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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgos asociados al parto pretérmino en
adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense de la ciudad de Managua,

enero a junio 2015.”

Material y métodos: fue un estudio cuantitativo, analitico de casos y controles, se
estudiaron a 42 casos de parto pretérmino y 126 controles el periodo de estudio. El analisis
fue bivariado con cruce de variables, se estimé el odds radio como prueba de asociacion,
y el intervalo de confianza al 95% con el valor de P para valorar la significancia

estadistica. Los resultados se muestran en tablas.

Resultados: La edad media fue de 15 afios. En ambos grupos, las caracteristicas
sociodemograficas que predominaron fueron el grupo etario de 15 a 19 afios, la
procedencia rural, el estado civil de acompafiada o casada, la escolaridad de primariay la
raza mestiza. La ocupacion de ama de casa predomino en los casos y la ocupacién de
estudiante fue predominante en los controles. Asi mismo el factor de riesgo “Ocupacion
Ama de casa” fue determinado como un factor de riesgo del surgimiento del parto
pretérmino. Los antecedentes obstétricos que se asociaron como un factor de riesgo para
el desarrollo del parto pretérmino fueron el antecedente de aborto, el antecedente de
cesarea y la presencia menor de 4 controles prenatales. Los factores de riesgo fetales

estudiados no se encontraron asociados al parto pretérmino en esta poblacion de estudio.

Conclusion: los factores de riesgo encontrados en este estudio son similares a los
identificados por estudios nacionales e internacionales, se deben continuar con el estudio
de los factores para incidir en el cambio de ellos que permita la prevencién del parto

pretérmino.

Palabras clave: parto pretérmino, factores de riesgo.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

La OMS define como adolescencia al periodo de la vida en el cual el individuo adquiere
la capacidad reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y
consolida la independencia socio—economica y fija sus limites entre los 10 y 20 afios
(OMS, Beck, S et al. Incidencia mundial de parto prematuro: revision sistematica de la
morbilidad y mortalidad maternas. Organizacién Mundial de la Salud- OMS. Ginebra,
Suiza. , 2014).

Es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud, pero, desde el
punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en muchos

aspectos, un caso especial. (Macdorman MF, 2010).

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su poblacién.
En 2000 en el mundo habia 856 millones de adolescentes y se estima que en el 2030
llegaran a 1,1 millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo el
mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afios (Hannah
B, 2010).

El embarazo en adolescencia se define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de
edad ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o
cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de origen™. La fecundidad
en adolescente es méas alta en paises en desarrollo y entre clases sociales menos
favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fendmeno transitorio porque, de mejorarse

las condiciones, ella podria descender (Goldenberg RL, 2010)

El Parto pretérmino se denomina aquel que ocurre mayor de las 22 semanas de gestacion
y antes de las 37 semanas 0 menor de 259 dias, representa no solo un problema obstétrico
si no un problema de salud publica ya que constituye una de las causas de mortalidad
perinatal en paises en vias de desarrollo. De los muchos recién nacidos prematuros que
sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en particular, discapacidades

relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos



Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de recién nacidos antes de llegar a término,
para el 2010, se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que representa el 9,6%
de todos los nacimientos a nivel global®. En el 2010 en paises de Latinoamérica, se estimé
una incidencia del 10 al 12%. Entre los factores de riesgo que han influido en esta
insuficiencia ponderal figuraron: enfermedad durante el embarazo, ganancia inadecuada
de peso, habitos tdéxicos, desnutricion a la captacion, madres solteras y periodo

intergenésico corto?,

En Nicaragua se estima una prevalencia del 9% de partos prematuros, dato registrados de
las diferentes unidades de salud del pais.® Este estudio pretende enfocarse en los
principales factores de riesgo predisponentes al parto pretérmino espontaneo encontrados
en adolescentes, sirviendo esto como una referencia cientifica para estudios posteriores o
elaboracion de estrategias para promover la salud de la poblacion y prevencion del parto

pretérmino en la zona.



2. ANTECEDENTES

A nivel internacional

En el 2012, en México en un estudio analitico caso y control en una poblacién de 2500
pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Quetaro se encontrd
como factores asociados al parto pretérmino el ser madres adolescentes (OR 2.9), el
estado civil casada (OR 1.9) y un nivel de instruccion baja (OR 4,6).de igual manera s
encontrd en el Hospital de Querétaro con diferencia significativa (p < 0.05), fueron
factores de riesgo el peso y la talla materna, la ruptura prematura de membrana, la cervico
vaginitis, la hiperémesis gravidica , la infeccion de vias urinarias y la anemia (Calderén
Guillén J, 2012).

En el 2012, en el Hospital Escuela de Santiago de chile, se realizo

otro estudio analitico de tipo casos y controles encontrando en 189 gestantes la incidencia
de parto pretérmino de 12,1% vy el tipo mas frecuentemente observado fue el parto
pretérmino moderado. las infecciones vaginales (74,8 %) como vaginosis bacteria
representaban mayor riesgo (OR=2.4), antecedentes de parto pretérmino (OR=7.1), no se
demostrd asociacion dentro del indice de masa corporal ni antecedentes de abortos
ademas el periodo intergenésico menor de 2 afios, los habitos toxicos y la edad materna

extrema constituyeron los factores predisponentes (Valle A, 2012).

Entre el 2003 y 2006 en otro Hospital Colombiano en un estudio similar se identifico en
669 pacientes una significancia en las siguientes variables: escolaridad, ama de casa
amenaza de parto pretérmino, infecciones urinarias, serologia positiva, el inicio del parto,
la anemia y el nimero de controles prenatales es un predictor importante con respecto a

esta patologia (Gonzéalez A, 2005).

En el 2011, Honduras “Caracterizacion epidemioldgica y factores de riesgo en recién
nacidos prematuros atendidos en el Hospital de Lempira”, en un estudio analitico se
encontrd una edad menor de 18 afos (OR 4,7), periodo intergenésico menor o igual a 2
afios (OR 5,8); madre con 4 0 menos controles prenatales (OR 4,05), infeccion del tracto
urinario (OR 4,77), patologia materna durante el embarazo (OR 3,99) y anemia (OR 17,5)
se pudo concluir que los factores fetales como el sexo masculino, presencia de
malformaciones congénitas o productos de embarazo multiple estan relacionados al

riesgo de prematurez (Huaroto, 2013).
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A nivel Nacional

En un estudio realizado en el Hospital Berta Calderén Roque de junio del 2014 a enero
2015 sobre factores de riesgos asociados al parto pretérmino en adolescentes se demostrd
que Nicaragua es el primer pais de America Latina con mas embarazos adolescentes entre
las edades de 15-19 afios donde las condicion de nuliparidad se asoci6 a un 3.2 veces
méas la probabilidad de presentarse parto pretérmino, donde los factores de mayor
relevancia para la misma fueron: contexto personal, familiar y social, factores bioldgicos
y emocionales; los que configuraron un escenario desfavorable. Las variables como
antecedentes de parto pretérmino, embazo gemelar, incompetencia cervical, habitos de
fumar, ingesta de licor no se asociaron a la aparicion de parto pretérmino en este estudio.
(Garcia, 2014-2015).

En Nicaragua, en el afio 2008 el hospital de Chinandega encontré como factores de riesgo
a las condiciones de vida de las pacientes: el estado nutricional bajo, historia de anemia,
ser primigesta y relacionadas a la calidad de los servicios: los antecedentes de partos

prematuros y la historia de Amenaza de parto inmaduro y prematuro. (Rivas C, 2008).

En el 2006, en el hospital de Esteli se determinaron como factores asociados a la
inadecuada asistencia a los controles prenatales, los intervalos intergenésico menores de
18 meses, la baja ganancia de peso materno durante el embarazo, la excesiva ganancia de
peso materno durante el embarazo, infecciones de transmisién sexual, infecciones
vaginales prenatales, el antecedente de ceséreas anteriores, el antecedente de partos
pretérmino, la escasa 0 excesiva ganancia de peso materno durante la gestacion, el periodo
intergenésico corto, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, anemia,
embarazo multiple, infecciones vaginales, las infecciones de transmision sexual, y la

infeccion de vias urinarias. (DJ., 2006).

En el centro de salud de San Juan de Limay en el 2006 se encontr6 como factores
predisponentes al parto y el ser embarazadas menor de 18 afios 0 mayor de 35 afios, baja
escolaridad, esfuerzo laboral, ser del area rural, el incremento de peso inadecuado durante
el embarazo e las infecciones genitourinarias, asi como factores culturales como asistir a
menos de cuatro controles prenatales, relaciones sexuales después de los seis meses de

embarazo y el habito de fumado en el embarazo (Espinoza R G. J., 2006)



3. JUSTIFICACION

Esta investigacion fue surgida con el objetivo de demostrar cuales eran los factores de

riesgos asociados a parto pretérmino en adolescentes en nuestra poblacion en estudio.

En Nicaragua cientos de adolescentes cada afio quedan embarazadas, a menudo con
resultados tragicos como: complicaciones médicas, abortos ilegales, muerte materna,
nifios abandonados, educacién interrumpida y aun suicidios. Las adolescentes que se
embarazan tienen mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo, parto y

puerperio, y la morbi-mortalidad perinatal y neonatal es mayor.*®

Las beneficiarias de esta investigacion son las pacientes con diagnéstico de amenaza de
parto pretérmino y por ende aquellos neonatos en que el impacto de morbimortalidad sera

menor.

Este estudio sirve de pauta para el diagndstico temprano y oportuno de los factores de
riesgos asociados en el inicio de un trabajo de parto pretérmino en pacientes embarazadas
con una gestacion menor a 37 semanas, disminuyendo de esta manera los ingresos

Hospitalarios y la morbimortalidad materno-fetal.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Aleman Nicaragua en el primer semestre del afio 2015 de los 3,323 partos
registrados, 270 son pretérmino y dentro de ellas, 74 en pacientes menores de 20 afios,
para un 27.4% y 196 son mayores de 20 afios. Los partos a término atendidos en esta
unidad en pacientes menores de 20 afios fueron 849 y 2,204 son pacientes a término por

lo que se plantea la siguiente interrogante:

¢Cudles son los factores de riegos asociados a parto pretérmino en adolescentes

atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense, Managua, enero a junio 2015?



