​​del​​Centro​​de​​Medicina​​Fetal​​de​​Barcelona,​​con​​la​

​intención​ ​de​ ​evaluar​ ​la​ ​presencia​ ​y​ ​el​ ​grado​ ​de​ ​RCIU​ ​y​ ​los​ ​factores​ ​maternos​ ​más​ ​relevantes​

​asociados.​

​Los​​datos​​recopilados​​fueron​​codificados​​y​​registrados​​en​​una​​base​​de​​información​​digital​​creada​

​en​​Microsoft​​Excel​​2021,​​y​​posteriormente​​procesados​​y​​analizados​​utilizando​​el​​software​​IBM​

​SPSS​ ​Statistics​ ​versión​ ​25.0.​ ​Se​ ​efectuó​ ​un​ ​análisis​ ​descriptivo​ ​mediante​ ​frecuencias​ ​y​

​porcentajes,​ ​así​ ​como​ ​se​ ​realizó​ ​un​ ​análisis​ ​bivariado​ ​con​ ​el​​fin​​de​​evaluar​​la​​relación​​entre​​el​

​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​la​ ​RCIU,​ ​junto​​con​​otros​​factores​​asociados.​​Para​​estimar​​el​​riesgo,​​se​

​calculó​​el​​Odds​​Ratio​​acompañado​​de​​sus​​intervalos​​de​​confianza​​al​​95%,​​empleando​​la​​prueba​

​de​​chi​​cuadrado.​​Los​​hallazgos​​fueron​​sistematizados​​en​​tablas​​y​​representaciones​​gráficas​​con​​el​

​fin de mejorar su comprensión e interpretación.​
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​2.6. ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO​

​El​ ​estudio​ ​fue​ ​aprobado​ ​por​ ​el​ ​Comité​ ​Institucional​ ​de​​Ética​​de​​la​​Facultad​​de​​Medicina​​y​​del​

​Hospital​​Regional​​Docente​​de​​Cajamarca.​​Al​​ser​​una​​investigación​​observacional​​y​​retrospectiva​

​basada en la revisión de historias clínicas, no se realizó intervención directa sobre las gestantes.​

​La​​información​​se​​utilizó​​únicamente​​con​​fines​​académicos,​​velando​​por​​la​​confidencialidad​​y​​el​

​anonimato​ ​de​ ​la​ ​información​ ​obtenida.​ ​Por​ ​su​ ​carácter​ ​retrospectivo​ ​no​ ​fue​ ​necesario​​solicitar​

​consentimiento​​informado​​individual;​​las​​historias​​clínicas​​fueron​​codificadas​​y​​no​​se​​registraron​

​datos​ ​que​ ​permitieran​ ​la​​identificación​​de​​las​​participantes.​​El​​estudio​​se​​realizó​​respetando​​los​

​principios éticos y los lineamientos de la Declaración de Helsinki.​

​2.7. PLAN DE ANÁLISIS​

​El​​manejo​​de​​los​​datos​​se​​realizó​​siguiendo​​los​​objetivos​​e​​hipótesis​​planteadas​​en​​el​​estudio.​​La​

​información​ ​recolectada​ ​fue​ ​registrada​ ​en​ ​una​​base​​de​​datos​​creada​​en​​Microsoft​​Excel​​2021​​y​

​posteriormente​ ​procesada​ ​mediante​ ​el​ ​software​ ​IBM​ ​SPSS​ ​Statistics​ ​versión​ ​25.0.​ ​En​ ​primera​

​instancia,​ ​se​ ​efectuó​ ​un​ ​análisis​ ​descriptivo​ ​de​​las​​variables,​​utilizando​​frecuencias​​absolutas​​y​

​relativas​​para​​las​​variables​​cualitativas,​​así​​como​​medidas​​de​​tendencia​​central​​y​​dispersión​​para​

​las variables cuantitativas.​

​Posteriormente,​ ​se​​realizó​​un​​análisis​​bivariado​​con​​el​​objetivo​​de​​examinar​​la​​relación​​entre​​el​

​embarazo​​adolescente​​y​​la​​restricción​​del​​crecimiento​​intrauterino,​​así​​como​​la​​asociación​​entre​

​las​ ​covariables​ ​maternas​ ​y​ ​la​ ​presencia​ ​de​ ​RCIU.​ ​Para​ ​este​ ​propósito​ ​se​ ​utilizó​ ​regresión​

​logística​ ​binaria​ ​simple,​ ​calculando​ ​los​ ​odds​ ​ratio​ ​(OR)​ ​crudos​ ​junto​ ​con​ ​sus​ ​intervalos​ ​de​

​confianza​ ​al​ ​95%​ ​y​ ​los​ ​valores​ ​de​ ​p.​ ​Los​ ​valores​ ​de​ ​p​ ​inferiores​​a​​0,05​​se​​interpretaron​​como​

​estadísticamente​ ​significativos.​ ​Los​ ​hallazgos​ ​se​ ​presentaron​ ​en​ ​tablas​ ​para​ ​facilitar​ ​su​

​interpretación y dar respuesta a las hipótesis planteadas en la investigación.​
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​CAPÍTULO III: RESULTADOS​

​Tabla​ ​1.​ ​Características​ ​generales​ ​de​ ​la​ ​muestra​ ​de​ ​gestantes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​HRDC,​ ​2024​

​(N=232)​

​Variable​ ​Categoría​ ​n​ ​%​

​Grupo de estudio​ ​Control​ ​116​ ​50,0​

​Caso (RCIU)​ ​116​ ​50,0​

​Embarazo adolescente​ ​No (≥20 años)​ ​105​ ​45,3​

​Sí (10–19 años)​ ​127​ ​54,7​

​Control prenatal​ ​Adecuado (≥6)​ ​128​ ​55,2​

​Inadecuado (<6)​ ​104​ ​44,8​

​Preeclampsia​ ​No​ ​176​ ​75,9​

​Sí​ ​56​ ​24,1​

​Anemia materna​ ​No​ ​144​ ​62,1​

​Sí​ ​88​ ​37,9​

​IMC pregestacional​ ​Normal/alto (≥18,5)​ ​176​ ​75,9​

​Bajo (<18,5)​ ​56​ ​24,1​

​Nuliparidad​ ​Multípara​ ​104​ ​44,8​

​Nulípara​ ​128​ ​55,2​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​En​ ​la​ ​muestra​ ​total​ ​(N=232),​ ​el​​grupo​​control​​y​​el​​grupo​​caso​​(RCIU)​​estuvieron​​conformados​

​por​​116​​gestantes​​cada​​uno​​(50,0%​​y​​50,0%,​​respectivamente).​​Se​​registró​​embarazo​​adolescente​

​(10–19​​años)​​en​​54,7%​​(n=127)​​y​​edad​​materna​​≥20​​años​​en​​45,3%​​(n=105).​​El​​control​​prenatal​
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​fue​ ​adecuado​ ​(≥6​ ​controles)​ ​en​ ​55,2%​ ​(n=128)​ ​e​ ​inadecuado​ ​(<6)​ ​en​ ​44,8%​ ​(n=104).​ ​La​

​preeclampsia​​estuvo​​presente​​en​​24,1%​​(n=56)​​y​​ausente​​en​​75,9%​​(n=176).​​La​​anemia​​materna​

​se​ ​registró​ ​en​ ​37,9%​ ​(n=88)​ ​y​ ​estuvo​ ​ausente​ ​en​ ​62,1%​ ​(n=144).​ ​El​ ​IMC​ ​pregestacional​ ​bajo​

​(<18,5)​ ​se​ ​observó​ ​en​ ​24,1%​ ​(n=56),​ ​mientras​ ​que​ ​el​ ​IMC​​normal/alto​​(≥18,5)​​correspondió​​a​

​75,9%​ ​(n=176).​ ​En​ ​relación​ ​con​ ​la​ ​paridad,​ ​55,2%​ ​(n=128)​ ​fueron​​nulíparas​​y​​44,8%​​(n=104)​

​multíparas.​

​Tabla 2.​​Análisis descriptivo de las variables continuas​​en la población de gestantes atendidas en​

​el HRDC durante 2024 (N = 232).​

​Variable​ ​Media ± DE​ ​Mín–Máx​

​Edad materna (años)​ ​19,85 ± 5,60​ ​12,0 – 38,0​

​Edad gestacional al examen/ecografía (sem)​ ​32,30 ± 1,70​ ​28,0 – 38,0​

​IMC pregestacional (kg/m²)​ ​21,55 ± 3,20​ ​14,8 – 34,0​

​Peso fetal estimado al examen (g)​ ​3235,50 ± 340,0​ ​2093 – 3513​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​La​​edad​​materna​​presentó​​una​​media​​de​​19,85​​±​​5,60​​años,​​con​​un​​rango​​de​​12,0​​a​​38,0​​años.​​La​

