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RESUMEN

INTRODUCCION: El embarazo adolescente se considera una problematica de
salud publica, por sus repercusiones sociales y econémicas, y también por las
complicaciones y consecuencias que tiene en el binomio materno-neonato, como el
parto prematuro, que es la primera causa de mortalidad neonatal e infantil en nifios

menores de cinco anos de edad, en América Latina.

MATERIALES Y METODOS: El estudio consistid en un estudio retrospectivo de
casos y controles llevado a cabo en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes
durante el aino 2023. Se incluyo la revision de 78 expedientes relacionados con
resolucion prematura del embarazo en madres adolescentes, considerados como
casos, y otros 78 expedientes correspondientes a resolucion del embarazo a
término que actuaron como controles. El analisis de las variables dicotomicas se
realizé utilizando pruebas de x?y el calculo de OR con un intervalo de confianza del

95%, empleando el software SPSS.

RESULTADOS: De acuerdo a los factores de riesgo investigados, se encontro
asociacion de parto pretérmino con la amenaza de parto pretérmino (p = 0.000, OR
13.103, IC 95%: 2.944-58.326); hospitalizaciones por alguna patologia materna (p
= 0.000, OR 24.797, IC 95%: 3.227-190.563) e infeccion materna al momento del
nacimiento (p = 0.029, OR 7.592, IC 95%: 0.911-63.244).

CONCLUSION: Las madres adolescentes que recibieron atencién en el Hospital de
la Mujer de Aguascalientes, tuvieron factores de riesgo diferentes a los ya
reportados en la literatura, sin embargo, es necesario realizar un estudio de mayor
duracién de tiempo para definir adecuadamente la asociacion de estos factores con

el parto prematuro.

PALABRAS CLAVE: embarazo adolescente, parto pretérmino, prematurez,

morbilidad neonatal, infeccidén de vias urinarias, cervicovaginitis.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Adolescent pregnancy is considered a public health problem, due
to its social and economic repercussions, and also due to the complications and
consequences it has on the maternal-neonate binomial, such as premature birth,
which is the leading cause of neonatal and infant mortality in children under five

years of age, in Latin America.

MATERIALS AND METHODS: The study consisted of a retrospective case-control
study carried out at the Hospital de la Mujer de Aguascalientes during the year 2023.
The review of 78 records related to premature resolution of pregnancy in teenage
mothers, considered as cases, and others was included 78 files corresponding to
resolution of pregnancy at term that acted as controls. The analysis of the
dichotomous variables was carried out using x? tests and the calculation of OR with

a 95% confidence interval, using SPSS software.

RESULTS: According to the risk factors investigated, an association of preterm birth
with the threat of preterm birth was found (p = 0.000, OR 13.103, 95% CI: 2.944-
58.326); hospitalizations for some maternal pathology (p = 0.000, OR 24.797, 95%
Cl: 3.227-190.563) and maternal infection at the time of birth (p = 0.029, OR 7.592,
95% CI: 0.911-63.244).

CONCLUSION: The adolescent mothers who received care at the Aguascalientes
Women's Hospital had risk factors different from those already reported in the
literature; however, it is necessary to conduct a longer study to adequately define

the association of these factors with premature birth.

KEYWORDS: teenage pregnancy, preterm birth, prematurity, neonatal morbidity,

urinary tract infection, vaginal infection.



INTRODUCCION

Actualmente, la gestacion en adolescentes se presenta como un conflicto de salud
publica, que mide el avance de una nacion, por sus implicaciones sociales,
culturales, econdmicas y de salud. Una de esas implicaciones es el parto prematuro
(PP), que se desarrolla mas comunmente en mujeres jovenes, derivado de la
inmadurez del organismo y de su capacidad reducida para tomar decisiones en el
déficit de control prenatal, del que tampoco tienen conocimiento las adolescentes o

no les es de importancia.

A través de los afos el parto pretérmino, se ha estudiado en todo el mundo,
en diferentes ambitos, sin embargo; en el area de la salud, se ha considerado un
mal predictor para la morbimortalidad infantil, teniendo graves complicaciones como
asfixia perinatal, sepsis neonatal, retraso en el desarrollo psicomotriz, ceguera,

sordera, etc. (1)

En los paises de América Latina, cada afio nacen aproximadamente 135,000
bebés prematuros. México ocupa el décimo sexto lugar, con una tasa de 7.3% de
recién nacidos vivos prematuros por cada cien nacimientos registrados. La
prematurez es una de las causas mas relevantes de mortalidad neonatal y, en
algunas ocasiones, la principal. Asimismo, es una de las principales causas de
muerte en ninos menores de cinco anos, causando cerca de 1.1 millones de

decesos cada afo. (2)

En este contexto, se establece un protocolo de investigacion retrospectivo
tipo casos y controles. Este proyecto se enfoca en identificar y analizar los factores
de riesgo predominantes asociados al parto prematuro, utilizando como marco el
Hospital de la Mujer en el afio 2023. La captura de informacién se realizé6 mediante
una cédula disefiada para recolectar datos clave, complementada con un analisis
estadistico que incluyd medidas de frecuencia y porcentajes. Los resultados
derivados de este estudio, podrian ayudar a la creacién de nuevas politicas publicas
para la prevencion de factores de riesgo del parto pretérmino en las adolescentes

embarazadas.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2009, cita que el embarazo
adolescente corresponde a "aquellos embarazos que ocurren en los dos primeros
afos de la edad ginecoldgica, la cual se define como el intervalo de tiempo desde
la menarca y/o mientras la joven sigue dependiendo econdmicamente de su nucleo
familiar". Ademas, también lo describe como cualquier embarazo durante la
adolescencia, la cual la OMS identifica como "el periodo que abarca de los 10 a los
19 afos de edad". (1)

La adolescencia es una etapa en la que los seres humanos enfrentamos
riesgos tanto sociales como biologicos, ademas de comportamientos que pueden
repercutir su desarrollo psicosocial y reproductivo. La carencia afectiva, las limitadas
oportunidades y una educacién deficiente pueden incitar a los jovenes a iniciar
actividad sexual a una temprana edad, lo que incrementa la posibilidad de
contagiarse infecciones de transmision sexual y un embarazo no
planeado/deseado. En muchas culturas, persisten creencias que relacionan la
sexualidad con la procreacion y fomenta la maternidad, siendo el objetivo principal
para las mujeres. Esto puede conllevar a un bajo desemperno académico, desercion
escolar, problemas econdémicos y dificultades para acceder a un empleo formal.
Ademas, aumenta la vulnerabilidad a situaciones de inseguridad, violencia hacia las
mujeres y sus hijos, asi como a experiencias de discriminacion, rechazo familiar,

segregacion y aislamiento. (3,4,5)

Por lo anterior, se observa que en las zonas de Africa subsahariana, Caribe
y Latinoamérica, ocupan los principales puestos en frecuencia de embarazos en la
adolescencia (segun la OMS cita a Nicaragua, Guatemala, Honduras, El Salvador,
Venezuela y Brasil como los paises con mayor tasa de maternidad en este rango
de edad) y México, ocupa el primer puesto, en los paises pertenecientes a la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico (OCDE), en

adolescentes embarazadas de 15 - 19 afios. (3,4)



Los embarazos en adolescentes presentan, por si mismos, riesgos como el
incremento de la presién arterial, partos prematuros, restricciéon del crecimiento
intrauterino y productos con peso bajo para la edad gestacional, anemia y por
consecuencia hemorragias, desproporcion cefalo-pélvica, complicaciones en el
recién nacido como dificultad respiratoria, sepsis, etc. Sin embargo, una de las
complicaciones que genera mas costo a las estancias hospitalarias es el PP, ya que
muchas veces el recién nacido tiene que acceder a servicios de salud como
internamiento en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), constituyendo
un conflicto de gran impacto en la sociedad y la salud publica. La relevancia clinica
se debe a su peso sobre la morbimortalidad perinatal e infantil. Se estima que, en
los paises con alto nivel econdmico, la prematurez se presenta entre 6-10 % de los

nacimientos. (6)

CONCEPTOS.

La OMS cita la adolescencia como “el periodo de la vida en el que el ser humano
desarrolla su capacidad reproductiva, evoluciona desde patrones psicosociales
propios de la nifiez hacia la adultez, abarcando desde los 10 hasta los 19 afos,
consolidandose también la independencia socioecondémica”. Este periodo se
clasifica en dos etapas segun los afios: temprana hasta los 14 anos y tardia de los
15 alos 19 anos. (1,5)

La Norma Oficial Mexicana (NOM) define el embarazo de alto riesgo como:
“el embarazo en el que existe probabilidad de condiciones patolégicas o anormales
concurrentes con la gestacion y la finalizacion, incrementando los riesgos para el
bienestar materno o fetal, o cuando la madre proviene de un entorno

socioeconémico desfavorable” (7).

Por su parte, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia define la
amenaza de parto pretérmino (APP) como “la presencia de actividad uterina regular,
comprobada clinicamente o mediante registro cardiotocografico, con o sin

modificaciones progresivas del cuello uterino (menor de 2 cm de dilatacion y menor
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de 80% de borramiento), a partir de las 22.0 semanas de gestacion y hasta las 36.6

semanas de gestacion” (8).

El trabajo de parto pretérmino se inicia con actividad uterina regular, que son
contracciones uterinas evidentemente palpables o en registro cardiotocografico (3
contracciones en 30 minutos), ademas o no, de modificaciones cervicales: dilatacién
(a partir de 2 cm) y borramiento (= 80%). (8)

Se considera parto prematuro, segun la OMS, a “aquella finalizacién del
embarazo con expulsion de un neonato previo a completar las 37 semanas de
gestacion”. (9) Puede ser de inicio espontaneo el cual abarca del 31 al 45% de los
partos prematuros; y, iatrogénico que es producido por indicacion medica como
consecuencia de una enfermedad materna y/o fetal. Las recién nacidos prematuros

se pueden clasificar de acuerdo a sus caracteristicas y sus semanas de gestacion:

« Extremadamente prematuros: gestacion de menos de 28 semanas.
e Muy prematuros: gestacion de 28 a 31.6 semanas.

« Moderadamente prematuro: gestacién de 32 a 36.6 semanas. Este se puede
subdividir en prematuros tardios, que corresponden de las 34 a las 36.6

semanas. (2,9,10)

EPIDEMIOLOGIA.

De acuerdo con la informacién proporcionada por la revista de Ginecologia y
Obstetricia de México, a nivel mundial se estima que la tasa de embarazos en
mujeres de 10 a 19 afos, es de 46 nacimientos por cada mil adolescentes. En las
regiones de América y el Caribe, esta tasa aumenta significativamente a 66.5
nacimientos por cada mil adolescentes. Este dato posiciona a la region como la
segunda con mayor incidencia a nivel global en el ano 2018, segun datos de la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). (1)
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En el mundo, nacen 15 millones de prematuros cada afo, de los cuales
alrededor de 1 millén fallecen por complicaciones durante el parto. Asi mismo la
bibliografia anotada segun la OMS, cita que la tasa de nacimientos prematuros varia
entre el 5-18%. (11)

Cada afio nacen aproximadamente 12 millones de nifios en Latinoameérica y
el Caribe: 400,000 mueren antes de los primeros cinco afos, 270,000 fallecen en
los primeros doce meses de vida, 180,000 durante los primeros veintiocho dias y
135,000 por prematuridad. (12)

Como ya se menciond anteriormente, la prematurez, debido a las
complicaciones asociadas, es el principal motivo de fallecimiento en nifios de 2 a 5
anos. Dependiendo el pais, las tasas de supervivencia varian, de acuerdo a su
progreso, economia y acceso a los sistemas sanitarios, por lo que el ingreso
econdmico de un pais sigue siendo un factor determinante. En las regiones
desarrolladas, se presenta de 5-11% y en regiones pobres hasta 40%. Asi mismo,
la mortalidad también es menor cuanto mayor sea el ingreso economico, en los
paises con mayor ingreso la tasa de mortalidad es de 3/1000, es decir tres
fallecimientos por cada mil nacidos vivos, mientras que, en los paises de bajos
ingresos, la cifra asciende a veintisiete muertes por mil nacimientos (27/1000).
Japon lidera en tasas de supervivencia, con solo 1 muerte por cada mil nacidos, en
contraste con Nigeria, que tiene la tasa mas elevada, con 46 muertes por mil

nacimientos. (2,11,12)

De acuerdo con la informacion proporcionada por Lépez Garcia et al., en
México se registran mas de 120 mil nacimientos prematuros anualmente,
representando el 28.8% de las causas de muerte en recién nacidos. Por su parte,
el Instituto Nacional de Perinatologia (INP) reporté una frecuencia de nacimientos
prematuros del 19.7% y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) sefiala que

las tasas de incidencia de prematurez oscilan entre el 2.8% y el 16.6%. (11)

Sin embargo, en México se ha estudiado esta problematica desde mas de 20
afos, donde se ha encontrado, a diferencia de lo que se ve en el mundo, que

también las areas mas desarrolladas socioeconémicamente, presentan altas tasas
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de morbimortalidad infantil; como la investigacién realizada por el Comité de
Investigacion de la Sociedad de Neonatologia del Estado de Nuevo Leodn, en el afio
2001-2002, donde colaboraron seis hospitales privados y cinco publicos. Se
tomaron en cuenta 47,226 neonatos; sélo el 1.6% pesaron menos de 1500 gr, donde
la edad promedio fue de 30 + 3.2 semanas. Se observé también, que a menor peso
mayor era la mortalidad, ya que, en el grupo de peso menor a 1500 gr, fallecieron
el 36.7% de nifios, mientras que los recién nacidos con peso menor de 1000 gr, la
mortalidad fue de 64.8%. La razén principal de fallecimiento fue la prematurez

extrema, seguido de septicemia y hemorragia intraventricular. (12)

FACTORES DE RIESGO.