5. OBJETIVOS

General

Determinar los factores de riesgos asociados al parto pretérmino en adolescentes

atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense de la ciudad de Managua, |

semestre 2015.

Especificos

1. Caracterizar socio demograficamente a las adolescentes en estudio.

2. ldentificar los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos asociados al parto

pretérmino en las adolescentes en estudio.

3. Establecer los factores fetales asociados al parto pretérmino en las adolescentes

en estudio.



6. MARCO TEORICO

El embarazo, también Ilamado gestacion, es el periodo de tiempo que sucede entre la

fecundacion del évulo por el espermatozoide y el momento del parto.

Durante este proceso se alcanzan todos los procesos fisioldgicos de crecimiento y
desarrollo del feto en el interior del Gtero materno, asi como los importantes cambios
fisiolégicos, metabdlicos y morfoldgicos que se producen en la mujer encaminados a
proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos
menstruales o el aumento del tamafio de las mamas para preparar la lactancia (OMS,
Beck, S et al. Incidencia mundial de parto prematuro: revision sistematica de la
morbilidad y mortalidad maternas. Organizacion Mundial de la Salud- OMS. Ginebra,
Suiza. , 2014).

El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia de la tltima menstruacion
0 38 desde la fecundacion (aproximadamente unos 9 meses). (MINSA, Ministerio de
Salud. Protocolos para la atencion de las Complicaciones Obstétricas, Normativa 109,
Managua —Abril 2013, 2013). El primer trimestre es el momento de mayor riesgo de
aborto espontaneo; el inicio del tercer trimestre se considera el punto de viabilidad del

feto (aquel a partir del cual puede sobrevivir extra Gtero sin soporte médico).

El embarazo pasa por 3 grandes etapas con caracteristicas particulares dentro de cada una
de ellas que son vitales para el buen crecimiento y desarrollo de feto. Dentro de estas

etapas se pueden mencionar las siguientes.
Primer Trimestre

Durante este trimestre se produce la organogénesis, es decir, se forman el cuerpo del bebé,
la cabeza, los miembros y todos los 6rganos internos. Por tal motivo es importante que
en este periodo la mama no reciba farmacos (salvo por indicacion médica) ni se exponga

a otros factores de riesgo.

+ Durante el ler mes: empiezan a formarse los brazos, las piernas, el sistema
digestivo, y el higado comienza a funcionar. Al final de este mes el embrién

medira aproximadamente unos 4 a 5 milimetros y su corazon se nota prominente.


http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/fecun/fecun.shtml#fecund
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos31/inmunidad-feto/inmunidad-feto.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/lactancia-materna/lactancia-materna.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/cusa/cusa.shtml

4+ Durante el 2do mes: las piernas y brazos van creciendo y en sus extremos aparecen
pequetios “botones” que luego se transformaran en sus delicados deditos. Se
forman todos los 6rganos, incluso el cerebro y el térax se separa del abdomen. En
ecografias ya se puede ver la actividad del corazon del bebé.

4+ Durante el 3er mes: sus érganos terminan de formarse y el embrién adquiere el
tamafio aproximado de una ciruela. La cabeza se halla inclinada hacia delante. Los
huesos empiezan a crecer. Las costillas y la columna adn son blandas, se
endurecerdn mas tarde. Los parpados todavia estan sellados sobre los 0jos que
recién ahora se estan desarrollando. La nariz ya esta formada pero los orificios
nasales estan obstruidos por la piel. Los dedos de las manos y de los pies tienen
ufias blandas (MINSA, 2011).

Segundo Trimestre

Su cabeza es mas grande en relacién al resto del cuerpo. El pelo le empieza a crecer. La
piel se va engrosando. Las pestafias y las ufias estan en pleno crecimiento. Comienza a
moverse y la mama ya puede sentir las tipicas “pataditas”. Al final del trimestre puede

abrir los parpados.

El bebé puede escuchar los latidos de la madre y la madre del feto mediante el ultrasonido

doppler. Al final de este trimestre medira aproximadamente 22 milimetros.
Tercer trimestre

En el tltimo trimestre el bebé crece aceleradamente. Sus pulmones van madurando y se
preparan para el dia del nacimiento. Los ojos se abren. Puede sentir y responder a los
cambios de la luz, al dolor y al sonido. Los testiculos de los varones descienden desde su
abdomen. Se desarrollan las papilas gustativas. EI bebé puede tener hipo, llorar, saborear

cosas dulces y acidas.

A medida que va creciendo, sus movimientos disminuyen porque el espacio del Gtero es
cada vez mas limitado. El bebé se ubica debajo de la pelvis lo que le permite respirar mas
facilmente. Luego comenzara a descender un poco mas hacia el cuello del Utero,

ubicandose generalmente cabeza abajo (MINSA, 2011).



La adolescencia.

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el cual el individuo adquiere
la capacidad reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y
consolida la independencia socio — econdmica” y fija sus limites entre los 10 y 20 afios
(Valle A, 2012).

Segun la OMS la adolescencia se la puede dividir en tres etapas:
4+ Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales

como la menarca.

Psicologicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia

amistades basicamente con individuos del mismo sexo.

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus

impulsos y se plantea metas vocacionales irreales.

Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes

incertidumbres por su apariencia fisica.
+ Adolescencia media (14 a 16 afios)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su

crecimiento y desarrollo somatico.

Psicologicamente es el periodo de mé&xima relacion con sus pares, compartiendo valores

propios y conflictos con sus padres.

Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten

invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo.

Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se

manifiestan fascinados con la moda.



4+ Adolescencia tardia (17 a 19 afios)

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; se acercan
nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva mas adulta; adquieren
mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia;

desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las que
todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y
comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una
adolescente que se embaraza se comportara como corresponde al momento de la vida que
estd transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar
embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jovenes (Yitzhak M,
2012).

Es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud, pero, desde el
punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es un caso especial
en muchos aspectos. Y como se menciona anteriormente este es un periodo donde ocurren
muchisimos cambios en el cuerpo, en el que participan de una u otra manera todos los

6rganos y sistemas que lo componen.

Es necesario tener presente que debido a la falta de orientacién en los jovenes, se observa
cada dia un incremento en el numero de adolescentes embarazadas, llegando esto a
generar un impacto negativo sobre la condicion fisica, emocional y econémica de la
adolescente, ademas de condicionar y perturbar su proyecto de vida, lo que conlleva entre
otros a una problematica de indole médico, pues las jovenes muchas veces asisten a los
centros de salud con las complicaciones del embarazo y el parto, por no haber tenido un
debido control prenatal. Los embarazos en adolescentes en su mayoria presentan riesgos
en cuanto a pre eclampsia, eclampsia, partos pretérmino, productos pequefios para la edad
gestacional, anemia, abortos, desproporcion feto-pélvica y dificultades respiratorias en el
recién nacido. Se sabe que el grupo de mayor riesgo esta en dependencia de la edad mas

corta, menor edad mayor seré el riesgo.



El embarazo en la adolescencia, se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos afios

de edad ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o

cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de origen. (Yitzhak M,

2012).

Factores predisponentes del embarazo en adolescentes:

*

*

Menarca Temprana: Otorga madurez reproductiva cuando aun no maneja las
situaciones de riesgo.

Inicio Precoz de relaciones sexuales: Cuando aln no existe la madurez
emocional necesaria para implementar una adecuada prevencion.

Familia Disfuncional: Uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de
manifiesto la necesidad de proteccion de una familia continente, con buen dialogo
padres — hijos. Su ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe
resolver, impulsandola a relaciones sexuales que tiene mucho més de
sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de amor.

Mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente y/o sola.

Bajo nivel educativo: con desinterés general, cuando hay un proyecto de vida que
prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la maternidad para
la edad adulta, es mas probable que la joven, aun teniendo relaciones sexuales,
adopte una prevencion efectiva del embarazo.

Migraciones Recientes: con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el traslado
de las jovenes a las ciudades en busca de trabajo y aun con motivo de estudios
superiores.

Pensamientos magicos: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que
no se embarazaran porque no lo desean.

Fantasias de esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, como
no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles.

Falta o distorsion de la informacion: es comun que entre adolescentes circulen
"mitos"” como: solo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es mas grande, o

cuando lo hace con la menstruacion, o cuando no hay penetracién completa, etc.



+ Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres: cuando en la familia
hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes, muchas
veces los jovenes las tienen por rebeldia y, a la vez, como una forma de negarse
a si mismos que tiene relaciones no implementan medidas anticonceptivas.

+ Aumento en nimero de adolescentes: alcanzando el 50% de la poblacién
femenina. (MINSA, 2011)

+ Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de una
nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles
socioecondmicos.

+ Menor temor a enfermedades venéreas.
Factores determinantes del embarazo en adolescentes:

+ Relaciones Sin Anticoncepcion.
4+ Abuso Sexual.

+ Violacion.