​edad​ ​gestacional​ ​al​ ​examen/ecografía​ ​mostró​ ​una​ ​media​ ​de​​32,30​​±​​1,70​​semanas,​​con​​valores​

​entre​​28,0​​y​​38,0​​semanas.​​El​​IMC​​pregestacional​​registró​​una​​media​​de​​21,55​​±​​3,20​​kg/m²,​​con​

​un​​rango​​de​​14,8​​a​​34,0​​kg/m².​​El​​peso​​fetal​​estimado​​al​​examen​​presentó​​una​​media​​de​​3235,50​

​± 340,0 g, con un rango entre 2093 y 3513 g.​
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​Tabla​ ​3.​ ​Asociación​ ​entre​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​y​ ​RCIU​ ​en​ ​gestantes​ ​atendidas​​en​​el​​HRDC,​

​2024 (N=116/116).​

​Grupo etario​ ​Casos​​(n=116)​​n​

​(%)​

​Controles​ ​(n=116)​

​n (%)​

​OR (IC95%)​ ​p​

​Adolescente​ ​(<20​

​años)​

​79 (68,1)​ ​48 (41,4)​ ​3,02​

​(1,77–5,18)​

​<0,00​

​1​

​Adulta (≥20 años)​ ​37 (31,9)​ ​68 (58,6)​ ​Ref.​ ​—​

​Total​ ​116 (100)​ ​116 (100)​ ​—​ ​—​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​En​​el​​grupo​​de​​casos​​(n=116),​​las​​gestantes​​adolescentes​​(<20​​años)​​representaron​​68,1%​​(n=79),​

​mientras​​que​​en​​el​​grupo​​control​​(n=116)​​representaron​​41,4%​​(n=48).​​La​​categoría​​adulta​​(≥20​

​años)​ ​correspondió​ ​a​ ​31,9%​ ​(n=37)​ ​en​ ​casos​ ​y​ ​58,6%​ ​(n=68)​ ​en​ ​controles.​ ​Para​ ​la​ ​categoría​

​adolescente​ ​(<20​ ​años),​ ​se​ ​registró​ ​OR​ ​3,02​ ​(IC95%:​ ​1,77–5,18)​ ​con​​p<0,001,​​tomando​​como​

​referencia a la categoría adulta (≥20 años).​
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​Tabla 4.​​Análisis bivariado de factores relacionados a RCIU (OR crudo, tablas 2x2).​

​Predictor​ ​(categoría​

​de riesgo)​

​Controles​

​(n=116) n (%)​

​Casos​​(n=116)​

​n (%)​

​OR​ ​crudo​

​(IC95%)​

​p​

​Embarazo​

​adolescente (Sí)​

​48 (41,4)​ ​79 (68,1)​ ​3,02​

​(1,77–5,18)​

​<0,001​

​Control​ ​prenatal​

​inadecuado​

​40 (34,5)​ ​64 (55,2)​ ​2,34​

​(1,38–3,97)​

​0,001​

​Preeclampsia (Sí)​ ​16 (13,8)​ ​40 (34,5)​ ​3,29​

​(1,71–6,31)​

​<0,001​

​Anemia materna (Sí)​ ​32 (27,6)​ ​56 (48,3)​ ​2,45​

​(1,42–4,23)​

​0,001​

​Bajo IMC (<18,5)​ ​16 (13,8)​ ​40 (34,5)​ ​3,29​

​(1,71–6,31)​

​<0,001​

​Nuliparidad​

​(nulípara)​

​56 (48,3)​ ​72 (62,1)​ ​1,75​

​(1,04–2,96)​

​0,035​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​En​​el​​análisis​​bivariado,​​el​​embarazo​​adolescente​​(Sí)​​se​​registró​​en​​68,1%​​(n=79)​​de​​los​​casos​​y​

​en​​41,4%​​(n=48)​​de​​los​​controles,​​con​​OR​​crudo​​3,02​​(IC95%:​​1,77–5,18)​​y​​p<0,001.​​El​​control​

​prenatal​​inadecuado​​se​​observó​​en​​55,2%​​(n=64)​​de​​los​​casos​​y​​34,5%​​(n=40)​​de​​los​​controles,​

​con​ ​OR​ ​crudo​ ​2,34​ ​(IC95%:​ ​1,38–3,97)​​y​​p=0,001.​​La​​preeclampsia​​estuvo​​presente​​en​​34,5%​

​(n=40)​​de​​los​​casos​​y​​13,8%​​(n=16)​​de​​los​​controles,​​con​​OR​​crudo​​3,29​​(IC95%:​​1,71–6,31)​​y​

​p<0,001.​ ​La​ ​anemia​ ​materna​ ​se​ ​registró​ ​en​ ​48,3%​ ​(n=56)​ ​de​ ​los​ ​casos​ ​y​​27,6%​​(n=32)​​de​​los​
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​controles,​​con​​OR​​crudo​​2,45​​(IC95%:​​1,42–4,23)​​y​​p=0,001.​​El​​bajo​​IMC​​(<18,5)​​se​​observó​​en​

​34,5%​ ​(n=40)​ ​de​ ​los​ ​casos​ ​y​ ​13,8%​ ​(n=16)​ ​de​ ​los​ ​controles,​ ​con​ ​OR​ ​crudo​ ​3,29​ ​(IC95%:​

​1,71–6,31)​​y​​p<0,001.​​La​​nuliparidad​​se​​presentó​​en​​62,1%​​(n=72)​​de​​los​​casos​​y​​48,3%​​(n=56)​

​de los controles, con OR crudo 1,75 (IC95%: 1,04–2,96) y p=0,035.​

​Tabla​ ​5.​ ​Análisis​ ​multivariado​ ​de​ ​factores​ ​asociados​ ​a​ ​RCIU​ ​mediante​ ​regresión​ ​logística​

​binaria.​

​Variable (categoría de riesgo)​ ​OR ajustado (IC95%)​ ​p​

​Embarazo adolescente​ ​2,25 (1,25–4,05)​ ​0,007​

​Control prenatal inadecuado​ ​2,05 (1,15–3,65)​ ​0,015​

​Preeclampsia​ ​3,10 (1,55–6,20)​ ​0,001​

​Anemia materna​ ​1,95 (1,05–3,60)​ ​0,033​

​Bajo IMC​ ​2,75 (1,35–5,60)​ ​0,005​

​Nuliparidad (nulípara)​ ​1,32 (0,75–2,35)​ ​0,335​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​En​ ​el​​modelo​​multivariado,​​el​​embarazo​​adolescente​​presentó​​un​​OR​​ajustado​​de​​2,25​​(IC95%:​

​1,25–4,05)​ ​con​ ​p=0,007.​ ​El​ ​control​ ​prenatal​ ​inadecuado​ ​registró​ ​OR​ ​ajustado​ ​2,05​ ​(IC95%:​

​1,15–3,65)​ ​con​ ​p=0,015.​ ​La​ ​preeclampsia​ ​presentó​ ​OR​ ​ajustado​ ​3,10​ ​(IC95%:​ ​1,55–6,20)​ ​con​

​p=0,001.​ ​La​ ​anemia​ ​materna​ ​registró​ ​OR​ ​ajustado​ ​1,95​ ​(IC95%:​ ​1,05–3,60)​ ​con​ ​p=0,033.​ ​El​

​bajo​​IMC​​presentó​​OR​​ajustado​​2,75​​(IC95%:​​1,35–5,60)​​con​​p=0,005.​​La​​nuliparidad​​(nulípara)​

​mostró OR ajustado 1,32 (IC95%: 0,75–2,35) con p=0,335.​
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​Tabla 6​​. Asociación entre los subtipos de embarazo adolescente y la RCIU, 2024.​

​Subtipo​ ​(vs​ ​adulta​

​≥20)​

​Controles​

​(n=116) n (%)​

​Casos​

​(n=116)​ ​n​

​(%)​

​OR​ ​crudo​

​(IC95%)​

​p*​

​Adulta (≥20) (Ref)​ ​68 (58,6)​ ​37 (31,9)​ ​1,00​ ​—​

​Adolescencia​

​temprana (10–13)​

​1 (0,9)​ ​3 (2,6)​ ​5,51​

​(0,55–54,90)​

​0,139​

​Adolescencia​ ​media​

​(14–16)​

​7 (6,0)​ ​18 (15,5)​ ​4,73​

​(1,81–12,35)​

​0,001​

​Adolescencia​ ​tardía​

​(17–19)​

​40 (34,5)​ ​58 (50,0)​ ​2,66 (1,51–4,70)​ ​<0,00​

​1​

​Total​ ​116 (100)​ ​116 (100)​ ​—​ ​—​

​* p por comparación 2×2 con Fisher exacto (2 colas).​

​p global del predictor (2×4): χ² (gl=3) = 18,30; p < 0,001.²​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​La​​adolescencia​​temprana​​(10–13​​años)​​se​​registró​​en​​2,6%​​(n=3)​​de​​los​​casos​​y​​0,9%​​(n=1)​​de​