En cuanto a FR para embarazo adolescente, diversas investigaciones indican que
aquellas adolescentes que tienen madres que también cursaron con gestacion en
la adolescencia, incrementa la probabilidad de enfrentarse a un nuevo embarazo
adolescente, ya que provienen de familias en las que este fendmeno es visto mas
como una tradicion que como un problema de salud. Ademas, se identifican como
agraviantes la falta de uno de los padres, asi como una funcién inadecuada en los
roles de los mismos, quienes a menudo descuidan sus responsabilidades y creen
que los adolescentes pueden resolver ellos solos sus problemas sin necesidad de

apoyo. (5)

Otro elemento al momento de evaluar conductas de riesgo, es el ambito
social del adolescente. El uso de drogas y alcohol constituye un predisponente, ya
que disminuye la sensacion de riesgo y aumenta la excitacion, produciendo mayor

facilidad a tener actividad sexual sin pensar en los riesgos y consecuencias. (5)

Los FR de PP pueden ser reversibles y otros permanentes. Los factores
epidemioldgicos, ambientales y clinicos pueden influir en el inicio de un PP,
incluyendo aspectos maternos, sociales y situacionales. Algunos de estos factores
son la pobreza, el tipo de configuracién familiar, la calidad de vida, el valor

adquisitivo a una adecuada nutricion, la disponibilidad de atencion en la salud vy el
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uso de tecnologia en ésta, las desigualdades sociales, la posibilidad de un buen
empleo y condiciones laborales, asi como las disposiciones publicas y

gubernamentales enfocadas en el cuidado de la salud, entre otros. (2)
Otros FR previamente identificados en la bibliografia son:

- La presencia de PP en embarazo previo aumenta de 1.5 a 2 veces mas el
riesgo de volverlo a presentar (probabilidad de hasta el 30%).

- El acortamiento en la longitud cervical (por ultrasonido endovaginal) previoa
las 24 semanas de gestacion. Medicion menor o igual a 25 mm, se considera
factor de riesgo.

- Los antecedentes de cirugia en cérvix y utero: conizacidn o escision con asa
electroquirurgica, la dilatacion y legrado.

- Infecciones clinicas o subclinicas, pueden afectar hasta un 60% de los
embarazos.

- Tabaquismo materno.

- Ante la presencia de estrés, se tiene riesgo 2 veces mas de PP.

- Aborto espontaneo en los primeros dos trimestres del embarazo anterior, o

amenaza de aborto en los primeros tres meses de la gestacion actual. (8,11)

La enfermedad hipertensiva del embarazo condiciona los partos prematuros
espontaneos. Ya que, dentro de su fisiopatologia, se debe a trastornos placentarios,
encontrando que la cura definitiva para esta enfermedad es quitar el factor
desencadenante, es decir, la interrupcion del embarazo. Dependiendo la gravedad
del trastorno hipertensivo y la edad gestacional es cuando se valora esta
interrupcion, y muchas veces se presenta de manera temprana durante el

embarazo, conllevado a un PP. (2,8,10)

El embarazo gemelar y la gestacion de alto orden fetal es otro FR importante,
que, aunado a los embarazos inducidos, contribuye hasta el 25% de los partos
prematuros. Ademas, las complicaciones como la enfermedad hipertensiva del
embarazo y la RCIU, pueden culminar en un parto pretérmino. (11)
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En las ultimas décadas con el aumento de embarazos por técnicas de
reproduccion asistida y la estimulacidn de ovario, se ha descubierto que aumenta la
hormona relaxina, la cual es responsable del inicio del trabajo de parto, por lo que
también se incrementa el riesgo de un PP. Asi mismo, estas técnicas, aumentaron
el numero de embarazos gemelares/multiples, que como se dijo anteriormente, al
aumentar el liquido amnidtico y el peso por multiples fetos, provoca mayor

distension del utero y existe mas riesgo de un parto pretérmino. (11)

Otro factor previamente estudiado es la enfermedad periodontal ocasionada
por microorganismos como Bacteroides Forsythus, Porphyromonas Gingivalis o
Treponema Denticola; que ademas también se ha asociado a preeclampsia, RCIU

y/o peso bajo al nacimiento. (11)

En la siguiente tabla, se realiza un resumen de los principales factores de
riesgo encontrados en el PP en México en el afo 2015, descritos por el Colegio
Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obstretricia (COMEGO); donde
ademas se describe su razén de momios, encontrando que el factor de riesgo que
mas se ha asociado a parto prematuro es el antecedente de parto pretérmino o
aborto, seguido de un bajo nivel socioecondmico, tabaquismo, embarazo
gemelar/multiple y edad materna en los extremos de la vida reproductiva (menos de

18 afnos y mas de 35 anos).

Tabla 1. Principales factores de riesgo mas importantes durante el embarazo y su razon
de momios, de acuerdo a la COMEGO 2015.
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CAUSAS

La asociacion causal entre los factores de riesgo y los nacimientos prematuros ha

tenido dificultades, ya que:
1) Algunos nacimientos pretérmino ocurren en embarazadas sin factores de riesgo.

2) Los nacimientos prematuros ocupan ademas cofactores para su desenlace,

encontrando a veces la falta de causalidad y su documentacion.
3) Ausencia de un modelo en animales que explique las causas. (8)

Por lo anterior, se resume que, no siempre se conocen las causas del PP, sin

embargo, estas causas pueden abarcarse en dos subcategorias:

1. Parto pretérmino espontaneo: Se refiere al inicio automatico del trabajo de

parto o posterior a la ruptura de membranas (RPM). Varios origenes que preceden
la contractilidad muscular del utero, como los ya mencionados: embarazo antes de
los 16 afios o posterior de los 35, embarazo gemelar/multiple, infeccion en vias
urinarias, patologias crénicas (p.ej. diabetes), aumento o disminucion de peso
materno antes o durante el embarazo, toxicomanias (alcohol, tabaco, drogas),

insuficiencia istmo-cervical, etc. (8,13,14)

2. Parto prétermino por indicacion médica: Se refiere a la

induccion/conduccion del trabajo de parto o interrupcion del embarazo via
abdominal antes de la semana 37 del embarazo, secundario a afeccion materna o
fetal, como: estados hipertensivos del embarazo, restriccion del crecimiento
intrauterino, enfermedades cronicas descontroladas, patologia fetal (gastrosquisis,
espina bifida, sufrimiento fetal), desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta, entre otras. (13,15)

FISIOPATOLOGIA.

Al entrar en la adolescencia, se activa un proceso hormonal que provoca

transformaciones fisicas y psicolégicas propias de esta fase. En las nifias, se
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destacan la presencia de rasgos sexuales secundarios, el desarrollo de los genitales
y la primera menstruacién. Aunque los érganos reproductivos comienzan a tener la
capacidad de concebir, no estan lo suficientemente maduros para sostener un
embarazo sin los riesgos derivados de la inmadurez del sistema reproductivo y el

cuerpo en general. (5)

La gestacion en las adolescentes, desde el inicio de la concepcion, implica
un elevado riesgo obstétrico, debido a las complicaciones a las que se enfrentan

tanto la madre como el feto a lo largo de la gestacién y parto. (5).

En cuanto al parto pretérmino, su fisiopatologia es la misma fisiologia
humana de un parto normal, unicamente antes del término del embarazo. Este
camino se establece cuando existen cambios anatomofisiolégicos, bioquimicos,
endocrino e inmunolégicos y clinicos que una mujer tiene que pasar para lograr la

expulsion del feto. Sigue la siguiente secuencia:
1. Aumento en la contracciéon del miometrio uterino.
2. Modificaciones en cérvix, consecuentes en dilatacion y borramiento.
3. Cambios en la decidua y membranas coriales y amnidticas.

4. Aumento de cortisol y cambios en el factor liberador de corticotropina, con

modificaciones en el metabolismo. (16)

Aunado a lo anterior, se agregan los factores predisponentes mas comunes

que conllevan al PP, como lo son:
» Infeccidn intrauterina (corioamnioitis).

Derivada de infecciones clinicas o subclinicas como las IVU, bacteriuria
asintomatica, pielonefritis y cervicovaginitis. La infeccidn intrauterina es el principal
proceso fisiopatoldgico con relacion causal en el PP. Se presenta a través de varias
vias, sin embargo, la mas comun es la ascendente, ademas, los microorganismos
pueden llegar a la cavidad por diseminacion hematégena e introduccién de
microorganismos a través de intervenciones diagndsticas invasivas, como

amniocentesis y biopsia de vellosidades coriales. (16)
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» Isquemia uteroplacentaria.

En pacientes que carecen de factores de riesgo inflamatorios, se han observado
lesiones vasculares en la placenta, que incluyen falla de la remodelacion de las
arterias espirales, asi como aterosis y trombosis. Aun no permanece claro como es
que se desencadena la cascada de acontecimientos, sin embargo, existe la teoria
donde el sistema renina-angio-tensina juega un papel importante, ya que la
hipoperfusion uterina incrementa la renina, posteriormente la angiotensina Il activa
la contraccion del musculo liso uterino directamente o por la exencion de
prostaglandinas (PG). En respuesta se produce una isquemia utero-placentaria que

inicia la via fisiolégica de un parto normal. (16)
» Sobredistension uterina.

En mujeres con embarazo multiple o polihidramnios, la distension del miometrio
aumenta la contractilidad uterina, liberando prostaglandinas y aumentando la

expresion del receptor de oxitocina en el utero. (16)
» Defectos congénitos

Estos pueden conllevar a un nacimiento prematuro, simplemente por anomalias
propias del recién nacido. Los defectos congénitos en el prematuro de la madre
adolescente se presentan del 1 a 4%. Siendo que algunas teorias que pueden

explicar este fendbmeno son:

1) Nutricion. Consumo insuficiente de folatos, como FR para defectos del
desarrollo del tubo neural: espina bifida, mielomeningocele, meningocele.

2) Toxicomanias. Suingestion, como ya se ha expuesto anteriormente, conlleva
al aumento de embarazos no planeados y expuestos a agentes teratdégenos.

3) Endocrino. Un metabolismo anormal podria culminar en un ovocito inmaduro

o incompleto que propicie defectos congénitos, como las aneuploidias. (7)
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COMPLICACIONES.