Parto pretérmino: se denomina aquel que ocurre mayor de las 22 semanas de gestacion
y antes de las 37 semanas o menor de 259 dias. (MINSA, 2013)

La prematurez continta siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal y la
responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas neuroldgicas
del recién nacido, es por eso que el parto prematuro es un problema no sélo obstétrico
sino también neonatal, ya que se asocia con un alto indice de problemas para el recién
nacido, incluyendo la muerte del mismo.® Dentro de los datos obtenidos del Hospital
Aleman Nicaragiiense en el primer semestre del afio 2015 de los 3,323 partos registrados
270, la cual constituye un porcentaje alto de parto pretérmino

La amenaza de parto pretérmino y la rotura prematura de membranas son los responsables
de aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérmino; el 20% restante se debe a
causas maternas o fetales. No obstante, estos parametros representan una baja sensibilidad
y especificidad para predecir el parto prematuro. En la mayoria de casos en los que la
paciente ingresa con el diagndstico clasico de amenaza de parto pretérmino, el riesgo real
de desencadenarse el parto es muy bajo (20 - 30%). La amenaza de parto pretérmino
puede tener un origen multifactorial dentro de ellas podemos identificar factores

infecciosos de otros focos del organismo por ejemplo: pielonefritis y bacteriuria



asintomaticas. Pero hasta en un 13%, existe una infeccién/inflamacién intraamniética

subyacente, desencadenante del cuadro.

Algunos factores de riesgo son bien conocidos: antecedentes de parto pretérmino o aborto
tardio, embarazo mdltiple, infecciones periodontales, DCP, bajo peso antes del embarazo,
macrostomia fetal, malformaciones congenitas, aumento insuficiente del peso corporal
durante el embarazo, edad menor de 20 o mayor de 35 afios, ocupacion que requiere

esfuerzo fisico intenso o estar de pie durante largos periodos y nivel socioecondémico bajo.
Dentro de los factores de riesgo para amenaza de parto pretérmino estan (Rivas C, 2008):
Factores demograéficos.

Edad Materna: Tiempo que ha vivido la paciente desde su nacimiento hasta el momento

de la investigacion.

Estableciendo que en los pacientes menores de 20 afios son mas frecuentes los partos

pretérmino por la falta de conocimiento y mal manejo de sus embarazos.

Estado civil: Condiciéon de la persona segun el registro civil en funcién de si tiene o no

pareja y su situacion legal respecto a este.

Segun datos obtenidos del Hospital Aleman Nicaragliense del primer trimestre de este
afio 2015 se obtuvo una mayor incidencia de parto pretérmino en adolecentes

acompafadas que en las que estaban casadas.

Escolaridad: Periodo de tiempo que un nifio 0 un joven asiste a la escuela para estudiar

y aprender, especialmente el tiempo que dura la ensefianza obligatoria.

La escolaridad estda muy relacionada con el control y el buen seguimiento de los

embarazos en adolescentes.
Procedencia: Lugar, region de donde procede.

Las pacientes que eran originarias de zonas rural tienen menos posibilidad de atencion de
sus embarazos por la falta de accesibilidad, por otro lado los que cuenta con puestos
médicos cercanos no desean atencion en los mismos porque los que laboran son personas
que son de la comunidad y sienten verglienza por su condicion fisica, por lo que prefieren

acudir a la capital posponiendo asi su control y atencion médica.



Ocupacion: La ocupacion de la persona hace referencia a lo que ella se dedica; a su
trabajo, empleo, actividad o profesion, lo que le demanda cierto tiempo, y por ello se
habla de ocupacion de tiempo parcial o completo, lo que le resta tiempo para otras

ocupaciones. (Rivas C, 2008).

Los trabajos pesados como doméstica, ama de casa, comercio son ocupaciones que
requieren de un mayor esfuerzo fisico que a diferencia de otras, por lo que constituye un

factor importante para el desenlace del parto pretérmino.

Raza: Grupos étnicos en que se suele dividir la especie humana teniendo en cuenta ciertas
caracteristicas fisicas distintivas, como el color de la piel o el cabello, que se transmiten

por herencia de generacion en generacion.
Antecedentes ginecologicos (Periquet Merifio M, 2012).
Edad de menarquia

La menarquia o primera menstruacion es el indicador de maduracion sexual mas

comunmente utilizado, influida por factores genéticos y ambientales

La edad de menarquia es un factor determinante de la capacidad reproductiva, la que esta
ligada a la proporcion de ciclos ovulatorios que alcanzan cerca del 50% 2 afios después

de la primera menstruacion.

El adelanto de la menarquia es un factor biolégico que se acompafia de actitudes y de
comportamientos hacia el sexo opuesto, que pueden conducir a un ejercicio temprano de
la sexualidad. Los factores psicosociales que acompafian a la modernizacion y su

influencia en los roles personales y familiares son también contribuyentes.

Segun las revisiones bibliograficas la mitad de los embarazos de adolescentes ocurren
durante los seis meses siguientes al inicio de la actividad sexual, y el 20% en el curso del
primer mes. De estos adolescentes, no mas de un 30% usé algin método anticonceptivo
en ese periodo, aduciendo que estaban convencidos que "eso no iba a pasarles”, lo no
planificado del momento del coito, ignorancia de los métodos de anticoncepcién, temor
a ser criticados si usaban un método anticonceptivo, o a que los padres supieran que tenian

actividad sexual. (Jiménez-Gonzélez Alberto, 2013).


http://deconceptos.com/ciencias-sociales/profesion

Inicio de vida sexual.

El inicio de vida sexual activa estd muy relacionado con las bajas expectativas
académicas, baja autoestima, ausencia de religiosidad, nivel socioeconémico bajo y raza
negra son factores que se relacionan con mayor frecuencia de inicio de actividad sexual

precoz.

Factores que determinan el inicio de la actividad sexual segin la Percepcion de los

adolescentes (Huaroto, 2013).

Presion de padres
Curiosidad
Sentirse bien

Sentirse atractiva

-
*
i
i
+ Sentirse querida, tener una relacion cercana
+ Estar enamorada de su pareja

+ Querer tener un hijo

+ Falta de control de la situacion

-

Sentirse mayor, con mayor independencia y autonomia.

Ciclo menstrual (MINSA, 2013).
Conjunto de manifestaciones ciclicas que se producen en las mujeres sexualmente
maduras y no embarazadas en la mucosa uterina por influencia de las hormonas ovaricas

(estrogenos y progesterona), bajo el control del hipotalamo y la hipofisis.

Si una mujer tiene un ciclo menstrual que se produce a intervalos regulares cada 21-35
dias y con una hemorragia normal (entre 20 y 60 mililitros) de una duracion aproximada

de entre dos y cinco dias, puede considerar que su menstruacion entra dentro de lo regular.

Recalcando que en las adolescentes que el ciclo menstrual puede ser irregular por los
trastornos hormonales y los cambios endocrinos con menor probabilidad de embarazo en
aquellas pacientes con estas caracteristicas y contrario en aquellas con inicio de ciclo
regular con un mayor porcentaje de embarazo en estos primeros meses en caso de que

tuviera vida sexual activa.



Anticonceptivos previos al embarazo.

Uno de los factores que influyen en el fracaso de métodos anticonceptivos en adolescentes
es la falta de conocimiento sobre su uso, de igual manera la falta o ausencia de

asesoramiento medico y el tipo de anticonceptivos utilizados previo al embarazo.

La mayoria de las adolescentes no desean embarazarse, pero con la sociedad al asecho
temen exponer sobre el tema ante la familia u expertos por vergiienza a ser juzgados o

sefialados.

Indice de masa corporal

El indice de masa corporal menor a 19.8 Kg/m2, es de mayor riesgo para parto
pretérmino por el poco aporte de nutricion al feto que pueden desencadenar en un CIUR
0 bajo peso al nacer, al igual que la excesiva ganancia de peso durante el embarazo que
predispone a enfermedades concomitantes como la Diabetes Mellitus, la Hipertension
Gestacional que pueden llegar a desarrollar una macrosomia fetal, sufrimiento fetal,
oligohidramnio aumentando considerablemente en la aparicién de parto pretérmino en

mujeres embarazadas.

Antecedentes obstétricos.
+ NUmero de gesta previa: nimero de gestacion previa al embarazo actual.

+ Parto: nimero de partos realizados antes del embarazo actual, documentando
fecha del dltimo parto realizado.

Caracteristicas del altimo embarazo: término del parto (pretérmino o termino),

cesarea u aborto.

Caracteristicas de embarazos previos, parto y puerperio previos: Si cursd con
alguna patologia, tuvo alguna complicacion durante el embarazo, estuvo
ingresada y el motivo del ingreso, algunas complicaciones durante el parto y

puerperio que puedan incidir durante el embarazo actual.
+ Abortos: niimero de abortos, importancia en la causa del aborto.

+ Cesaria: nimero de cesarias previas al embarazo actual, cual fue la causa de la

cesaria y fecha en que fue realizada.



+ Legrados: realizacion de legrados previos a embarazo actual, motivo y fecha en

que se realizé.
Parto pretérmino previo de 35 semanas de gestacion.

Segun la Unidad de servicio Materno fetal de Barcelona es el factor de riesgo mas
importante relacionado con la prematuridad. Aquellas gestantes con historia obstétrica
de un parto pretérmino espontaneo antes de las 35 semanas tienen un riesgo de parto
pretérmino en una nueva gestacion del 15%. Si cuenta con 2 antecedentes de parto
pretérmino, el riesgo es del 41 % vy si 3 antecedentes, del 67%. O Si antecedente de parto
< 28 semanas, el riesgo de presentar un nuevo parto pretérmino se multiplica por 10. En
Nicaragua, el parto de pretéermino espontaneo es responsable de méas de un 50 % de los
nacimientos de pretérmino y 5% al 83% de la mortalidad neonatal en recién nacidos, su

etiologia asi como su manejo, sigue siendo causa de discusion (Yitzhak M, 2012).

Antecedentes de RPM (ruptura prematura de membrana):
Se define como la solucién de continuidad espontanea de la membrana corioamniética

antes del inicio del trabajo de parto.

La ruptura prematura de membranas es quiza la patologia mas asociada al parto
pretérmino y a complicaciones neonatales, sobre todo cuando hay complicaciones
infecciosas que desencadenan corioamnionitis y septicemia neonatal. La ruptura
prematura de membranas desencadena trabajo de parto espontaneo en méas de 90 % de los
casos dentro de las primeras 24 horas. Las principales complicaciones neonatales son el
sindrome de membrana hialina, la hemorragia intraventricular y la retinopatia, entre otras.
Las infecciones del tracto genital y urinario frecuentemente estan relacionadas con
aumento en la morbilidad materna y perinatal; las m&s comunes son el trabajo de parto

pretérmino, la ruptura prematura de membranas, la anemia hipocromica y la prematurez.

