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RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio que tuvo por objetivo determinar cuales son los
principales factores de riesgo de parto pretérmino en mujeres atendidas en el
Hospital Aleman Nicaragtiense, entre el 1ro de julio del 2014 y el 30 de junio del
2015. Para esto se realizdé un estudio caso-control investigando 80 mujeres con
parto pretérmino (casos) y 80 mujeres por parto a término (Controles). Entre los
hallazgos se encontrd un incremento significativo del riesgo de parto pretérmino en
las mujeres que trabajar en comparacién con las que no trabajan. La edad, estado
civil y procedencia no se asociaron con la ocurrencia de parto pretérmino; sin
embargo las edades extremas se observa un incremento en el riesgo no
significativo. Los factores relacionados con los antecedentes gineco-obstétricos no
patolégicos, ninguno se asocié de forma significativa a un incremento en el riesgo
de parto pretérmino; la multiparidad (> de 3 embarazos o partos) se asocié a un
incremento no significativo. Los factores de riesgo relacionados con los
antecedentes patoldégicos no gineco-obstétricos y gineco-obstétricos, los
antecedentes familiares de hipertension, diabetes, diabetes gestacional,
cardiopatias, y el antecedentes personal de hipertension, Sindrome Hipertensivo
Gestacional, muerte perinatal anterior, diabetes inducida por el embarazo y el
antecedente de aborto en embarazos previos, incrementaron de forma significativa
el riesgo de presentar parto pretérmino en las mujeres en estudio. Los factores
relacionados con los cuidados prenatales, se observé que el nimero inadecuado
de controles y el indice de masa corporal inadecuado se asocian a mayor riesgo
de sufrir parto-pretérmino en las mujeres en estudio. Los factores maternos
relacionados con el embarazo actual que se asociaron a un incremento
significativo en la ocurrencia de parto pretérmino fueron sindrome hipertensivo
gestacional, las infecciones de vias urinarias, la Ruptura prematura de
Membranas, la Amenaza de parto pretérmino y el embarazo mdultiple. En general
se concluye que en este estudio se comprueba la hipétesis alternativa, que hay
multiples factores de riesgo asociados al parto prematuro en la poblaciéon en

estudio, y muchos de ellos son de caracter prevenibles o modificables.



L INTRODUCCION

Segun la OMS, el parto pretérmino es aquel que sucede antes de las 37 semanas
de gestacion (< 259 dias) y en términos globales, supone el 6-10% de todos los
partos -3, Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad
neonatal y cerca de la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo (en
América Latina y el Caribe cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios: 400,000
mueren antes de cumplir cinco afos, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000

durante el primer mes de vida y 135,000 por prematuridad).

La situacion es aun mas grave en infantes con prematuridad extrema (menos de
32 semanas de embarazo), entre quienes una quinta parte no supervive el primer
afo y hasta 60% de los supervivientes tiene discapacidades neuroldgicas
(problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit de atencion, dificultades
socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y paralisis
cerebral). Por lo anterior, ademas de la pérdida de vidas, el nacimiento prematuro
representa costos econdémicos y emocionales considerables para las familias y las

comunidades 49),

A pesar del progreso de las tecnologias para su deteccion y de los tratamientos
establecidos, su frecuencia aumenta sobre todo por infecciones durante el
embarazo que pueden identificarse y tratarse oportunamente en los cuidados

prenatales.

A lo largo de los afios se ha estudiado la posible implicacién de diversos factores
epidemiolégicos en la génesis del parto pretérmino; se ha visto que ciertas
caracteristicas demograficas (edad, raza, nivel socioeconémico...) y conductuales
(tabaquismo, abuso de sustancias, actividad fisica...), los antecedentes obstétricos
y determinadas complicaciones a lo largo del embarazo pueden considerarse

factores de riesgo de parto pretérmino &7). El estudio de la epidemiologia del parto
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pretérmino es importante, puesto que nos acerca al conocimiento de su
fisiopatologia y permite establecer grupos en los que se pueden adoptar medidas

preventivas.

En Nicaragua segun cifras estimadas a partir de la ultima Encuesta Nicaragiense
de Demografia y Salud (ENDESA) realizada entre el 2011 y el 2012, es parto
pretérmino una de las principales causa de morbimortalidad materno-fetal, con una
tasa de 38 x 10,000 NV, y que entre los principales factores asociados estan el
inadecuado control prenatal (21%), y las infecciones de vias urinarias (42%). Otros
factores que destaca la encuesta son: la edad materna adolescente y las

limitaciones de acceso al sistema de salud, especialmente en las zonas rurales ©),

El objetivo de este trabajo consiste en determinar el efecto de ciertos factores de
riesgo, bioldgicos y médico-obstétricos, en la ocurrencia de partos pretérmino

atendidos en el Hospital Aleman Nicaragliense de Julio 2014 a Junio del 2015.



II. ANTECEDENTES

Un estudio publicado por Schwartz y colaboradores reporta los resultados del
analisis de 333 974 nacimientos con productos de 500 a 2500 g en 56 centros de
atencion obstétrica en 11 paises latinoamericanos; observo cifras porcentuales
desde 14.8% en Brasil, hasta 4.6% en Chile, con un promedio de 9% para todo el
continente. En México, en centros de atencion de tercer nivel la frecuencia

informada oscila entre 8.9% y 13% ©),

En otro estudio publicado por Papiernik y colaboradores se explora la relacion
entre parto pretérmino y factores demogréaficos o de la historia clinica, como el
antecedente de parto prematuro, la baja estatura materna, la edad materna inferior
a 20 afnos o superior a 35, la clase social baja, entre otros; los autores concluyeron
gue tras el analisis de la mayoria de los factores propuestos, tan solo puede llegar
a identificarse menos de la mitad de los casos (baja sensibilidad) y todavia menos

en las poblaciones con alta prevalencia ®.

Un estudio publicado por Lykke y colaboradores ©® refiere que en comparacion con
un primer parto espontaneo a término, un parto entre 32 y 36 semanas de
gestacion aumenta el riesgo de parto prematuro en el segundo embarazo del 2.7%
al 14.7% (OR: 6.12, 1C95%: 5.84-6.42); un parto antes de 28 semanas aumento el
riesgo de un segundo parto prematuro a 26% (OR: 13.1; IC95%: 10.8-15.9). Agger
y et. al39 refiere que el parto prematuro se asocia con el parto prematuro previo
(OR: 2.76; 1C95%: 1.28-6.02) e infeccion del tracto urinario (OR: 2.62; 1C95%:
1.32-5.19).

Newton ER y colaboradores ©), refieren que la corioamnionitis complica los
embarazos con un aumento de 5-10 veces la incidencia del parto pretérmino.

La literatura muestra que la corioamnionitis clinica y subclinica es la causa de mas
del 30% del total de los casos de trabajo de parto pretérmino. Armer y Duff( 8

revisaron todas las amniocentesis al momento del ingreso de la paciente con
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amenaza de parto prematuro y observaron que el 13% presentaban

corioamnionitis demostrada por cultivos positivos del liquido amniético.

Norman y colaboradores 19, refiere que las mujeres con una hemorragia subcorial
presentan mayor riesgo de parto prematuro (n=6601, 15.5% en comparacion con
10.5%, OR:1.3; IC95%: 1.1-1.5) asi pues la gestacion multiple nos refiere sélo
entre 2-3% de los recién nacidos, pero el 15%-20% de todos los nacimientos
prematuros, la gestacion mudiltiple puede contribuir al nacimiento prematuro a
través de sobre distension del uUtero con una mayor tendencia a que las

contracciones y ruptura prematura de membranas.

Goldenberg y colaboradores 1Y, nos refiere que casi el 60% de los gemelos nacen
prematuros y que casi todas las gestaciones multiples resultaran en el parto

prematuro.

Kazemier y colaboradores (12 realizaron una revision sistematica de 13 estudios 5
observacionales que evalian el riesgo de parto prematuro espontaneo en la
recurrencia posterior de embarazos Unicos o embarazos gemelares, encontrando
en el andlisis de 6 estudios que en embarazos posteriores a un nacimiento Unicos
prematuro hay un aumento del riesgo de 5.43 veces mas; (IC95%: 4.3-7.31), y en
el andlisis de los 3 estudios se reporta que en nacimientos de mellizos prematuros

en embarazos posteriores hay un aumento del riesgo de 3.8 (IC95%: 1.4- 10.7).

Lykke y colaboradores 13 hallaron que la preeclampsia aumenté el riesgo de parto
pretérmino entre 32 y 36 semanas de gestacion del 1.1 al 1.8% (OR: 1.60; 1C95%:
1.41-1.81); un parto antes de 28 semanas aumenté el riesgo a 3.2% (OR: 2.96;
IC95%: 1.80-4.88).

Smith y colaboradores @* en su estudio evaluaron 110.223 partos de madres de
15 a 29 afios, donde se observé que los segundos nacimientos se asociaron con

un mayor riesgo de parto prematuro entre las 33 a 36 semanas de gestacion (OR:
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1.6, 1C95%: 1.2-2.1) y parto prematuro entre las 24 a 32 semanas de gestacion
(OR: 2.5; I1C95%: 1.5-4.3).

Stotland y colaboradores (*® realizaron un estudio retrospectivo de cohortes de
nacimientos simples a las mujeres de indice de masa corporal previo al embarazo
normal o baja, donde el aumento de peso gestacional se mide como el aumento
de peso total dividido por semanas de gestacion al momento del parto, y el
aumento de peso se clasific6 como baja (menos de 0.27 kg/semana,), normal
(0.27-0.52 kg/ semana) o alto (mas de 0.52 kg/semana).encontrando que la baja
ganancia de peso se asocia con 2.5 veces mas riesgo de presentar parto

prematuro espontaneo (IC95%: 2-3.1).



III. JUSTIFICACION

En Nicaragua la pobreza y el acceso inadecuado a los servicios basicos va de la
mano de un deterioro de las condiciones de vida y determinantes de la salud que
no favorecen la salud de la poblacion, en la cual se registran las tasas mas altas

de fecundidad, las tasa mas altas de mortalidad infantil.

En Nicaragua segun la ultima Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud
(ENDESA) realizada entre el 2011 y el 2012, la tasa de mortalidad neonatal se ha
visto reducida a menos de 20 X 1000 NV, en comparacion con la ENDESA
anterior (2006/2007) que fue de 21 X 1000 NV.