El embarazo en adolescentes implica una serie de repercusiones tanto inmediatas
como a largo plazo. Los factores que aumentan la posibilidad de que un neonato
prematuro enfrente complicaciones, estan estrechamente vinculados a la edad
materna y sus caracteristicas fisiologicas. Ademas, la edad gestacional del neonato
es un indicador critico: cuanto menor sea esta, mas desfavorable sera el prondstico.
El peso bajo para la edad gestacional figura como una de las complicaciones mas
comunes, representando mas del 75% de las causas de mortalidad neonatal. Otros
elementos relevantes incluyen una calificacién baja en la escala de Apgar, la
presencia de enfermedades asociadas, y factores sociales como el nivel econémico

y el apoyo proporcionado por el padre y la familia. (5,11,14,17)

Complicaciones fetales.

Muchos de los bebés prematuros que logran sobrevivir enfrentan diversas
complicaciones y discapacidades, como dificultades de aprendizaje, retrasos
psicomotores (neurodesarrollo), y multiples complicaciones en el sistema
respiratorio, visual, cardiaco, gastrointestinal, metabdlico e inmunoldgico, entre
otras. (2,11,14)

En el neonato prematuro destacan las enfermedades respiratorias como la
principal causa de muerte y enfermedad infantil, con patologias como el sindrome
de dificultad respiratoria o enfermedad de la membrana hialina, secundaria a déficit
de surfactante (mas comun), posteriormente generando displasia broncopulmonar
como consecuencia. Otra patologia comun es la enterocolitis necrosante, que
depende de diversos factores, como las afecciones en los vasos sanguineos,

hipoxia e infecciones. (11)
Patologia respiratoria.

Espectro clinico con insuficiencia respiratoria secundaria a la inmadurez y la hipoxia
al nacimiento. Incluye el distrés respiratorio, la apnea y al final la displasia

broncopulmonar. (2)
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El sistema pulmonar esta severamente implicado por factores, como la
prematurez del sistema nervioso central y la pobre formacién del diafragma,
asociado a un pulmén con subdesarrollo a nivel alveolar, limitacion de surfactante y
aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar que dificulta el intercambio

gaseoso. (2)
Patologia neurologica

El sistema nervioso central se encuentra inmaduro, por lo que constituye el principal
problema, ya que presentan escasa migracién neuronal, pobre mielinizacion de la
sustancia gris, existiendo vulnerabilidad a la hipoxemia y las oscilaciones de la
tensiéon y osmolaridad, favoreciendo hemorragia a nivel subependimario e
intraventricular. Es mas frecuente en neonatos con peso menor a 750 gramos,

presentandose hasta en un 50%. (2)

Otra complicacion frecuente, suele ser la leucomalacia periventricular, debida
a hipoxia en la substancia blanca cerebral. Su incidencia es del 1-3% en los

prematuros de muy bajo peso. (2)

La frecuencia de las afecciones del neurodesarrollo es elevada, por lo que es
la causante de hasta un 50% de las alteraciones neuroldgicas de la nifiez e infancia,
como paralisis cerebral infantil, sordera o hipoacusia neurosensorial y retraso en el

desarrollo psicomotor. (2)
Patologia oftalmica

La patologia que mas frecuentemente se presenta en el neonato pretérmino es la
retinopatia de la prematuridad, que puede severizarse hasta la ceguera; esto debido
a la detencion de la formacion de vasos a nivel de la retina por el nacimiento, la
posterior vascularizacion desordenada y la oxigenoterapia. Como en todas las
patologias, aumenta con menor edad gestacional, siendo los mas afectados los

prematuros menores a 1000 gramos y de menos de 28 semanas de gestacion. (2)
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Patologia cardiovascular

No es tan frecuente, sin embargo, la hipotension arterial, también se presenta en
los prematuros con menor peso al nacimiento. La persistencia del conducto
arterioso se debe a la caida precipitada de las resistencias vasculares pulmonares
que ocasionan que el cortocircuito de izquierda a derecha se produzca prematura y

rapidamente. (2)
Patologia gastrointestinal

La enterocolitis necrotizante tiene su origen en factores vasculares, de maduracion,
infecciosos e hipoxémicos y es una patologia seria y complicada de tratar,
constituyendo asi, una de las principales afecciones del recién nacido prematuro.
Otros son la limitada capacidad gastrica, el reflujo gastroesofagico, la lentitud de la

motilidad intestinal y por ende el retraso en las deposiciones. (2)
Factor inmunolégico

El sistema inmune, es inespecifico e incompetente, con susceptibilidad de las
membranas que protegen del exterior: barrera cutanea y mucosa intestinal. Las
células inmunitarias (linfocitos) se encuentran disminuidos, con el subsecuente
déficit de IgG, e incluso con ausencia de IgA o IgM; por lo que la incapacidad de
delimitar la invasion de microorganismos favorece la infeccion y la sepsis, afectando

otros sitios y comprometiendo el prondstico. (2)
Alteraciones metabdlicas y trastornos endocrinos.

Los escasos depositos de glucdégeno, promueven el descenso brusco de la glucosa
en sangre, sin embargo, debido a una mala regulacion de la insulina, condiciona

también a la hiperglucemia.

La termorregulacion se ve afectada por inmadurez del sistema nervioso
central y un metabolismo con baja produccién de calor, que condiciona a la

hipotermia. Otro trastorno frecuente es el hipotiroidismo transitorio. (2)
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Complicaciones maternas.

La madre adolescente también sufre complicaciones en el embarazo, la anemia y
los trastornos hipertensivos, ademas de una mayor posibilidad de depresion y
aislamiento, afectando su ente social con sentimientos de pérdida de la juventud,

culminando con el abandono de sus estudios. (14)
Depresidn posparto.

Tras un PP, hay un impacto emocional y psicosocial dificil de procesar en los padres,
quienes ven truncadas sus expectativas de tener un hijo sano. La alteracion
emocional esta ampliamente plasmada en la literatura, sefialando un aumento los
trastornos psicoldgicos de las madres durante el posparto. Estas madres presentan
una mayor tendencia a la depresion, ansiedad y estrés en el puerperio en
comparacion con aquellas que tienen hijos sanos y a término. De acuerdo a lo
anterior, el riesgo de depresion puede presentarse hasta 3 veces mas, y la

probabilidad de experimentar ansiedad casi se triplica. (18)

Repercusiones sociales del embarazo en la adolescencia.

Las consecuencias incluyen:

- Aumento de los hogares encabezados por mujeres, que por si mismos son
mas pobres, ya que una adolescente tiene menos posibilidad de tener un
buen trabajo, con menor salario lo cual prolonga el ciclo de pobreza. (15,17)

- Analfabetismo, sobretodo en mujeres. (15)

- Mal rendimiento o desercion escolar. Las madres adolescentes tienen menos
probabilidad de graduarse académicamente y menos oportunidades de
buenos empleos. (1,5)

- Ser madre soltera complica la formacién de un hogar estable, por lo que se
presentan relaciones sentimentales de poco tiempo. (5,15)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El embarazo adolescente es un evento muy estudiado en el mundo, debido al
impacto biolégico, emocional, social y econdmico que conlleva un embarazo a
temprana edad. Asi mismo, sus complicaciones, han sido indagadas con
profundidad, ya que dafian directamente la salud maternofetal, como el parto
pretérmino, que se presenta comunmente en el embarazo adolescente. Esta
complicacion es de las mas relevantes dentro de un espectro de patologias, ya que
compromete la vida del neonato y genera un golpe en la calidad de vida de éste y
la madre. Algunos de los estudios que se han realizado respecto a estos topicos,

son los siguientes:

Sana Amjad, et al., a través de un estudio de cohorte, retrospectivo, en
Alberta Canada; donde se tomd en cuenta el area de residencia y el estatus
socioeconémico como FR para presentar complicaciones maternas y neonatales en
madres adolescentes, concluyé que las madres con un nivel socioecondmico bajo
o rural tenian mayores probabilidades de hemorragia posparto, parto vaginal
instrumentado, producto grande para la edad gestacional, productos con bajo peso

y parto prematuro. (3)

Ortiz Martinez, R., et al, en su investigacion de casos y controles:
“Adolescencia como factor de riesgo para complicaciones maternas y neonatales”,
llevado a cabo en 2017 en Colombia; donde se tomaron como caso a madres de 19
afios 0 menos y controles madres mayores de 19 afos. Concluyeron que ser

adolescente aumenta el riesgo de parto pretérmino OR 1.72 (IC 95% 1.04-2.8). (17)

En Honduras, Izaguirre-Gonzalez A, et al., llevaron a cabo en 2015 el estudio
titulado “Incremento del riesgo obstétrico en embarazo adolescente”. Este protocolo
de casos y controles evidencid que las adolescentes provenientes de areas no
urbanas tienen hasta 2 veces mas de probabilidad de experimentar complicaciones
durante la gestacion en comparacién con aquellas de zonas urbanas (x?=9.2,
p<0.01, OR 2.1). Entre estas complicaciones, el parto pretérmino se reporté en un

6%, aunque no se registraron repercusiones significativas en la salud del recién
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nacido. Ademas, se identificé que en el puerperio las madres presentan un riesgo
duplicado de desarrollar complicaciones como endometritis, infecciones y fiebre
(x3=5.3, p=0.02, OR 3.1). (19)

En el periodo 2018-2019, Abanto-Bojorquez D, et al., desarrollaron el
protocolo de casos y controles bibliograficamente citado “Infeccion del tracto urinario
y amenaza de parto pretérmino en gestantes adolescentes de un hospital peruano”.
Esta investigacion descubrié una conexion estadisticamente significativa entre la
APP y factores como la RPM (p<0.001) y el embarazo multiple/gemelar (p=0.025).
Asimismo, se observé que la infeccion de vias urinaris tiene una fuerte relacién con
la APP (OR 6.2; 1IC95% 2.2-17.3; p<0.001). (20)

En la referencia bibliografica “ldentificacién de microorganismos vaginales en
pacientes en trabajo de parto pretérmino”, realizado en Bogota en 2015-2016, el
cual es descriptivo, prospectivo y transversal, se analizaron muestras del introito
vaginal de pacientes en trabajo de parto prematuro, donde Gémez-Garzén M. y cols,
encontraron que los microorganismos aislados con mayor frecuencia
fueron: Staphylococcus aureus (89.1%), Ureaplasma urealyticum (43.4%)

y Mycoplasma hominis (19.5%). (21)

En México, se han desarrollado investigaciones relevantes, como la realizada
por Camargo-Reta AL, et al., entre marzo de 2020 y marzo de 2021. Este estudio,
de tipo retrospectivo y basado en una serie de casos, analizé a gestantes
adolescentes con y sin complicaciones en el Hospital General de Zona 6, Ciudad
Juarez, Chihuahua. Los hallazgos indicaron que el 49.8% de las pacientes presentd
complicaciones durante el embarazo, el 24.4% durante el trabajo de parto y el 0.3%
en el puerperio. Entre las complicaciones del recién nacido se identificaron:
sufrimiento fetal (9.1%), sindrome de distrés respiratorio (1.4%), prematuridad
(0.6%), bajo peso al nacer (0.3%), ictericia neonatal (0.3%) y muerte intrauterina
(1%). La investigacion concluyd que en el embarazo adolescente se presenta un
riesgo mas grande de complicaciones durante la gestacidn en presencia de
determinantes como no realizar control prenatal o que sea insuficiente y consumo

de sustancias nocivas como el alcohol durante la gestacion. (1)
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En el estado de Tabasco, Martinez-Cancino GA y colaboradores realizaron
un protocolo de casos y controles en el afilo 2015. La referencia citada "Factores de
riesgo asociados a parto pretérmino en adolescentes", revel6 que los FR con
significancia estadistica incluyeron un mal control prenatal, caracterizado por la
realizacion de la primera consulta durante el tercer trimestre, anomalias en el liquido
amniotico, como oligohidramnios o polihidramnios, y la RPM. Ademas, se observo
que las adolescentes sin enfermedades asociadas presentaron un menor riesgo de

PP en comparacion con aquellas que tenian una o mas enfermedades. (22)

Escobar-Padilla B., et al, realizaron en su estudio de casos y controles de
2011-2012 en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, donde el objetivo era identificar los factores
de riesgo asociados a parto prematuro, encontraron que la placenta previa: RM =
10.2 (p = 0.005); el antecedente de parto pretérmino: OR 10.2 (p = 0.005); la
preeclampsia: OR 6.38 (p = 0.00); el oligohidramnios: OR 5.8 (p = 0.000); el
embarazo gemelar: OR 5.8 (p = 0.000); el tabaquismo OR 4.6 (p = 0.002), la ruptura
prematura de membranas: OR 4.1 (p = 0.000); la cervicovaginitis: OR 3 (p = 0.000);
y la infeccion del tracto urinario: OR 1.5 (p = 0.010), tuvieron una fuerza de

asociacion estadisticamente significativa. (23)
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JUSTIFICACION

MAGNITUD E IMPACTO

Las complicaciones en el embarazo adolescente son comunes y pueden poner en
riesgo la vida del binomio materno-fetal. Los riesgos médicos vinculados a estos
embarazos, como los trastornos hipertensivos, la anemia, peso bajo al nacimiento
y PP, aumentan la morbimortalidad en la madre y duplican o triplican la mortalidad

infantil.