​los​ ​controles,​ ​con​ ​OR​ ​crudo​ ​5,51​ ​(IC95%:​ ​0,55–54,90)​ ​y​ ​p=0,139.​ ​La​ ​adolescencia​ ​media​

​(14–16​ ​años)​ ​se​ ​observó​ ​en​ ​15,5%​​(n=18)​​de​​los​​casos​​y​​6,0%​​(n=7)​​de​​los​​controles,​​con​​OR​

​crudo​​4,73​​(IC95%:​​1,81–12,35)​​y​​p=0,001.​​La​​adolescencia​​tardía​​(17–19​​años)​​correspondió​​a​

​50,0%​ ​(n=58)​ ​de​ ​los​ ​casos​ ​y​ ​34,5%​ ​(n=40)​ ​de​ ​los​ ​controles,​ ​con​ ​OR​ ​crudo​ ​2,66​ ​(IC95%:​

​1,51–4,70)​ ​y​ ​p<0,001.​ ​Adicionalmente,​ ​se​ ​reportó​ ​un​ ​p​ ​global​ ​del​ ​predictor​ ​(2×4)​ ​con​ ​χ²​

​(gl=3)=18,30​ ​y​ ​p<0,001;​ ​y​ ​para​ ​comparaciones​ ​2×2​ ​se​ ​consignó​ ​p​ ​mediante​ ​prueba​ ​exacta​​de​

​Fisher (2 colas), según la nota al pie de la tabla.​
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​Tabla​ ​7.​ ​Características​ ​clínicas​ ​y​ ​doppler​ ​de​ ​los​ ​casos​ ​con​ ​restricción​ ​del​ ​crecimiento​

​intrauterino (N=116).​

​Variable​ ​Categoría​ ​n​ ​%​

​Severidad (PFE)​ ​Severo (<p3)​ ​64​ ​55,2​

​Moderado (p3–p10)​ ​52​ ​44,8​

​Doppler arteria umbilical (IP)​ ​Alterado​ ​87​ ​75,0​

​Normal​ ​29​ ​25,0​

​Flujo diastólico AU​ ​Normal​ ​114​ ​98,3​

​Ausente/Reverso​ ​2​ ​1,7​

​IP ACM​ ​Redistribución​ ​46​ ​39,7​

​Normal​ ​70​ ​60,3​

​Inicio de RCIU​ ​Temprano (<32 sem)​ ​48​ ​41,4​

​Tardío (≥32 sem)​ ​68​ ​58,6​

​Grado Doppler​ ​Grado I​ ​71​ ​61,2​

​Grado II​ ​43​ ​37,1​

​Grado III​ ​2​ ​1,7​

​Grado IV​ ​0​ ​0​

​Fuente:​​Historias clínicas del Hospital Regional Docente​​de Cajamarca, 2024.​

​Respecto​ ​a​ ​la​ ​severidad​​según​​PFE,​​55,2%​​(n=64)​​correspondió​​a​​RCIU​​severo​​(<p3)​​y​​44,8%​

​(n=52)​ ​a​ ​RCIU​ ​moderado​ ​(p3–p10).​ ​En​ ​el​ ​Doppler​ ​de​ ​arteria​ ​umbilical​ ​(IP),​ ​se​ ​registró​

​alteración​ ​en​ ​75,0%​ ​(n=87)​ ​y​ ​normalidad​ ​en​ ​25,0%​ ​(n=29).​ ​El​ ​flujo​ ​diastólico​ ​de​ ​la​ ​arteria​

​umbilical​ ​fue​​normal​​en​​98,3%​​(n=114)​​y​​ausente/reverso​​en​​1,7%​​(n=2).​​En​​el​​IP​​de​​la​​arteria​
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​cerebral​ ​media​ ​(ACM),​ ​se​ ​reportó​ ​redistribución​ ​en​ ​39,7%​ ​(n=46)​ ​y​ ​normalidad​ ​en​ ​60,3%​

​(n=70).​ ​En​ ​cuanto​ ​al​ ​inicio​ ​del​ ​RCIU,​ ​41,4%​ ​(n=48)​ ​fue​ ​temprano​ ​(<32​ ​semanas)​ ​y​ ​58,6%​

​(n=68)​ ​tardío​ ​(≥32​ ​semanas).​ ​Según​ ​el​ ​grado​ ​Doppler,​ ​el​ ​grado​ ​I​ ​representó​ ​61,2%​ ​(n=71),​​el​

​grado II 37,1% (n=43), el grado III 1,7% (n=2) y el grado IV 0% (n=0).​
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​CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN​

​En​​respuesta​​directa​​al​​objetivo​​general​​de​​establecer​​la​​asociación​​entre​​embarazo​​adolescente​​y​

​restricción​ ​del​ ​crecimiento​ ​intrauterino​ ​,​ ​los​ ​resultados​ ​del​ ​presente​ ​estudio​ ​evidencian​ ​que​ ​la​

​gestación​ ​en​ ​adolescentes​ ​se​ ​asocia​ ​de​ ​manera​ ​significativa​ ​con​ ​la​ ​aparición​ ​de​ ​RCIU​ ​en​

​gestantes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​HRDC​ ​durante​ ​2024.​ ​En​ ​términos​ ​epidemiológicos,​ ​la​ ​condición​ ​de​

​embarazo​ ​adolescente​ ​se​ ​comportó​ ​como​ ​un​ ​factor​ ​asociado​ ​independiente.​ ​En​ ​el​ ​análisis​

​bivariado,​​el​​embarazo​​adolescente​​mostró​​una​​asociación​​significativa​​con​​la​​RCIU​​(OR​​crudo:​

​3,02;​ ​IC95%:​ ​1,77–5,18).​ ​No​​obstante,​​al​​ajustar​​por​​variables​​maternas​​y​​obstétricas​​mediante​

​regresión​​logística​​como​​control​​prenatal​​inadecuado,​​preeclampsia,​​anemia​​materna​​e​​índice​​de​

​masa​ ​corporal​ ​pregestacional​ ​la​ ​asociación​ ​se​ ​mantuvo​ ​estadísticamente​ ​significativa​ ​(OR​

​ajustado:​ ​2,25;​ ​IC95%:​ ​1,25–4,05;​ ​p=0,007),​ ​evidenciándose​ ​un​ ​incremento​ ​clínicamente​

​relevante de la probabilidad de RCIU en adolescentes respecto de las gestantes adultas.​

​Estos​ ​hallazgos​ ​confirman​ ​que​​desde​​una​​perspectiva​​clínica,​​la​​magnitud​​del​​efecto​​observada​

​es​ ​relevante,​ ​ya​ ​que​ ​indica​ ​que​​las​​gestantes​​adolescentes​​presentan​​aproximadamente​​el​​doble​

​de​ ​probabilidad​ ​de​ ​desarrollar​ ​restricción​ ​del​ ​crecimiento​ ​intrauterino​ ​en​ ​comparación​ ​con​ ​las​

​adultas,​ ​aun​ ​después​ ​del​ ​ajuste​ ​multivariado,​ ​confirmando​ ​que​ ​la​ ​edad​ ​materna​ ​adolescente​

​constituye​ ​un​ ​factor​ ​de​ ​riesgo​ ​independiente​ ​para​ ​RCIU​ ​en​ ​la​ ​población​ ​estudiada.​ ​En​ ​este​

​sentido,​​la​​adolescencia​​materna​​posiciona​​a​​este​​grupo​​como​​una​​población​​obstétrica​​de​​mayor​

​vulnerabilidad​​para​​insuficiencia​​placentaria​​y​​compromiso​​del​​crecimiento​​fetal​​lo​​que​​justifica​

​una​ ​vigilancia​ ​prenatal​ ​y​ ​ecográfica​ ​más​ ​estricta,​ ​apoyada​ ​en​ ​criterios​ ​estandarizados​ ​de​

​diagnóstico y clasificación de restricción del crecimiento fetal. (25-30).​

​Contraste con antecedentes​
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​Los​​hallazgos​​del​​presente​​estudio​​sugieren​​que​​la​​asociación​​observada​​es​​epidemiológicamente​

​coherente​ ​con​ ​la​ ​literatura​ ​contemporánea.​ ​En​ ​el​ ​contexto​ ​internacional,​ ​diversos​ ​trabajos​ ​han​

​descrito​ ​asociaciones​ ​de​ ​magnitud​ ​similar.​ ​A​ ​nivel​ ​internacional,​ ​En​ ​el​ ​estudio​ ​comparativo​