Por otro lado el parto pretérmino presentaba un indice de 8.9%, (Endesa
2006/2007) y en la ultima representa un 7.1%, sin embargo sigue constituyendo un
serio problema de salud publica que podria estar asociado a multiples factores,

socioeconOmicos, culturales, biolégicos, educacionales, e institucionales.

En Nicaragua no contamos un sistema de informacion eficiente que nos permita
obtener la informacién necesaria para el registro y analisis de los casos. Sin
embargo a partir de estudios publicados en el Hospital Bertha Calderon Roque
(HBCR), los principales factores de riesgo asociados a parto pretérmino son las
infecciones de vias urinarias, y las patologias maternas como Sindrome
Hipertensivo Gestacional y hemorragias del segundo trimestres. La tasa reportada
para el HBCR del 2013 de parto pretérmino fue de 38 x 1000 NV, superior a la

tasa nacional, pero esto es razonable ya que es un hospital de referencia nacional
(MINSA 2014)

La tasa de nacimientos pretérmino va en aumento segun el informe ejecutivo
global publicado por la OMS y por la relevancia que tiene este problema en el
ambito nacional y la alta incidencia con que se estd presentando, asi como las

consecuencias que trae consigo para el nifio pretérmino, aun con todas las
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acciones que se han venido implementando para prevenciéon de esta entidad
clinica protocolizando incluso el problema dentro de las normas del Ministerio de
Salud, aun contindan a diario lo casos. La tasa se mantiene incluso en aumento
por tanto es importante reconocer en esta unidad de salud que factores de riesgo
presentan las embarazadas que acuden a consulta con esta entidad clinica para

asi tomar acciones para disminuir este riesgo

La utilidad de un estudio epidemiolégico como este sobre parto pretérmino y en
concreto de sus factores de riesgo para la practica clinica es que, si conseguimos
detectar a las gestantes con mayor posibilidad de parto pretérmino mediante
identificacion de determinados factores, podriamos actuar adoptando para ellas
diferentes medidas farmacoldgicas o de modificacibn de ciertas conductas
consideradas factores de riesgo, con el objetivo de prevenir el parto pretérmino o

al menos disminuir las consecuencias desfavorables que se derivan.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢,Cudles son los principales factores de riesgo de parto pretérmino en mujeres

atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense, entre el 1ro de julio del 2014 y el
30 de junio del 20157



V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar cudles son los principales factores de riesgo de parto pretérmino en
mujeres atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense, entre el 1ro de julio del
2014 y el 30 de junio del 2015.

Objetivos especificos

1. Identificar qué factores socio-demograficos, se asocian a parto-pretérmino,

en la poblacion en estudio.

2. Establecer que antecedentes patoldgicos, se asocian a parto-pretérmino, en

la poblacion en estudio.

3. Determinar qué antecedentes gineco-obtétricos, se asocian a parto-

pretérmino, en la poblacion en estudio.

4. ldentificar qué factores relacionados con los cuidados prenatales se

asocian a parto-pretérmino, en la poblacién en estudio.

5. Describir que factores del embarazo actual se asocian a parto-pretérmino,
en la poblacion en estudio.



VI. HIPOTESIS

Hipétesis Nula (Ho)

La procedencia rural, bajo nivel de escolaridad, estado civil soltera, edad materna
al momento del parto menor < de 20 y > 35, antecedente de parto pretérmino en
embarazo previo, antecedente de aborto en embarazo previo, presencia de
malformacion uterina, independientemente del modo de diagnéstico, previa al
presente embarazo, gestacion multiple, tocdlisis (presencia de contracciones, con
o sin modificacion cervical, que ha necesitado ingreso hospitalario), hemorragias
durante la gestacion y defecto congénito, NO SE ASOCIAN A UN INCREMENTO
EN LA FRECUENCIA DE PARTO PRETERMINO EN LA POBLACION EN
ESTUDIO.

Hipotesis alternativa (Hi)

La procedencia rural, bajo nivel de escolaridad, estado civil soltera, edad materna
al momento del parto menor < de 20 y > 35, antecedente de parto pretérmino en
embarazo previo, antecedente de aborto en embarazo previo, presencia de
malformacion uterina, independientemente del modo de diagndéstico, previa al
presente embarazo, gestacion mdltiple, tocdlisis (presencia de contracciones, con
o sin modificacion cervical, que ha necesitado ingreso hospitalario), hemorragias
durante la gestacion y defecto congeénito, SE ASOCIAN A UN INCREMENTO EN
LA FRECUENCIA DE PARTO PRETERMINO EN LA POBLACION EN ESTUDIO.

10



VII. MARCO TEORICO

Al afo, en el mundo, ocurren cerca de 13 millones de partos prematuros, su
frecuencia varia de 5 a 11% en las regiones desarrolladas y hasta 40% en algunas
regiones muy pobres M. En Estados Unidos, en 1981, represent6 9.4% de los
embarazos y, en 2005, 12.7%, lo que significa un aumento de mas de 30% en el
periodo @; Sin embargo, en algunos grupos de la poblacion se han reportado
cifras alin mayores, como en el de adolescentes, en el que la frecuencia alcanza
21.3% ©). En el afilo 2002, la tasa de mortalidad para los recién nacidos
estadounidenses con prematuridad extrema fue casi 70 veces mayor que para los

recién nacidos a término @,

En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los dltimos 20 afios;
sin embargo, existen regiones del pais con elevada morbilidad y mortalidad
materno-infantil, congruente con el perfil epidemiologico de la marginacién y el
rezago en las condiciones de salud, como lo demuestra un estudio de casos y
controles realizado en el Hospital General de Comitan, Chiapas, durante el afio
1999, en el que se demostré una relacion significativa entre la prematuridad con
bajo peso para la edad gestacional y la mortalidad perinatal (RM: 9.20; IC 95%,
4.4-19.2), lo que significa que los nacidos prematuros tienen 9.2 veces mas riesgo

de muerte perinatal en comparacion con los nacidos a término .

Factores de riesgo: generalidades.

Un factor de riesgo se define como cualquier evento (organico, psiquico, social o

ambiental) cuya presencia aumenta la aparicion del dafio ©,

La importancia del cuidado materno se ha convertido en prioridad, ya que se
puede inferir en éste a través de la informacion sobre el auto cuidado previo a la
concepcion y durante la misma. El parto prematuro es un fenémeno global y

multicausal, en donde el factor preciso que desencadena el trabajo de parto de
11



manera anticipada es aun desconocido, lo que dificulta la efectividad de las
acciones en la mejora de la salud materna y fetal, siendo el parto prematuro el

responsable principal de las muertes perinatales ©).

En la revision se encuentran aspectos individuales-genéticos ), sin embargo el
control prenatal, consumo de tabaco, enfermedades crénicas, infecciones,
trastornos hipertensivos y edad extrema son factores a considerar de alto riesgo
gue ademas de asociarse con parto prematuro, se relacionan con la morbilidad

materna y fetal (10.11.12.13),

A continuacion se presentan los principales factores de riesgo materno asociados

a la madre.

Factores

Edad de la madre

Aunque la adolescencia es una etapa fértil, con frecuencia el embarazo no es
planeado, factores como exponerse a conductas de riesgo; entre ellas conduccion
de vehiculos riesgosos, relaciones sexuales sin proteccion; malas practicas
alimentarias y reduccion del ejercicio ponen en peligro la salud de la madre y del
feto 14, Es una condicion de riesgo de parto prematuro, debido a las posibles
complicaciones que pueden ocurrir desde el punto de vista médico, obstétrico y
perinatal %), las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido, son mas

frecuentes en las mujeres menores de 20 afios (19).,

Algunos aspectos clave en los embarazos adolescentes incluyen, la inmadurez
emocional, afectando la capacidad de la adolescente para afrontar las
responsabilidades asociadas con el embarazo. Otro aspecto importante a

considerar es el apoyo de la familia puede ser limitado ante un embarazo no

12



planeado; esto puede verse exacerbado en situaciones de pobreza mas el estrés
afiadido por el embarazo de la adolescente (1%, Es necesario tener presente que
debido a la falta de orientacion en los jovenes, se observa cada dia un incremento
en el numero de adolescentes embarazadas, o que genera un impacto negativo

sobre la condicidn fisica, emocional y econémica de la adolescente (1),

Los requerimientos nutrimentales de la adolescente juegan un papel
indiscutiblemente trascendental, aunado a la etapa de desarrollo que lleva a una
necesidad mayor de nutrientes aumentan en la adolescente embarazada,
provocando un desarrollo incompleto que suele resultar en nacimientos

prematuros y una mayor mortalidad en lactantes:

- El consumo de la madre determina la idoneidad de la nutricién y el
desarrollo en el feto; la carencia en la madre resultan en déficit en el
feto.

— El consumo nutricional en la adolescente suele carecer de
cantidades suficientes de hierro, calcio y acido félico, que son muy
importantes en el desarrollo de muasculos, huesos y en salud
reproductiva.

- La dieta de la adolescente suele ser deficiente en vitaminas A, D,
B12 y zinc; asi, los complementos de vitaminas son fundamentales
para la adolescente.

- La asesoria nutricional debe incluir a la adolescente, el futuro padre y
familias de ambos para asegurar que se mantenga una nutricion

adecuada antes y después de que nazca el bebé (%),
Un embarazo en esta etapa de la vida sin apoyo ni atencién especial continGa

representando enfermedad materna, fetal y neonatal con mas frecuencia que en la

adulta embarazada (1% especialmente la relacionada con la prematurez 7,

13



De las repercusiones en el recién nacido, todos los reportes internacionales
coinciden en que los problemas comienzan en el Utero: desnutricion, restriccion
del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer aunado a la prematuridad (18,
Venezuela es el primer pais en Suramérica en embarazos adolescentes y en
Caracas el porcentaje es mayor lo que significa que cada afio se registran mas de
20 mil nacimientos cuya madre tienen 19 o menos afios ®. Concordando en
Argentina con el 18% de los partos registrados fueron prematuro @6), caso
contrario en Colombia donde se encontraron mas casos de pre-eclampsia,
infecciones bacterianas y patologias cardiacas, con trabajo de parto prematuro en

el 10.5% en relacién con el grupo control de madres adultas 9,

Sin embargo la adolescencia es solo un extremo de la vida, si miramos en la
direccién opuesta encontraremos que el embarazo en mujeres de 40 afios es cada
vez mas frecuente, debido a la realizacion profesional, matrimonios a mayor edad,
casamientos por segunda vez, postergando la maternidad y predisponiendo el

curso de un embarazo de alto riesgo.