Por el contrario, a nivel socioecondmico todas estas complicaciones tienen
gran impacto. Hablando especificamente del parto pretérmino, el Diario Oficial de la
Federacion en México, en el afio 2012, determind el gasto por dia de atencion a la
salud en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), el cual fue de
aproximadamente 34,528 pesos. Durante ese mismo afno se registraron 31,229
prematuros, por lo que, si todos los prematuros ingresaran a la UCIN y su estancia
promedio es de 5 dias, equivale a 156,145 y con un gasto total de 5,391,374,560
pesos. Al contrario, si se realizara un adecuado control prenatal o si se aplicara un
plan con una vision de intervencion primaria para buscar el riesgo de parto
prematuro, la literatura cientifica nos dice que podria disminuirse este fendbmeno

hasta en un 45%, y de esta manera ahorrar el gasto de 2,426,109,920 pesos. (15)

Ahora bien, hablando de embarazo adolescente, se estima que, en el afio
2018 en México, se atendieron 301,634 nacimientos adolescentes, con un costo
promedio de 19,509 pesos por cada parto atendido, el gasto total fue de 5.9 mil
millones de pesos. Por lo anterior, los costos de hospitalizacion son mayores en las
embarazadas adolescentes comparadas con las adultas en un 61% y un 18%

respectivamente. (2,24)

El embarazo adolescente, la maternidad temprana y los partos prematuros
generan un impacto significativo en términos econdmicos para México, reflejado en
la pérdida de ingresos, empleo y actividad laboral. Este impacto asciende a un total
de 62.98 mil millones de pesos, lo que equivale al 0.27% del Producto Interno Bruto
(PIB).
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APLICABILIDAD

De acuerdo con la literatura, el embarazo en la adolescencia es de alto riesgo,
secundario a las complicaciones que se presentan durante éste; segun la OMS las
principales serian: hemorragias, infecciones, trastornos hipretensivos, parto

prematuro, etc.

El PP casi siempre esta asociado a FR identificables durante las consultas
de control prenatal, por lo que tedricamente seria prevenible y tratable antes de

presentarse.

Esta tesis tiene como objetivo establecer una asociaciéon entre los factores
de riesgo y el parto prematuro en adolescentes embarazadas atendidas en el HM,
el cual se rige como el principal centro de referencia del Estado para esta poblaciéon
debido a sus cualidades socioeconomicas, sociales y culturales. La realizacion de
este trabajo responde a la necesidad de comprender las particularidades de nuestra
realidad local y contrastar los datos obtenidos con otros estudios existentes. Evaluar
el impacto de los FR en el embarazo, junto con la calidad del monitoreo prenatal,
ofrece una oportunidad para disefar intervenciones eficaces y desarrollar nuevas
estrategias de salud publica encaminadas a la prevencion del parto prematuro en
adolescentes. Adicionalmente, los hallazgos de esta investigacién permitiran al
Hospital de la Mujer identificar areas de oportunidad para optimizar la atencién de
las adolescentes embarazadas y la resolucién del embarazo, lo cual contribuira a

disminuir tanto la mortalidad como las discapacidades asociadas al parto prematuro.

FACTIBILIDAD

El estudio es factible, ya que el Hospital de la Mujer atiende y resuelve
aproximadamente 150 embarazos adolescentes al mes, de los cuales al menos 10
corresponden a un parto pretérmino, con lo que se puede obtener una muestra
representativa de esta complicacion del embarazo. No se afecta la calidad de la
atencion, ni tampoco se pone en peligro la vida de la paciente o del neonato, ya que
unicamente se identificara el desenlace y los factores de riesgo a través de la
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historia clinica y el interrogatorio dirigido, con el consiguiente llenado de formatos y

vaciado de datos en plataforma.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo adolescente representa una problematica de salud al que se enfrenta
el mundo en la actualidad, debido a las complicaciones asociados para la mamay
el recién nacido, que se dan a corto y largo plazo, siendo tanto fisicas, psicolégicas
y sociales. Asi mismo, el embarazo en la adolescencia per se, aumenta la
morbimortalidad en un 70%, presentando con mayor frecuencia trastornos
hipertensivos, desnutricion, anemia, parto prematuro, lesiones durante el parto por

la evidente desproporcién cefalopélvica, entre otros.

Es dificil esclarecer la verdadera prevalencia de partos pretérmino en el
mundo, ya que no en todos lados se estadifica y se notifica correctamente, sin
embargo, se calcula que la tasa mundial de partos prematuros es de
aproximadamente 11%. De los cuales, 84% fueron prematuros tardios, 10%

prematuros moderados y 5% prematuros extremos.

En México, segun la bibliografia del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) reporté en 2011 un total de 2,586,287 nacimientos vivos. Por su
parte la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cita la tasa de parto pretérmino
en un 8.6% en el pais. Con base en esta proporcion, se estima que en ese mismo

afio aproximadamente 222,421 recién nacidos fueron prematuros.

En Aguascalientes, la tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afos en
2019 fue de 69.5 nacidos por 1000 adolescentes, 8 menos que la media del pais en
ese mismo afno, por 1000 adolescentes, y de estos nacimientos, aproximadamente
el 8% corresponden a partos prematuros.

En el Hospital de la Mujer, se ha elaborado sélo 1 estudio retrospectivo
previamente sobre parto prematuro. En el ano 2007, el 12.3% de los nacimientos

generales (sin distincidn de edad) fueron prematuros. De estos, el 92.5% ocurrieron
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entre las 33 y las 37 semanas de gestacion, y el 7.5% restante fueron neonatos de
menos de 33 semanas. En cuanto a la edad materna, se observo, que en el grupo
de las adolescentes (<20 afos) se encuentra el mayor porcentaje de parto

pretérmino hasta en un 42.5%. (24)

Dada la limitada informacion disponible sobre este tema a nivel local en la
actualidad y la ausencia de estrategias que aborden eficazmente esta problematica,
resulta fundamental llevar a cabo investigaciones que amplien el conocimiento
sobre las adolescentes gestantes y el parto pretérmino. En este contexto, el HM,
reconocido como el principal centro de atencion y referencia para el embarazo
adolescente en el estado, sera el escenario donde se desarrollara un estudio
retrospectivo de casos y controles. Este trabajo recopilara datos generales,
ginecoobstétricos, sociodemograficos y perinatales de pacientes adolescentes de
19 afos 0 menos, cuyo embarazo haya culminado a término o pretérmino, en un

periodo de un afio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
De acuerdo a lo antes comentado, surge la siguiente pregunta:

- ¢Cual es la fuerza de asociacion de factores de riesgo y el parto pretérmino

en el embarazo adolescente en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La asociacién de factores de riesgo y el parto pretérmino en el embarazo
adolescente en el hospital de la mujer, no son similares a las descritas en la

literatura.
HIPOTESIS ALTERNA

La asociacion de factores de riesgo y el parto pretérmino en el embarazo

adolescente en el hospital de la mujer, son similares a las descritas en la literatura.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer cuales son los factores de riesgo identificables en el transcurso del
embarazo en adolescentes, y su fuerza de asociacion con el parto pretérmino; en el

Hospital de la Muijer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir y demostrar asociacion entre los principales factores de riesgo
asociados al embarazo en la adolescencia.

2. Comparar las caracteristicas y factores de riesgo que se presentan en el
embarazo, de los casos vs controles.

3. Analizar el perfil sociodemografico del embarazo adolescente en las

pacientes del Hospital de la Mujer.
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CAPITULO Il
MATERIALES, PACIENTES Y METODOS

TIPO, DISENO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Estudio observacional, analitico, de casos y controles, longitudinal y retrospectivo.

POBLACION EN ESTUDIO

Casos: Adolescentes de 10 a 19 afos, que presentaron parto pretérmino (neonatos
menores a 37 semanas de gestacion por Capurro o Ballard), sin importar la via de

resolucién del embarazo, y que se atendieron en el Hospital de la Mujer en el 2023.

Controles: Adolescentes de 10 a 19 anos, con resoluciéon del embarazo donde se
obtuvieron neonatos con edad gestacional mayor o igual a 37 semanas de gestacion

por Capurro, en el Hospital de la Mujer en el 2023.

DESCRIPCION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Tabla 2. Descripcion de variables.

Tiempo transcurrido = Cuantitativa De 10 a 19 anos Afos

desde el nacimiento @ discreta

hasta la evaluacion

clinica.
Escolaridad Grado maximo de Cualitativa e Analfabeta 1. Primaria
estudios. ordinal e Primaria 2. Secundaria
incompleta 3. Preparatoria
e Primaria 4. Licenciatura
completa

e Secundaria

incompleta
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Estado civil

Ocupacion

Multiparidad

Aborto previo

Control prenatal

Situacion determinada
por la relacion con la

pareja actual.

Trabajo, empleo o
actividad de la vida

diaria.

Segundo o} mas
embarazos que cursa
la paciente al momento
de la recoleccion de
datos.

Aplica solo en
pacientes que no son
primigestas, y hace
referencia al
desenlace que hubo
en el embarazo
anterior, si éste
culminé en pérdida del
producto menor a 500
gr o menor a 22
semanas de
gestacion.

Numero de visitas y/o
consultas médicas que
se realizan a lo largo
del embarazo, que de
acuerdo a la OMS un

adecuado control

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

e Secundaria
completa

e Preparatoria
incompleta

e Preparatoria

completa
e Soltera
e (Casada

e Unién libre
e Divorciada
Estudiante
Ama de casa
Empleada
Otro

Siono

Siono

- Menos de
consulta

- 5 consultas o mas

5 Mal

Soltera
Casada
Union libre
Divorciada
Estudiante
Ama de casa
Empleada
Otro

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia

control (o)

adecuado control
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Lugar de control

prenatal

Infeccion de vias

urinarias (IVU)

Cervicovaginitis
(CV)

Amenaza de
aborto (AA)

Amenaza de parto

pretérmino (APP)

prenatal es de 5
consultas o mas.

Sitio donde se llevan a
cabo las consultas
meédicas durante el

embarazo.

Colonizacion
bacteriana en tracto
urinario, evidenciado
por clinica, examen
general de orina y/o
urocultivo.
Colonizacion de
microorganismos  en
via cervico-vaginal,
evidenciado por clinica
0 exudado vaginal.
Posibilidad de
presentar la pérdida
del embarazo menor o
igual a 22 semanas de
gestacion o un peso
fetal menor o igual a
500 gramos,
caracterizado por la
presencia de dolor tipo
cblico o sangrado
transvaginal.
Posibilidad de
presentar interrupcion
espontanea del
embarazo mayor de 22
semanas de gestacion

0 un peso fetal mayor

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Centro de salud (CS)
Hospital de la Mujer
(HM)

Médico privado (MP)
CSy HM

CSyMP

CS, HM y MP

Si o no

Lugar

Presencia o ausencia

Siono Presencia o ausencia

Siono Presencia o ausencia

Siono Presencia o ausencia
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Hospitalizaciones

Enfermedad
hipertensiva

asociada

al

embarazo (EHAE)

Anemia en

embarazo

Restriccion
crecimiento

intrauterino

el

del

de 500

caracterizado por la

gramos,

presencia de
contracciones

uterinas, sangrado
transvaginal o]

dilatacion cervical.
Permanecer por 1 o
mas dias dentro de
una institucion de
salud debido a una
enfermedad que no se
puede tratar de forma
ambulatoria.