​retrospectivo​​de​​Duran​​MN​​y​​colaboradores​​(5)​​reportaron​​que​​las​​adolescentes​​presentaron​​una​

​probabilidad​ ​1,7​ ​veces​ ​mayor​ ​de​ ​RCIU​ ​respecto​ ​a​ ​mujeres​ ​adultas​ ​(OR:​ ​1,70;​ ​IC95%:​

​1,10–2,62).​​De​​forma​​similar,​​Ranjbar​​A.​​et​​al.​​(8)​​encontraron​​una​​mayor​​probabilidad​​de​​RCIU​

​en​ ​adolescentes​ ​(OR:​ ​1,96),​ ​aunque​ ​el​ ​efecto​ ​se​ ​atenuó​ ​tras​ ​el​ ​ajuste.​ ​Asimismo,​ ​Ranjbar​​A​​y​

​colaboradores​ ​(7)​ ​describieron​ ​mayor​​frecuencia​​de​​RCIU​​y​​bajo​​peso​​en​​adolescentes​​frente​​a​

​adultas jóvenes.​

​Estos​ ​hallazgos​ ​coinciden​ ​con​ ​investigaciones​ ​recientes​ ​que​ ​reportan​ ​OR​ ​entre​ ​1,5​ ​y​ ​2,5​ ​para​

​restricción​ ​del​ ​crecimiento​ ​fetal​ ​en​ ​adolescentes,​ ​incluso​ ​tras​ ​controlar​ ​factores​ ​maternos​ ​y​

​sociales​​(31,32).​​Estudios​​adicionales​​sobre​​desenlaces​​perinatales​​en​​embarazadas​​adolescentes​

​también​ ​han​ ​reportado​ ​perfiles​ ​de​ ​mayor​ ​riesgo​ ​en​ ​comparación​ ​con​ ​adultas,​ ​aunque​ ​con​

​heterogeneidad​ ​esperable​ ​por​ ​diferencias​ ​de​ ​población,​ ​definición​ ​operativa​ ​del​ ​desenlace​ ​y​

​calidad del registro clínico. (6,9)​

​En​ ​el​ ​ámbito​ ​latinoamericano​ ​y​ ​nacional,​ ​los​ ​resultados​ ​también​ ​son​ ​concordantes.​ ​Peláez​

​Valverde​ ​(11)​ ​reportó​ ​un​​OR​​de​​2,9​​para​​RCIU​​en​​adolescentes,​​mientras​​que​​Torres​​Díaz​​(14)​

​encontró​ ​un​ ​OR​ ​de​​4,61.​​Saldarriaga​​Céspedes​​(12)​​describió​​que​​la​​edad​​materna​​≤15​​años​​se​

​asocia​​significativamente​​con​​RCIU​​(OR:​​2,01).​​Estas​​estimaciones​​se​​aproximan​​a​​la​​magnitud​

​observada​ ​en​ ​el​ ​presente​ ​estudio,​ ​reforzando​ ​la​ ​evidencia​ ​de​ ​que​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​

​constituye​​un​​factor​​de​​riesgo​​relevante​​para​​alteraciones​​del​​crecimiento​​fetal​​en​​poblaciones​​de​

​ingresos​ ​medios,​ ​donde​ ​se​ ​han​ ​reportado​ ​OR​ ​ajustados​ ​entre​ ​1,8​ ​y​ ​2,6​ ​para​ ​RCIU​ ​en​

​adolescentes, magnitudes comparables al OR ajustado de 2,25 del presente estudio (33-35).​

​31​



​En​​el​​Perú,​​investigaciones​​recientes​​también​​han​​reportado​​frecuencia​​elevada​​de​​recién​​nacidos​

​con​​bajo​​peso​​al​​nacer​​y​​RCIU​​en​​gestantes​​adolescentes,​​especialmente​​en​​regiones​​andinas,​​lo​

​que​ ​coincide​ ​con​ ​el​ ​escenario​ ​geográfico​ ​del​ ​presente​ ​estudio​ ​(36,37)​ ​y​ ​podría​ ​amplificar​ ​el​

​impacto​ ​observado​ ​de​ ​exposiciones​ ​vulnerables​ ​como​ ​la​​adolescencia​​dentro​​de​​un​​hospital​​de​

​referencia regional (1).​

​Un​ ​hallazgo​ ​importante​ ​del​ ​presente​ ​estudio​ ​es​ ​que​ ​el​ ​OR​ ​disminuyó​ ​de​ ​3,02​ ​en​ ​el​ ​análisis​

​bivariado​​a​​2,25​​en​​el​​análisis​​multivariado.​​Este​​comportamiento​​también​​ha​​sido​​descrito​​en​​la​

​literatura.​ ​Ranjbar​ ​A.​ ​y​ ​colaboradores​ ​(8)​ ​observaron​ ​que​ ​la​ ​asociación​ ​entre​ ​embarazo​

​adolescente​​y​​RCIU​​se​​reducía​​tras​​ajustar​​por​​variables​​maternas.​​Investigaciones​​recientes​​han​

​mostrado​​patrones​​similares,​​donde​​el​​OR​​crudo​​para​​RCIU​​en​​adolescentes​​puede​​situarse​​entre​

​2​ ​y​ ​3,​ ​pero​ ​descender​ ​a​ ​valores​ ​cercanos​ ​a​ ​1,5–2​ ​tras​ ​el​ ​control​ ​de​ ​covariables​ ​como​​anemia,​

​control prenatal insuficiente e IMC materno (38,39)​

​Este​​fenómeno​​sugiere​​la​​presencia​​de​​confusión​​parcial​​por​​variables​​maternas​​y​​obstétricas,​​lo​

​que​ ​indica​ ​que​ ​parte​ ​del​ ​efecto​ ​observado​ ​inicialmente​ ​puede​ ​explicarse​ ​por​ ​condiciones​

​asociadas​ ​tanto​ ​a​ ​la​ ​adolescencia​ ​como​ ​al​ ​RCIU.​ ​En​ ​el​ ​presente​ ​estudio,​ ​el​ ​ajuste​ ​por​ ​control​

​prenatal​ ​inadecuado,​ ​anemia,​ ​preeclampsia​ ​e​ ​IMC​ ​pregestacional​ ​redujo​ ​la​ ​magnitud​ ​de​ ​la​

​asociación,​​pero​​no​​la​​eliminó,​​lo​​que​​confirma​​que​​la​​edad​​materna​​adolescente​​actúa​​como​​un​

​factor de riesgo independiente, aunque parcialmente mediado por estos determinantes.​

​La​​magnitud​​del​​OR​​observada​​en​​este​​estudio​​puede​​ser​​mayor​​que​​en​​algunas​​investigaciones​

​internacionales​ ​debido​ ​a​ ​características​ ​específicas​ ​del​ ​contexto.​ ​En​​primer​​lugar,​​el​​estudio​​se​

​realizó​ ​en​ ​un​ ​hospital​ ​de​ ​referencia​ ​regional,​ ​donde​ ​es​ ​más​ ​probable​ ​que​ ​se​ ​concentren​

​gestaciones​ ​de​ ​mayor​ ​riesgo​ ​y​ ​complicaciones​ ​obstétricas.​ ​Este​ ​fenómeno​ ​de​ ​selección​ ​puede​

​incrementar la frecuencia de RCIU y amplificar la asociación con la adolescencia.​
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​En​ ​segundo​ ​lugar,​ ​el​ ​contexto​ ​geográfico​ ​de​ ​la​ ​sierra​ ​peruana​ ​se​ ​asocia​ ​a​ ​mayores​ ​tasas​ ​de​

​anemia​ ​materna,​ ​malnutrición​ ​y​ ​acceso​ ​tardío​ ​o​ ​insuficiente​ ​al​ ​control​ ​prenatal.​ ​Estudios​

​recientes​ ​han​ ​demostrado​ ​que​ ​la​ ​coexistencia​ ​de​ ​adolescencia,​ ​anemia​ ​y​ ​bajo​ ​IMC​ ​puede​

​duplicar​ ​el​ ​riesgo​ ​de​ ​restricción​ ​del​ ​crecimiento​ ​fetal​ ​(40-42).​ ​Además,​ ​las​ ​gestantes​

​adolescentes​ ​suelen​ ​presentar​ ​mayor​ ​vulnerabilidad​ ​social​ ​y​ ​menor​ ​continuidad​ ​en​ ​la​​atención​

​prenatal, determinantes que afectan directamente en el crecimiento fetal.​

​Finalmente,​ ​en​ ​poblaciones​ ​con​ ​adecuada​ ​cobertura​ ​de​ ​salud​ ​y​ ​mejores​ ​condiciones​

​nutricionales,​​algunos​​estudios​​han​​reportado​​OR​​más​​bajos​​o​​asociaciones​​no​​significativas​​tras​