Multiples estudios confirma esta tendencia, incluso se sitla la edad media para
traer el primer hijo al mundo casi en los 30 afios. La maternidad tardia se asocia a
patologias preexistentes que inevitablemente aumentan con la edad, algunos
aspectos importantes a considerar son el mayor riesgo de complicaciones durante
el embarazo, en mujeres a partir de los 35 afios con enfermedades cronicas
degenerativas y obesidad, mayor riesgo de desarrollar diabetes, enfermedades
hipertensivas del embarazo y placenta previa. El embarazo posterior a los 40 afios
puede representar un reto fisico y emocional no solo para la embarazada si no

para la familia (14.19),
Indudablemente los extremos de la edad para la maternidad no son los estados

mas idéneos para el desarrollo saludable de esta etapa; la principal causa de
muerte entre las adolescentes entre 15 y 19 aflos de edad se relaciona
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estrechamente con el embarazo y parto 419, mientras que la edad inferior a los

17 y superior a 35 es factor de riesgo en un 7% para presentar parto prematuro ©.

Obesidad

Hoy en dia los trastornos alimenticios tienen un papel destacado en nuestra
sociedad, ya sea por disminucién o por exceso implican riesgos considerables
para la salud. La OMS define el sobrepeso y obesidad como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud, con un indice de
masa corporal (IMC) igual o superior a 25 se clasifica en sobrepeso y un IMC igual
o superior a 30 en obesidad ©@3. La causa fundamental de la obesidad y el
sobrepeso es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias. Su aumento
es atribuible a varios factores, entre ellos: la modificacion mundial de la dieta, con
una tendencia al aumento de la ingesta de alimentos hipercaldricos, ricos en
grasas y azucares, pero con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes;
y la tendencia a la disminucion de la actividad fisica debido a la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchos trabajos, a los cambios en los medios de

transporte y a la creciente urbanizacion 4,

La obesidad es una enfermedad crénica, de origen multicausal que pone en riesgo
la salud, para su manejo se requiere de un equipo multidisciplinario 9. La
obesidad en la mujer en periodo perinatal afecta el sistema endocrino vy
cardiovascular con diabetes, enfermedades hipertensivas, finalmente parto
prematuro espontaneo 8. En él bebe favorece el sobrepeso fetal que deriva en
obesidad y trastornos enddécrinos en la vida adulta, el incremento del peso
materno altera el ambiente intrauterino, produciendo cambios en el hipotalamo,
pancreas, y sistemas que regulan el peso corporal %, En México la obesidad en
mujeres en edad reproductiva es cada vez mas frecuente y complica el embarazo
aumentando el riesgo de enfermedades como la diabetes mellitus gestacional, de
acuerdo con este estudio existe mayor riesgo de obesidad y sobrepeso en los

mexicanos que en otras poblaciones @9, este problema en edad reproductiva es
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trascendente, ya que la obesidad antes de la gestacion se asocia con mayor
morbilidad materno infantil incluyendo pre-eclampsia, complicaciones en el trabajo
de parto y diabetes gestacional @Y, en donde existe un predominio de parto

prematuro en las mujeres con obesidad 2.

En la revision de 84 estudios se evidencia aumento del riesgo de parto prematuro
en mujeres que presentan sobrepeso y obesidad 3, esto debido a la asociacion
causal fisiopatolégica que radica en el aumento del proceso inflamatorio de las
células, de igual manera el tejido adiposo se caracteriza por la produccion de
citoquinas, que podrian desencadenar un parto prematuro G%. Las personas con
obesidad tienen mayor cantidad de elementos pro inflamatorios en el sistema
inmune observable en los marcadores séricos, entre estos el factor de necrosis
tumoral e interleucinas que durante el embarazo se ven mayormente elevados
gue, en las mujeres con indice de masa corporal normal, confirmado por un
examen placentario posterior al parto, por lo tanto este proceso inflamatorio
cronico se extiende a la placenta en el embarazo con efectos adversos en el feto
(35), De acuerdo con el estudio de Nohr la relacion entre obesidad previa al
embarazo se asocia a un aumento en el riesgo de muerte fetal a medida que

avanza la gestacion y a disfuncion placentaria ),

Este fendmeno ha tomado relevancia entre diversas regiones del mundo, ejemplo
claro es Escocia donde se realizdé la comparacién entre mujeres con indice de
masa corporal (IMC) elevado y normal, como resultado las mujeres obesas tienen
un mayor riesgo de parto prematuro, esto conduce a mayor riesgo de mortalidad
perinatal y mayor riesgo de discapacidad a largo plazo entre los sobrevivientes G7).
Algunos estudios reportan asociacién positiva particularmente cerca de la semana
32 de gestacion en la finalizacion del embarazo 8. Opuesto a los hallazgos
propuestos en Guanajuato, México donde la edad gestacional promedio fue de 34
semanas, entre los resultados mas sobresalientes fue el consumo de refrescos en

el 26% de las madres y la predileccién de alimentos procesados que preparados
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en casa, otro aspecto importante es el sedentarismo ya que el 64% de las madres

no referian ningun tipo de actividad fisica ©9,

La prevencién de esta enfermedad es la clave para un embarazo saludable como
se observa en Santiago donde se analizé la obesidad materna y el resultado del
embarazo, tomando en cuenta el indice de masa corporal (IMC), medida en razén
de momios significativa el riesgo se asocia al estado nutricional inicial, el control
prenatal podria disminuir la mitad de los casos de hipertension y diabetes

gestacional “9),

Enfermedades crénico-degenerativas

Las enfermedades cronicas desafian la salud de la humanidad, trastornos
metabolicos e hipertensivos representan las raices de las principales causas de
muerte, y en la embarazada no son la excepcion, los estados hipertensivos del
embarazo son una de las complicaciones con mayor repercusion en la salud
materna y ocurren en los diferentes estratos socioecondémicos. En la poblacion
general un control estricto de la presidn arterial reduce los riesgos
cardiovasculares “Y. La hipertension arterial tiene una prevalencia del 20% en la
poblacion adulta mundial y su intima relacibn causal con el conjunto de
enfermedades cardiovasculares es el primer factor de riesgo para mortalidad “?).
En México gracias a la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) realizada en el
afio 2012 establece la prevalencia de hipertension para mujeres 30.8% cifra nada
alentadora respecto a 2006 donde se encontré 31.1% @9, Las enfermedades
hipertensivas del embarazo son padecimientos que se pueden detectar en etapas
tempranas y prevenir las complicaciones perinatales. En el afio 2004 en México se
reportd la mortalidad materna en 62.6 muertes maternas por cien mil nacidos

vivos, siendo los trastornos hipertensivos una de las principales causas “2.

Las manifestaciones clinicas son multiples de ahi que sea considerada junto a la

diabetes como uno de los prototipos de enfermedad sistémica, algunas de las
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complicaciones son: a nivel cardiaco y periférico la enfermedad coronaria, vasculo-
cerebral, accidentes isquémicos transitorios, ictus trombético, demencia vascular
por infartos maltiples, arteriopatia obliterante de miembros inferiores. Y finalmente

el nivel renal con la enfermedad vasculorrenal 4,

Las enfermedades hipertensivas tienen como efecto secundario un aumento de
peso exagerado como resultado de la retencién de liquidos y proteinas en la
madre, se presenta prioritariamente en las ultimas 10 semanas y primeras 48
horas post parto. Los principales resultados de las enfermedades hipertensivas
gue experimenta el feto son: insuficiencia placentaria y restriccién del crecimiento
intrauterino 9. La hipertension arterial es el desorden médico mas comun durante
el embarazo y aproximadamente el 70% de mujeres diagnosticadas con
hipertensién en el embarazo tendran Preeclampsia “V. La hipertension arterial
complica el 10% de las gestaciones y es una causa importante de morbimortalidad
materna y fetal ¥4, La enfermedad hipertensiva actualmente ocupa la primera
causa de muerte materna en nuestro pais con un porcentaje de 31.6% superando

las hemorragias obstétricas 9.

Los trastornos hipertensivos se abordaran de acuerdo a la gravedad del trastorno

en la madre asi como de las complicaciones que de ésta se desprendan.

La Hipertension crénica del embarazo es un tipo de hipertensién que maneja cifras
2140 mm/Hg y = 90 mm/Hg embarazo menor a 20 semanas de gestacion por lo
menos en dos ocasiones y 4 horas de separacion. En la Habana, del total de los
partos prematuros el 12.9% se relacionaba con la hipertension arterial cronica ©),
de igual manera en el Hospital Villa Dolores la mayor incidencia de esta
enfermedad en mujeres del grupo 20 a 24 afios de edad el 74% no habia sido
diagnosticada previamente y el 77% era primigesta con control prenatal

insuficiente ¢,
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La hipertension gestacional maneja cifras 2140 mm/Hg y = 90 mm/Hg embarazo
mayor a 20 semanas de gestacion, sin proteinuria ©). Estudios establecen que el
22% de las mujeres presentaron al menos un parto prematuro en asociacion a la

hipertensién gestacional “8),

La pre-eclampsia es un sindrome multisistémico a causa de una incompleta
invasion del trofoblasto en el endometrio por disminucion de los factores de
crecimiento angiogénico incrementando los dendritus placentarios en la circulacién
materna, cambios que permanecen asintomaticos hasta la dltima fase del proceso
con respuesta del sistema cardiovascular endotelio materno a dicho estrés, que se
distingue por respuesta vascular anormal y complica del 5-8% de los embarazos
(49.43) En este padecimiento las cifras son 2140 mm/Hg y =2 90 mm/Hg por lo

menos en dos ocasiones, con proteinuria ),

Las condiciones hemodinamicas para la preeclampsia son opuestas al embarazo
normal, existiendo asi un aumento en la resistencia periférica 4. La fisiopatologia
de la preeclampsia se inicia con una placentacién deteriorada, que lleva a un
estrés oxidativo local, lo que tiene efectos a nivel fetal y puede producir restriccion
del crecimiento intrauterino; asimismo, hay un cambio en la liberacion de factores
de dafo endotelial, que produce cambios en la respuesta inflamatoria sistémica
materna, en la funcién endotelial y en los signos clinicos, incrementando los
valores de acido Urico en la concentracion sanguinea, esto debido a la sintesis por
lesion y muerte de las células trofoblasticas en la proliferacion y por la disminucion
de la excrecion urinaria debida a la menor tasa de filtracibn glomerular e
incremento de la absorcion en del tibulo contorneado proximal ©%51), Es asi como
se observa en el estudio sobre nacimientos prematuros en donde la gestacion se
interrumpi6 antes de la semana 37 de gestacidon debido a trastornos hipertensivos

especificamente preeclampsia®® 52,

Finalmente la eclampsia se define como un sindrome que se presenta a partir de

la semana 20 del embarazo y se caracteriza por hipertension, proteinuria y por la
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presencia de convulsiones y coma, su incidencia varia de acuerdo a la regién
(5354) Es importante puntualizar que las afecciones causadas por esta enfermedad
aumentan proporcionalmente con la edad de la madre ©%.En México esta

enfermedad ocupa de 25 a 30% de los ingresos en el servicio de prematuros ),

Las enfermedades metabdlicas son un conjunto de alteraciones que se componen
de factores genéticos, mismos que aunados a los factores del ambiente y estilos
de vida desencadenan en enfermedades sistémicas. Una de las mas
trascendentales es la diabetes, enfermedad metabdlica por hiperglucemia,

resultante de anomalias en la secrecion o actividad de la insulina, o ambas ¢,

Se calcula que en el mundo aproximadamente del 1 al 10% de las pacientes
embarazadas presentan complicaciones diabéticas durante el embarazo, aun mas
con el incremento de la obesidad y la vida sedentaria, la prevalencia de diabetes
mellitus entre mujeres en edad reproductiva se esta incrementando en todo el

mundo.