Antecedentes de Desproporcién céfalo-pélvica.
La desproporcién feto-pélvica es uno de los problemas que con mayor frecuencia se
encuentra en la obstetricia. Para ilustrar la trascendencia que reviste como complicacion

del parto, es interesante analizar algunos datos estadisticos de este problema.



En el momento actual la operacion cesarea por diversas indicaciones en el Hospital
Aleman Nicaragliense, se practica con una frecuencia de 43.4% vy la indicacion que
alcanza la mayor frecuencia es el sufrimiento fetal seguido por macrosomia fetal por una
DCP, es precisamente la desproporcion feto-pélvica que en diversas estadisticas se
encuentra apareciendo con una frecuencia considerable en los Gltimos afios que sumados
a amenaza de parto pretérmino terminan en un parto menor a las 37 semanas de gestacion
(Rodriguez R, 2012).

Enfermedades durante el embarazo actual.
Control Prenatal.

Es la serie de visitas programadas de la embarazada con el personal de salud con el
objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y lograr una adecuada preparacion para el
parto y cuidados del recién nacido/a (Guillén Mayorga DL, 2012).

Ganancia de peso materno

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fendmeno complejo, influenciado no sélo
por cambios fisioldgicos y metabodlicos maternos, sino también por el metabolismo
placentario, siendo un predictor importante de los desenlaces del lactante en el momento
del nacimiento. Tanto las ganancias de peso gestacional muy bajas como las muy elevadas
se asocian a un mayor riesgo de tener efectos en el estado de salud materno infantil, lo
que hace importante conocer la relacidn entre lo que es la ganancia de peso durante el
embarazo y sus efectos en el estado de salud materno y perinatales (Guillén Mayorga DL,
2012)



Ganancia de peso materno segun IMC pregestacional, en datos presentados
por la OMS afio 2009.

indice de masa Clasificacion Ganancia de peso
corporal recomendado en kg

pregestacional

<18.5 Bajo De 12.5-18
18.5-24.9 Normo 11.5-16
25-29.9 Sobrepeso 7-11.5
>30 Obesidad 5-9

Habitos toxicos

Los habitos toxicos son el consumo frecuente de alguna sustancia dafina para la salud y
que resulta a veces dificil de superar, a pesar de tener conocimiento del peligro que su
utilizacion ocasiona. El alcohol y el tabaco son sustancias naturales y no médicas, aunque
si legales, éstas cuando son consumidas producen algun efecto sobre el sistema nervioso
del hombre y determinan ademas tolerancia y dependencia, asi como diferentes acciones

perjudiciales que pueden afectar a la salud en sus aspectos psiquico, mental y social

El habito de fumar en las embarazadas ocasiona diversos efectos adversos en el feto, el
cigarrillo posee toda una serie de componentes organicos, quimicos y nocivos, donde la
nicotina (12 2.5 % del peso del tabaco) y el monoéxido de carbono son las sustancias mas
conocidas. Multiples informes confirman que el hijo de madre fumadora posee mayor
riesgo de padecer toda una serie de morbilidad dentro de las que se destacan el bajo
peso al nacer, ademas de los abortos repetidos ya que esta demostrado que los productos
toxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y alteraciones circulatorias
lo que atentan contra la oxigenacion y alimentacion del feto intrautero. Otras
alteraciones que puede producir el habito de fumar en el embarazo son el abrupto
placentae, placenta previa, rotura prematura de membrana (RPM) y el aumento de la
mortalidad neonatal (DJ., 2006).



Infecciones periodontales:

Las infecciones periodontales suponen un dep6sito de microorganismos anaerobios
gramnegativos, lipopolisacaridos y endotoxinas procedentes de dichos microorganismos,
que estimulan la produccién de citoquinas derivadas del hospedero que favorecen la
produccion de PGE 2.

Las prostaglandinas son sustancias que por estar en varios sitios al mismo tiempo, son
producidas y liberadas en todos los tejidos y células de los mamiferos; estando implicadas
en la actividad contractil del masculo liso incluyendo la musculatura uterina, participando
de esta manera en la estimulacion de las contracciones, lo que se refiere al trabajo de parto
las prostaglandinas tienen una participacion activa e importante, pudiéndose afirmar que
son responsables de los procesos bioldgicos mas precoces de desencadenamiento del
parto (Huaroto, 2013).

Infecciones genitourinarias durante la gestacion

El flujo sanguineo plasmatico renal y la velocidad de filtracion glomerular aumentan al
principio del embarazo, luego disminuye progresivamente y al final presenta valores
similares a los de las no embarazadas y aun menores, la fraccion de filtracion se eleva. La
supuracion de urea, creatinina y acido arico y la filtracion de glucosa, aminoacidos, yodo
y acido félico aumentan. Al principio se incrementa la filtracion de sodio y agua, pero
luego disminuye, la absorcion tubular de agua, sodio y glucosa aumenta. En general la
funcidn renal es menor en decubito dorsal y en la posicién de pie que en decubito lateral,
debido a la obstruccion ureteral y a la vena cava que se producen en a aquellas posiciones.
Los uréteres por encima del estrecho superior de la pelvis hay dilatacion o acodaduras y
desplazamiento lateral y extravesicalizacion del uréter terminal, La vejiga elongacion y
ensanchamiento de la base del trigono, saculacion del piso de la vejiga, con orina residual
congestion submucosa. A lo largo de varios estudios afirma que la uretra sufre un
alargamiento, la orina sufre disminucion e inversion del ritmo de diuresis, glucosuria,
aumenta los aminoécidos y creatinina, disminuyen los cloruros, la urea y el nitrégeno no
proteico, urobilina ocasionalmente aumentada y frecuente eliminacion de sales biliares,
puede haber proteinuria de hasta 0.5g%. El sedimento es normal con un aumento del
volumen urinario que aumenta las probabilidades de infecciones de vias urinarias (Valle
A, 2012).



Bacteriuria asintomatica.

La bacteriuria asintomatica implica la expulsion de bacterias en la orina sin sintomas de
infeccion urinaria. La orina es normalmente estéril asi que la presencia de bacterias en la

orina se considera algo anormal, una infeccion.

En el embarazo puede generar serias consecuencias dentro de ellas el parto pretérmino
mediante la invasion en el cérvix modificado por efecto de las toxinas por lo que es

necesario solicitar los estudios apropiados para detectarla y tratarla si esta presente o no.

En un estudio realizado sobre el valor de la procalcitonina en el diagndstico de bacteriuria
asintomética en gestantes reveld6 que los niveles de procalcitonina en suero son
significativamente mayores en las mujeres embarazadas con BA que el grupo control y
que la BA recurrente y el riesgo de infeccion de las vias urinarias es mas frecuente en las
mujeres embarazadas con niveles de procalcitonina positivos en el momento del primer
diagnostico de BA (MINSA, 2007).

Dentro de las complicaciones de bacteriuria asintoméatica podemos mencionar con orden

de importancia:
Sobre la madre:

e Pielonefritis aguda.

e Menor capacidad de la concentracion de la orina.
e Anemia.

e Hipertension.

e Infeccidn urinaria postparto.

e Cambios estructurales renales.
Sobre el feto:

e Prematuridad.

e Mayor morbilidad y mortalidad perinatales.
e Bajo peso al nacer.

e Retraso del crecimiento.

e Secuelas neurologicas.



Infeccion de Transmision Sexual

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) tienen una importancia estratégica en la
Salud Publica debido a su alta prevalencia y sus consecuencias (infertilidad, transmision
vertical, cancer, etc.). Los microrganismos trasmitidos por via sexual presentan una
notable variabilidad en cuanto a tamafio, ciclo vital, sintomatologia y sensibilidad a los
farmacos disponibles. La transmision se ve facilitada debido a que la actividad sexual
puede implicar contacto de la piel y las mucosas con las de los genitales, cavidad oral y
recto infectado. La inflamacion y ulceracion ocasionada por algunas Infecciones

transmision sexual predisponen a la infeccion por otros microorganismos (MINSA, 2011)

Durante el embarazo las ITS son muy comunes y su diagnostico y tratamiento oportuno
reduce la morbimortalidad perinatal; ya que una de las principales infecciones durante el
embarazo como es la cervicitis no tratada aumenta el riesgo de parto pretérmino, Rotura

prematura de membranas y mortalidad perinatal.

Hipertension gestacional

Es el aumento de la presion arterial en una mujer embarazada de mas de 20 semanas de
gestacion, mayor o igual a 140/90 mm/Hg, edemas y puede duras hasta la finalizacion del

puerperio, que se diagnostica en una paciente embarazada previamente normotensa.

La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma clinica

de presentacion de la hipertension, siendo la siguiente:

+ Hipertension arterial cronica.
+ Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada.
+ Hipertension gestacional.

+ Preeclampsia — Eclampsia



Las complicaciones mas frecuentes que se pueden encontrar dentro de ellas:

-

- F F + £+ ¢

*

Desprendimiento prematuro de la placenta o Abrupto Placentae.

Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU).
Coagulopatia, la cual se debe sospechar si hay falta de formacién de coagulos
después de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace facilmente.
Sindrome de HELLP.

Insuficiencia cardiaca.

Edema agudo de pulmén.

Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepatica.

Infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéteres

Coma persistente que dura méas de 24 horas después de las convulsiones
(Accidente cerebro vascular).

Desprendimiento de Retina.

Diabetes Mellitus.

Enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglucemia resultante de defectos en la

secrecion de insulina, en la accion de la insulina 0 en ambas. La hiperglucemia crénica

de la diabetes esta asociada a lesiones, disfuncion y fallo de varios 6rganos, especialmente

de los ojos, los rifiones, los nervios, el corazon y los vasos sanguineos (MINSA,

Ministerio de Salud. Protocolo para el abordaje de las patologias mas frecuentes de Alto

Riesgo obstetrico. Normativa 077. Managua-Septiembre 2011, 2011)

Diabetes gestacional: Se define como cualquier grado de alteracion en la regulacion de

la glucosa que aparece por primera vez durante el embarazo.



Complicaciones.

Complicaciones Maternas

Complicaciones fetales.

Edema, que puede aparecer a partir de las

22 semanas

Macrosomia por efecto de la hiperglucemia
materna que produce hiperglucemia e

hiperinsulinismo fetal.

Sindrome Hipertensivo Gestacional

Sufrimiento fetal

Pielonefritis, el cual representa un signo de

mal pronostico

Muerte fetal intrauterina

Abortos tardios

Prematurez

Amenaza de parto pre término o parto pre

término

Enfermedad de la membrana hialina

RPM

Hipoglucemia neonatal

Parto dificil por el tamafio fetal

Malformaciones congénitas.

Mayor frecuencia de distocia de hombros

Trastorno metabolico neonatal

Afectacion del endotelio vascular Utero-
placentario

Hidramnios

Infecciones a repeticion, principalmente

urinarias y vaginales

Hipoglicemia (valor menor de 70mg/dl),

descompensacion, y cetoacidosis.

Hemorragia de la segunda mitad del embarazo.

La hemorragia de la segunda mitad de la gestacion, o hemorragia anteparto, se define

como el sangrado del tracto genital en la segunda mitad de la gestacion, pero antes del

nacimiento fetal. Es causa importante de mortalidad perinatal y morbilidad materna y se

presenta en el 3,5% de todos los embarazos. La principal causa es la abrupta placenta

seguida por la placenta previa, y la ruptura uterina. Sin embargo, en aproximadamente el

50% de los casos de hemorragia anteparto, la etiologia no se conoce.




El sangrado de origen desconocido en el segundo trimestre del embarazo se ha asociado
con un numero importante de eventos adversos los que incluyen riesgos aumentados de
parto pretérmino, induccion de trabajo de parto, cesarea, anomalias congénitas, pérdida
fetal y tasa de mortalidad perinatal aumentada (Goldenberg RL, 2010).

Factores de riesgo fetales.

Embarazo mdltiple.

El embarazo gemelar se presenta en 1 de cada 100 embarazos y su frecuencia ha
aumentado en los Gltimos afios como resultado de técnicas de fertilizacion asistida y la
mayor edad materna. Por definicion, es un embarazo de alto riesgo dado su mayor
asociacion con enfermedades del embarazo. El parto pretérmino es la principal
complicacion, seguido de sindromes hipertensivos y restriccion de crecimiento fetal
(Rodriguez R, 2012).

Macrosomia fetal.

Riesgos asociados a la obesidad materna superiores a 3 se observaron también para
macrosomia fetal, parto asistido, diabetes gestacional y mortalidad fetal tardia, resultando
en un parto pretérmino por las siguientes razones: complicaciones maternas, trastorno

metabdlico, DCP por aumento excesivo del peso fetal.

Oligohidramnios.

Se presenta mas frecuentemente en mujeres de nivel socioeconémico bajo, mal control
prenatal, edades extremas de la vida y con hipertension arterial cronica produciendo en
ellas mayor frecuencia de partos no eutdcicos. En cuanto al producto de la concepcion, la
hipertension inducida por el embarazo se relaciona con Apgar bajo a los 5 minutos, partos
prematuros, recién nacidos con bajo peso, ya sea aquellos con retardo de crecimiento
intradtero o pequerfios para la edad gestacional (Rodriguez R, 2012).

Malformaciones congenitas

Las anomalias congénitas se denominan también defectos de nacimiento, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas. Se trata de anomalias estructurales o
funcionales, como los trastornos metaboélicos, que ocurren durante la vida intrauterina y

se detectan durante el embarazo, en el parto o en un momento posterior de la vida.



Existen agentes patdgenos que pueden incidir en el desarrollo de las anomalias congeénitas
como es el caso de la sifilis congénita, que puede hacerse visible cuando el nifio es bebé
(temprana) o después de los dos afios (tardia). En la sifilis congénita temprana, el nifio tal
vez nazca prematuro o tenga el higado o el bazo agrandado, el cartilago nasal inflamado,
cambios 6seos y problemas en el sistema nervioso central. Los nifios con sifilis congénita
tardia pueden tener anomalias en los huesos del rosto y los dientes, problemas de la vista
y sordera (Yitzhak M, 2012).



HIPOTESIS

Las adolescentes amas de casa presentan cuatro veces mas el riesgo de parto

pretérmino, en relacion a las adolescentes que tienen una ocupacion.

Las adolescentes con antecedentes de aborto y cesarea anterior a previo embarazo
presentan tres veces més la probabilidad de desarrollar un parto pretérmino, en

relacion a las que carecen de estos antecedentes.

Las adolescentes con menos de 4 controles prenatales presentan 2 veces mas el
riesgo de un parto pretermino, en relacion a las que se le realizaron de 4 a mas

controles prenatales.

Las adolescentes con embarazo multiple tienen tres veces mas el riesgo de parto

pretérmino, en relacion a las que solo tienen un producto.



CAPITULO 11

8. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El tipo de estudio realizado fue el observacional analitico de casos y controles en
adolescentes que ingresaron al Hospital Aleman Nicaragiense con amenazas de parto

pretérmino durante el primer semestre del afio 2015.

Area de estudio

En el Hospital Alemé&n Nicaragiuense Managua, en el area de atencidon de gineco-
obstetricia. EL area de atencidn de gineco-obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense
estd dividido en 8 salas (sala de emergencia, labor y parto, aislados, patologico,
ginecologia, fisioldgico, Alto Riesgo Obstétrico, post-quirirgico) que atiende en
dependencia de su condicion clinica. Las mismas cuentan con todos los servicios basicos
necesarios para la atencion y necesidades de las y los pacientes atendidas e ingresadas
como son camas, comodas, silla, duchas, bafos, lavamanos, papeleras para desecho
comun y biologico, cuarto de revision, cuarto de monitoreo, cuarto de lactario, area de

enfermeria, area del médico de turno.
Caracterizacion del Hospital donde se realiz6 la investigacion.

El Hospital Aleman Nicaragiense estd ubicado en el SILAIS Managua, su poblacion de
influencia es de 350,150 habitantes del sector nor-oriental de la Ciudad de Managua
(conocido como Distrito Seis). Atiende ademas a dos municipios del Departamento de
Managua (San Francisco Libre con 9,848 habitantes y Tipitapa con 116,5277) para un
total de 476,525 habitantes. Esta ubicado en uno de los sectores del area industrial de la
capital, que le da una particularidad importante para la venta de servicios privados a las
Empresas como la Zona Franca, Panamco, Rolter, Aeropuerto Internacional, SIMENS,

Casa Pellas, etc.

El 89% de la poblacion es urbana. El 37.5% de la poblacion es menor de 15 afios. La

comunicacion es por carretera, todo el afio.



El hospital Aleman Nicaragliense sigue siendo un hospital general orientado a las cuatro
especialidades basicas: Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna y Cirugia General
ubicadas en el sector nor- oriental de la ciudad de Managua, que incluye el distrito VI

(integrado por 65 barrios, 41 asentamientos y 16 repartos).

La atencidn de internamiento en las especialidades basicas esta organizada por servicios,
ademaés se dispone de los servicios de Consulta Externa, Emergencia / observacion, y los
siguientes servicios de apoyo Anestesiologia, Imagenologia (Ultrasonido y RXx),

Laboratorio Clinico, Farmacia, Nutricion, Comedor y Patologia.

Universo: Toda paciente embarazada que fue hospitalizada con amenaza de parto

pretérmino que constituyen 270 pacientes durante el primer semestre del afio 2015.

Muestra probabilistica:

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccion) 80
Razon de controles por caso 3
Proporcion hipotética de controles con exposicion 40
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 66.67
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 3.00
Fleiss  con
CC
Tamario de la muestra - Casos 42
Tamafio de la muestra - 126
Controles

Tamano total de la muestra 168



Definicion de caso. Adolescentes embarazadas menores de 20 afios que tuvieron parto

pretérmino que fueron ingresadas a la sala de ARO del Hospital Aleméan Nicaraguense.

Definicion de los controles. Adolescentes embarazadas menores de 20 afios que no
presenten amenaza de parto a término que hayan sido atendidas en el Hospital Aleméan
Nicaragtiense en el periodo en estudio. Para la seleccion de los controles, se escogio el

control que sea atendido en la hora y fecha cercana al caso detectado.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion

Casos Controles

Adolescentes en edad comprendida | Adolescentes menores de 20 afios con
menores de 20 afios con expediente | expediente completo

completo.
Adolescentes con embarazos de 22 a 36 | Embarazos mayores de 20 semanas.
semanas de gestacion. Adolescente embarazada que no presenta
Atencion de la amenaza de parto | Amenaza de parto pretérmino que hayan

pretérmino en el Hospital Aleman | sido atendidas en el hospital Aleman

Nicaraglense. Nicaraglense.
Exclusion
Caso Controles

Embarazadas mayores o igual a 20 afios. | Embarazadas que no estuvieron ingresado
Embarazadas con partos a términos mayor | a la sala de ARO del HAN en el periodo

de 37 semanas. de estudio.
Embarazadas con expedientes | Pacientes menores de 20 afios que no
incompletos. tenian expedientes completos.

Pacientes con amenaza de parto

pretérmino.




Técnicas y procedimientos

Se solicité permiso a las autoridades del Hospital Aleman Nicaragiense, mediante carta
de las autoridades de la Universidad. Una vez aprobada la solicitud se procedié a la
revision de expedientes de adolescentes que llenaron los criterios de inclusién/exclusion.
Para validar el instrumento se procedio a recolectar informacion de los expedientes de las
adolescentes hospitalizadas con el mismo diagndstico y validar el instrumento

previamente elaborado.