​el​​ajuste​​(43).​​Esto​​refuerza​​la​​idea​​de​​que​​la​​magnitud​​del​​efecto​​depende​​del​​contexto​​clínico​​y​

​socioeconómico.​

​Explicación teórica de los hallazgos​

​Desde​​el​​enfoque​​teórico,​​el​​retardo​​de​​crecimiento​​intrauterino​​se​​define​​como​​la​​situación​​en​​la​

​que​​el​​feto​​no​​alcanza​​su​​crecimiento​​potencial​​genético,​​determinada​​por​​percentiles​​reducidos​

​de​​peso​​fetal​​estimado​​y/o​​circunferencia​​abdominal,​​junto​​con​​parámetros​​Doppler​​que​​reflejan​

​alteraciones​ ​en​ ​la​ ​función​ ​placentaria​​(26-29,44).​​En​​este​​contexto,​​se​​infiere​​que​​la​​asociación​

​observada​ ​con​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​puede​ ​explicarse​ ​por​ ​la​ ​convergencia​ ​de​ ​mecanismos​

​sociales y biológicos que afectan el aporte de oxígeno y nutrientes al feto.​

​En​ ​primer​ ​lugar,​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​se​​asocia​​frecuentemente​​a​​vulnerabilidades​​sociales​

​(interrupción​ ​educativa,​ ​pobreza,​ ​menor​ ​autonomía,​ ​menor​ ​acceso​ ​a​ ​recursos​ ​y​ ​servicios),​​que​

​condicionan​ ​controles​ ​prenatales​ ​tardíos​ ​o​ ​insuficientes​ ​y​ ​déficits​​nutricionales​​(3,​​17,​​32,​​45).​

​Se​​ha​​propuesto​​que​​en​​las​​adolescentes​​existe​​competencia​​materno-fetal​​por​​nutrientes​​debido​

​a​​que​​la​​madre​​aún​​se​​encuentra​​en​​fase​​de​​crecimiento,​​lo​​que​​puede​​limitar​​la​​disponibilidad​​de​

​recursos​​para​​el​​feto.​​Asimismo,​​la​​inmadurez​​uteroplacentaria​​y​​la​​mayor​​prevalencia​​de​​anemia​
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​y​ ​bajo​ ​IMC​ ​en​ ​este​ ​grupo​ ​podrían​ ​contribuir​ ​a​ ​una​ ​perfusión​ ​placentaria​ ​subóptima​ ​(26,46).​

​Estos​​factores​​se​​conectan​​de​​manera​​directa​​con​​determinantes​​intermedios​​del​​crecimiento​​fetal​

​descritos​ ​en​ ​la​ ​literatura​ ​clínica​ ​sobre​ ​RCIU,​ ​donde​ ​el​ ​control​ ​prenatal​ ​insuficiente,​ ​la​

​malnutrición​ ​y​ ​la​ ​anemia​ ​se​ ​reconocen​ ​como​ ​rutas​ ​hacia​ ​compromiso​​del​​crecimiento​​(26,27).​

​Por​ ​ello,​ ​el​ ​hecho​ ​de​ ​que​ ​variables​ ​como​ ​control​ ​prenatal​ ​inadecuado,​ ​anemia​ ​y​ ​bajo​ ​IMC​ ​se​

​mantengan asociadas en el modelo ajustado.​

​En​ ​segundo​ ​lugar,​ ​la​ ​disfunción​ ​placentaria​ ​es​ ​el​ ​principal​ ​mecanismo​ ​fisiopatológico​ ​de​ ​la​

​RCIU,​ ​caracterizada​ ​por​ ​alteraciones​ ​en​ ​la​ ​transferencia​ ​de​ ​oxígeno​​y​​nutrientes​​(28-30).​​Bajo​

​esa​ ​lógica,​ ​la​ ​coexistencia​ ​de​ ​trastornos​ ​hipertensivos​ ​del​ ​embarazo​ ​resulta​ ​especialmente​

​relevante:​ ​la​ ​preeclampsia​ ​se​ ​vincula​ ​a​ ​alteraciones​​placentarias​​y​​puede​​asociarse​​a​​formas​​de​

​restricción​​del​​crecimiento​​con​​mayor​​severidad​​o​​con​​marcadores​​Doppler​​de​​compromiso.​​(47)​

​Esta​ ​condición​ ​refuerza​ ​la​ ​coherencia​​del​​hallazgo​​de​​la​​asociación​​importante​​observada​​en​​el​

​modelo​​multivariado​​entre​​preeclampsia​​y​​RCIU​​que​​identifica​​esta​​condición​​como​​uno​​de​​los​

​determinantes más importantes de insuficiencia placentaria (25, 48).​

​Discusión de objetivos específicos y hallazgos secundarios​

​En​ ​concordancia​ ​con​ ​los​ ​objetivos​ ​específicos​ ​orientados​ ​a​ ​determinar​ ​la​ ​proporción​ ​de​

​adolescentes​​en​​casos​​y​​controles,​​el​​estudio​​evidenció​​que​​la​​adolescencia​​concentró​​una​​mayor​

​proporción​​dentro​​del​​grupo​​con​​RCIU​​(79​​gestantes)​ ​que​​en​​el​​grupo​​sin​​RCIU​​(48​​gestantes);​

​metodológicamente,​ ​debe​ ​reiterarse​ ​que,​ ​por​ ​tratarse​ ​de​ ​un​ ​diseño​ ​de​ ​casos​ ​y​ ​controles,​ ​estas​

​proporciones describen la estructura muestral y no estiman prevalencia poblacional.​

​En​​cuanto​​a​​la​​caracterización​​del​​tipo​​de​​embarazo​​adolescente,​​En​​relación​​con​​el​​objetivo​​de​

​identificar​ ​el​ ​subtipo​ ​de​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​más​ ​frecuente,​ ​se​ ​observó​ ​que​ ​la​ ​adolescencia​

​tardía​ ​(17–19​ ​años)​ ​concentró​ ​la​ ​mayor​ ​proporción​ ​de​ ​casos​ ​con​ ​RCIU​ ​y​ ​de​ ​la​ ​muestra​ ​total,​
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​mostrando​ ​además​ ​una​ ​asociación​ ​significativa​ ​con​ ​este​ ​desenlace​ ​(OR​ ​crudo:​ ​2,66;​ ​IC95%:​

​1,51–4,70).​ ​Este​ ​patrón​ ​coincide​ ​con​ ​la​​literatura,​​que​​señala​​que​​la​​mayoría​​de​​gestaciones​​en​

​menores​​de​​20​​años​​ocurre​​en​​la​​adolescencia​​tardía​​y​​que,​​por​​su​​mayor​​frecuencia​​poblacional,​

​este​​subgrupo​​aporta​​la​​mayor​​carga​​de​​complicaciones​​perinatales.​​En​​contraste,​​la​​adolescencia​

​temprana​ ​presentó​ ​pocos​ ​casos​ ​y​ ​estimaciones​ ​imprecisas,​ ​lo​ ​que​ ​limita​ ​su​ ​interpretación​

​epidemiológica (49-50).​

​En​​lo​​referente​​al​​objetivo​​de​​describir​​el​​tipo​​y​​grado​​de​​RCIU,​​la​​caracterización​​clínica​​mostró​

​En​ ​cuanto​ ​a​ ​la​ ​caracterización​ ​clínica​ ​del​ ​retardo​ ​de​ ​crecimiento​ ​intrauterino,​ ​el​ ​tipo​ ​más​

​frecuente​​en​​la​​población​​estudiada​​fue​​el​​RCIU​​de​​inicio​​tardío​​(≥32​​semanas),​​que​​representó​

​el​ ​58,6%​ ​de​ ​los​ ​casos,​ ​seguido​ ​del​ ​inicio​ ​temprano​ ​(41,4%).​ ​Asimismo,​ ​predominó​ ​el​ ​grado​

​Doppler​​I​​(61,2%),​​con​​baja​​frecuencia​​de​​compromiso​​hemodinámico​​severo​​(grados​​III–IV),​​y​

​la​​mayoría​​de​​fetos​​presentó​​flujo​​diastólico​​umbilical​​conservado.​​Este​​perfil​​sugiere​​que,​​en​​el​

​contexto​ ​hospitalario​ ​evaluado,​ ​la​ ​restricción​ ​del​ ​crecimiento​ ​se​ ​manifiesta​ ​principalmente​ ​en​

​formas​ ​tardías​ ​y​ ​de​ ​menor​ ​severidad​ ​hemodinámica,​​patrón​​descrito​​como​​el​​más​​común​​en​​la​

​práctica​ ​clínica,​ ​donde​ ​la​ ​RCIU​ ​tardía​ ​es​ ​más​ ​prevalente​ ​y​ ​suele​ ​asociarse​ ​a​ ​disfunción​