Del grupo de pacientes con diabetes mellitus, el 90% es consecutivo a diabetes
mellitus gestacional, el 9% a diabetes mellitus tipo 2 y menos del 1% a diabetes
mellitus tipo 1. Cerca del 4 % de los embarazos esta complicado por diabetes
mellitus 8, La hiperglucemia de la diabetes se vincula con dafio a largo plazo,
disfuncion e insuficiencia de varios 6rganos, especialmente ojos, riflones, nervios,

corazén y vasos sanguineos.

La mujer gestante presenta incremento en la produccién de insulina, a fin de
compensar la demanda del embarazo; esta intensificacion puede causar diabetes,
circunstancias como edad materna superior a los 35 afios, hipertension arterial
crénica y obesidad aumentan la incidencia de ésta condicion “9. La diabetes
diagnosticada en la gestacion lleva el nombre de Diabetes Gestacional y se define
como la intolerancia a los carbohidratos, que inicia 0 se diagnostica por primera

vez durante el embarazo. En el mundo, aproximadamente del 1 al 14% de los
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embarazos transcurre con diabetes gestacional, siendo del 2 al 4% el espectro

porcentual mas frecuente.

Las complicaciones maternas relacionadas a la diabetes constituyen un aumento
de incidencia de infeccidén de vias urinarias, cesarea, polihidramnios, amenaza de
parto pretérmino, ruptura prematura de membrana, hipertension gestacional y
preeclampsia hasta de 30 a 50%, y el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 al

final del puerperio en 15% de los casos ).

Infecciones

Las infecciones que se presentan en el embarazo y no son tratadas de manera
oportuna pueden afectar al feto y aumentar la morbimortalidad, algunas de éstas
cursan asintomaticas lo que trae resultados adversos para el feto *%. La causa

mas frecuente de trabajo de parto es la infeccién bacteriana .

Infecciones maternas sistémicas como la neumonia y pielonefritis pueden
provocar contracciones uterinas dando inicio a un trabajo de parto prematuro,
cabe sefalar que la enfermedad periodontal catalogada como local, también se

encuentra asociada a este riesgo (9.

Las infecciones suelen ser originadas por bacterias componentes de la flora
cervicovaginal  habitual  (estreptococos  B-hemolitico del grupo B,
Ureaplasmaurealyticum, Mycoplasmahominis, Fusobacterium y en raramente

Candida), también se les llama infecciones ascendentes ©.

Las consecuencias del padecimiento de infecciones en el embarazo son diversas

por lo que para su estudio se dividen en:

Efecto directo. Via hematdgena. En el embarazo se aprecia un mayor riesgo al

desarrollo de enfermedades gingivo-periodontales, un aumento en la proporcion
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de microorganismos aerobios en relacion a los anaerobios y de los Gram
negativos en relacion a los Gram positivos, al mismo tiempo, se reconoce que en
los procedimientos de asistencia odontoldgica se produce una bacteriemia
transitoria, la misma que por diseminacion hematégena llegaria a establecer una
infeccién a nivel del liquido amnidtico y en la actualidad se ha identificado la

presencia de gérmenes orales en el liquido amnidtico.

Efecto indirecto. Respuesta inflamatoria. En el mecanismo de parto a término se
identifican varios factores que determinan el comienzo de la labor, entre ellos se
observa un aumento muy importante de las prostaglandinas. Una infeccion Gram
negativa, integra al medio interno ciertos productos bacterianos como los
lipopolisacéridos que, conjugados con sustancias del tipo de las citoquinas,
generan la liberacion de mediadores inflamatorios resaltando el incremento de
prostaglandinas. Esta situacion representa en la mujer embarazada un factor de

riesgo importante de labor prematura o ruptura prematura de membrana (12,

Existen agentes causales que se mencionan en la bibliografia como el
Citomegalovirus, este tiene distribucion mundial, la cero prevalencia a los 40 afios
varia entre 50 y 85%, pero en Africa y Asia alcanza 100%; es la causa mas
habitual de infeccidn intrauterina, tiene una elevada potencialidad de transmision

por via trasplacentaria 61

La toxoplasmosis es causada por llamado Toxoplasma Gondii y constituye una
infeccion que puede pasar al ser humano por tres vias: ingestion de carne
infectada, mal cocinada o sin cocinar, consumo de oocitos (excremento de gato)
presentes en vegetales no lavados o manos contaminadas con tierra v,
transmision vertical transparentaria ©). La culminacion del embarazo con este
padecimiento no siempre es fisiolégico, si no inducido, como lo demuestra el
estudio en donde se admitié a una mujer gestante de 21 semanas de gestacion y
a causa de estd, el parto prematuro culmind en cesarea a las 32 semanas de
gestacion ©62),
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Una de las causas mas frecuentes de infecciones durante el embarazo son las del
tracto urinario, ya que el desarrollo de estos procesos se debe a la presencia de
cambios fisioldgicos que predisponen a la estasis urinaria y la infeccion. Algunos
de estos cambios son: relajacion muscular a causa de la progesterona,
compresion uterina del uréter en el borde del hueco pélvico, reflujo vesicoureteral,
cambios en la posicion vesical y fendmeno obstructivo. La causa més frecuente de
infeccién es Escherichia Coli, la cual coloniza el periné, asciende por la uretra para

multiplicarse e infectar la vejiga, el rifidén y las zonas adyacentes ©),

La via mas frecuente de infeccion es la ascendente, que se produce desde la
vagina y cuello uterino ®%, como se hace notar en el estudio llevado a cabo en el
area de salud del Policlinico Este, del municipio de Camagiiey entre 2007 y 2009
donde se analizdé la sepsis vaginal y embarazo, el germen mas comun fue
trichomonas vaginalis presentando esta enfermedad en el 72% en cualquier
momento de la gestacion, la mitad de las mujeres de este estudio presentaron

ruptura prematura de membranas (9.

En la corioamnionitis los gérmenes pueden colonizar el Utero a través de la via
ascendente, por la via hematdégena o linfatica y por las trompas uterinas. Dentro
de la serie de eventos que suceden para que la infeccion corioamnidtica inicie el
trabajo de parto pretermino esta la respuesta del huésped a la infeccién, con
produccion de sustancias como la interleukina 1, el factor de necrosis tumoral, el
factor activador de plaquetas y la interleukina 6, que activan la produccion de
prostaglandinas por la decidua y las membranas corioamniéticas. La migracion de
macrofagos activados por la interleukina 6 libera sustancias como enzimas
proteasas, colagenasas, proteoglucanasas, que fragmentan la matriz colagena
extracelular, liberando componentes especificos en las secreciones
cervicovaginales como la fibronectinafetal 243, Este efecto sumatorio de
degradacion de la matriz colagena tiene el efecto potencial de reblandecer y dilatar

el cuello uterino, que ya ha sido previamente estimulado por los prostanoides. Las
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bacterias secretan fosfolipasa A2 y C que fragmentan la fosfatidiletanolamina y el
fosfatidilinositol en las membranas ovulares, que son ricas en acido araquidénico;
con estos fosfolipidos fragmentados se forman prostanoides que favorecen el

inicio de las contracciones ©: 69,
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VIIl. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio analitico de casos — controles.

Area de estudio
Hospital Aleman Nicaragiense. El periodo de estudio corresponde entre el
primero de julio del 2014 al 30 de junio del 2015.

Universo
Esta conformado por todos los partos ocurridos en el periodo de estudio. Para
determinar el tamafio se revisaron los registros de estadisticas del Hospital

Aleman Nicaragiense.

Muestra

Se llevd a cabo la determinacion del tamafio de muestra, es decir el nimero de
casos y el nimero de controles para dar respuesta a los objetivos del estudio. Este
calculo se realizo, con el programa: PS Power and Sample Size Calculation,
version 2.1-2007(Copyright © 1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer).

Definiciéon de casos y controles

- Casos: Madres cuyo embarazo finaliz6 como parto pretérmino durante el

periodo de estudio.

- Controles: Madres cuyo embarazé finaliz6 como parto a término durante el

periodo de estudio.

Previo a la determinacién del tamafio minimo necesario, se establecieron los

parametros requeridos para la aplicacion de la formula:

a) La magnitud de la diferencia a detectar (de interés clinicamente relevante)
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e Valor aproximado del odds ratio que se desea estimar (w): se decididé un
odds minimo de 2

e La frecuencia de la exposicién entre los casos (pl) (determinada en base a
la literatura): 30%

e La frecuencia de la exposicion entre los controles (p2) (determinada en

base a la literatura): 10%

b) La seguridad con la que se desea trabajar (a), (riesgo de cometer un error
de tipo |): seguridad del 95% (a = 0,05).

c) Poder estadistico (1-B) que se quiere para el estudio (riesgo de cometer un

error de tipo I): B = 0,2, es decir, un poder del 80%.

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el célculo del tamafio

muestral se utilizé la siguiente expresion:

[zl_ﬁéql'ipil -Pj+31—,¢ \fr}-"llﬂ -+ pall- :'T
(}’1 - Pz)g

H =

donde

_ 1 tra
2

Y donde ¢ = m/n es el numero de controles por cada caso. Asi, el nUmero de
controles vendria dado por m = ¢ x n. Para este estudio se decidié establecer un

control por cada caso.
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El tamafio de muestra determinado fue de 80 casos y 80 controles.