Luego se elabord el instrumento definitivo para la recoleccion de datos. Una vez
finalizado el protocolo se procederd a la revision de los expedientes clinicos de las

mujeres que llenaron los criterios de inclusion y exclusion.

Plan de tabulacion

Una vez obtenida la informacion se procedio a realizar las siguientes actividades:

1. Control de calidad de la informacion obtenida.

2. Elaboracion de la base de datos en el programa SPSS

3. Introduccion de datos y control de calidad de los mismos.

4. Analisis por frecuencia y porcentaje, aplicacion de estadisticas inferenciales: OR
(Odds ratio), 1C95%(intervalo de confianza al 95%), valor de P menor de 0.05

5. Elaboracion de cuadros segun variables y objetivos.

Plan de andlisis:

Caracteristicas personales de las adolescentes seglin condicion de riesgo.
Datos previos al embarazo de las adolescentes segun condicion de riesgo

Datos del embarazo actual de las adolescentes segn condicidn de riesgo



Enunciado de variables

Para objetivo 1

+ Edad Materna
Estado civil
Escolaridad
Procedencia

Ocupacion.

- F F + &

Raza.

Para objetivo 2.

Datos previos al embarazo:

Inicio de vida sexual activa.

Ciclo menstrual.

Uso de anticonceptivos.

Gestas previas

Paridad

Abortos

Cesareas

Antecedentes de parto pretérmino.

Antecedentes de Rotura Prematura de Membrana

FF F FFEEFEFEEE

Antecedentes de Desproporcion céfalo pélvica (DCP)

Datos del embarazo actual:

+ Controles prenatales (CPN)
+ Ganancia de peso materno
+ Infeccion de vias urinarias.

4 Infeccién de transmision sexual.



Para Objetivo 3

4+ Embarazo multiple actual.
4+ Macrosomia fetal.

+ Malformaciones congénitas



Operacionalizacion de variables.

1. Caracterizar socio demogréaficamente a las adolescentes en estudio.

caracteristicas.

Edad. Afos cumplidos desde el 10-14 afios.
nacimiento hasta el momento Afos. | 15-19 afios.
del estudio.

Estado civil. | Estado de la  persona | Situacion Solteras.
determinada por ordenamiento | conyugal. Acompaiiadas/Casada
juridico.

Escolaridad. | Nivel de educacion méas alto | Ultimo afio | Analfabeta.
alcanzado por una persona. aprobado. Alfabeta:

(Primaria, secundaria
y universidad)

Procedencia. | Lugar dnde vive Origen | Rural.
habitualmente una persona. Urbano.

Ocupacioén. | Actividad a la que se dedica la Estudiante.
mayor parte del tiempo. Actividad Ama de casa.

laboral de la
mujer.

Raza. Personas que comparten | Etnias. Mestiza.
geneticamente  determinadas Negra




2. ldentificar los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos asociados al parto

pretérmino en las adolescentes en estudio.

Inicio de vida

sexual activa

Son los afios de vida que tienen
las adolescentes al tener su

primer coito u experiencia

sexual.

Afos

10-14

15-19

Gestas

previas

Numero de Gesta, embarazo o

gravidez al periodo que
transcurre desde la fecundacion
hasta el inicio de trabajo de

parto.

Paridad

Expulsion o extraccion del
producto de la concepcién
después de las 20 semanas de

gestacion.

NUmeros

Ninguna

1 6 mas

Nulipara

Primipara/multipara

Aborto

Extraccion o expulsion del
producto de la consepcion antes
de las 20 semanas de gestacién

con peso menor de 500gr.

Cesareas

Operacién  quirdrgica  que
consiste en extraer el feto del
vientre de la madre mediante
una incision en la pared
abdominal y uterina y evitar el

parto vaginal.

Parto previo
de 35
semanas de

gestacion

Son los antecedentes de partos

ocurridos de 35 semanas de

Antecedentes

Si
No

Si
No

Si
No




gestacion, en las adolescentes en

estudio.
Antecedentes | Historia de Ruptura Prematura
de RPM de Membrana en la adolescente
en estudio.
Antecedentes | Historia previa de
de DCP Desproporcion  Cefalo-Pelvica

en las adolescentes en estudio.

Si
No

Si
No

3. Datos de embarazo actual asociados a parto pretérmino.

el aparato reproductor.

Control Actividades realizadas para el | Nimero 1-3
Prenatal control 'y cuidado de la 4 a mas
embarazada por el equipo de
salud.
Ganancia de IMC Si
peso Peso obtenido durante el No
materno transcurso del embarazo
Si
No
Proceso infeccioso provocado
Infeccion | por agentes patdgenos que
urinaria afectan el sistema urinario, .
Presencia
puedes ser sintomatico o
asintomatico.
Enfermedad de transmision Si
sexual, causadas por No
ETS microorganismos localizadas en




4. Establecer los factores fetales asociados al parto pretérmino en las adolescentes en

estudio.
Vverible  [Concepo  |indicador  |Escela |
Embarazo Se define como embarazo mdltiple al Si
multiple desarrollo simultaneo de dos o mas No
embriones dentro de una misma
gestacion.
Macrosomia definida como el feto grande para la Si
fetal edad de gestacion ( > percentil 90) No

Oligohidramnios | Alteracion fisiopatolégica que se | Presencia Si
caracteriza por la disminucion en la No

cantidad del liquido amniotico

Malformaciones Si
congeénitas Presencia de anomalias estructurales No

o funcionales

Aspectos éticos

Previa realizacion de este estudio se solicité autorizacion de parte de la direccion del
Hospital Aleman Nicaragiense para la revision de expedientes clinicos del servicio de
ginecoobstetricia, y en el area de estadistica de dicho centro asistencial, obteniéndose
datos que se utilizaron de manera cientifica solo para este estudio. Los datos personales
y médicos de las pacientes sujetas a estudios no han sido divulgados, la informacion

Unicamente se utiliza para fines de la investigacion.



CAPITULO 111
9. RESULTADOS

A la evaluacién de los resultados obtenidos en este estudio se demostro que tanto casos
como controles el rango de edades que mas predomino fue entre 15-19 afios con
90.5%(38) y 92.9%(117) respectivamente y entre 10-14 afios 9.5%(4) para casos Yy
7.1%(9) para controles (OR=1.36, 1C=0.39-4.6, CH2=0.86 y p=0.61) (\Ver anexo cuadro
1).

En relacién a la procedencia se encontrd que el area rural era el que mas prevalecio tanto
en casos como en controles 57.2%(24) y 61.9%(78), y el area urbana 42.8%(18) casos y
38.1%(48) controles (OR=1.21, 1C=0.59-2.4, CH2=0.71 y p=0.28) (Ver anexo cuadro 1).

En el estado civil se encentrd que el mayor porcentaje estaba acompariada o era casado
representando un 52.4%(22) los casos y 61.9%(78) controles y estado civil soltera
47.6%(20) casos y 38.1%(48) controles (OR=1.47, 1C=0.73-2.9, CH2=0.36 y p=0.28)

(Ver anexo cuadro 1).

En la escolaridad la que mayor porcentaje tenia fue primaria dando un total de 69.2%(29)
casos y 73.8%(93) controles, seguido de secundaria con 26.1%(11) casos y 19.9%(25)
controles y analfabeta 4.7%(2) y 2.4%(4) (OR=2.05, IC=0.3-12.7, CH2=0.79 y p=0.46)
(Ver anexo cuadro 1).

En la ocupacion la mayoria representaba que eran estudiantes con 40.5%(17) casos y
72.3%(91) controles y ama de casa 59.5%(25) y 27.7%(35) respectivamente (OR=3.82,
IC=1.84-7.9, CH2=0.00004 y p=0.00003) (Ver anexo cuadro 1).

En cuanto a la raza se encontr6é en mayor porcentaje mestiza con 92.8%(39) y 92.1%(116)
controles y los que pertenecian a otra raza fueron 7.2%(3) casos y 7.9%(10) controles
(OR=1.21, 1C=0.29-4.2, CH2=0.86 y p=0.90) (Ver anexo cuadro 1).



En cuanto a los antecedentes Ginecoobstétricos se encontré que tanto los casos como
controles no tenian gesta anterior con 69.5%(29) y 67.5%(85) y las que si tenian gestas
anteriores representaban 30.5%(13) casos y 32.5%(41) de controles (OR=1.1, IC=0.5-
2.2, CH2=>0.999 y p=0.84) (Ver anexo cuadro 2A).

Con respecto al inicio de vida sexual la mayoria de las adolescentes iniciaron entre 15-19
afios con 78.6%(33) casos y 86.5%(109) controles y las que iniciaron entre 10-14 afios
21.4%(9) y 13.5%(17) respectivamente (OR=1.17, IC=0.74-2, CH2=0.32 y p=0.21) (Ver

anexo cuadro 2A).

En el antecedente de aborto la mayoria no presentaba 69%(29) casos y 87.3%(110)
controles, siendo los que presentaban este antecedente el 31%(13) casos y 12.7%(16) de
controles (OR=3, IC=1.3-7.1, CH2=0.01 y p=0.0007) (Ver anexo cuadro 2A).

En antecedente de cesarea el mayor porcentaje no presentaba esté antecedente siendo
81%(34) casos y 92.1%(116) controles, y los que presentaba ceséarea anterior fueron
19%(8) casos y 7.9%(10) controles (OR=3.1, IC=1.2-8.4, CH2=0.08 y p=0.01) (Ver

anexo cuadro 2A).

En el antecedente de parto pretérmino la mayoria no tenia antecedente con 73.8%(31)
casos y 85.7%(108) controles, siendo los que tenian esté antecedente 26.2%(11) y
14.3%(18) respectivamente (OR=2.1, 1C=0.9-4.9, CH2=0.12 y p=0.09) (Ver anexo
cuadro 2B).

En cuanto a la Desproporcion cefalopelvica se encontr6 que el 71.4%(30) casos y
69.8%(38) controles no presentaban esta complicacion y solamente el 28.6%(12) y
30.2%(38) si la presentaba (OR=0.9, 1C=0.54-2.0, CH2=>0.999 y p=0.84) (Ver anexo
cuadro 2B).

En cuanto a los datos del embarazo actual se encontré tanto de casos y controles tenia
mas de 4 controles prenatales 42.9%(18) y 61.9%(78) y los que tenian menos de 3
controles prenatales fueron 57.1%(24) casos y 38.1%(48) controles (OR=2.2, IC=1.1-4.4,
CH2=0.04 y p=0.03) (Ver anexo cuadro 3).



En la presencia de infeccion de vias urinarias en el embarazo actual la mayoria no
presentaba con 78.6%(33) casos y 69.8%(88) controles y los que si presentaban VU
fueron 21.4%(9) y 30.2%(38) respectivamente (OR=0.6, 1C=0.2-1.4, CH2=0.37 y
p=0.27) (Ver anexo cuadro 3).

En el exceso de ganancia de peso el mayor porcentaje no tuvo ganancia excesiva
representando 78.6%(33) de cosos y 87.3%(110) controles, y las que si tuvieron ganancia
fueron 21.4%(9) y 12.7%(16) (OR=1.8, I1C=0.7-4.6, CH2=0.26 y p=0.16) (Ver anexo

cuadro 3).

En la presencia de enfermedades de transmision sexual el 83.3%(35) de casos y
91.3%(115) no presentaban y el 16.7%(7) de casos y 8.7%(11) si presentaba (OR=2,
IC=0.7-5.8, CH2=0.25 y p=0.15) (Ver anexo cuadro 3).

En los Factores fetales la mayoria no presentaba macrosomia siendo 88.1%(37) casos y
91.3%(115) controles y los que si presentaba fueron 11.9%(5) y 8.7%(11)
respectivamente (OR=1.4, 1C=0.4-4.3, CH2=0.76 y p=0.54) (Ver anexo cuadro 4).

En la asociacion de embarazo multiple como factor de riesgo se encontr6 que la mayoria
no presente este factor, siendo un 95.2%(40) casos y 98.4%(124) controles y los que si
presentaban esta condicion 4.8%(2) casos y 1.6%(2) controles (OR=3.1, 1C=0.4-2.2,
CH2=0.55 y p=0.30) (Ver anexo cuadro 4).

En la complicacion durante el embarazo como son las malformaciones congénitas el
mayor porcentaje no presentaba 95.2%(40) casos y 94.4%(119) controles y los que si
presentaban esta condicion corresponden a 4.8%(2) casos y 5.6%(7) controles (OR=0.8,
IC=0.1-4.3, CH2=0.84 y p=0.89) (Ver anexo cuadro 4).



10. DISCUSION

En el presente trabajo se muestra un mayor porcentaje con significancia estadistica de 4
factores estudiados con el parto pretérmino en embarazadas adolescentes. De igual
manera, no se observd similar asociacién en algunos factores ginecobstetricos y
demogréficos de las pacientes estudiadas que acudieron al hospital Aleman nicaragtiense

de la ciudad de Managua en el periodo de estudio.

La media de edad fue de 15 afios, reflejando que la edad y el parto pretérmino estan
vinculado con la poblacién joven de nuestro pais. La mayoria de embarazadas
adolescentes se encontraron en el rango de 15 a 19 afios, lo que concuerda el estudio
realizado en el hospital de Apoyo Yarinacocha que refiere como grupo predominante a la
edad de 11 a 19 afios (Guillén Mayorga DL, 2012). Con este dato, es valorable lo que
plantea la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para 2021, que cerca de 16 millones
de mujeres entre 15y 19 afios quedaran embarazadas y un millén de menores de 15 afios
tendrén un parto, lo que es aproximadamente 11% de los nacimientos a nivel mundial
(OMS, 2013).

La mayor poblacion de estudio es de origen urbana, esto difiere de un estudio que
menciona que el parto pretérmino mas frecuente es en la poblacidn de origen rural donde
tanto las condiciones objetivas como el aprendizaje subjetivo limitan las oportunidades
para realizar el plan de vida y determinan la incidencia del embarazo entre adolescentes
(Jiménez-Gonzalez Alberto, 2013).

La ocupacion de ama de casa fue identificada como factor de riesgo, esto coincide con lo
encontrado en un estudio colombiano realizado en el hospital Colombiano donde se
estudiaron a 669 pacientes. (DJ., 2006). En la presente investigacion, se observa que el
bajo nivel de escolaridad aunque no fue determinado como factor, este podria dar la
hipdtesis que esto podia aumentar la incidencia de parto pretérmino, ya que éste se
relaciona con poca asistencia a controles prenatales, asi como desfavorables ingresos
econdmicos y deficientes estilos de vida, ademas de poco acceso a servicios de salud. La
literatura expone que los controles prenatales sirven como método preventivo ya que
disminuyen el riesgo de parto pretérmino. (Espinoza R G. J., 2005). Practicamente se
puede estudiar los factores que conllevan a tener menos de 4 controles prenatales.



El hecho de ser Ama de casa, el no trabajar ha sido reflejado como un factor de riesgo, lo
que difiere lo encontrado en la poblacion ya que con mucho trabajo no hay una asistencia
correcta con las pacientes. Esta apreciacion se observa en estudios realizados en la
Universidad de Alabama en EEUU (Guillén Mayorga DL, 2012), y en México (DJ.,
2006). donde se observo gque las mujeres que trabajaban mucho no asistian regularmente

a los controles prenatales.

En este trabajo se aprecia que las mujeres que asistian a menor nimero de controles (< de
4) presentaron una asociacion con el mayor numero de casos de parto pretérmino.
Agregado a lo anterior, en un estudio efectuado en Manizales analizando factores de
riesgo asociados a parto pretérmino en tercer nivel, también se encontré que un nimero

reducido de controles prenatales aumenta el riesgo (Espinoza R G. J., 2005).

Al mencionar esto, surgen mas factores que se tendrian que analizar en pacientes que
tengan mas citas, ya que en cada control prenatal se pretende identificar caracteristicas,
propiedades o situaciones que hacen a las embarazadas méas vulnerable a tener nifios con

prematurez, y aumentar la mortalidad neonatal.

Una de las observaciones a valorar, segun el estudio realizado en Matanzas Cuba
(Periquet Merifio M, 2012). El antecedente de aborto fue uno de los factores mas
relacionados con el parto pretérmino, lo que coincide con los resultados obtenidos en la

presente investigacion.

Otro factor con una explicacion similar es el antecedente de cesarea, lo cual se encontrd
asociacion en este estudio. Esto coincide con el estudio realizado en el hospital militar

colombiano (Rodriguez R, 2012).

En este estudio no se encontro significancia entre la relacion de algunas variables y el
parto prematuro, pero hay controversia al revisar otros estudios a nivel mundial en los

cuales los resultados muestran datos diferentes.

Buscando factores de riesgo en Corea, por medio de un estudio prospectivo multicéntrico,
se encontrd que la historia de un aborto previo aumenta el riesgo de un parto prematuro

(Garcia, 2014-2015), lo cual en este estudio también fue observado.



Algunos de los estudios confirman las bajas significancias con respecto a algunas de las
variables, como la edad, enfermedades maternas, la obesidad, presencia de enfermedades
de transmision de transmision sexual ya que no fueron estimados con asociacion, menos
con significancia estadistica. En otros estudios factores como antecedente de asma, de
parto pretérmino, y la presencia de un conyugue son considerados como factores de riesgo
del parto pretérmino, esto por lo reportado por estudios nacionales o de la regién (Guillén
Mayorga DL, 2012).

Asi mismo, se dificultaron los resultados al encontrar que los factores de riesgo fetales no

se determinaron como factores de riesgo ya publicados.

Uno de las limitaciones fuerdn la revision exhaustiva con los expedientes, ya que la
ortografia y el entendimiento de la letra fue un factor primordial para el llenado de la
ficha, por tal razon, realizamos previamente una prueba piloto para mejorar las

limitaciones.

Es importante, continuar con este tipo de investigaciones en la identificacion de factores
de riesgo asociados al parto pretérmino, esto porque se debe motivar a futuras
investigaciones para intentar impactar sobre estas condiciones disminuyendo la
incidencia y la morbimortalidad asociada a este problema de salud muy frecuente en las

embarazadas adolescentes atendidas por la unidad Aleman Nicaraguense.

Al valorar la hipdtesis planteada que aborda la ocupacion de Ama de casa como factor de
riesgo es aceptada y rechaza las caracteristicas sociodemogréaficas tales como procedencia

rural, la escolaridad primaria y la raza mestiza.

Se acepta la hipotesis alterna que aborda el antecedente de aborto, el antecedente de

cesarea y el control de prenatales menor de 4, y se rechaza la hipotesis nula.



11. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo estadisticamente significativos asociados al parto
pretérmino fueron: ser ama de casa, mujeres con antecedentes de aborto,
antecedentes de cesarea, y embarazadas con menos de cuatro controles prenatales

durante el embarazo actual.

Los factores de riesgo sin significancia estadistica asociada al parto pretérmino
fueron antecedentes de parto pretérmino, ganancia de peso materno excesivo,

presencia de ITS durante el embarazo y embarazo mdltiple.



12. RECOMDENDACIONES

Al Ministerio de Salud

Fortalecer las estrategias de captacion temprana de embarazadas y aseguramiento
de los controles prenatales (CPN) tal y como se encuentra establecido en
normativa 108.

Promover la participacion de adolescentes en los grupos de apoyo que permitan
actualizar informaciony aclarar dudas en relacion a la salud sexual y reproductiva.
Garantizar los medios tecnoldgicos por imagenes para la identificacién temprana
de indicadores fetales que provocan amenaza de parto pretérmino.

Fortalecer el trabajo del control prenatal en las comunidades, capacitando

brigadistas, promoviendo el parto institucional y la adherencia al control prenatal.

Al Hospital Aleman Nicaragtiense

Realizar charlas educativas a adolescentes sobre educacién sexual y reproductiva
con el fin de promover una conducta sexual responsable.

Actualizar al personal de salud en la identificacion de factores de riesgo para parto
pretérmino y su abordaje clinico oportuno.

Garantizar los controles prenatales de las pacientes, utilizando los medios

diagnosticos tecnoldgicos oportunos.

A los pacientes

Acudir a los controles prenatales en tiempo y forma para garantizar el bienestar el
binomio madre- hijo.
Participar en las charlas educativas promovidas por la unidad asistencial para una

identificacién temprana de amenaza de parto.



CAPITULO IV
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14. ANEXOS

Ficha de recoleccion de la informacion

Tema: “Factores de riesgos asociados al parto pretérmino en adolescentes atendidas en

el Hospital Aleman Nicaraguense de la ciudad de Managua, enero a junio 2015.”

Estado

No Ficha:

Expediente:

Caso Control

Edad: Procedencia:

Escolaridad: Ocupacion:

Raza:

Edad gestacional segun Capurro:

civil

Dx de ingreso: Dx de egreso:

G: P: A: C:
Variables independientes Sl

Esta soltera

Es analfabeta

Ser de procedencia Rural

Antecedente de parto pretérmino

Antecedente de aborto

Antecedente de ceséarea

Numero de CPN menor a 4

Inicio de visa sexual active de 10 a 14 afios
Deproporsion cefalico pélvica

Presencia de infeccion de Cérvico-vaginal en el
embarazo.

Antecedente o presencia de Infeccidn de vias urinarias

en este embarazo.

NO

Observaciones



Ganancia de peso prenatal alterado, mencione
percentil.

Macrosomia fetal
Mal formacién congenital

Embarazo gemelar



Tablas y Gréficos

Cuadro 1: Caracteristicas sociodemograficas como factor de riesgo para parto

pretérmino en las adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense |

semestre afio 2015.

Caracteristica

Condicion de riesgo

Sociodemograficas Pruebas
Casos Controles Total OR
n=42 n=126 IC
No % No % No | % CEZ
Grupo etario OR=1.36
= 10 a 14 afios 4 | 95| 9 | 71 | 13 | 7.7 | 1C=0.39-46
= 15a 19 afios 38 [905 | 117 | 92.9 | 155 | 92.3 | CH2=0.86
P=0.61
Procedencia OR=1.21
= Urbana 18 |428| 48 |38.1 | 66 |39.3| 1C=0.59-24
= Rural 24 | 572 | 78 | 619|102 |60.7| CH2=0.71
P=0.58
Estado civil OR=1.47
= Soltera 20 |476| 48 | 381 | 66 |405 | 1C=0.73-2.9
= Acompafiada/Casada | 22 |52.4 | 78 | 619 | 102 | 59.5 | CH2=0.36
P=0.28
Escolaridad
e Analfabeta 2 4.7 3 24 | 05 | 03
o Alfabeta OR=2.05
e Primaria 29 [69.2| 93 | 738|122 | 72,6 | IC=03-127
e Secundaria 11 |261| 25 | 199 | 36 |21.4 | CHZ079
P=0.46
e Universidad - - 5 39 | 05 | 03
Ocupacion OR=3.82
e Ama de casa 25 |595| 35 |27.7 | 60 |35.7 | 1C=1.84-7.9
e Estudiante 17 | 405| 91 | 72.3 | 108 | 64.3 | CH2=0.0004
P=0.0003
Raza OR=1.21
e Mestiza 39 1928 116 | 92.1 | 155 | 92.3 | 1C=0.29-4.2
e Otraraza 3 72 | 10 | 7.9 | 13 | 7.7 | CH2=0.86
P=0.90

Fuente: expediente clinico




Cuadro 2A: Antecedentes Ginecoobstétricos como factores de riesgo del parto

pretérmino en adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense, 2015.

Parto pretérmino Pruebas
Caso Control Total OR
Variable n=42 n=126 N=168 IC
No % | No % | No % CH2
Gestas P
Gestas cero 29 69.5 | 85 67.5 | 114 |67.9 OR=1.1
IC=0.5-2.2
Gestas 1 0 mas 13 30541 |325 |54 |321| CH2=>0.999
P=0.84
IVSA
IVSA10al4afnos |9 21.4 | 17 135 | 26 15.5 OR=1.17
IC=0.74.2
IVSA 15 A 19 afios | 33 786|109 |86.5 142 [845| (o3
P=0.21
Antecedente de
Aborto
Si 13 31.0 | 16 12.7 | 29 17.3 OR=3
IC=1.3-7.1
No 29 69.0 | 110 |87.3|139 |827 | CH2=0.01
P=0.007
Antecedente de
Cesarea
Si 8 19.0 | 10 79 |18 10.7 OR=3.1
IC=1.2-8.4
No 34 810|116 |92.1 | 150 |89.3 CH2=0.08
P=0.01

Fuente: expediente clinico




Cuadro 2B: Antecedentes Ginecoobstétricos como factores de riesgo del parto

pretérmino en adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaraguense, 2015.

Parto pretérmino Pruebas
. Caso Control |Total OR
Variable
n=42 n=126 N=168 IC
No |% No |% |[No |% CH2
P
Antecedente Parto
pretérmino
OR=2.1
Si 11 26.2 18 [14.3| 29 |17.3| 1C=0.9-4.9
CH2=0.12
No 31 73.8 180 85.7 193 82.7 P=0.09
Antecedente RPM
OR=0.5
Si 3 7.1 15 111.9| 18 {10.7| IC=0.1-2.0
CH2=0.56
NO 39 92.9 111 88.1 105 89.3| P=0.38
DCP
OR=0.9
Si 12 286 | 38 |302| 50 |29.8 | 1€=04-20
CH2=>
0.999
NO 30 714 | 88698 181 702| P=084

Fuente: expediente clinico




Cuadro 3: Datos del Embarazo actual como factores de riesgo del parto pretérmino

en adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragtense, 2015.

Pruebas
Datos de embarazo actual
Variable OR
Caso Control Total CII(—:IZ
n=42 N=126 =
No % No % No %
CPN
OR=2.2
Meé‘glr\la 4l o4 57.1 48 38.1 72 429 | ic=11-44
CH2=0.04
Mas o
igual a 4 18 42.9 78 61.9 96 57.1 P=0.03
CPN
VU
OR=0.6
Si 9 21.4 38 30.2 47 28 IC=0.2-1.4
CH2=0.37
No 33 78.6 88 69.8 121 72 P=0.27
Exceso de
Ganancia
de peso
OR=1.8
Si 9 21.4 16 12.7 25 14.9 IC=0.7-4.6
CH2=0.26
No 33 78.6 110 87.3 143 85.1 P=0.16
ETS
OR=2
Si 7 16.7 11 8.7 18 10.7 IC=0.7-5.8
CH2=0.25
No 35 83.3 115 91.3 150 89.3 P=0.15

Fuente: expediente clinico




Cuadro 4: Factores de riesgo fetales de parto pretérmino en adolescentes atendidas

en el Hospital Aleman Nicaraguense, 2015.

Pruebas
Factores Fetales
Variable OR
Caso Control Total IC
n=42 N=126 ng
No % No % No %
Macrosomia
Si 5 119 11 8.7 16 9.5 OR=14
IC=0.4-4.3
No 37 88.1 115 91.3 152 90.5 | CH2=0.76
p=0.54
Embarazo
maltiple
Si 2 4.8 2 1.6 4 2.4 OR=3.1
IC=.4-2.2
No 40 95.2 124 98.4 164 97.6 | CH2=0.55
p=0.30
Malformacion
congénita
Si 2 4.8 7 5.6 9 54 OR=0.8
IC=0.1-4.3
No 40 95.2 119 94 .4 159 94.6 | CH2=0.84
p=0.89
Fuente: expediente clinico




Grafico 1. Edad como factor de riesgo para parto pretérmino en las adolescentes
atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense | semestre afio 2015.
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Graéfico 2. Procedencia como factor de riesgo para parto pretérmino en las adolescentes
atendidas en el Hospital Aleman Nicaragtiense | semestre afio 2015.
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Graéfico 3. Estado civil como factor de riesgo para parto pretérmino en las adolescentes

atendidas en el Hospital Aleman Nicaraguense | semestre afio 2015.
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Fuente: Cuadro 1

Graéfico 4. Escolaridad como factor de riesgo para parto pretérmino en las adolescentes

atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense | semestre afio 2015.
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Grafico 5. Ocupacién como factor de riesgo para parto pretérmino en las adolescentes

atendidas en el Hospital Aleman Nicaraguense | semestre afio 2015.
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Grafico 6. Raza como factor de riesgo para parto pretérmino en las adolescentes

atendidas en el Hospital Aleman Nicaragtiense | semestre afio 2015.
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Gréfico 7. Antecedente de aborto como factor de riesgo para parto pretérmino en las
adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense | semestre afio 2015.
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Fuente: Cuadro 2

Gréfico 8. Antecedente de cesarea como factor de riesgo para parto pretérmino en las
adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragtiense | semestre afio 2015.

100 92.1
90 81
80
70
60
50
40
gg 19
0 I
Caso Control
uSi mNo

Fuente: Cuadro 2



Grafico 9. Numero de controles prenatales como factor de riesgo para parto
pretérmino en las adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense |
semestre afo 2015.
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Fuente: Cuadro 3

Gréfico 10. Factores fetales como factores de riesgo asociados a parto pretérmino en

las adolescentes atendidas en el Hospital Aleman Nicaraguense | semestre afio 2015.
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