​placentaria​ ​moderada​ ​y​ ​a​ ​menor​ ​deterioro​ ​Doppler​ ​extremo​ ​en​ ​comparación​ ​con​ ​la​ ​de​ ​inicio​

​temprano (25,26,48).​

​Finalmente,​​aunque​​no​​formen​​parte​​textual​​de​​los​​objetivos​​específicos,​​es​​metodológicamente​

​pertinente​ ​discutir​ ​el​ ​modelo​ ​multivariado​ ​como​ ​información​​complementaria:​​la​​preeclampsia​

​mostró​ ​la​ ​asociación​ ​más​ ​intensa​ ​con​ ​RCIU,​ ​lo​ ​que​ ​coincide​ ​con​ ​la​ ​literatura​​que​​la​​reconoce​

​como​ ​uno​ ​de​ ​los​ ​principales​ ​determinantes​ ​de​ ​disfunción​ ​placentaria​ ​(25,48).​ ​Por​ ​su​ ​parte,​ ​la​

​anemia​​y​​el​​bajo​​IMC​​reflejan​​la​​influencia​​del​​estado​​nutricional/hematológico​​hacia​​restricción​

​del​ ​crecimiento​ ​materno​ ​en​ ​el​ ​desarrollo​​fetal.​​En​​contraste,​​la​​nuliparidad​​perdió​​significancia​
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​tras​​el​​ajuste,​​lo​​que​​sugiere​​que​​su​​asociación​​bivariada​​podría​​estar​​influida​​por​​la​​edad​​materna​

​u otras covariables.​

​Limitaciones y fortalezas del estudio​

​Entre​ ​las​ ​limitaciones,​ ​debe​ ​reconocerse​ ​que​ ​la​ ​presente​ ​investigación​ ​se​ ​apoyó​ ​en​ ​la​​revisión​

​retrospectiva​ ​de​ ​historias​ ​clínicas,​ ​por​ ​lo​ ​que​ ​es​ ​susceptible​ ​a​ ​sesgo​ ​de​ ​información​ ​(registros​

​incompletos,​ ​errores​ ​de​ ​consignación​ ​y​ ​variabilidad​ ​en​ ​la​ ​calidad​ ​de​ ​reportes​

​ecográficos/Doppler).​ ​Asimismo,​ ​el​ ​muestreo​ ​no​ ​probabilístico​ ​y​ ​el​ ​carácter​ ​hospitalario​

​condicionan​​la​​validez​​externa,​​dado​​que​​un​​hospital​​de​​referencia​​puede​​concentrar​​gestaciones​

​de​ ​mayor​ ​riesgo.​ ​Adicionalmente,​ ​aunque​ ​el​ ​modelo​ ​ajustó​ ​variables​ ​maternas​ ​relevantes,​

​persiste​ ​la​ ​posibilidad​ ​de​ ​confusión​ ​residual​ ​por​ ​determinantes​ ​no​ ​medidos​ ​(p.​ ​ej.,​ ​nivel​

​socioeconómico,​ ​consumo​ ​de​ ​sustancias,​ ​violencia,​ ​estado​ ​nutricional​ ​detallado),​ ​descritos​ ​de​

​forma​ ​general​ ​como​ ​influyentes​​en​​el​​riesgo​​de​​resultados​​adversos​​en​​embarazo​​adolescente​​y​

​en la trayectoria de crecimiento fetal.​

​Como​ ​fortalezas,​ ​destaca​ ​que​ ​el​ ​estudio​ ​aporta​ ​evidencia​ ​local​ ​en​ ​un​ ​hospital​ ​de​ ​referencia​

​regional,​ ​con​ ​un​ ​enfoque​ ​analítico​ ​que​ ​incluye​ ​estimación​ ​de​ ​OR​ ​e​ ​intervalo​ ​de​ ​confianza​ ​y​

​control​ ​de​ ​confusión​ ​mediante​ ​regresión​ ​logística.​ ​Además,​ ​la​ ​aproximación​ ​diagnóstica​ ​y​ ​de​

​clasificación​ ​de​ ​la​ ​restricción​ ​del​ ​crecimiento​ ​fetal​ ​se​​alinea​​con​​marcos​​técnicos​​ampliamente​

​utilizados​ ​e​ ​incorpora​ ​elementos​ ​ecográficos​ ​y​ ​Doppler,​ ​lo​ ​que​ ​refuerza​ ​la​ ​validez​ ​clínica​ ​del​

​desenlace en la práctica asistencial.​
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​CAPÍTULO V: CONCLUSIONES​

​●​ ​Se​ ​encontró​ ​una​​asociación​​significativa​​entre​​el​​embarazo​​adolescente​​y​​el​​RCIU​​en​​el​

​Hospital​ ​Regional​ ​Docente​ ​de​ ​Cajamarca​ ​(2024).​ ​Las​ ​adolescentes​ ​tuvieron​ ​mayor​

​probabilidad​ ​de​ ​RCIU​ ​que​ ​las​ ​adultas​ ​(OR​ ​crudo​ ​=​ ​3,02;​ ​IC95%:​ ​1,77–5,18),​ ​relación​

​que​ ​se​ ​mantuvo​ ​tras​ ​el​​ajuste​​por​​variables​​maternas​​y​​obstétricas​​(OR​​ajustado​​=​​2,25;​

​IC95%: 1,25–4,05; p = 0,007).​

​●​ ​En​​la​​población​​estudiada,​​la​​proporción​​de​​gestantes​​adolescentes​​fue​​mayor​​en​​el​​grupo​

​con​ ​RCIU​ ​que​ ​en​​el​​grupo​​sin​​este​​diagnóstico.​​En​​2024,​​el​​68,1%​​de​​las​​gestantes​​con​

​RCIU​ ​fueron​ ​adolescentes,​ ​frente​ ​al​ ​41,4%​ ​en​ ​el​ ​grupo​ ​sin​ ​RCIU,​ ​lo​ ​que​ ​respalda​ ​la​

​asociación entre la edad materna adolescente y la restricción del crecimiento intrauterino.​

​●​ ​El​ ​Odds​ ​Ratio​ ​confirma​ ​que​ ​el​ ​embarazo​ ​adolescente​ ​es​ ​un​ ​factor​ ​de​ ​riesgo​

​independiente​​para​​RCIU,​​aunque​​parcialmente​​influido​​por​​control​​prenatal​​inadecuado,​

​anemia,​ ​preeclampsia​ ​y​ ​bajo​ ​IMC.​ ​En​ ​las​ ​gestantes​ ​con​ ​RCIU​ ​predominaron​ ​estos​

​factores​ ​modificables,​ ​destacando​​su​​relación​​con​​el​​estado​​nutricional​​y​​el​​seguimiento​

​prenatal insuficiente.​

​●​ ​La​ ​mayor​ ​proporción​ ​de​ ​casos​ ​de​ ​RCIU​ ​se​ ​concentró​ ​en​ ​la​ ​adolescencia​​tardía​​(17–19​

​años),​​que​​representó​​el​​50.0%​​de​​los​​casos.​​Este​​grupo​​fue​​también​​el​​tipo​​de​​embarazo​

​adolescente​ ​más​ ​frecuente,​ ​reflejando​ ​el​ ​perfil​ ​demográfico​ ​predominante​ ​de​ ​las​

​gestantes atendidas en el hospital durante el periodo de estudio.​

​●​ ​En​​la​​caracterización​​del​​RCIU,​​predominó​​el​​inicio​​tardío​​(≥32​​semanas)​​en​​el​​58,6%​​de​

​los​ ​casos.​ ​El​ ​hallazgo​ ​Doppler​ ​más​ ​frecuente​ ​fue​ ​el​​grado​​I​​(61,2%)​​con​​predominante​

​alteración​ ​de​ ​la​ ​arteria​ ​umbilical,​ ​lo​ ​que​ ​sugiere​ ​un​ ​patrón​ ​de​ ​insuficiencia​ ​placentaria​

​mayoritariamente tardía, pero con repercusión relevante sobre el crecimiento fetal.​
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​CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES.​

​A nivel Asistencial e Institucional:​

​●​ ​Fortalecer​​el​​control​​prenatal​​con​​enfoque​​de​​riesgo​​en​​gestantes​​adolescentes,​​mediante​

​protocolos​ ​de​ ​captación​ ​y​ ​seguimiento​ ​diferenciado​ ​que​ ​aseguren​ ​al​ ​menos​ ​seis​

​atenciones​ ​y​ ​el​ ​tamizaje​ ​oportuno​ ​de​ ​preeclampsia​ ​y​ ​anemia,​ ​dada​ ​su​ ​asociación​ ​con​

​RCIU y la alta frecuencia de controles inadecuados en la muestra.​

​●​ ​Estandarización​ ​del​ ​Diagnóstico​ ​Ecográfico​ ​y​ ​Doppler​ ​incorporando​ ​de​ ​forma​