Descripcion del procedimiento de seleccion de los individuos (procedimiento de

muestreo)

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple para la seleccidon de las pacientes. Es
decir del total de casos se identificaron aleatoriamente 80 casos. Lo mismo se

realiz6 para los controles.

Criterios de seleccion

Criterios de seleccion de casos
Inclusiéon

- Embarazo finalizado pretérmino via parto vaginal o cesarea atendida en el
Hospital Aleman Nicaragiiense

- Parto pretérmino confirmado por US o Capurro al nacer

- Ocurrido durante el periodo de estudio

Exclusiéon

- Expediente no disponible

- Expediente incompleto

Criterios de seleccién de controles
Inclusion

- Embarazo finalizado a término via parto vaginal o cesarea atendida en el
Hospital Aleméan Nicaraguense
- Parto a término confirmado por US o Capurro al nacer

- Ocurrido durante el periodo de estudio
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Exclusién

- Expediente no disponible

- Expediente incompleto
Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Prueba piloto

Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realizd6 una prueba piloto,
donde se investigd una muestra de 10 (5 casos y 5 controles) pacientes atendidos
en el Hospital Aleman Nicaraglense durante el periodo de estudio. Durante esta
prueba piloto se aplic6é un instrumento de recoleccion para evaluar su validez
tomando como fuente de informacién los expedientes clinicos (fuente secundaria).

Posterior al analisis de la prueba piloto se disefid el instrumento final.

El instrumento
El instrumento est4 conformado de preguntas cerradas y abiertas y consta de las

siguientes grandes secciones:

l. Caracteristicas socio-demograficas
Il. Factores pre-concepcionales
e Antecedentes familiares patolégicos
e Antecedentes personales patoldgicos
¢ Antecedentes gineco-obstétricos (previo al embarazo actual)
e Consumo de sustancias nocivas
II. Factores relacionados con el embarazo actual
e Habitos de la madre durante la gestacion actual
e Cuidados prenatales

e Patologias maternas
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Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento se introdujo en
una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows
(SPSS Inc 2011).

Estadistica descriptiva

Las variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos
de frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Para variables

cuantitativas se determinaron media (promedio) y la desviacion estandar (DE).

Las variables cuya frecuencia fue cero o bien no se reportaron en los expedientes

clinicos se omitieron de las tablas.

Estadistica analitica (inferencial, contraste de hipotesis estadistica)
Para explorar la asociacion entre dos variables categoricas se utilizo la prueba de
Chi-Cuadrado (X2).

Para explorar la asociacion entre una variable dependiente categérica (formada
por dos categorias) y una variable dependiente cuantitativa, se usé las pruebas de
T de Student.

Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente significativa,
cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de

hipétesis se llevaron a cabo a través del programa SPSS 20.0

Para la identificacién de los factores de riesgo se calculd los OR (Odds Ratio)
usando un modelo de regresion logistica con el programa SPSS. También se

estimaron intervalos de confianza del 95% de cada uno de los OR.
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Estrategias para control del sesgo y factores de confusién

Los factores de confusion son controlados a través de un andlisis multivariado por
regresion logistica. Este tipo de analisis permite incluir de forma simultanea todos
los potenciales factores de riesgo y el resultado obtenido representa un parametro
ajustado o controlado por la influencia del resto de co-variables.

El sesgo de informacion se redujo a través de la estandarizacion de los
procedimientos de llenado de la ficha de recoleccion de la informacién. Previo a la
recoleccion se realiz6 una prueba piloto para validar el instrumento y
posteriormente se realizé un entrenamiento con las dos personas que llenaron
todas las fichas y revisaron todos los expedientes (la autora de esta tesis y un
colaborador).

Para reducir el sesgo de clasificacion, se realizé un listado de las pacientes y se
aplicaron criterios de seleccién tanto para casos como para controles y la fuente

de informacion es el expediente clinico.

Consideraciones éticas

El estudio recibié la autorizacion de la subdirectora docente del Hospital Aleman
Nicaraguense para su realizacion y la revision de los expedientes clinicos. Se
garantizé la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del paciente
utilizando un cédigo para la identificacion del expediente. La informacion obtenida

es Unica y exclusivamente para fines de investigacion.
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IX. Operacionalizacion de las variables

No. Variable Definicion Valores
1 Edad Anos cumplidos consignados en | Cuantitativa
el expediente clinico. (expresada en
promedio o media)
2 Procedencia Lugar donde reside el paciente, | 0 urbana 1 rural
consignado en la hoja de
admision del expediente clinico
2 Escolaridad Nivel académico detallado en el | 0 no sabe leer
expediente clinico. 1 sabe leery escribir
2 primaria
3 técnico
4 secundaria
5 universidad
3 Estado civil Estado civil consignado en el | 1 casada
expediente clinico. El estado civil | 2 unién estable
es la situacidn de las personas | 3 soltera
fisicas determinada por sus | 4 divorciada
relaciones de familia, | 5 viuda
provenientes del matrimonio o
del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes,
consignados en el expediente
clinico
4 Ocupacién Ocupacién consignada en el | 1 Ama de casa
expediente. Actividad, profesién, | 2 Profesional
accién o funcibn que se | 3 Comerciante
desempena para ganar el | 4 Ofro
sustento, consignados en el | 5 Ninguna
expediente clinico.
5 Antecedentes Conjunfos de enfermedades o | Muerte fetal
familiares patolégicos | entidades  patolégicas  pre- | SHG
existentes de familiares del | Hipertension arterial
paciente, en primer y segundo | crénica
grado de consanguinidad, | Diabetes
referidas por el propio paciente | |RC
y reportadas en el expediente | Cardiopatias
clinico. Cancer
6 Antecedentes Conjuntos de enfermedades o | Hipertensién arterial
personales entidades  patolégicas  pre- | crénica
patoldgicos existentes personales referidas | Diabetes
por el propio pacientes vy |IRC
reporfadas en el expediente | Cardiopatias
clinico. Cdncer
7 Antecedentes Conjunto de pardmetros e | Edad de menarquica

gineco-obstétricos

indicadores del comportamiento
reproductivo y sexual, referidos
por el propio pacientes vy

NUmero de embarazos

NUmero de partos

NUmero de abortos
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reportadas reportadas en el
expediente clinico, previo al
embarazo actual.

NUmero de cesdreas

NUmero de nacidos
Vivos

NUmero de hijos vivos
Terminacion de
embarazo anterior

SHG

Muerte perinatal
anterior

Obito fetal anterior

Diabetes gestacional

8 Consumo de | Historia del hdbito o patrén | Consumo de tabaco
sustancias nocivas habitual de consumo  de | Consumo de alcohol
sustancias estimulantes, | Consumo de drogas
personales referidas por el propio
paciente y reportadas en el
expediente clinico
9 Cuidados prenatales Pardmetros o indicadores del | NUmero de CPN
seguimiento durante el confrol | SG al primer CPN
prenatal de la paciente durante | SG al Ultimo CPN previo
el embarazo actual, | IMC
consignados en el expediente | Ganancia ponderal de
clinico. peso
Ganancia inadecuada
de peso
NUmero  inadecuado
de CPN
10 Patologias maternas | Conjuntos de enfermedades, | Hemorragia en el |
durante embarazo | entidades patoldgicas o lesiones | trimestre
actual personales referidas por los | Hemorragia en el i

propios pacientes y reportados
en el expediente clinico, que se
presentaron durante el
embarazo actual, de naturaleza
obstétrica, ginecoldgica o
general.

tfrimestre

Diabetes gestacional

SHG

Infecciones del tracto

urinario

Hipertension Arterial

Diabetes (de cualquier
tipo)

Renales

Hematoldgicas

Traumatismos

Anemia

Infecciones

TORCH

SIFILIS
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X. RESULTADOS

Se incluyeron 160 historias clinicas de pacientes que tuvieron su parto en el
Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo de estudio. De dichas historias, 80
correspondieron a pacientes con parto pretérmino (casos) y 80 a pacientes con

parto de término (controles).

Con respecto a la edad, en el grupo de casos el 31% (n=31) tenia menos de 20
afnos, y el 21.4% (n=9) mayor de 35 afios y el 47.6% (n=40) se encontraba en un
intervalo de edad que es considerado como no riesgo. En el grupo de controles el
26.2% (n=22) tenia menos de 20 afios, y el 21.4% (n=18) mayor de 35 afios y el
52.4% (n=40) se encontraba en un intervalo de edad que es considerado como no
riesgo. Al aplicar la prueba de chi-cuadrado se obtuvo una p=0.87 indicando que
no hubo diferencias significativas. Por otro lado se estimé un OR 1.2 (IC95% 0.7-
1.9) para < 20 afios y 1.4 (IC95% 0.6-3.1) para >35 afios (Ver cuadro N°1).

Al evaluar si la paciente se encontraba en edades de riesgo versus no riesgo se
observo lo siguiente: el 52.4% (n=40) de los casos y el 45.2% (n=38) de los
controles se encontraba en edades de riesgo, no observado diferencias
significativas (p=0.67) ni incremento significativo del riesgo (OR 1.5; IC 95% 0.8-
3.1). (Ver cuadro N°1).