Aumento de la presion
arterial durante el
embarazo, en
cualquiera de sus
clasificaciones:

- Hipertension arterial
cronica

- Hipertensién
gestacional

- Preeclampsia /
eclampsia

- Hipertension arterial
cronica con
preeclampsia
sobreagregada.

Nivel de hemoglobina
(Hb) menor o igual a

11 gr/dL durante el

embarazo.
Percentil del
crecimiento fetal

durante el embarazo

menor del 10% con o

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Siono

Siono

Siono

Siono

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia
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(RCIU) o feto con
bajo peso

Oligohidramnios

Ruptura
prematura de
membranas
Infeccion al
momento del
nacimiento

Via de resolucion
del embarazo
Causa de la

cesarea

sin alteraciones de la
flujometria doppler.

Disminucion de liquido
amnidtico, cuantificado

con ILA menor de 5

(indice de liquido
amniodtico).
Solucién de
continuidad de
membranas

corioamnidticas antes
o durante el parto.
Colonizacion de
microorganismos en la
madre en vias
urinarias, intrauterino,
cervicovaginal u otro
sitio, al momento del
nacimiento.

Método de nacimiento
del recién nacido
Motivo por el cual se

realizo la cesarea

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal
Cualitativa

nominal

Siono

Siono

Siono

Parto

Cesarea

- Desproporcion
cefalopélvica

- Taquicardia

- Riesgo de pérdida
de bienestar fetal

- Falta de progresion
de trabajo de parto

- Cérvix desfavorable
para
inductoconduccion

-  Desprendimiento
prematuro de
placenta
normoinserta

- Producto pélvico

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia

Parto o Césarea

Presencia o ausencia
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Peso del neonato

Capurro / Ballard
del neonato

Apgar

Alta binomio

Masa cuantificada en
gramos del recién
nacido, percentilada
de acuerdo a semanas

de gestacion.

Escala clinica para
edad

gestacional del recién

valorar

nacido, de acuerdo a
semanas (sdg) y dias

de gestacion.

Escala clinica para
evaluar el cuadro vital
del recién nacido y
valorar la necesidad de
medidas de
reanimacion neonatal
a los 5 minutos del
nacimiento.

Egreso hospitalario de
madre y recién nacido

al mismo tiempo.

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

- Recién  nacido
pretérmino

- Oligohidramnios

- Embarazo gemelar
- Otra causa

1. Adecuado (>P10 —
<P90)

2. Peso bajo (<P10)
3. Peso

(>P90)

grande

1. Extremadamente
prematuro: < 28 sdg
2. Muy prematuro: 28
a 31.6 sdg

3. Moderadamente
prematuro tardio: 32
a 36.6 sdg

4. Término temprano:
37 a 38.6 sdg

5. Término: 39 a 40.6
sdg

6. Término tardio: 41
a 41.6 sdg

De0a10

Siono

1. Adecuado (>P10 —

<P90)
2. Peso bajo (<P10)
3. Peso grande
(>P90)

1. Extremadamente
prematuro: < 28 sdg
2. Muy prematuro: 28
a 31.6 sdg

3. Moderadamente
prematuro tardio: 32
a 36.6 sdg

4. Término temprano:
37 a 38.6 sdg

5. Término: 39 a 40.6
sdg

6. Término tardio: 41
a 41.6 sdg

De0a10

Se van juntos o no se

van juntos a domicilio
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SELECCION DE LA MUESTRA

A) Tipo de muestreo: No probabilistico / Por conveniencia, tipo accidental.

B) Tamafio de la muestra: De acuerdo al estudio de casos y controles
analizados mediante regresion logistica; se utilizé una tabla general para
calculo de muestra de acuerdo a una frecuencia del fenémeno P 0.30, ya que
30% de los partos prematuros atendidos en el HM (total de 434 durante el
2023) corresponden a partos prematuros en adolescentes (total de 130
durante el 2023); buscando una razon de momic S , con un nivel de
significacion a del 0.05, y usando la tabla, da igual a 78 casos y 78 controles.

Tabla 3. Tomada del libro “Muestreo y tamafio de muestra” de Velasco Rodriguez. Usada
para calcular el tamafio de la muestra para casos y controles con regresion logistica.

C) Criterios de seleccion:

a. Criterios de inclusién: expedientes completos de pacientes

adolescentes de 10 a 19 afios que acudieron al HM en el ano 2023
para resolucién del embarazo.
1. Para los casos: pacientes que tuvieron una resolucion del
embarazo obteniendo recién nacidos pretérmino mayor de 22
semanas de gestacion y menor de 37 semanas de gestacion,

sin importar la via de resolucion del embarazo.
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2. Para los controles: pacientes que tuvieron una resolucion del
embarazo obteniendo recién nacidos de término mayor o
igual a 37 semanas de gestacion, sin importar la via de
nacimiento.

b. Criterios de exclusion: pacientes con atencion del parto pretérmino en

otra institucién o que tengan expediente médico incompleto.

c. Criterios de eliminacién: pacientes que se dieron de alta voluntaria sin

resolver el embarazo en la institucion.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

A) Instrumento (s): Se solicitd al area de archivo clinico, mediante un oficio, el
total de 156 expedientes médicos, de los cuales 78 corresponden a casos y
78 a controles. Posteriormente se revisd expediente por expediente y se
utilizé un formato de recoleccion de datos para registro de los mismos (Anexo
A).

La cédula de recoleccion de datos fue realizada por el comité de expertos en
embarazo de alto riesgo y validada por el nucleo académico basico del
Hospital de la Mujer. Consta de un total de 4 apartados, dentro de los cuales
se recabaran la informacion especifica para los objetivos del estudio:
l. Informacién sociodemografica:
a. Edad: encontrada en documento de identificacién oficial
presentado a su ingreso: CURP, acta de nacimiento, INE.
b. Escolaridad, estado civil, ocupacion: informacion que se
encuentra en la historia clinica.
Il. Informacion del embarazo actual: la cual se encuentra dentro
del expediente en el apartado de historia clinica.
a. Numero de embarazos y su descripcion de acuerdo a su
resolucion: numero de partos, abortos, cesareas; numero de
consultas de control prenatal y sitio en el que se llevaron a

cabo; condicion, factores de riesgo o enfermedades que
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complicaron el embarazo y precedieron al parto pretérmino.
Se encuentra dentro del expediente en el apartado de
historia clinica.

I, Informacién de la resolucion del embarazo y recién nacido:

a. Viay/o método por el que se finalizé el embarazo y la causa:
dicha informacién se encuentra en la nota de atencion de
evento obstétrico y/o nota postquirurgica.

V. Informacién del recién nacido:

a. Peso, Capurro o Ballard, Apgar, hospitalizacion: informacion
encontrada en la nota de atencion de evento obstétrico y/o
nota postquirurgica.

b. Egreso del binomio sano: informacién identificada en nota
de egreso.

B) Logistica: Para la obtencién de informacién en las pacientes caso, se realiz6
una solicitud a la Jefatura de Pediatria del Hospital de la Mujer para obtener
la base de datos de los censos mensuales del afio 2023, asi como estadistica
basal del numero de nacimientos, nacimientos de prematuros y nacimientos
de prematuros en madres adolescentes. Para la obtencién de informacién en
las pacientes control, se realizé una solicitud al servicio de informatica del
Hospital de la Mujer de Aguascalientes para obtener la base de datos de
nacimientos en mujeres menores de 19 afios sin comorbilidades y sin
importar via de nacimiento, mes por mes del afio 2023. En ambos casos, se
capturaron los datos en un documento de Word, el nombre y numero de
expediente de las pacientes control, el cual fue entregado al encargado de
archivo clinico para solicitud de acceso a dichos expedientes en fisico. Una
vez obtenidos los expedientes de las pacientes caso y control, se recopilé la
informacion requerida en las cédulas de captura de datos de manera manual,

por el investigador para facilitar su posterior analisis.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Al tener completas las 156 cédulas de recoleccion de datos, se procedio al vaciado
de las mismas, en una pagina de calculo de Excel, donde las columnas fueron las

variables y/o factores de riesgo y las filas cada una de las cédulas de recoleccion.

Posteriormente, se utilizé la hoja de datos de Excel para plasmar los mismos
en el programa estadistico SPSS, donde se obtuvo el analisis estadistico y se valord

la fuerza de asociacion de cada factor de riesgo con el parto prematuro.

Finalmente se crearon tablas cruzadas de 2x2 para obtener la frecuencia, y

con ellas se realizaron las graficas correspondientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo se realizé en base a los expedientes clinicos, por o que se considera
no presenta riesgo alguno. De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, la carta de
consentimiento informado no es un requisito para el protocolo de investigacion. Se

respeta la confidencialidad de las pacientes mediante la proteccién de datos.

Este estudio se adhiere a los principios cientificos y éticos de la Declaracion

de Helsinki 1964. Cuenta con la aprobacién del comité de bioética e investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:

- Investigador: Dra. Irene Sanchez Gonzalez.

- Asesores clinicos: Dr. Sergio Alfredo Ramos Pérez y Dr. Omar Oswaldo
Camarillo Contreras.

- Asesor metodolégico: Dr. Javier Gongora Ortega.

- Jefatura de pediatria del Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

- Personal del archivo clinico y de informatica del Hospital de la Muijer.
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RECURSOS MATERIALES: Laptop con software de Excel y Word para la base de

datos, impresora, expedientes clinicos fisicos, cédula de recoleccion de datos.

RECURSOS FINANCIEROS: No requeridos.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 4. Cronograma de actividades.

MESES 2024
ACTIVIDADES MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV

Revision y aprobacién del protocolo por P X
asesor clinico R X
Obtencién de expedientes y recoleccion de P X X
datos R X X
Redaccion de marco teorico, justificacion, P X X X
hipotesis, y metodologia R X X X
Vaciamiento de informacién en base de P X X
datos R X
Andlisis de datos y resultados B X

R X
Redaccion de conclusiones P X

R X
Revisién y correcciones = X

R X
Impresion final P X

R

DIFUSION DE LA INVESTIGACION

Al término de la investigacion, se dara a conocer al personal médico del area de
Ginecologia y Obstetricia y Pediatria, con la finalidad de poder identificar los riesgos
en el embarazo adolescente y reducir la incidencia de parto prematuro y sus
repercusiones. Asi mismo, se pretende enviar un articulo creado a partir de esta

tesis a la revista de Gaceta Médica de la Universidad Autonoma de Aguascalientes.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

En el afio 2023 se tiene registro de 434 nacimientos de recién nacidos prematuros,
de los cuales 130 corresponden a adolescentes con edad menor o igual a 19 afos.
El grupo de los casos incluyd 78 expedientes, y se incluyeron igual numero de
expedientes en el grupo de los controles. No se excluyd ningun expediente, ya que

todos los seleccionados se encontraron conforme a los criterios de inclusion.

En cuanto a la edad materna, la minima fue de 14 afos de edad, y tratandose
de adolescentes, la maxima llegd a los 19 afios de edad. Se encontré que la edad
mas frecuente fue de 19 anos de edad con el 31.4% (n=49) en ambos grupos;
seguido de 18 afos de edad con el 27.5% (n=43) en ambos grupos; en tercer lugar,
fueron madres de 17 afos, con 17.9% (n=28) en ambos grupos. Posteriormente se
encontré a los 16 afios en el cuarto lugar de frecuencia de madres adolescentes,
con 16.0% (n=25) en ambos grupos; en quinto lugar 15 afos con 4.4% (n=7) en
ambos grupos. Finalmente, la edad menos frecuente en el estudio fueron los 14
afos, con 2.5% (n=4) en ambos grupos. Por lo anterior, se infiere que la probabilidad

de embarazo tiende a incrementarse conforme las adolescentes avanzan de edad.

Edad materna

3%

4%
= 14 afios
15 afios
= 16 afios

m 17 afios
= 18 afios

m 19 afios

Grafica 1. Representacion de la edad materna en las adolescentes.
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Respecto al nivel educativo de las madres adolescentes, se encontré que, en
ambos grupos la prevalencia estuvo en quienes cursaron la secundaria completa,
en el grupo de los casos fue el 42.3% (n=33), y en el grupo los controles el 51.2%
(n=40), posteriormente ambos grupos difieren, encontrandose en segundo lugar en
el grupo de los casos la preparatoria completa con el 15.3% (n=12), y en el grupo
de los controles la secundaria incompleta con el 17.9% (n=14). En tercer lugar, en
ambos grupos se presenta la prevalencia de primaria terminada con el 14.1% (n=11)
en el grupo de los casos, y 12.8% (n=10) en el grupo de los controles. En cuarto
lugar, en ambos grupos se presenta la prevalencia de preparatoria incompleta, con
el 11.5% (n=9) en el grupo de los casos, y 8.9% (n=7) en el grupo de los controles.
En quinto lugar, nuevamente difieren ambos grupos, en los casos se presenta la
secundaria incompleta con un 10.2% (n=8), y en los controles se presenta la
preparatoria completa con un 6.4% (n=5). En sexto lugar, en los casos se presenta
la primaria incompleta con un 5.1% (n=4), y empatados en el grupo de los controles
se encuentran la primaria incompleta y el analfabetismo con el 1.2% (n=1).
Finalmente, en ultimo lugar en el grupo de los casos se presenta el analfabetismo
con el 1.2% (n=1).

Escolaridad
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incompleta completa incompleta completa incompleta completa

(S]

Grafica 2. Nivel educativo materno
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El estado civil que mas se encontré por unanimidad en ambos grupos fue
union libre en un 62.8% (n=98), de los cuales el grupo de los casos tuvo 66.6%
(n=52) y el grupo de los controles 58.9% (n=46); seguido de soltera en un 34%
(n=53) global, 29.4% (n=23) en casos y 38.4% (n=30) en los controles; y finalmente
casada en un 3.2% (n=5) global, 3.8% (n=3) en los casos y 2.5% (n=2) en los

controles.

Estado civil

5,3%

|

= Casada 53, 34%

Soltera

= Union libre

Gréfica 3. Estado civil de las adolescentes embarazadas.

De igual manera, la ocupacion fue unanime, encontrando que en primer lugar
en ambos grupos se dedicaban al hogar con un 93.6% (n=146), 96.1% (n=75) en el
grupo de los casos y 91% (n=71) en el grupo de los controles; en segundo lugar,
estudiantes con un 4.5% (n=7), 2.5% (n=2) en el grupo de los casos y 6.4% (n=5)
en el grupo de los controles; tercer lugar, empleada con un 1.3% (n=2), ninguna
madre en el grupo de los casos y 2.5% (n=2) en el grupo de los controles; y
finalmente a otra actividad con un 0.6% (n=1), con 1.2% (n=1) en grupo de los casos

y ninguna madre en el grupo de los controles.
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Grafica 4. Ocupacion de las adolescentes.

Las pacientes que se encontraban cursando su segundo tercer o cuarto
embarazo en ambos grupos correspondio al 28.2% (n=44), y fue similar la
proporcién de multigesta en el grupo de casos (30.8%, n=24), que en el grupo de
controles (25.7%, n=20). Asi mismo, en el analisis estadistico se encontr6 como
factor de riesgo con un OR de 1.289 con un IC de 95% 0.640-2.595 y una p =0.477,

por lo que no es estadisticamente significativo.

Paridad

112, 72%

= Multigesta

Primigesta

Grafica 5. Numero de embarazos que han tenido las adolescentes.
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El aborto previo se considero factor de riesgo para parto pretérmino con un
OR de 1.439 IC 95% 0.436-4.747, sin embargo, no es estadisticamente significativo
(p = 0.548). El total de pacientes que lo presentaron fueron 7.6% (n=12), de los
cuales 8.9% (n=7) corresponden al grupo de los casos y 6.4% (n=5) corresponde al

grupo de los controles.
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Grafica 6. Adolescentes multigestas que tuvieron un aborto en embarazo previo.

El control prenatal fue una variable que se utilizé de acuerdo al numero de
consultas, considerando menos de 5 consultas como mal control prenatal y 5 o mas
como adecuado control prenatal. Se encontr6 que, hasta el 27.5% (n=43)
presentaron mal control prenatal, de los cuales la mayoria se present6 en el grupo
de los casos con 33.3% (n=26) y en el grupo de los controles con 21.7% (n=17). De
acuerdo al calculo de riesgo estadistico, tener menos de 5 consultas o incluso
ninguna, fue un factor de riesgo para parto pretérmino con un OR de 1.794 IC 95%

0.878-3.666, sin embargo, tampoco fue estadisticamente significativo (p = 0.107).
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Grafica 7. Consultas de control prenatal en el embarazo actual.

De la misma manera, se investigo el sitio donde se llevaron a cabo las
consultas de control del embarazo; en el grupo de los casos, hasta un 51.2% (n=40)
acudio al centro de salud, seguido de un control prenatal entre centro de salud y
Hospital de la Mujer en un 29.4% (n=23), posteriormente un 7.6% (n=6) con médico
privado, y de igual manera un 3.8% (n=3) respectivamente para sin control prenatal,
CS y MP y CS, MP y HM. Esto varié en el grupo control, donde un 52.5% (n=41)
llevod su control prenatal en el CS y HM, seguido de unicamente centro de salud con
un 23% (n=18), posteriormente empatados el centro de salud y médico privado y
sin control prenatal con un 7.6% (n=6) respectivamente, seguido de médico privado

y finalmente solo un 2.5% (n=2) llevo control prenatal en CS, MP y HM.

Lugar de control prenatal
3%

= NINGUNO
CENTRO DE SALUD

= PRIVADO

37%

= CSY PRIVADO
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/N

Grafica 8. Lugar donde se llevo a cabo el control prenatal.

47



En cuanto a la IVU, se present6 en la poblacién total durante el embarazo
hasta en un 51.9% (n=81), de los cuales fue mas frecuente en el grupo de los casos
con un 55.1% (n=43) que, en el grupo de los controles con 48.7% (n=38). Se
clasific6 como factor de riesgo con un OR 1.293 IC 95% 0.689-2.427, lo cual no es

estadisticamente significativo (p = 0.423).

Infeccidon de vias urinarias
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Grafica 9. Madres que cursaron con infeccion de vias urinarias en el embarazo.

Otro factor de riesgo conocido es la cervicovaginitis durante el embarazo, la
cual tuvo una frecuencia de presentacion en ambos grupos de 41% (n=64), siendo
mas comunmente hallada en el grupo de los controles que en el de los casos (42.3%
y 39.7% respectivamente), por esta razon al realizar el calculo estadistico se obtuvo
un OR de 0.899 IC 95% 0.475-1.703, lo cual nos traduce como factor protector,

estadisticamente no significativo.
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Gréfica 10. Madres que cursaron con infeccién vaginal en el embarazo.
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La amenaza de aborto fue otro factor que se estudid en la investigacion,
encontrando igual incidencia en ambos grupos (n=4 en casos y n=4 en controles),
con una frecuencia del 5.1% (n=8). En el analisis estadistico no actu6 ni como factor
protector ni como factor de riesgo, con un OR 1.000 IC 95% 0.241-4.149.

Amenaza de aborto
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Gréfica 11. Presencia de amenaza de aborto en embarazo actual.

Las pacientes que presentaron APP tienen hasta 13 veces mas riesgo de
presentar parto pretérmino que aquellas que no lo presentaron, con un OR de
13.103, IC 95% (2.944-58.326); ya que, en el grupo de los casos, 20 de las 78
pacientes (25.6%), que tuvieron parto pretérmino presentaron APP al menos una
vez en el embarazo, sin embargo, tan sélo 2 de las 78 pacientes (2.56%) de los
controles presentaron APP.
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Grafica 12. Presencia de amenaza de parto pretérmino en embarazo actual.
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Las hospitalizaciones también cursaron como factor de riesgo para parto
pretérmino con un OR 24.797 IC 95% (3.227-190.563) y una chi cuadrada menor
de 0.05, que traduce que es una variable dependiente. Cabe destacar que el criterio
de “hospitalizaciones”, no se toma como la estancia intrahospitalaria, sino como
aquellas enfermedades presentes en el embarazo que requieren seguimiento
estrecho y no se pueden tratar de manera ambulatoria, siendo éstas las verdaderas
causas del parto pretérmino y no la hospitalizacién en si. Los casos tuvieron hasta
un 24.35% de hospitalizaciones a comparacion de los controles, quienes soélo

tuvieron un 1.28%.
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Grafica 13. Madres que cursaron con hospitalizaciones durante el embarazo, secundario a
otras patologias.

La enfermedad hipertensiva asociada al embarazo unicamente se presento
en el grupo de los casos con un 5.12% (n=4), por lo que no fue posible calcular el
odds ratio. La chi cuadrada menor de 0.05 (0.006), nos demuestra que es una

variable dependiente del parto prematuro.
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Grafica 14. Madres que cursaron con enfermedad hipertensiva.

La anemia en el embarazo también supuso un FR de atribuible al parto
pretérmino con un OR de 2.029, sin embargo, no es estadisticamente significativo
ya que cuenta con un IC 95% de 0.762-5.397. Se present6é hasta en un 16.6%
(n=13) en el grupo de los casos y 8.97% (n=7) en el grupo de los controles.
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Grafica 15. Madres que presentaron anemia en el embarazo.
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La restriccidon del crecimiento intrauterino, contrario a lo que se esperaba, se
encontré como factor protector con un OR 0.740 IC 95% 0.160-3.421 (sin evidencia
estadisticamente significativa), y es debido a que quiza el aumento de las consultas
de control prenatal y las revisiones periddicas derivadas del seguimiento de esta
patologia, ayudan a detectar mas facilmente las amenazas de parto pretérmino y
asi disminuir los partos pretérmino per se; ya que se presento este factor en 3
pacientes de los controles (3.84%) y en 4 pacientes de los casos (5.12%).
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Gréfica 16. Presencia de restriccion del crecimiento intrauterino detectado en el control
prenatal.

El oligohidramnios fue otro factor que se estudié en la investigacion,
encontrando igual incidencia en ambos grupos (n=5 en casos y n=5 en controles),
con una frecuencia del 6.41% (n=10). En el analisis estadistico no actué ni como
factor protector ni como factor de riesgo, con un OR 1.000 IC 95% (0.278-3.601).
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Grafica 17. Presencia de oligohidramnios durante el embarazo.

La ruptura prematura de membranas se observo como factor de riesgo, con
un OR 1.488 IC 95% 0.617-3.588 (estadisticamente no significativo). Se presento

en 17.9% (n=14) de los casos y en 12.8% (n=10) de los controles.
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Grafica 18. Madres que tuvieron ruptura prematura de membranas ante parto.
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El ultimo factor estudiado en esta investigacion fue la presencia de infeccion
materna al momento del nacimiento, encontrando que hasta un 8.9% (n=7) de los
casos la presento, por lo que se valoré como factor de riesgo para parto pretérmico,
con un OR de 7.592 IC 95% estadisticamente significativo (0.911-63.244); sin
embargo, con una chi cuadrada de p = 0.029, lo que nos traduce que es un factor

dependiente del parto prematuro.
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Grafica 19. Presencia de infeccion materna al momento del parto pretérmino.

En el estudio se observd mayor frecuencia de resolucion del embarazo via
abdominal, con un total de 81 cesareas (51.9%), y 75 partos (48.1%). Asi mismo
entre las causas mas comunes de la cesarea que se investigaron fueron:
desproporcion cefalopélvica con 5 pacientes (3.2%), taquicardia fetal con 8
pacientes (5.1%), riesgo de pérdida de bienestar fetal con 21 pacientes (13.5%),
falta de progresion del trabajo de parto con 3 pacientes (1.9%), cérvix desfavorable
para inductoconduccion con 4 pacientes (2.6%), desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta con 2 pacientes (1.3%), producto pélvico con 7 pacientes
(4.4%), producto pretérmino con 4 pacientes (2.6%), embarazo gemelar con 3
pacientes (1.9%) y otra causa (entre las que incluyen trastornos hipertensivos del
embarazo, uteroinhibicion fallida y/o restriccion del crecimiento intrauterino) con 24
pacientes (15.38%).
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Gréfica 20. Via de resoluciéon del embarazo, en grafica circular de color naranja parto, en

azul cesarea, y se desglosan las causas de la cesarea.

En cuanto al peso de los recién nacidos, se percentilaron de acuerdo a las

graficas de la CDC por semanas de gestacion y género, encontrando que 51.3%

(n=80) tenian peso adecuado para la edad gestacional, 45.5% (n=71) presentaron

bajo peso para la edad gestacional con un percentil por debajo del 10, y el 3.2%

restante (n= 5) estaban grandes para la edad gestacional con un percentil por

encima del 90.
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Grafica 21. Peso de los neonatos.
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Se evaluaron las semanas de gestacion por escala de Capurro, y se clasificd
de acuerdo a la OMS como prematuro extremo a los recién nacidos menores de 28
semanas de gestacion, donde solo hubo 1 recién nacido (0.6%), prematuro de 28 a
31.6 semanas de gestacion con 6 recién nacidos (3.8%), prematuro tardio de 32 a
36.6 semanas de gestacion con 71 recién nacidos (45.5%), término temprano de 37
a 38.6 semanas de gestacion con 24 recién nacidos (15.4%), término de 39 a 40.6
semanas de gestacion con 51 recién nacidos (32.7%), y término tardio de 41 a 41.6
semanas de gestacion con 3 recién nacidos (1.9%), ningun recién nacido se clasifico

como postérmino de mas de 42 semanas de gestacion.
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Grafica 22. Edad gestacional de los neonatos calculada por Capurro.

Otra variable que se estudi6 como medida de frecuencia fue el indice de
APGAR a los 5 minutos, encontrando puntajes por encima de 7, lo que traduce que
ningun recién nacido presentd asfixia, se presentaron 6 neonatos (3.8%) con
puntaje de 7, 26 neonatos (16.7%) tuvieron puntaje de 8, la mayoria de los recién
nacidos (120, 76.9%) presentaron un puntaje de 9, y solo 4 (2.6%) tuvieron puntaje
de 10.
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Grafica 23. Puntaje de APGAR a los 5 minutos de nacimiento.

Finalmente, la ultima variable a analizar, fue el alta del binomio sano, lo que
traduce que aproximadamente el 19.2% (n=30) de los recién nacidos de ambos
grupos estudiados se hospitalizaron, perteneciendo todos al grupo de los casos, los
cuales tuvieron estancia hospitalaria derivados de complicaciones asociadas a la
prematurez como sindrome de dificultad respiratoria e infecciones intrauterinas; el

resto de los recién nacidos (n=126, 80.8%), fueron dados de alta junto a su madre.

Alta binomio sano
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Gréafica 24. Alta binomio sano.
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Tabla 5. Analisis estadistico de las variables.

Variable x? de Pearson | OR (IC 95%)

Edad 0.743 NA

Escolaridad 0.295 NA

Estado civil 0.474 NA

Ocupacion 0.222 NA

Primigesta 0.477 0.776 (0.385-1.562)
Aborto previo 0.548 1.439 (0.436-4.747)
Control prenatal 0.107 1.794 (0.878-3.666)
Lugar de control prenatal NA NA

Infeccion de vias urinarias 0.423 1.293 (0.689-2.427)
Cervicovaginitis 0.745 0.899 (0.475-1.703)
Amenaza de aborto 1.000 1.000 (0.241-4.149)
Amenaza de parto pretérmino 0.000* 13.103 (2.944-58.326)
Hospitalizaciones 0.000* 24.797 (3.227-190.563)
Enfermedad hipertensiva asociada al | 0.006* No se puede calcular
embarazo

Anemia en el embarazo 0.151 2.029 (0.762-5.397)
RCIU o feto con bajo peso 0.699 0.740 (0.160-3.421)
Oligohidramnios 1.000 1.000 (0.278-3.601)
Ruptura prematura de membranas 0.375 1.488 (0.617-3.588)
Infeccion al momento del nacimiento 0.029* 7.592 (0.911-63.244)
Via de resolucion del embarazo NA NA

Causa de la cesarea NA NA

Peso del neonato NA NA

Capurro / Ballard del neonato NA NA

Apgar NA NA

Alta binomio NA NA

* Variable con significancia estadistica (p value <0.05)

NA: No Aplica

RCIU: Restriccion del Crecimiento Intrauterino.
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DISCUSION

En la presente tesis, se analizaron 156 expedientes, de los cuales 78 correspondian
a casos y 78 a controles. Se realizdé un analisis estadistico utilizando la prueba de
Chi-cuadrada de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun correspondiera y la

razon de momios, para comparar ambos grupos.

En el estudio se analizaron adolescentes unicamente, ya que la literatura
marca que la edad menor de 20 afnos, ya funge como factor de riesgo para parto
pretérmino, asi mismo, el embarazo adolescente tiene alta prevalencia en nuestro
entorno, por lo que la edad en este estudio es parte de la definicién operacional y
no se puede calcular el riesgo. Lo anterior es acorde en el estudio que llevo a cabo
Ortiz Martinez, et al, al encontrar que la adolescencia se asocia con el parto

prematuro con una razén de momios de 1.74 (IC 95%: 1,02 — 2,99). (17)

En cuanto a la escolaridad, el 46.7% de la muestra global del estudio
terminaron la secundaria, sin embargo, de este porcentaje la mayoria corresponden
al grupo de los controles (25.6% contra 21.1%); teniendo como punto de corte este
nivel educativo, se encontro sorpresivamente que el grupo de los casos contaba con
mayor grado de estudios, correspondiendo al 13.4%, en contraste con el grupo de
los controles que sdlo el 7.6% curso la preparatoria. El estudio de Martinez Cancino
et al, obtuvo como resultado reportado en la bibliografia: un aumento en el riesgo
de parto pretérmino en las pacientes con estudios universitarios incompletos (OR
4.07) (IC95% 0.4507-36.9210) p=0.3709, aunque no fue estadisticamente
significativo. (22) De acuerdo a Hidalgo-Lopezosa et al., se cita que “las madres que
solo tenian educacién primaria o menos tenian un mayor riesgo de parto prematuro
(OR 1.16; IC 95% 1.11-1.21), pero también las madres con educacion secundaria
mostraron tener riesgo de parto prematuro (OR 1.10; IC 95% 1.05-1.16)". (25) Con
lo anterior, se podria expresar que existe un sesgo en cuanto a la edad vy la
escolaridad, ya que en este estudio todas las pacientes son adolescentes, por lo

que algunas aun cursan sus estudios.
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En el estado civil, hasta un 66% de las pacientes tenian pareja, ya sea en
unién libre o matrimonio, y 34% no tenian pareja, sin embargo, al analizar la
estadistica, las pacientes de los controles se encontraban solteras en un 19.2%, a
comparacién con las pacientes de los casos en un 14.8%. Esto es acorde con el
estudio de Suazo Flores et al, donde el grupo de los controles se encontraba sin
pareja en un 20.7% y el grupo de los casos con 13.6%. Pese a esta similitud no
hubo diferencias significativas en cuanto al estado civil asociado al parto prematuro
(p=0.477). (26)

El 93.6% de la muestra global se dedica al hogar, y tan sélo 1.3% tiene un
empleo formal, lo que denota que las adolescentes son econdmicamente
dependientes y de que, en México, particularmente en Aguascalientes, el hombre,
sigue constituyendo el papel de proveedor y la mujer un papel mas clasico como la
cuidadora de la casa y la familia. El estudio de Suazo Flores llevado a cabo en Chile,
clasifico la ocupacién como trabajo remunerado y no remunerado, de los cuales el
65.7% de su muestra no tiene empleo y sélo el 34.3% percibe ingresos, lo que
traduce las diferencias en el estatus socioeconémico entre un pais y otro, por lo que
fue estadisticamente significativo (p = 0.0171), encontrandose como factor de riesgo
para parto pretérmino, quiza se pueda deber a que incluso embarazada la mujer
sigue trabajando, presentando asi aumento en la carga laboral, estrés y por
consiguiente liberacidon de prostaglandinas que condicionen el inicio de trabajo de
parto. (26)

Otro factor analizado fue la multiparidad, donde el 72% de la muestra cursaba
el primer embarazo y el 28% presentaba multiparidad, asi mismo, de acuerdo a la
estadistica, se clasificé como un factor asociado con el parto prematuro (OR 1.289,
IC 95% (0.640-2.595) y p = 0.477) siendo no significativo estadisticamente. Suazo
Flores et al, no encontré asociacion significativa de la multiparidad con el parto
pretérmino (p = 0.372). (26) La tesis de Rivera Inga en Peru 2015, encontré también
a la multiparidad como factor de riesgo, con un OR 3.18; el cual fue significativo
(p<0.05). (27)
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Al analizar la presencia de aborto previo, se pudo observar que lo
presentaron el 8.9% del grupo de los casos, por lo que se considero factor de riesgo
para parto prematuro con un OR de 1.439 IC 95% 0.436-4.747, sin embargo, no es
estadisticamente significativo (p = 0.548). Edlow AG et al, consideran que las
pacientes con una pérdida previa en el segundo trimestre tuvieron 10.8 veces mas
probabilidades de tener otra pérdida en el segundo trimestre o parto prematuro
espontaneo, en comparacion con aquellas con parto a término previo (IC 95% de
3.6 -32.1, p <0,0001). (28)

En cuanto al control prenatal el 27.5% tuvieron menos de 5 o incluso ninguna
consulta de control prenatal, encontrandose mas frecuentemente esta situacion en
el grupo de los casos (16.6%), siendo un factor de riesgo para parto pretérmino OR
de 1.794 IC 95% 0.878-3.666, sin embargo, no fue estadisticamente significativo (p
= 0.107). En otros estudios no se ha observado que el lugar de control prenatal sea
un factor de riesgo, por lo que, en este estudio, se analizdé unicamente como medida
de frecuencia y para conocer la capacidad y la preferencia de servicios de salud en
las embarazadas; siendo que la mayoria (41%) de la poblacién prefiere un
seguimiento a través de centro de salud y hospital, seguido de centro de salud
(37%). En Peru, un estudio realizado por Ahumada Barrios et al, en el afio 2016, en
el que el corte de control prenatal adecuado es de 6 0 mas consultas, se encontro
que aquellas que tienen un control prenatal insuficiente tienen una asociacion
estadisticamente significativa con el parto pretérmino (OR ajustado= 3,2; p <0,001).
(29)

Clasicamente las IVU se han asociado como factor de riesgo para parto
pretérmino. Abanto Bojorquez et al, encontré que existe una asociacién de esta
patologia con la APP (OR 6.2; 1C95% 2.2-17.3; p <0,001). (20) En el estudio también
se encontrd la infeccion de vias urinarias como factor de riesgo para parto
pretérmino OR 1.293 IC 95% 0.689-2.427, sin embargo, no fue estadisticamente
significativo (p = 0.423), probablemente porque la infeccion de vias urinarias se
presento en similar proporcion en el grupo de los casos que en el de los controles.
(20)
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Otro factor clasico asociado como causa o factor de riesgo para parto
pretérmino es la presencia de cervicovaginitis. Durante este estudio se encontro
mas frecuentemente (42.3%) en el grupo control, razén por la cual funge como factor
protector (OR de 0.899 IC 95% 0.475-1.703), sin embargo, esto difiere
completamente en la literatura, donde Escobar Padilla et al, en su estudio de casos
y controles en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, encontro a la cervicovaginitis como factor
de riesgo para parto pretérmino con un OR 3.0, IC 95% 1.7-5.1, p = 0.000. (23)

La amenaza de aborto en la gestacion actual, se estudié como factor de
riesgo para parto pretérmino, sin embargo, no se encontré ni como factor de riesgo
ni factor protector OR 1.000 IC 95% 0.241-4.149. Por el momento, no se han

realizado estudios encontrando esta asociacion.

Varios estudios son los que indican la asociacién directa de APP con el parto
pretérmino propiamente dicho, como en la referencia bibliografica “Factores de
riesgo asociados a parto pretérmino en un hospital de segundo nivel de atencion”
de Escobar Padilla, donde esta asociaciéon corresponde a un OR 10.2, IC 95% 1.3 -
80.6, con una p = 0.006; asi como el estudio de Ahumada Barrios et al., encontrando
un OR 3.7, IC 95% 2.3 - 5.8, con una p <0,001. En el presente estudio se encontro
una asociacion aumentada con OR de 13.103, IC 95% 2.944 - 58.326, p = 0.000,

con significancia estadistica. (23,30)

En este estudio, las hospitalizaciones cursaron como factor de riesgo para
parto pretérmino con un OR 24.797 1C 95% (3.227-190.563) y una p = 0.000, lo cual
es estadisticamente significativo. Este criterio toma la presencia de una estancia
hospitalaria secundaria a una afeccién o patologia que requiere seguimiento
estrecho y no se pueden tratar de manera ambulatoria (como APP, enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo a clasificar), siendo la afeccién presentada en el
embarazo, el factor de riesgo estudiado y no la hospitalizacion en si. Por lo anterior,
no existe como tal en la literatura un factor de riesgo determinado como
“hospitalizaciones previas”, por lo que se debera investigar cada causa por si sola
y el riesgo que ésta produzca en el parto pretérmino.
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La enfermedad hipertensiva asociada el embarazo es otro factor de riesgo
bastante estudiado como predisponente a parto pretérmino. En este estudio se
encontré una frecuencia de 5.12%, todos pertenecientes al grupo de los casos, por
lo que no es posible establecer una razon de momios, sin embargo, se calcul6é una
p = 0.006, lo que nos traduce que es estadisticamente significativo. Escobar Padilla
encontré en su estudio de casos y controles, la asociacion de preeclampsia con
parto pretérmino con un OR de 6.3 IC 95% 2.6 - 15.3; p= 0.000, lo que traduce que

es estadisticamente significativo. (23)

Ahumada Barrios et al., encontr6 asociacion de anemia con parto pretérmino
OR 1.4, 1C 95% 1.0 — 2.0, p = 0.47, estadisticamente no significativo, siendo muy
parecido a lo que se encontré en este estudio OR 2.029, IC 95% 0.762 — 5.397, p =
0.151, de igual manera estadisticamente no significativo. Esto puede deberse a que
la anemia se presentd en un 16.6% en el grupo de los casos y 8.9% en el grupo de
los controles, por lo que se observa que fisioldgicamente la poblacion adolescente
cursa con anemia en el embarazo, teniendo como causa principal la deficiencia de

hierro en la alimentacién. (29)

La RCIU es un factor asociado a parto pretérmino, ya que segun la semana
a la que se diagnostique es la conducta a seguir durante el embarazo, siendo mas
grave y de peor pronostico cuando se diagnostica en embarazos tempranos y
cuando el estadio ya esta avanzado; en el estudio de Suazo Flores et al., se
encontré una frecuencia de RCIU de 7.7%, con una p = 0.001, estadisticamente
significativo. Sin embargo, contrario a lo que dice la literatura, en este estudio se
encontr6 como factor protector OR 0.740, IC 95% 0.160-3.421 y p = 0.699
estadisticamente no significativo, y se puede deber a que el 5.12% de las pacientes
de los controles lo presentaron a comparacion de 3.84% de las pacientes de los
casos. Este hallazgo en el Hospital de la Mujer, puede deberse a que se tiene un
control semanal en la consulta de la vigilancia de esta patologia, lo que permite
también identificar otros factores de riesgo que puedan estar afectando el

embarazo, y con ello reducir el parto pretérmino. (26,30)

63



Continuando con el analisis, otro factor de riesgo en el PP fue el
oligohidramnios, que en este estudio no se encontré ni como factor de riesgo ni
como factor protector OR 1.000, IC 95% 0.278-3.601, a diferencia del estudio de
Ahumada Barrios et al, donde si actué como factor de riesgo OR 1.8, IC 95% 0.9 —

3.4, p = 0.09 estadisticamente no signficativ0. (29)

La RPM se presentd en 17.9% de los casos y en 12.8% de los controles, con
un OR 1.488, IC 95% 0.617-3.588 y una p = 0.375, estadisticamente no significativo,
lo que se asimila al estudio de casos y controles de Escobar Padilla et al, con un
OR de 5.8, IC 95% 2.2-11.7, y p = 0.000 estadisticamente significativo. (23)

Al igual que otros factores previamente analizados en este estudio de casos
y controles, la infeccidbn al momento del nacimiento, no estda documentado en la
literatura como factor de riesgo de parto pretérmino, sin embargo, en el hospital de
la mujer se encontr6 como hallazgo en la madre después de la resolucion del
embarazo con un OR de 7.592, IC 95% 0.911-63.244; y una p = 0.029
estadisticamente significativo, lo que nos habla, que una causa especifica del parto
prematuro en nuestro medio es la presencia de una infeccién materna, por lo que
es pertinente buscar otro tipo de infecciones clinicas y subclinicas en la amenaza

de parto pretérmino, y no soélo infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis.

La via de resolucién no actua como factor de riesgo en el parto pretérmino,
en este estudio, unicamente se buscaron medidas de frecuencia para analizar la via
en que se resolvieron los embarazos, siendo que se presentaron un total de 81
cesareas (51.9%), y 75 partos (48.1%), siendo la causa mas frecuente de la cesarea
otras indicaciones como uteroinhibicién fallida, trastornos hipertensivos del
embarazo y restriccion del crecimiento intrauterino. En el estudio de Suazo Flores
et al, se encontraron resultados contrarios, con un 45.6% la frecuencia de cesareas

y un 54.4% la de partos vaginales. (26)

En cuanto al peso encontramos que el 51% de los neonatos tenian peso
adecuado para la edad gestacional, 46% peso bajo para la edad gestacional y 3%

peso grande para la edad gestacional.
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La edad gestacional calculada por escala de Capurro es un parametro clinico,
que a veces varia con la edad calculada dentro del embarazo, sin embargo, es un
parametro confiable. Del grupo de los casos, se encontré que el 91% pertenecia a
prematuros tardios, el 7.7% a prematuros moderados y el 1.3% a prematuros
extremos. En el estudio de Suazo Flores et al, el 88.1% fueron prematuros tardios,

9.5% prematuros moderados y 2.4% a prematuros extremos. (26)

El Apgar es otro parametro clinico que se utiliza para valorar la presencia de
asfixia. En el trabajo de Suazo Flores et al, se encontrd que el 87% presentaron una
calificacion mayor o igual a 7, con una p = 0.0021, estadisticamente significativo.
(26) En el estudio efectuado en el Hospital de la Mujer, practicamente el 100%
presentd una calificacion de 7 o mayor, siendo que ningun recién nacido presento

asfixia perinatal.

En el trabajo de Lopez-Garcia y cols, se encontré6 que el total de recién
nacidos que se hospitalizaron en la UCIN entre 2015y 2017, correspondi6 al 20.6%,
de los cuales el 37.3% fueron recién nacidos prematuros. (11) A comparacion, en
este estudio de 1 afo, se encontré que la muestra del total de prematuros, 19.2%
se hospitalizé en UCIN o en cuneros patoldgicos para crecimiento y desarrollo, sin
embargo, este estudio no contempla el total de recién nacidos que ingresan a la
UCIN, por lo que tampoco se puede asegurar que el 100% de los neonatos

hospitalizados, son prematuros.
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CONCLUSION

En la actualidad el embarazo adolescente sigue siendo un problema de salud
publica, pese a las medidas realizadas por el sistema de salud, por lo que, en este
estudio, se ve reflejada el aumento en la frecuencia de embarazo adolescente y sus

complicaciones como parto pretérmino.

A través de esta tesis se identificaron como factores de riesgo asociados al
parto pretérmino: la APP, hospitalizaciones por patologias subyacentes propias de
cada embarazada e infecciones al momento del nacimiento, por lo que es crucial,
segun el contexto de la poblacion atendida, promover programas de atencion
prenatal que permitan identificar estos factores de riesgo, con el objetivo de prevenir

y disminuir el riesgo de partos prematuros.

Asi mismo, se observaron varias complicaciones al realizar el estudio, en los
que algunos factores de riesgo reportados en la literatura no fueron completamente
concluyentes como factores de riesgo para parto pretérmino en el Hospital de la
Mujer. Esto se debid principalmente a que la muestra calculada fue pequefia
considerando el total de nacimientos prematuros en 1 afio de revision, por lo que se
sugiere que las investigaciones posteriores se realicen a través de varios afios de

vigilancia y recoleccién de datos.

Finalmente, algo que también se vio reflejado en este trabajo de tesis, es que,
aunque el parto pretérmino es un problema actual, las complicaciones neonatales
como asfixia, no se presentan tan comunmente, por lo que se puede inferir que el

pronostico de los prematuros es relativamente bueno.
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GLOSARIO

Amenaza de parto pretérmino: actividad uterina regular demostrada clinicamente
0 con registro cardiotocografico, asociada o no con modificaciones cervicales

progresivas entre las 22.0 y 36.6 semanas de gestacion.

Asfixia perinatal: ausencia de respiracion o ausencia de aire. Es un sindrome que
se caracteriza por la suspension o reduccidn severa del intercambio de gases en la

placenta o el pulmén, que provoca hipoxemia, hipercapnia y acidosis en los tejidos.

Control prenatal: consultas médicas que se llevan a cabo durante el embarazo,
con la finalidad de valorar aspectos maternos y fetales que conllevan la reduccion

de morbimortalidad materna y neonatal en el nacimiento.

Desproporcién cefalopélvica: se produce cuando la cabeza fetal es mas grande
que los estrechos de la pelvis materna, por lo tanto, ésta ultima impide su paso via

vaginal.

Embarazo adolescente: aquel embarazo que sucede entre los dos afos de su
edad ginecoldgica, concibiéndose este en el que transcurre desde su menarquia y/o

cuando la joven todavia depende del sustento de su familia.

Factor de riesgo: caracteristica o circunstancia que aumenta la probabilidad de

tener una enfermedad.

Factor protector: caracteristica o circunstancia que disminuye la probabilidad de

tener una enfermedad.
Morbilidad: proporcion de una enfermedad en una poblacion.

Mortalidad: tasa de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo

determinado o por una causa especifica.

Parto pretérmino/prematuro: finalizacion del embarazo con un recién nacido vivo

antes de que se hayan completado 37 semanas de gestacion.

Prematurez/prematuridad: nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion.
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Producto pequefio para la edad gestacional: feto que tiene un peso por debajo

del percentil 10, sin repercusiones en la flujometria doppler.

Restriccion del crecimiento intrauterino: crecimiento fetal menor al potencial

(menor a percentil 10) con alteracion en flujometria doppler.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales: area hospitalaria donde se brinda
atencion médica a los recién nacidos prematuros o que padecen alguna patologia

externa o asociada al nacimiento.
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ANEXOS

Anexo A. Formato de recoleccion de datos de los expedientes.

ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO Y PARTO PRETERMIND EN EMBARAZO ADOLESCENTE EN EL HOSPITAL DE LA
MUJER DE AGUASCALIENTES EM EL ARIO 2023

FORMATC DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE EXPEDIENTE EDAD FECHA
DEMOGRAFIA
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL OCUFACION
EMBARATOD ACTUAL: GESTAS PARTOS ABORTOS CESAREAS MNO. COMSLULTAS
LUGAR DE CONTROL: CEMTRO DE SALUD: S NOD | ) MEDICO PRIVADO: 31/ NO ([ ) HOSPITAL: 51 f NO[ )
COMDICION Ell NO CONDICION Sl HO
INFECCION DE VIAS URINARIAS ENFERMEDAD HIFERTENSIVA DEL EMBARAZD
CERMICOVAGINITIS ANENILA
AMENAZA DE ABORTO RCIU ¥/O BAIO PESO
AMENAZA DE PARTO PRETERMING HOSPITALIZACIONES®

* ESPECIFICAR CAUSA

OTRAS COMPLICACIONES ¥/O CONDICIOMES

ANALIZACION DEL EMBARAFO: PARTO /f CESAREA MOTIWO DE CESAREA

COMDICION sl MO CONDICION Sl N
RUPTURA FREMATURA DE MEMBRAMAS INFECCION AL MOMENTO DEL NACIMIENTO
OLUGOHIDRAMMNIOS PREMATUREZ
RECIEM NACIDO: PEZD APGAR CAFURRO ALTA BINORIO: 31 f NO
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