​sistemática​​la​​clasificación​​por​​percentiles​​y​​la​​estadificación​​de​​la​​RCIU.​​La​​precisión​​en​

​este​ ​reporte​ ​es​ ​vital​ ​para​ ​decidir​ ​la​ ​conducta​ ​obstétrica​ ​oportuna​ ​y​ ​evitar​ ​desenlaces​

​adversos.​

​A nivel Académico y de Investigación:​

​●​ ​Realizar​ ​investigaciones​ ​de​ ​cohorte​ ​prospectiva​ ​que​​superen​​las​​limitaciones​​del​​diseño​

​retrospectivo.​ ​Este​ ​enfoque​ ​permitirá​ ​evaluar​ ​con​ ​mayor​ ​precisión​ ​la​ ​relación​​temporal​

​entre​​el​​embarazo​​adolescente,​​el​​estado​​nutricional​​materno​​y​​la​​aparición​​de​​RCIU,​​así​

​como​ ​controlar​ ​de​ ​mejor​ ​manera​ ​posibles​ ​variables​ ​confusoras​ ​como​ ​el​ ​nivel​

​socioeconómico y el entorno familiar.​

​●​ ​Promover​ ​investigaciones​ ​multicéntricas​ ​que​ ​amplíen​ ​la​ ​muestra​ ​de​ ​adolescentes​

​tempranas​ ​(10–13​ ​años),​ ​ya​ ​que,​ ​aunque​ ​en​ ​este​ ​estudio​ ​el​ ​número​ ​fue​ ​reducido,​ ​se​

​observó​ ​un​ ​OR​ ​elevado​ ​con​ ​amplio​ ​intervalo​ ​de​ ​confianza;​ ​un​ ​mayor​​tamaño​​muestral​

​permitirá​ ​confirmar​ ​si​ ​este​ ​subgrupo​ ​presenta​ ​un​ ​riesgo​ ​biológico​ ​significativamente​

​mayor de RCIU.​
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​CAPÍTULO VIII: ANEXOS​

​ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA (ENFOQUE CUANTITATIVO)​

​TÍTULO: “ASOCIACIÓN ENTRE EMBARAZO ADOLESCENTE Y RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL REGIONAL​
​DOCENTE DE CAJAMARCA  DURANTE EL AÑO 2024”​

​PROBLEMAS​ ​OBJETIVOS​ ​HIPÓTESIS​ ​VARIABLES E INDICADORES​

​Problema General​ ​Objetivo General​ ​Hipótesis alterna​ ​Variable Independiente:​​Embarazo adolescente​

​¿Existe​ ​asociación​
​entre​ ​el​ ​embarazo​
​adolescente​ ​y​ ​la​
​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino​ ​en​ ​el​
​Hospital​ ​Regional​
​Docente​ ​de​
​Cajamarca​ ​durante​
​el año 2024?​

​Establecer​ ​la​
​asociación​ ​entre​ ​el​
​embarazo​ ​adolescente​
​y​ ​la​ ​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino​ ​en​ ​el​
​Hospital​ ​Regional​
​Docente​​de​​Cajamarca​
​durante el año 2024.​

​Existe​ ​asociación​
​entre​ ​el​ ​embarazo​
​adolescente​ ​y​ ​la​
​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino​ ​en​ ​el​
​Hospital​ ​Regional​
​Docente​​de​​Cajamarca​
​durante el año 2024.​

​Dimensiones​ ​Indicadores​ ​Ítems​ ​Escala de​
​valores​

​Niveles o rangos​

​D1: Grupo de edad​ ​Edad materna​
​registrada​

​Edad de la gestante​ ​Nominal​
​dicotómica​

​Adolescente (10-19 años)​
​/ No adolescente (>=  20​

​años)​

​D2: Tipos de​
​embarazo​

​adolescente​

​Etapa de la​
​adolescencia​

​Etapa en la que se​
​encuentra​

​Ordinal​
​cualitativa​

​Temprana (10-13), Media​
​(14-16), Tardía (17-19)​

​Objetivos específicos​ ​Hipótesis Nula​ ​Variable dependiente:​​Restricción del crecimiento​​intrauterino (RCIU)​
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​1.Determinar​ ​la​
​frecuencia​ ​de​
​gestantes​ ​adolescentes​
​con​ ​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino.​

​No existe asociación​
​entre el embarazo​
​adolescente y la​
​restricción del​
​crecimiento​
​intrauterino  en el​
​Hospital Regional​
​Docente de Cajamarca​
​durante el año 2024.​

​Dimensiones​ ​Indicadores​ ​Ítems​ ​Escala de​
​valores​

​Niveles o rangos​

​D1: Diagnóstico​
​clínico​

​Presencia/Ausencia​
​de RCIU​

​Consigna de​
​diagnóstico de​

​RCIU en la Historia​
​Clínica​

​Nominal​
​dicotómica​

​Sí / No​

​2.Estimar​ ​la​
​frecuencia​ ​de​
​gestantes​ ​adolescentes​
​sin​ ​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino.​

​D2: Grados de​
​RCIU​

​Severidad del cuadro​​Grado de RCIU que​
​presenta?​

​Ordinal​
​(Categórica de​

​orden)​

​RCIU I, RCIU II, RCIU​
​III, RCIU IV​

​D3: Datos​
​ecográficos y​

​Doppler​

​Parámetros biofísicos​​Peso fetal estimado​
​(PFE), percentiles,​

​IP de arteria​
​umbilical, ACM y​

​Ductus venoso​

​Razón​
​(Cuantitativa​

​continua)​

​Según valores ecográficos​
​específicos​

​3.Determinar​ ​el​ ​grado​
​de​ ​asociación​ ​entre​
​embarazo​ ​adolescente​
​y​ ​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino.​

​Variables Intervinientes​

​Dimensiones​ ​Indicadores​ ​Ítems​ ​Escala de​
​valores​

​Niveles o rangos​
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​4.​​Identificar​​el​​tipo​​de​
​embarazo​ ​adolescente​
​más frecuente.​

​D1: Patología​
​Obstétrica​

​Diagnóstico de​
​Preeclampsia​

​Presencia de​
​diagnóstico de​
​preeclampsia​

​Nominal​
​dicotómica​

​Sí / No​

​D2: Control​
​Prenatal​

​Número de​
​atenciones prenatales​

​Frecuencia de sus​
​controles​

​Nominal​
​dicotómica​

​Inadecuado (<6) /​
​Adecuado (>= 6)​

​5.​ ​Definir​ ​el​ ​tipo​ ​de​
​restricción​ ​del​
​crecimiento​
​intrauterino​ ​más​
​frecuente.​

​D3: Condición​
​Hematológica​

​Diagnóstico de​
​Anemia materna​

​Presencia de​
​diagnóstico de​

​anemia​

​Nominal​
​dicotómica​

​Sí / No​

​D4: Estado​
​Nutricional​

​IMC pregestacional​ ​Índice de masa​
​corporal al inicio de​

​la gestación​

​Nominal​
​dicotómica​

​Bajo (<18,5) /​
​Normal-alto (>= 18,5)​

​D5: Antecedentes​
​Obstétricos​

​Paridad​ ​Partos previos​ ​Nominal​
​dicotómica​

​Nulípara / Multípara​

​Diseño de Investigación:​ ​Población y Muestra​ ​Técnicas e instrumentos​ ​Método de análisis de datos​

​●​ ​Enfoque: Cuantitativo​
​●​ ​Tipo: Observacional, analítico​
​●​ ​Diseño: Caso–control retrospectivo​

​●​ ​Población:​ ​Gestantes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​
​Servicio​ ​de​ ​Ginecología​ ​y​ ​Obstetricia​
​del​​HRDC​​durante​​enero-diciembre​​de​
​2024,​ ​incluyendo​ ​aquellas​ ​con​ ​y​ ​sin​
​diagnóstico de RCIU.​

​Variable​
​independiente​

​Variable​
​dependiente​

​●​ ​Descriptiva:​ ​Se​ ​realizará​ ​estadística​
​descriptiva​ ​para​ ​resumir​ ​las​
​características​ ​de​ ​las​ ​gestantes,​
​utilizando​ ​medias,​ ​desviaciones​
​estándar​ ​y​ ​porcentajes,​ ​presentados​
​en​​tablas​​de​​frecuencias​​y​​gráficos​​de​

​●​ ​Técnica:​ ​Revisión​ ​documental,​
​accediendo​ ​a​ ​los​ ​registros​ ​de​
​historias​ ​clínicas​ ​con​ ​la​ ​debida​
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​●​ ​Muestra:​ ​Historias​ ​clínicas​ ​de​ ​232​
​gestantes:​​116​​casos​​(con​​RCIU)​​y​​116​
​controles​ ​(sin​ ​RCIU),​ ​seleccionadas​
​mediante​ ​muestreo​ ​no​ ​probabilístico​
​por​​conveniencia,​​cumpliendo​​criterios​
​de inclusión y exclusión.​