Con relacién a la procedencia, en los controles 86.9% (n=70) son del area urbana
y 13.1 (n=10) del area rural y en el grupo de casos 90.5% (n=68) son del area
urbana y 14.3% (n=12) son del area rural. No se observo diferencia significativa
(p=0.12) pero si hubo un incremento no significativo del riesgo en las mujeres de
procedencia urbana (OR 2.3; IC 95% 0.7-4.1) (Ver cuadro N°2)

Con respecto a la escolaridad, no saben leer ni escribir (analfabeta) 2.4% (n=3) en
los casos y 1.2% (n=1) en el grupo de controles. El resto tanto de controles como

de caso contaban con algun nivel de escolaridad. No se observaron diferencias
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significativas (p=0.121) entre las categorias. No se observo incremento del riesgo
(OR 0.7; IC 95% 0.3 — 2.8) (Ver cuadro N°2)

Con relacion al estado civil, se encontraban casada o en unién estable 78.6%
(n=60) en los casos y 60.7% (n=50) en el grupo de controles. El resto tanto de
controles como de caso se encontraban solteras sin pareja estable. No se
observaron diferencias significativas (p=0.613) entre las categorias. No se observo
incremento del riesgo (OR 0.7; IC 95% 0.3 — 1.2) (Ver cuadro N°2)

Con relacién a la ocupacion, se encontraban trabajando 83.3 (n=65) en los casos
y 45.2% (n=34) en el grupo de controles. El resto tanto de controles como de caso
se encontraban trabajando. Se observo una diferencias altamente significativas
(p=0.01) entre las categorias y un incremento del riesgo (OR 6.05; IC 95% 3 — 9)
(Ver cuadro N°2)

En cuanto a los factores relacionados con los antecedentes gineco-obstétricos se

observo los siguientes:

- En cuanto al nimero de embarazos en los casos el 26.2% (n=22) tenia 3 0
mas embarazos y el 73.8% (n=58) tenia menos de 3 embarazos. En los
controles el 20.2% (n=17) tenia 3 0 mas embarazos y el 79.8% (n=63) tenia
menos de 3 embarazos. No se observé una diferencia significativa (p=0.78)
y ni un incremento significativo en el riesgo (OR 1.5; IC 95% 0.8-3.4) (Ver

cuadro 3)

- En cuanto al nimero de partos en los casos el 23.8% (n=20) tenia 3 0 mas
partos y el 76.2% (n=60) tenia menos de 3 partos. En los controles el
17.9% (n=15) tenia 3 0 mas partos y el 82.1% (n=65) tenia menos de 3
partos. No se observo una diferencia significativa (p=0.65) y ni un
incremento significativo en el riesgo (OR 1.8; IC 95% 0.7-2.9) (Ver cuadro
3)

- En cuanto al niumero de abortos en los casos el 16.7% (n=15) tenia 3 0 mas
abortos y el 83.3% (n=65) tenia menos de 3 abortos. En los controles el
16.7% (n=14) tenia 3 o mas abortos y el 83.3% (n=66) tenia menos de 3
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abortos. No se observé una diferencia significativa (p=0.98) y ni un
incremento en el riesgo (OR 0.9; IC 95% 0.2-1.3) (Ver cuadro 3)

Con relacion a los antecedentes familiares patolégicos se observaron los

siguientes resultados:

Con APF de HTA 59.5% (n=25) en los casos Yy 40.4% (n=34) en los
controles. Se observé una diferencia significativa (p=0.01) y un incremento
en el riesgo (OR 1.4; IC 95% 1.1-3.6) (Ver cuadro 4)

Con APF de diabetes 52.3% (n=22) en los casos Yy 23.8% (n=20) en los
controles. Se observé una diferencia significativa (p=0.02) y un incremento
en el riesgo (OR 2.2; IC 95% 1.4-4.4) (Ver cuadro 4)

Con APF de diabetes gestacional 2.4% (n=1) en los casos y 1.2% (n=1)
en los controles. Se observo una diferencia significativa (p=0.02) y un
incremento en el riesgo (OR 2; IC 95% 1.4-4.2) (Ver cuadro 4)

Con APF de cardiopatia 9.5% (n=4) en los casos Yy 4.8% (n=4) en los
controles. Se observé una diferencia significativa (p=0.03) y un incremento
en el riesgo (OR 2; IC 95% 1.4-4.2) (Ver cuadro 4)

Con relacion a los antecedentes de SHG y muerte neonatal solo se
observaron 1 caso de cada antecedente en el grupo de control. En el grupo
de casos no se reportaron estos antecedentes. No se aplicaron pruebas
estadisticas ni se estimo el riesgo ya que estos antecedentes no fueron

reportados en los casos. (Ver cuadro 4)

Con relacidon a los antecedentes personales patologicos se observaron los

siguientes resultados:

HTA 33.3% (n=14) en los casos Yy 11.9% (n=10) en los controles. Se
observo una diferencia significativa (p=0.009) y un incremento en el riesgo
(OR 2; IC 95% 1.6-5.0) (Ver cuadro 5)
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- Diabetes 2.4% (n=1) en los casos y 3.57% (n=3) en los controles. No se
observo una diferencia significativa (p=0.149) y ni un incremento en el
riesgo (OR 0.9; IC 95% 0.7-1.6) (Ver cuadro 5)

- Cardiopatia 0% (n=0) en los casos Yy 1.2% (n=1) en los controles. No
estimaron las pruebas de significancia ni la estimaciéon del riesgo. (Ver

cuadro 5)

- No se reportaron ningun otro tipo de antecedente personal patolégico. (Ver

cuadro 5)

Con respecto a los antecedentes personales patologicos gineco-obstétricos en

embarazos previos, se observaron los siguientes resultados:

- El sindrome hipertensivo gestacional en embarazos anteriores en los casos
se presentd en 23.8% (n=10) y en el grupo control se presenté en 1.19%
(n=4). Con respecto a este antecedente se observé una diferencia
significativa (p=0.02) y un incremento en el riesgo en relacion al
antecedente de SHG (OR 20; IC 95% 12.1 — 32) (Ver cuadro N°6)

- El antecedente de muerte perinatal anterior en los casos se presentd en
2.4% (n=3) y en el grupo control se presentd en 1.19% (n=1). Con respecto
a este antecedente se observo una diferencia significativa (p=0.002) y un
incremento en el riesgo en relacion al antecedente (OR 2; IC 95% 0.8 —
3.2) (Ver cuadro N°6)

- El antecedente de diabetes inducida por el embarazo en los casos se
presentd en 2.4% (n=2) y en el grupo control se presentd en 1.19% (n=1).
Con respecto a este antecedente se observd una diferencia significativa
(p=0.002) y un incremento en el riesgo en relacion al antecedente (OR 2; IC
95% 0.8 — 3.2) (Ver cuadro N°6)

- El antecedente de aborto en los casos se presentd en 19% (n=13) y en el
grupo control se presentd6 en 5.95% (n=5). Con respecto a este

antecedente se observo una diferencia significativa (p=0.003) y un
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incremento en el riesgo en relacion al antecedente (OR 3.2; IC 95% 1.28 —
5.2) (Ver cuadro N°6)

En cuanto a los habitos toxicos se observd lo siguiente:

En los casos fumaban 7.1% (n=3) y en los controles fumaban 5.9% (n=5). No se
observd diferencia significativa (p=0.12), pero si hubo un incremento no
significativo del riesgo en las mujeres con antecedente de fumado (OR 1.2; IC
95% 0.8-1.6) (Ver cuadro N°7).

Con respecto al uso de alcohol se encontré que en los casos ingerian licor 6
(14.2%) y en el grupo control no se encontré6 ninguna que ingiriera licor. Con
relacion a uso de drogas ilegales en los casos se encontré6 un caso de
antecedente, y en el grupo control no se encontré ninguno. Para estas variables

no se estimaron pruebas estadisticas ni riesgo. (Ver cuadro N°7).

Se calculd el total de expuestos a habitos toxicos encontrando en los casos 12.5%
(n=10) y 8.7% (n=5). No se observo diferencia significativa (p=0.12), pero si hubo
un incremento no significativo del riesgo en las mujeres con antecedente de
fumado (OR 1.2; IC 95% 0.8-1.6) (Ver cuadro N°7).

En cuanto a los factores de riesgo asociados al cuido prenatal se observo lo

siguiente:

- Con respecto al numero de controles prenatales menor de cuatro (numero
inadecuado de CPN), en los casos se presentd en 73.8% (n=58) y en el
grupo control se presentd en 53.6% (n=45). Con respecto a este
antecedente se observé una diferencia significativa (p=0.0001) y un
incremento en el riesgo en relacién al antecedente (OR 3.5; IC 95% 2.1 —
6.2) (Ver cuadro N°8)
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Con respecto indice de masa corporal inadecuado, en los casos se
presentd en 42.9% (n=36) y en el grupo control se presentd en 17.9%
(n=11). Con respecto a este antecedente se observé una diferencia
significativa (p=0.003) y un incremento en el riesgo en relacion al
antecedente (OR 2.1; IC 95% 1.5 — 4.2) (Ver cuadro N°8)

Con respecto a la ganancia de peso inadecuada, en los casos se presento
en 47.6% (n=32) y en el grupo control se presentd en 52.4% (n=40). Con
respecto a este antecedente se observo una diferencia no significativa
(p=0.9) y un incremento no significativo en el riesgo en relacion al
antecedente (OR 1.4; IC 95% 0.6 — 1.92) (Ver cuadro N°8)

Con relacién a las patologias del embarazo actual se observaron los siguientes

resultados (Ver cuadro 9):

Se encontr6 hemorragia del primer trimestre en 0% (n=0) en los casos Yy
1.19% (n=1) en los controles. No se observo una diferencia significativa
(p=0.9) y no se estimo6 OR ni IC95% (Ver cuadro N°9)

Con respecto a la presencia de diabetes gestacional, en los casos se
presentd en 4.8% (n=4) y en el grupo control se presentd en 2.4% (n=2).
Se observdé una diferencia significativa (p=0.01) y un incremento
significativo en el riesgo en relaciéon al antecedente (OR 2.1; IC 95% 1.1-
3.2) (Ver cuadro N°9)

Con respecto a la presencia de sindrome hipertensivo gestacional, se
encontré 35.7% (n=15) en los casos y en el grupo control se presentd en
2.4% (n=2). Se observo una diferencia significativa (p=0.001) y un
incremento significativo en el riesgo en relacion al antecedente (OR 10.14;
IC 95% 8.2-22.3) (Ver cuadro N°9)

En cuanto a la ocurrencia de infeccidon de vias urinarias, se encontré 28.6%

(n=12) en los casos y en el grupo control se presenté en 4,8% (n=4). Se
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observo una diferencia significativa (p=0.001) y un incremento significativo
en el riesgo (OR 3.90; IC 95% 2.1-6.3) (Ver cuadro N°9)

En cuanto a la presencia de HTA, se encontré 11.9% (n=5) en los casos y
en el grupo control se present6 en 4,8% (n=4). No se observé una
diferencia significativa (p=0.7) y si un incremento no significativo en el
riesgo (OR 1.28; IC 95% 0.6-3.1) (Ver cuadro N°9)

En cuanto a la presencia de anemia, se encontrd 7.1% (n=3) en los casos y
en el grupo control se present6 en 1.2% (n=1). No se observé una
diferencia significativa (p=0.3) y si un incremento no significativo en el
riesgo (OR 3.12; IC 95% 0.8-4.2) (Ver cuadro N°9).

Con relacion al traumatismo (n=3), infecciones en general (n=2), TORCH
(n=3) y sifilis (n=3), se reportaron solo en los casos. En los controles no se
reportaron. No se aplicaron pruebas estadisticas ni se estimo el riesgo. (Ver
cuadro N°9).