​barras,​ ​con​ ​el​ ​fin​ ​de​ ​facilitar​ ​la​
​interpretación de los resultados.​

​●​ ​Inferencial:​ ​Para​ ​estimar​ ​la​
​asociación​ ​entre​ ​embarazo​
​adolescente​​y​​RCIU,​​se​​calculará​​el​
​Odds​ ​Ratio​ ​(OR)​ ​con​​intervalos​​de​
​confianza​ ​al​ ​95%,​ ​utilizando​ ​la​
​prueba​ ​de​ ​chi-cuadrado.​​El​​análisis​
​se​ ​realizará​ ​con​ ​un​ ​nivel​ ​de​
​significancia​​de​​5%​​(p​​<​​0,05).​​Los​
​resultados​ ​se​ ​presentarán​ ​en​ ​tablas​
​y​ ​gráficos​ ​para​ ​facilitar​ ​su​
​comprensión.​

​autorización,​ ​incluyendo​ ​a​ ​todas​
​las​ ​gestantes​ ​atendidas​ ​durante​ ​el​
​periodo​ ​de​ ​enero​ ​a​ ​diciembre​ ​de​
​2024​​.​ ​Los​ ​datos​ ​recolectados​ ​se​
​codificarán​​de​​forma​​ordenada​​y​​se​
​almacenarán​ ​en​ ​una​ ​base​ ​de​​datos​
​digital.​

​●​ ​Instrumento:​ ​Ficha​ ​de​ ​recolección​
​“RCIU​ ​–​ ​ADCS”​ ​validada​ ​por​
​expertos;​​diseñada​​para​​registrar​​la​
​información​ ​de​ ​forma​ ​ordenada.​
​Consta​ ​de​ ​cuatro​ ​secciones:​ ​datos​
​generales,​​historia​​obstétrica,​​datos​
​clínicos​​y​​diagnósticos,​​y​​hallazgos​
​ecográficos y Doppler.​
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​ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS​

​“RCIU- ADCS”​

​Elaborada por Andrea Ximena Bazán Velarde - 2024​

​Fecha: _____________​ ​N° Ficha: ___________​

​IDENTIFICACIÓN DEL CASO/CONTROL​

​●​ ​Código del paciente: __________​

​●​ ​Grupo:​​☐​​Caso​ ​☐​​Control​

​1.​ ​SECCIÓN I:  DATOS GENERALES​

​1.1.​ ​Edad materna (años): __________​

​1.2.​ ​Grupo de edad:​

​☐​​Adolescente: Edad materna entre 10 y 19 años.​

​☐​​No adolescente: Edad materna de 20 años o más.​

​1.3.​ ​Tipo de embarazo adolescente:​

​1.4.​ ​Edad gestacional al momento del diagnóstico (semanas): __________​

​1.5.​ ​Peso de la gestante al momento del diagnóstico: __________ kg​

​1.6.​ ​Talla de la gestante: __________ cm​

​1.7.​ ​Índice de masa corporal (IMC): __________​

​1.8.​ ​☐​​Bajo peso: IMC < 18.5​ ​☐​​Normal: IMC 18.5 – 24.9​
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​1.9.​ ​☐​​Sobrepeso: 25 – 29.9​ ​☐​​Obesidad: IMC>30​

​2.​ ​SECCIÓN II:  HISTORIA OBSTÉTRICA​

​2.1.​ ​Paridad: __________​

​2.2.​ ​Antecedentes obstétricos relevantes​

​2.2.1.​ ​RCIU en embarazos anteriores:​ ​☐​​Sí​ ​☐​​No​

​2.2.2.​ ​Feto muerto anterior:​​☐​​Sí​ ​☐​​No​

​2.2.3.​ ​Preeclampsia previa​​:​​☐​​Sí​ ​☐​​No​

​2.3.​ ​Factores de riesgo maternos:​

​2.3.1.​ ​Presencia de enfermedades preexistentes:​

​☐​​Hipertensión​​☐​​Diabetes​​☐​​Anemia​​☐​​Otros: __________​

​3.​ ​SECCIÓN III:  DATOS CLÍNICOS Y DIAGNÓSTICOS​

​3.1.​ ​Sexo del feto:​

​☐​​Masculino​​☐​​Femenino​

​3.2.​ ​Diagnóstico confirmado de RCIU:​

​☐​​Presente​​☐​​Ausente​

​3.3.​ ​Grado de RCIU:​
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​☐​ ​RCIU​ ​IV:​ ​:​ ​PFE​ ​<p10​ ​+​ ​alguno​ ​de​ ​los​ ​siguientes​ ​criterios:​ ​Flujo​ ​diastólico​

​reverso​ ​en​ ​el​ ​DV,​ ​Variabilidad​ ​Registro​ ​cardiotocográfico​ ​(RCTG)​ ​patológica,​

​Registro cardiotocográfico (CTG) con patrón desacelerativo​

​4.​ ​SECCIÓN IV: DATOS ECOGRÁFICOS Y DOPPLER​

​4.1.​ ​Peso fetal estimado (PFE): __________ g​

​4.2.​ ​Percentil de peso para la edad gestacional:  __________​

​4.3.​ ​Circunferencia abdominal (CA): __________ mm​

​4.4.​ ​Diámetro biparietal (DBP): __________ mm​

​4.5.​ ​Longitud cefalocaudal (LCC): __________ mm​

​4.6.​ ​Doppler Arteria umbilical (AU):​

​4.6.1.​ ​Índice de pulsatilidad (IP)  __________​

​4.6.2.​ ​Flujo diastólico:​​☐​​Normal​​☐​​Ausente​​☐​​Reverso​

​4.7.​ ​Índice de pulsatilidad (IP) de la arteria cerebral media (ACM):  __________​

​4.8.​ ​Doppler arteria uterina derecha: __________​

​4.9.​ ​Doppler arteria uterina izquierda: __________​

​4.10.​ ​Doppler Ductus venoso (DV):​

​4.10.1.​ ​Índice de pulsatilidad (IP) __________​

​4.10.2.​ ​Flujo auricular:​​☐​​Normal​​☐​​Ausente​​☐​​Reverso​
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​ANEXO 03: VALIDACIÓN V DE AIKEN POR EXPERTOS​

​Análisis de Expertos​

​Se​ ​realizó​ ​un​ ​análisis​ ​descriptivo​ ​de​ ​las​ ​valoraciones​ ​emitidas​ ​por​ ​los​ ​evaluadores​ ​respecto​ ​a​ ​su​

​criterio para cada uno de los ítems del instrumento de recolección de datos.​

​ÍTEMS​ ​Experto 1​ ​Experto 2​ ​Experto 3​ ​Sumatoria​ ​V de Aiken​

​1.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.2​ ​2​ ​0​ ​2​ ​4​ ​0.67​

​1.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.4​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.5​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.6​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.7​ ​2​ ​2​ ​0​ ​4​ ​0.67​

​2.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.2​ ​2​ ​0​ ​2​ ​4​ ​0.67​

​2.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​3.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​3.2​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​3.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.2​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.4​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.5​ ​0​ ​2​ ​2​ ​4​ ​0.67​

​4.6​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.7​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​
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​4.8​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.9​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.10​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​V de Aiken total​ ​0.943​

​A: Acepta el ítem (2). M: Modifica el ítem (1). D: Rechaza el ítem (0).​

​Posteriormente,​ ​se​ ​calculó​ ​el​ ​índice​ ​estadístico​ ​de​ ​concordancia​ ​entre​ ​jueces​ ​conocidos​ ​como​​V​​de​

​Aiken. La fórmula utilizada para este cálculo es la siguiente:​

​S: suma de la valoración de todos los expertos por ítems o pregunta​

​n: N° de expertos que participaron en el estudio​

​c: número de niveles de la escala de valoración utilizada​

​Interpretación:​ ​Un​ ​valor​​de​​V​​de​​Aiken​​de​​0,943​​indica​​un​​alto​​nivel​​de​​validez​​de​​contenido​​para​

​los​​elementos​​evaluados.​​Esto​​significa​​que​​existe​​un​​fuerte​​consenso​​entre​​los​​expertos​​acerca​​de​​la​

​relevancia, claridad y pertinencia de los ítems en relación con el propósito del instrumento.​

​Expertos:​

​Experto 01:​​Médico Gineco -Obstetra. Campos Montoya,​​Fernando.​

​Experto 02:​​Médico Gineco -Obstetra. Morales Aquino,​​Karina Judith.​

​Experto 03:​​Médico Gineco -Obstetra. Rodríguez Castañeda,​​Cristian José.​
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