En cuanto a la presencia de RPM, se encontré 52.5% (n=42) en los casos y
en el grupo control se presenté en 15% (n=12). Se observé una diferencia
altamente significativa (p=0.00001) y un incremento significativo en el riesgo
(OR 5.2; IC 95% 3.3-8.2) (Ver cuadro N°9).

En cuanto a la presencia de APP, se encontr6 86.3% (n=69) en los casos y
en el grupo control se presentd en 11.25% (n=9). Se observo una
diferencia altamente significativa (p=0.00001) y un incremento significativo
en el riesgo (OR 6.1; IC 95% 4.2-9.7) (Ver cuadro N°9).

En cuanto a la presencia de Embarazo Mdltiple, se encontré 7.2% (n=3) en
los casos y en el grupo control se presentd en 1.2% (n=1). Se observo una
diferencia significativa (p=0.02) y un incremento significativo en el riesgo
(OR 2; 1C 95% 0.9-3.1) (Ver cuadro N°9).
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XI. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Entre los hallazgos de este estudio se encontrdé que en cuanto a los factores socio
demograficos y su relacion con la ocurrencia de parto pretérmino, se observo un
incremento significativo del riesgo de parto pretérmino en las mujeres que refieren
trabajar con una probabilidad dos veces mayor en comparacion con las que no

trabajan.

La edad, estado civil y procedencia no se asociaron con la ocurrencia de parto
pretérmino; sin embargo se observa un incremento en el riesgo no significativo con
recién nacidos prematuros, en las edades extremas a pesar de no ser significativa
esta tendencia concuerda con los reportes de la bibliografia internacional; que
indica que hay mayor riesgo de parto pretérmino en pacientes con edad materna
avanzada y en adolescentes. Ahora bien se observé un incremento no significativo
del riesgo en las mujeres de procedencia urbana (OR 2.3), lo cual concuerda con

lo publicado en la literatura.

En este estudios los antecedentes gineco-obstétricos no patolégicos, no mostraron
relacion significativa con la probabilidad de presentar un parto pretérmino, por
ejemplo la paridad no tuvo relacién, sin embargo estudios como el de Smith y
colaboradores (2012) en el cual evaluaron 110.223 partos de madres de 15 a 29
afios, observaron que los segundos nacimientos se asociaron con un mayor riesgo
de parto prematuro entre las 33 a 36 semanas de gestacion (OR: 1.6, IC95%: 1.2-
2.1) y parto prematuro entre las 24 a 32 semanas de gestacion (OR: 2.5; IC95%:
1.5-4.3) 32),

A pesar que en este estudio no hubo relacion con los antecedentes gineco-
obstétricos, si se conoce por medio de la literatura que estos factores influyen , por
ejemplo un estudio publicado por Lykke y colaboradores ©® refiere que en

comparacion con un primer parto espontaneo a término, un parto entre 32 y 36
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semanas de gestacion aumenta el riesgo de parto prematuro en el segundo
embarazo del 2.7% al 14.7% (OR: 6.12, 1C95%: 5.84-6.42); un parto antes de 28
semanas aumento el riesgo de un segundo parto prematuro a 26% (OR: 13.1;
IC95%: 10.8-15.9). Agger y et. al39 refiere que el parto prematuro se asocia con el
parto prematuro previo (OR: 2.76; 1C95%: 1.28-6.02) e infeccion del tracto urinario
(OR: 2.62; 1C95%: 1.32-5.19).

En este estudio los antecedentes familiares de HTA, diabetes, diabetes
gestacional y cardiopatias, y el antecedentes personal de HTA, SHG, muerte
perinatal anterior, diabetes inducida por el embarazo y el antecedente de aborto
en embarazos previos, incrementaron de forma significativa el riesgo de presentar
parto pretérmino en las mujeres en estudio. En concreto en este estudio también
se observd que con respecto al antecedente de aborto hubo una diferencia
significativa (p=0.003) y un incremento en el riesgo (OR 3.2; IC 95% 1.28 — 5.2).
Esto concuerda con lo publicado por Alvarado y colaboradores en el 2010 también
se observé una diferencia significativa (p=0.002) y un incremento en el riesgo en
relacion al antecedente de SHG (OR 20; IC 95% 12.1-32) ©9).

Lykke y colaboradores 3 hallaron que la preeclampsia aumenté el riesgo de parto
pretérmino entre 32 y 36 semanas de gestacion del 1.1 al 1.8% (OR: 1.60; 1C95%:
1.41-1.81); un parto antes de 28 semanas aumento el riesgo a 3.2% (OR: 2.96;
IC95%: 1.80-4.88).

En cuanto a los habitos toxicos se observé que si hubo un incremento no
significativo del riesgo en las mujeres con antecedente de fumado (OR 1.2; IC
95% 0.8-1.6). Con respecto al uso de alcohol se encontré6 que en los casos
ingerian licor 6 (14.2%) y en el grupo control no se encontrd ninguna que ingiriera
licor. Con relacion a uso de drogas ilegales en los casos se encontré un caso de
antecedente, y en el grupo control no se encontr6 ninguno. El tabaquismo se
reporta en la bibliografia como un factor asociado de 20 a 30% para parto

prematuro (34,
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En general este estudio indica que los factores maternos relacionados con el
embarazo actual que se asociaron a un incremento significativo en la ocurrencia
de parto pretérmino fueron sindrome hipertensivo gestacional, las infecciones de

vias urinarias, la RPM, la APP y el embarazo mdltiple.

En cuanto a los factores de origen infeccioso, comparados con la bibliografia
internacional 1618 se determiné que la frecuencia de partos prematuros fue de
7.7% e identificé a la ruptura prematura de membranas como el estado mas
comun relacionado, con 41.3% seguido por la infeccion de vias urinarias, con
frecuencia de 52.8%, la cervicovaginitis con 31%. En este estudio se observo que
las infecciones de vias urinarias con 28% en los casos y en los controles de 4.7%
(OR 3.9; IC95% 2.1-6.3).

Con relacion a las patologias maternas y fetales se observaron diferencias
significativas para SHG e IVU. En general las mujeres que sufrieron sindrome
hipertensivo gestacional durante el embarazo actual presentaron 10 veces mas
probabilidad de parto pretérmino (OR 10.14; IC 95% 8.2 — 22.3). Por otro lado las
mujeres que sufrieron infecciones de vias urinarias presentaron casi 4 veces mas
probabilidad de parto pretérmino (OR 3.9; IC 95% 2.1 — 6.3)

Con respecto al numero de CPN al que acudieron las mujeres en estudio se
presentd con una media de 4.3 en los casos y de 6 en los controles. (En este

caso se observo una diferencia significativa, p<0.0001).

Se estim6 que las mujeres con nimero insuficientes de CPN (< 4 CPN) tenia tres
veces mas probabilidad de tener parto pretérmino (OR 3.5; IC 2.1-6.2; p=0.001) y
las mujeres con indice de masa corporal no adecuada dos veces mas probabilidad
de tener parto pretérmino (OR 2.1; IC 1.5-4.2; p=0.003).
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En general se concluye que en este estudio se comprueba la hipotesis alternativa,
gue si hay mdultiples factores de riesgo asociados al parto prematuro en la
poblaciébn en estudio, y muchos de ellos son de caracter prevenibles o

modificables.

La vigilancia prenatal tiene una repercusion importante en la disminucion de recién
nacidos prematuros, porque es posible prevenirlos mediante el diagndstico y
tratamiento de los factores que influyen en la prematurez. En este estudio se

observo una diferencia significativa mayor en el grupo de casos.

Ahora bien, factores de riesgo estudiados en esta investigacion son consistentes
con lo reportado en la bibliografia nacional y mundial, que permiten concluir que la
adecuada atencion prenatal es la base para identificarlos oportunamente y, en
consecuencia, disminuir las complicaciones que predisponen al nacimiento

prematuro.
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XII. CONCLUSIONES

Se observo un incremento significativo del riesgo de parto pretérmino en
las mujeres que refieren trabajar, con una probabilidad dos veces mayor
en comparacion con las que no trabajan. En este estudio se observo un
incremento del riesgo de parto pretérmino en mujeres en edades

extremas, sin embargo este aumento no fue significativo.

En cuanto a los factores relacionados con los antecedentes gineco-
obstétricos no patoldgicos, ninguno se asocié de forma significativa a un

incremento en el riesgo de parto pretérmino.

En cuanto los factores de riesgo relacionados con los antecedentes
patolégicos gineco-obstetricos, encontramos de HTA, SHG, muerte
perinatal anterior, diabetes inducida por el embarazo y el antecedente de
aborto en embarazos previos, incrementaron de forma significativa el

riesgo de presentar parto pretérmino en las mujeres en estudio.

En cuanto a los factores relacionados con los cuidados prenatales, se
observé que el numero inadecuado de controles y el indice de masa
corporal inadecuado se asocian a mayor riesgo de sufrir parto-pretérmino

en las mujeres en estudio.

Los factores maternos relacionados con el embarazo actual que se
asociaron a un incremento significativo en la ocurrencia de parto
pretérmino fueron sindrome hipertensivo gestacional, las infecciones de
vias urinarias, las RPM, la amenaza de parto pretérmino y el embarazo

multiple.

En general se concluye que en este estudio se comprueba la hipotesis

alternativa, que si hay multiples factores de riesgo asociados al parto
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prematuro en la poblacién en estudio, y muchos de ellos son de caracter

prevenibles o modificables.
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XIII. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al MINSA como rector de los servicios de salud de continuar
el proceso de fortalecimiento de la atencion, en especial una atencion
prenatal de calidad, sobre todo el embarazo de riesgo. Esta recomendacion
estd basada en el hecho de que este estudio sugiere que los factores
preconcepcionales relacionados son frecuentes, y mucho de ellos
modificables, por tanto es aqui donde debe estar la prioridad de las
autoridades de salud. Seleccionar de forma adecuada a px con mayor
riesgo de parto pretérmino, la medicién de cuello cervical y garantizar la

atencidn especializada e integral.

2. Se recomienda a las autoridades hospitalarias organizar procesos de
capacitacion continua en el tema de la identificacion de factores de riesgo y
al personal médico apropiarse del conocimiento para identificar
precozmente todos los factores de riesgo para parto pretérmino, e incidir
oportunamente sobre los que sean modificables. Se debe implementar de

forma efectiva el enfoque de riesgo.

3. De forma general se recomienda a las autoridades del Ministerio de Salud
junto a los directores del SILAIS y autoridades de los centros de salud,
crear una comision que permita verificar de forma estricta el proceso de
fortalecimiento de la atencion prenatal de calidad, ya que segun los
resultados de este estudio algunos indicadores como el numero de CPN no

es Optimo en una proporcion considerable de las pacientes estudiadas.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PARTO PRETERMINO
FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Grupo: 1 caso 2 Control #FICHA: ___
I. Caracteristicas socio-demogréficas
1 Edad
2 Procedencia 0 urbana 1 rural
3 Escolaridad 0 no sabe leer 1 sabe leer y escribir 2 primaria
3 técnico 4 secundaria 5 universidad
4 Estado civil 1 casada 2 unidn estable 3 soltera
4 divorciada 5 viuda
5 Ocupacién

1. Antecedentes gineco.obstétricos

Numero degestaciones

Ndmero de Abortos

Paridad

Cesareas previas

Parto pretérmino previo

Antecedente de Amenaza de parto pretérmino 0 no 1si
11I. Factores de riesgo pre.concepcionales

Diabetes Mellitus 0 no 1si
Hipertension arterial 0 no 1si
Neuropatias 0 no 1si
Cardiopatias 0 no 1si
Hepatopatias 0 no 1si
Endocrinopatias 0 no 1si
Trastornos inmunoldégicos 0 no 1si
Trastornos psiquiatricos 0 no 1si
Infeccién de transmision sexual 0 no 1si
HIV- SIDA 0 no 1si
Habito de fumar 0 no 1si
Habito de alcoholismo 0 no 1si
Habito de drogadiccion 0 no 1si
Cirugias pélvicas 0 no 1si
Factores de riesgo relacionados con el embarazo actual
Peso materno 0 no 1si
indice de masa corporal 0 no 1si
Embarazo multiple 0 no 1si
Toxotest 0 no 1si
HIV<20SG 0 no 1si
HIV>20SG 0 no 1si
VDRL<20SG 0 no 1si
VDRL >20 SG 0 no 1si
Glicemia<20SG 0 no 1si
Glicemia > 20 SG 0 no 1si
Infeccién de vias urinarias 0 no 1si
Cervicovaginitis 0 no 1si
Infeccién ovular 0 no 1si
Ruptura prematura de membranas 0 no 1si
SHG 0 no 1si
Diabetes gestacional 0 no 1si
Anemia materna 0 no 1si
Alcoholismo 0 no 1si
Drogadiccion 0 no 1si
Tabaquismo 0 no 1si
APP (en este embarazo) 0 no 1si
Traumatismo 0 no 1si

Factores de riesgo relacionados con los cuidados prenatales
NuUmero de CPN
SG AL PRIMER CPN

OBSERVACIONES




CUADRO 1:

EDAD DELAS MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN
NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL 2015.

CASOS (n=80) CONTROLES PRUEBAS ESTADISTICAS
(n=80)

n % n % Chi-2 p OR  1C95%
<20 31 31.0 22 26.2 123 087 12 0.7-1-9
20-34 ANOS 40 47.6 40 52.4 ref
350 MAs 9 21.4 18 21.4 1.4 0.6-3.1

Total 80 100.0 80 100.0
EDAD DE RIESGO 40 47.6 38 45.2 2.1 067 15 0.8-3.1
EDAD NORMAL 40 52.4 42 54.8 ref

Total 80 100.0 80 100.0

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0dd Ratio

IC= Intervalo de confianza
ref= Categoria de referencia
Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 2: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE
ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL 2015.

CARACTERISTICAS GENERALES CASOS (n=80) CONTROLES (n=80) PRUEBAS ESTADISTICAS
n % n % Chi-2 p OR IC95%
PROCEDENCIA Urbano 68 90.5 70 86.9 2.4 0.12 2.30 0-7-4.1
Rural 12 14.3 10 131
ESCOLARIDAD Analfabeta 3 2.4 1 1.2 7.3 0.121 0.7 0.3-2.8
Alfabeta 77 97.6 79 98.8 ref
Estado civil Casada/ Unidn estable 60 78.6 50 60.7 2.7 0.613 ref
Soltera / 20 21.4 30 39.3 0.7 0.3-1.2
Ocupaciones Trabaja 65 83.3 34 45.2 8.1 0.01 6.05 3.05-9.05
No trabaja 15 16.6 46 54.7

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0dd Ratio

IC= Intervalo de confianza

ref= Categoria de referencia

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 3: FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES GINECO-
OBSTETRICOS ENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL

2015.

CASOS (n=80) CONTROLES (n=80) PRUEBAS ESTADISTICAS

n % n % Chi-2 p OR 1IC95%
Numero de 3 0 mads 22 26.2 17 20.2 3.2 0.78 15 0.8-3.4
embarazos - \enor de 3 58 73.8 63 798 ref
Ndmero de 3 0 mas 20 23.8 15 179 2.9 0.65 1.8 0.7-2.9
partos Menor de 3 60 76.2 65 82.1 ref
Numero de 3 o0 mas 15 16.7 14 16.7 1.1 0.98 0.9 0.2-1.3
abortos

Menor de 3 65 83.3 66 83.3

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0dd Ratio

IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 4: ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOSENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL

2015.
CASOS (n=80)  CONTROLES ’
ANTECEDENTES FAMILIARES (n=80) PRUEBAS ESTADISTICAS
PATOLOGICOS

n % n % Chi-2 p OR IC 95%
HTA 25 595 34 405 49 001 14 1136
DIABETES 22 524 20 238 73 002 22 1444
DIABETES GESTACIONAL 1 2.4 1 12 66 002 1.4-4.2
CARDIOPATIA 4 9.5 4 48 58 003 1.4-4.2
SHG 0 0.0 2 2.4 Ns Ns  Ns Ns
MUERTE NEONATAL 0 0.0 2 24 Ns Ns  Ns Ns

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0Odd Ratio
IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 5: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOSENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL

2015.
CASOS (n=80) CONTROLES
(n=80)
ANTECEDENTES PRUEBAS ESTADISTICAS
PERSONALES

PATOLOGICOS n % n % Chi-2 p OR IC95%
HTA 14 33.3 10 11.90 47  0.009 2.0 1.6-5.0
DIABETES 1 2.4 3 3.57 1.1 0.140 0.9 0.7-1.6
CARDIOPATIA 0 0.0 1 1.19 Ns Ns Ns Ns

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0dd Ratio

IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 6: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS GINECO-OSBTETRICOS ENTRE LAS
MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE ENTRE JULIO

DEL 2014 Y JUNIO DEL 2015.

CASOS CONTROLES

ANTECEDENTES PERSONALES (n=80) (n=80) PRUEBAS ESTADISTICAS
PATOLOGICOS GINECO-
OBSTETRICOS

n % n % Chi-2 p OR IC 95%
SHG 10 2338 4 1.19 11.3 0.02 20 12.1-32
Muerte perinatal Anterior 3 2.4 1 1.19 2.3 0.002 2 0.8-32
Diabetes inducida por el
embarazo 2 24 1 1.19 23 0.002 2 0.8-32
ANTECEDENTES DE ABORTO 13 190 5 5.95 6.5 0.003 3.2 1.28-5.2

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0Odd Ratio
IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 7: ANTECEDENTES DE HABITOS TOXICOS ENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL 2015.

CASOS (n=80) CONTROLES (n=80)
PRUEBAS ESTADISTICAS
HABITOS TOXICOS
n % n % Chi-2 P OR IC
TABACO 3 7.14 5 5.95 1.32 0.12 1.2 0.8-1.6
ALCOHOL 6 14.29 0 0.00 Ns Ns Ns
DROGAS 1 2.38 0 0.00 Ns Ns Ns
CASOS (n=80) CONTROLES (n=80)
PRUEBAS ESTADISTICAS
HABITOS TOXICOS
n % n % Chi-2 p OR IC
EXPUESTOS 10 12.5% 5 8.75% 1.32 0.12 1.2 0.8-1.6
A HABITOS
TOXICOS

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0dd Ratio

IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 8: CUIDADOS PRENATALESENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN

NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL 2015.

CARACTERISTICAS GENERALES

CASOS (n=80)

CONTROLES (n=80)

PRUEBAS ESTADISTICAS

n % n % Chi-2 p OR IC95%
Numero de CPN Igual o mas de 4 22 26.2 35 46.4 8.1 0.0001 3.5 2.1-6.2
Menor de 4 58 73.8 45 53.6 ref
indice de Masa Adecuado (19 - 24) 44 57.1 69 82.1 6.2 0.003 2.1 1.5-4.2
Corporal Inadecuado (< 18 0 > 25) 36 42.9 11 17.9 ref
Ganancia de Peso  Adecuada* 48 52.4 40 47.6 15 0.987 1.4 0.6-1.9
No adecuada 32 47.6 40 52.4

*SegUun ganancia ponderal registrada en el expediente clinico

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 9: PATOLOGIAS PRESENTE DURANTE EL EMBARAZO ENTRE LAS MUJERES EN ESTUDIO, ATENDIDAS EN

EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE ENTRE JULIO DEL 2014 Y JUNIO DEL 2015.

PATOLOGIA PRESENTE DURANTE EL

CASOS (n=80)

CONTROLES (n=80)

PRUEBAS ESTADISTICAS

EMBARAZO N % n % Chi-2 p OR IC

::Ifnrg‘;ggg'a del tercer 0 0.0 1 1.2 0.12 0.923 Ns

Diabetes Gestacional 4 4.8 2 2.4 3.1 0.01 2.1 1.1-3.2
SHG 15 35.7 2 2.4 11.884 0.001 10.14 8.2-223
VU 12 28.6 4 4.8 13.565 0.001 3.90 2.1-6-3
HTA 5 11.9 4 4.8 122 0.727 1.28 0.6-3.1
TRAUMATISMO 3 7.1 0 0.0 3.089 0.079 Ns

ANEMIA 3 7.1 1 1.2 1.040 0.308 3.12 0.8-4.2
RPM 42 52.5 12 15.0 13.2 0.00001 5.2 3.3-8.2
APP 69 86.3% 9 11.25 15.2 0.00001 6.1 4.2-9.7
Embarazo mdltiple 7.2 1 1.2 6.1 0.02 2 09-3.1
INFECCIONES 2 4.8 0 0.0 2.039 0.153 Ns

TORCH / SIFILIS 14.2 0 0.0 3.089 0.079 Ns

Chi2 = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= 0Odd Ratio
IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que alguna categoria tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico





