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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo maternos que predisponen a parto 

prematuro en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Dos de 

Mayo durante el periodo 2018 - 2019.  

Materiales y Métodos: Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de tipo 

casos y controles. La muestra estuvo conformada por 180 gestantes de 10 a 19 

años, de ellas 60 fueron puérperas con un parto prematuro y 120 puérperas con 

parto a término. La recolección de la información se realizó a través de una ficha 

de recolección de datos a partir de las historias clínicas. El análisis estadístico 

se realizó con el programa SPSS versión 25 con el que se calcularon frecuencias 

y medidas de asociación como el Chi cuadrado y Odds ratio, con nivel de 

significancia al 95% (p<0.05).  

Resultados: En este estudio la edad materna promedio fue 17,5 años, de las 

gestantes que tuvieron parto prematuro el 75% estuvieron en la adolescencia 

tardía (17-19 años) y el 25% en la adolescencia media (14-16 años), similar a las 

que no tuvieron parto prematuro, el 70% estuvieron en la adolescencia tardía y 

el 30% en la adolescencia media. Según el análisis multivariado los factores de 

riesgo encontrados para parto prematuro fueron la anemia (OR: 2,07; IC 95%= 

1,08 - 4,00; p= 0,030), la infección del tracto urinario (OR: 3,86; IC 95%= 1,51 - 

9,90; p= 0,005) y la preeclampsia (OR: 3,71; IC 95%=1,12 - 12,30; p= 0,032); 

mientras que no se encontró asociación estadísticamente significativa con la 

infección vaginal (OR: 2,11; IC 95%= 0,65 - 6,86; p= 0,205) y la ruptura 

prematura de membranas (OR: 1,27; IC 95%= 0,61 - 2,63; p= 0,526) 

Conclusiones: Los factores asociados a un mayor riesgo de parto prematuro en 

gestantes adolescentes fueron la anemia, infección del tracto urinario y 

preeclampsia. 

 

Palabras clave: Parto prematuro, gestante adolescente, factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the maternal risk factors that predispose to premature 

birth in pregnant adolescents treated at the National Hospital Dos de Mayo during 

the period 2018 - 2019. 

Materials and Methods: Analytical, observational, retrospective, case-control 

study. The sample consisted of 180 pregnant women aged 10-19 years, of which 

60 were puerperal women with premature delivery and 120 puerperal women with 

term delivery. The information was collected through a data collection form from 

the medical records. Statistical analysis was performed with the SPSS version 25 

program, with which frequencies and association measures such as Chi square 

and Odds ratio were calculated, with a significance level of 95% (p <0.05) 

Results: In this study, the mean maternal age was 17,5 years, 75% of the 

pregnant women who had premature birth were in late adolescence (17-19 years) 

and 25% in middle adolescence (14-16 years), similar to those who did not deliver 

preterm, 70% were in late adolescence and 30% in middle adolescence. 

According to the multivariate analysis, the risk factors found for preterm birth were 

anemia (OR: 2.07; 95% CI = 1.08 - 4.00; p = 0.030), urinary tract infection (OR: 

3.86; 95% CI = 1.51 - 9.90; p = 0.005) and preeclampsia (OR: 3.71; 95% CI = 

1.12 - 12.30; p = 0.032); while no statistically significant association was found 

with vaginal infection (OR: 2.11; 95% CI = 0.65 - 6.85; p = 0.205) and premature 

rupture of membranes (OR: 1.27; 95% CI = 0.61 - 2.63; p = 0.526)  

Conclusions: The variables associated with a higher risk of preterm birth in 

pregnant adolescents were anemia, urinary tract infection and pre-eclampsia. 

 

Key words: Preterm birth, pregnant adolescent, risk factors. 
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INTRODUCCIÓN  

En la actualidad se ha visto que cada año hay 15 millones de mujeres de 15 a 

19 años que tienen un parto35 siendo esta etapa de vida una población 

importante de estudio. La adolescencia según la OMS se define entre los 10 a 

19 años35, esta etapa influye negativamente en los indicadores perinatales, 

maternos y neonatales aumentando los riesgos de enfermedades asociadas al 

embarazo, bajo peso, prematuridad y depresión al nacer11. Aproximadamente de 

los 13 millones de partos en América latina y el Caribe un 15% (2 millones) son 

de adolescentes. El embarazo adolescente trae una gran carga de riesgos 

médicos asociados con el embarazo como la anemia, patología hipertensiva del 

embarazo, bajo peso, parto prematuro, valoraciones bajas en el Apgar, 

traumatismos durante el parto, alteraciones neurológicas y en el primer año de 

vida, riesgo de muerte, lo que genera una mayor morbi - mortalidad materna y 

un aumento de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil al compararse como grupo 

de 20 a 29 años35. A ello se suma la prematuridad que es un problema de salud, 

no solo en Perú sino de carácter mundial ya que por la propia inmadurez, el 

recién nacido va a ser expuesto a múltiples complicaciones que pueden 

aumentar su morbi - mortalidad, así como también afectar su calidad de vida 

futura. Por lo cual su estudio es de suma importancia. Se han identificado 

algunos procesos que contribuirán como son la activación del eje hipotalámico-

hipofisiario-suprarrenal materno, la infección intraamniótica; la isquemia decidual 

o hemorragia produce una disminución del flujo sanguíneo uteroplacentario; la 

sobre distensión uterina como en los embarazos múltiples; la disfunción del 

cuello uterino; así también drogas y toxinas6. Si bien es cierto la principal causa 

de parto prematuro es idiopático, se han descrito múltiples factores que podrían 

precipitarlo dentro de ellos es importante estudiar los factores maternos ya que 

con un adecuado control y manejo podrían disminuir la prevalencia de los partos 

prematuros así como sus posteriores complicaciones y secuelas. Como lo son 

las infecciones vaginales, infecciones del tracto urinario, la ruptura prematura de 

membrana, problemas hipertensivos como la preeclampsia y la anemia ya que 

cada vez se ve con más frecuencia en las gestantes32. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1 Planteamiento Del Problema 

Aproximadamente un embarazo normal dura 40 semanas desde el primer día de 

la última fecha de menstruación1. El recién nacido prematuro es aquel que nace 

entre las 22 y las 36 semanas 6 días de edad gestacional2. Cuya característica 

lo va a hacer susceptible a un mayor riesgo de morbimortalidad debido a que 

podrían no haberse desarrollado en su totalidad1. Por lo cual es considerado 

como un problema de salud a nivel mundial, según la OMS cada año 15 millones 

de prematuros nacen. En áfrica y Asia meridional más del 60% son nacimientos 

pretérmino, en países de bajos ingresos aproximadamente un 12% nace antes 

de tiempo versus a un 9% en países de altos ingresos3.  

Según UNICEF En América Latina mueren cada año aproximadamente unos 

35000 niños y niñas por complicaciones de la prematuridad. Dentro de 

Latinoamérica, Brasil presenta la mayor cantidad de muertes por complicaciones 

de parto prematuro con un total de 9000 cada año, seguido por México (6000), 

Colombia (3500), Argentina (2400), Venezuela (2200), Perú (2000), Guatemala 

(1900), Bolivia (1600), Ecuador (1500) y Honduras (1100)3. 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (Endes), en el Perú durante 

el 2017 se registraron 480 483 nacimientos de los cuales el 21.8% eran 

prematuros (104 745) y de ellos y 6.4% eran prematuros extremos4. En lo que 

va del año 2019 de los 254 000 nacidos, 17000 fueron prematuros según el 

Ministerio Nacional de Salud (MINSA), de los cuales murieron 12005.  

Como etiopatología se considera que es el resultado de tres entidades clínicas: 

parto prematuro idiopático producto de un inicio espontáneo del trabajo de parto, 

rotura prematura de membranas y producto de indicación médica por patología 

fetal y/o materna6. La literatura refiere que las causas en general pueden ser 

varias, además de sugerir que el embarazo en la adolescencia es un factor de 

riesgo que puede considerarse de forma aislada o en asociación con otros 

factores7. La actividad sexual cada vez inicia de forma más precoz, un promedio 

entre los 13,5 – 16 años, siendo el embarazo en la adolescencia un problema de 
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origen multifactorial que lleva a mayores complicaciones para la madre, el feto y 

el neonato, en países en vías de desarrollo del total de nacimientos llegan a ser 

hasta un 15 – 20% gestantes 8. 

A nivel mundial el parto prematuro es la causa principal de mortalidad en 

menores de cinco años. Además de que si llegan a sobrevivir presentan mucha 

morbilidad asociada a la inmadurez de los diferentes órganos, así también como 

mayor carga de discapacidad asociada a la dificultad para el aprendizaje, 

problemas auditivos, visuales, entre otros. Para poder sobrevivir van a necesitar 

cuidados costo eficaces como aportarle el calor necesario, lactancia materna, 

atención básica para los problemas infecciosos y respiratorios3.  

Es importante el estudio de este tema porque según lo planteado no solo es un 

problema mundial sino nacional ya que se ha visto en países con datos fiables, 

las tasas de prematuridad va en aumento3 y en nuestro país este año se ha visto 

una mayor cantidad de muertes debido a la prematuridad.  

1.2 Formulación Del Problema 

¿Cuáles son los factores riesgo maternos que predisponen a parto prematuro a 

gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 

el periodo 2018 – 2019? 

1.3 Justificación  

En nacimiento prematuro no solo es un problema nacional sino es un problema 

mundial ya que a pesar de lo mucho que se sabe sobre el tema las tasas van en 

aumento, considerando que de cada 10 nacimientos 1 es prematuro y como 

consecuencia genera una alta morbilidad – mortalidad ya que tendrán una 

inmadurez funcional y anatómica que los predispondrá a mayores 

complicaciones perinatales y la necesidad de requerir un soporte avanzado para 

poder adaptarse mejor a la vida extrauterina además que es la principal causa 

de discapacidad en la infancia generando parálisis cerebral, retraso del 

desarrollo psicomotor, pérdida de la visión o audición3,9. 
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Las causas de un parto prematuro parecen tener un origen multifactorial, no 

existe un conceso sobre las causas que lo puedan originar pero si hay diferentes 

teorías que explican acerca de los factores que podría aumentar la probabilidad 

de tener un recién nacido inmaduro. Como por ejemplo las patologías 

relacionadas con el embarazo como la preclamsia, desprendimiento prematuro 

de placenta, placenta previa, ruptura prematura de membranas, infección del 

tracto urinario, vaginosis, entre otros. Son factores de riesgo que podrían ser 

evitados y manejados adecuadamente para poder prevenir el nacimiento 

prematuro y todas las complicaciones relacionados a este2. 

Las gestantes adolescentes se consideran una población vulnerable ya que su 

asociación con una mala adherencia al control prenatal genera un aumento de 

riesgo de prematuridad, bajo peso al nacer y mortalidad neonatal8. Por la 

importancia del caso, el presente estudio busca determinar si los factores 

maternos predisponen a partos prematuros en gestantes adolescentes.  

1.4 Delimitación del problema: Línea de Investigación 

La línea de investigación está dentro de la prioridad Salud Materna, Perinatal y 

Neonatal, la cual se encuentra en las prioridades Nacionales de Investigación en 

Salud del 2015 al 2021, acorde a la metodología del proceso: Oficina General de 

Investigación y Transferencia Tecnológica. Reunión Técnica INS-06.05.15  

1.5 Objetivos  

Objetivo general  

Determinar los factores de riesgo maternos que predisponen a parto 

prematuro en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo durante el periodo 2018 – 2019.  
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Objetivos específicos 

- Analizar si la anemia materna es un factor de riesgo para parto prematuro 

en gestantes adolescentes.  

- Determinar si la ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo 

para parto prematuro en gestantes adolescentes.   

- Estudiar si la infección vaginal es un factor de riesgo para parto 

prematuro en gestantes adolescentes.   

- Determinar si la infección de tracto urinario es un factor de riesgo para 

parto prematuro en gestantes adolescentes. 

- Estudiar si la preeclampsia es un factor de riesgo para parto prematuro 

en gestantes adolescentes. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes  

Antecedentes internacionales  

En un estudio analítico de casos y controles realizado por Ugalde V. y 

col10, en el año 2012, Querétaro – México cuyo objetivo fue determinar 

si las infecciones genitourinarias eran factores de riesgo para parto 

pretérmino en adolescentes, en el cual se estudiaron variables 

sociodemográficas, antecedentes gineco-obstétricos, tipo de parto 

(pretérmino y término) e infecciones urinarias y vaginales. Como 

resultados se encontraron que de las adolescentes con parto prematuro 

el 54.3% presentaron infección de vías urinarias, mientras que el 33.8% 

de ellas presentó un parto a término (p=0,02). Mientras que el 57.1% de 

las adolescentes con parto prematuro presentaron infección vaginal en 

comparación con 35.1% de las que presentó un parto a término (p=0,01).  

En una investigación observacional, retrospectiva, analítica tipo caso – 

control presentado por Suárez G. y col11, en la ciudad Pinar del Río – 

Cuba en el año 2013 cuyo objetivo fue evaluar los indicadores materno-

perinatales y neonatales en adolescentes, obteniendo como principales 

resultados  que la mayoría de neonatos, hijos de madres adolescentes 

que ingresaron a cuidados especiales eran primigestas (69.5%) con un 

OR: 5.63 y un IC 95%: 2.7-11.8, también el 45,8% tuvo alguna afección, 

predominando la RPM (18.6%) y la hipertensión arterial inducida por el 

embarazo (11.9%), además que el 49,1% de los neonatos fueron 

prematuros con un OR de 3.11 y un IC 95 %: 1.53-6.38, el 52.5% tuvieron 

bajo peso con un OR: 3.4 y un IC 95%: 1.67-3.95 y el 59,3% recibieron un 

Puntaje de Apgar <7 puntos con un OR:11.54 y un IC 95%: 5.13-26.33. 

Concluyendo que el embarazo adolescente interviene en los indicadores 

neonatales, maternos perinatales negativamente, generando un 

aumentando del riesgo de bajo peso al nacer, prematuridad, depresión al 

nacer y enfermedades asociadas al embarazo 
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En el estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, realizado por Cluet 

de Rodríguez y col12 en el 2013, en Maracaibo – Venezuela, cuyo 

objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados a prematuridad 

en neonatos hijos de madres adolescentes. Como principales resultados 

se obtuvo que el 67,3% estuvo entre los 17 a 19 años, con un inicio de 

relaciones sexuales a los 14,7±1,1 años, hubo un 15.1% de adolescentes 

con neonatos prematuros, un 71,1% se encontraba con un IMC dentro de 

los parámetros normales (18,5-24,9 kg/m2), en cuanto a los factores 

psicosociales: un 41,5% no estudiaban, el 78,5% tuvieron una secundaria 

incompleta, un 52,6% estaban dentro del nivel V de estrato 

socioeconómico, la mayoría residía en zonas urbanas (62,4%), el 100% 

de las gestantes negaron el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas, 

más de la mitad provenía de familias disfuncionales con un 55,6%, el 

88,3% refirió que su embarazo no era deseado, a pesar de ello la mayoría 

con un 82,9% refirió que no tuvo intento de abortos. En cuanto a los 

factores obstétricos se encontró que el 64,4% tuvo un mal control prenatal, 

fueron primíparas el 72,7%, el 79,5% tuvieron un nacimiento entre las 

semanas 34 y 38 de gestación, el 79,5% fueron adecuados para la edad 

gestacional, además se encontró que el 100% presentaron patologías 

maternas y el 89% patologías neonatales. 

En la publicación presentada por Escudero V. y col13, en el año 2014, 

Medellín – Colombia con un diseño analítico - transversal cuyo objetivo 

fue analizar durante el tercer trimestre el estado nutricional del hierro en 

gestantes adolescente, cuyos resultados fueron que la prevalencia de 

anemia fue de un 17.1% y un 51% fue por deficiencia de hierro. La 

mediana de ferritina sérica fue 13,3 ug/L (RQ: 7,7 ug/L-17,9 ug/L), solo el 

5,6% presentó valores adecuados de ferritina. Además que se encontró 

que las que llegaron a tomar suplemento de hierro diario presentaron 

mejores concentraciones de hemoglobina y ferritina, un valor de Hb: 

12,1g/dL versus un 11,7 g/dL (p = 0,019) y ferritina sérica 14,6 µg/L versus 

7,0 µg/L (p = 0,000).   

En la investigación tipo analítico, casos y controles publicado por 

Mendoza T. y col8 ,en el año 2015, cuyo objetivo fue identificar la 



15 

 

influencia de la adolescencia y su entorno sobre la adherencia al control 

prenatal y su impacto sobre la prematuridad y/o bajo peso al nacer y la 

mortalidad neonatal. Los resultados fueron que la edad de 13 – 19 años 

estuvo asociado a mala adherencia al control prenatal, carencia de 

compañero permanente o esposo, carencia de seguridad social en salud 

y antecedente de más de 2 gestaciones. Además que se encontró que la 

mala adherencia al control prenatal se relacionaba con un aumento de 

partos prematuros y/o bajo peso al nacer y de mortalidad.  

En un estudio analítico de tipo caso y control realizado por Mendoza T. y 

col14 , en el año 2016, en la ciudad de Buga - Colombia, con el objetivo 

de describir la prevalencia del parto prematuro y sus determinantes en 

una población de gestantes adolescentes y adultas, cuyos resultados 

fueron que un 11,4% de los neonatos fueron prematuros, además 

encontraron como determinantes asociados a prematuridad el número de 

controles prenatales igual o inferior a 6, embarazo múltiple, etnia indígena-

afrocolombiana o mulato, periodo intergenésico inferior a 2 años, 

preeclampsia, oligohidramnios, restricción del crecimiento intrauterino y 

hemorragia del tercer trimestre (incluye desprendimiento prematuro de 

placenta)  

En una revisión bibliográfica con consulta en base de datos (LILACS; 

MEDLINE, SCIELO y PUBMED) realizada por Thomazini I y col7 , en el 

año 2016 en Brasil tuvo como objetivo analizar evidencia disponible en 

la literatura sobre trabajo de parto prematuro relacionado con factores de 

riesgo de embarazo y adolescente. El análisis de dichas publicaciones 

permitió la identificación de 4 temas: el apoyo de la red social, aspectos 

socio-demográficos y económicos frente a la inmadurez biológica, 

educación para la salud sobre la anticoncepción para adolescentes y el 

acceso y la asistencia a los servicios de atención prenatal. Concluyendo 

que se identificó que existe relación entre embarazo adolescente y trabajo 

de parto prematuro, sin embargo hay muchos factores de riesgo 

implicados. 

En la investigación presentada por Barrera S. y col15 , realizado en la 

ciudad de Boyaca – Colombia, en el año 2016, cuya metodología fue 
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analítico, corte transversal, con el propósito de describir los factores 

posiblemente asociados al parto pretérmino. Se obtuvo que hubo una 

prevalencia de parto pretérmino de 6,1% (IC 95 % 3,87-8,28), con una 

media de edad de 17,3 años, la edad gestacional tuvo un rango de 22 a 

las 37 semanas; Además se encontró con asociación a parto prematuro 

en un 30,5% a la infección de vías urinarias, el 26,7% a la vaginosis, el 

23,3% a la anemia y el 20% a la preeclampsia. En cuanto a los controles 

prenatales, un 40% tuvo de 0 a 3 controles, 33.3% tuvo de 4 a 6 controles 

y 26.7% tuvo de 7 a 9 controles.  

En el estudio observacional, retrospectivo, analítico tipo casos y controles 

por Martínez C y col16, en el 2017, en México tuvo como objetivo fue 

identificar los factores de riesgo asociados a partos pretérmino en 

adolescentes, se encontró como resultados estadísticamente 

significativos para parto prematuro: el control prenatal inadecuado, los 

trastornos en el líquido amniótico, así como la ruptura prematura de 

membranas. Dentro de las variables relacionadas a patologías maternas 

con mayor riesgo de parto prematuro se encontraron: polihidramnios y 

oligohidramnios con un RM: 3.67 y un IC95% 1.43-9.43 siendo 

significativo al tener un p:0.004, la ruptura prematura de membranas con 

un RM: 3.54 (IC95% 1.80-6.97) siendo signiticativo al tener un p: 0.0001E. 

Respecto a gestantes con antecedente de parto pretérmino presentaron 

mayor riesgo con un RM: 6.20 (IC95% 0.74-52.13), pero no 

estadísticamente significativo al tener un p: 0.121.  

En la investigación realizada por Leonel G. y col17, en el año 2017, en 

Cuba, cuya metodología fue descriptivo retrospectivo de tipo transversal, 

tuvo como objetivo describir la infección vaginal y su influencia en la morbi 

mortalidad perinatal. A pesar de que el estudio se hizo en una población 

en general, se encontró que predominaban las gestantes de 15 – 19 años 

con un 36.2% y tenían un nivel de escolaridad preuniversitario terminado; 

seguidas con un 27.3% de las gestantes de entre 25 – 29 años. El agente 

más frecuente que se encontró fue Candida albicans con un 64%, seguida 

de Trichomona vaginalis con un 19%, Escherichia coli 15.5% y 

Gardnerella vaginalis con un 1.5%; además que un 25% las personas con 
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dicha infección tenían hábitos higiénicos inadecuados. En los recién 

nacidos se encontró con predominancia distrés respiratorio transitorio 

23.3% y muerte fetal tardía 61.1%.  

En un estudio con un diseño no experimental de tipo descriptivo, 

retrospectivo y  transversal, realizo por Ontano M y col18, en el año 2018, 

en Ecuador presentó como objetivo identificar en adolescentes de 12 a 

17 años la incidencia de parto pretérmino. Se obtuvieron como principales 

resultados fueron que la edad gestacional más frecuente fue de 35 a 36 

semanas, el 60% de partos pretérminos se presentó en adolescentes 

entre 16 – 17 años. El 55% provenían de zonas urbanas marginales y un 

60% de los partos pretérmino fueron a causa de patología materna, siendo 

las más importantes un 60% la ITU y el 53,3% la ruptura prematura de 

membranas, además cabe recalcar que en el estudio se encontró que un 

53.3% acudieron a sus controles prenatales, la vía por la que se terminó 

el embarazo fue el parto vaginal con un 58.3%.  

En un estudio no experimental, cuantitativo de corte transversal y 

correlacional realizado por Velasteguí E. y col19 en el año 2018, en 

Atacanes – Ecuador, cuyo objetivo fue determinar las complicaciones 

perinatales en gestantes adolescentes, en cual se encontró que del total 

de adolescentes que presentaron complicaciones perinatales, la principal 

complicación fue el aborto con un 28% y el 23% se hospitalizaron por 

amenaza de parto prematuro, amenaza de aborto, infección de vías 

urinarias, oligoamnios y ruptura prematura de membranas. Un 1% se 

complicó durante el postparto con histerectomía y hemorragia. En cuanto 

a los recién nacidos un 12% tuvo complicaciones, siendo el distrés 

respiratorio un 6%  

En un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, prospectivo, transversal 

realizado por Cañarte Mosquera20 en el año 2018, en Guayaquil - 

Ecuador, se estudió los factores asociados a preeclampsia en 

adolescentes embarazadas. Cuyos principales resultados fueron que en 

un 93 % corresponde a un rango de edad de 16 a 19 años, 63% tenía 

instrucción secundaria, 67% de adolescentes eran solteras, 55 % eran de 

bajos recursos económicos, el 63% nunca había recibido información 
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sobre preeclampsia, un 17 % han tenido antecedentes familiares, 22 % 

casi siempre recibieron información por los profesionales de salud.  

Antecedentes nacionales  

En la investigación con enfoque cuantitativo, tipo casos y controles 

retrospectivo, realizado por García Calvo21, en la ciudad de Lima –Perú 

en el año 2015 con el objetivo de determinar si la edad materna y el 

número de abortos son factores de riesgo para el parto pretérmino. Los 

principales resultados fueron que la edad de 20 a 35 años fue factor 

protector para parto pretérmino con un OR: 0.2 y un p=0.006, siendo un 

factor de riesgo para edades menores a 19 años con un OR: 3.86 y un 

p=0.048. Respecto al aborto no se encontró asociación entre el número 

de abortos y el parto pretérmino (p>0.05), pero el no tener abortos se 

relacionó al parto pretérmino (p=0.038) como factor protector (OR= 0.20). 

Concluyendo en dicho estudio que la edad menor igual a 19 años es un 

factor de riesgo para parto pretérmino.  

En una publicación tipo descriptivo, transversal presentada por Ríos 

Canalies y col22, en el año 2015, en Trujillo, tuvo como objetivo principal 

estudiar la Morbi – Mortalidad materna – fetal en adolescentes 

embarazadas, su incidencia características social y cultural, transferencia 

(procedencias), tipo de violencia sexual, consumos de drogas, alcohol, 

tabaco y comparar tipo de parto: eutócico y cesáreas; además de la 

incidencia, características social y cultural, violencia sexual, procedencia 

o /transferencia, tipo de parto, Apgar del recién nacidos, malformación 

fetal. Como resultados principales fueron que la incidencia bajo de un 8.88 

(2013) a 7.51 (2014). La edad promedio fue de 17,1 +- 1,48 años. 

Nulíparas un 94.48%, secundaria incompleta un 62%. Con una edad 

gestacional de 38,51 +- 2,18 semanas. Se evidencio que tenían un 

promedio de 3,41 +- 1,75 de controles prenatales. Se encontraron como 

malformaciones fetales la gastrosquisis con un 0.67%, hernia 

diafragmática con 0.33% en el 2013 y Atresia duodenal de un 0.34% en 

el 2014. En cuanto a la morbilidad en la gestante adolescentes predominó 
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estrechez pélvica con 17.34% y 17.02%, ruptura prematura de 

membranas con un 15.61% y 17.55%, preeclampsia severa 9.25% y 

11.7%.  En el cuanto al feto se evidenció sufrimiento fetal agudo en un 

7.51% y 9.57%.  

En la investigación realizada por Málaga Villacorta23, en el año 2017, en 

Lima - Perú con una metodología observacional, descriptivo, 

retrospectivo, realizada en gestantes adolescentes con preeclampsia con 

el objetivo de determinar las complicaciones neonatales y las 

características perinatales. Como principales resultados se encontraron 

que la incidencia de gestantes adolescentes es de 17.16% y de ellas el 

2.14% presentaba preeclampsia. Además que las medidas 

antropométricas de los neonatos de gestantes con preeclampsia estaban 

dentro de los valores normales. Un 12.1% de neonatos presenta 

restricción de crecimiento intrauterino, de los cuales la mayoría es de tipo 

asimétrico. Solo un 7,5% requirieron hospitalización por presentar 

complicaciones, como son sepsis neonatal, prematuridad y muy bajo 

peso. 

En un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional realizado por 

Mamani Vera24, durante el año 2017, Lima, en el cual se identificó los 

factores determinantes para preeclampsia en gestantes adolescentes en 

el Hospital Nacional Hipólito Unanue, cuyos resultados principales fueron 

que el 21,7% de la gestantes con preeclampsia eran adolescentes 

tempranas y un 78,3% son adolescente tardía. El 85,7% fueron Nulíparas 

y el 14, 3% de las gestantes fueron multíparas. El 44,8% de las gestantes 

con preeclampsia tuvieron menos de 6 Controles prenatales y el 56.2% 

más de 6 Controles prenatales.  

En un estudio descriptivo simple realizado por León Suarez25, en el año 

2017, en Tarapoto - Perú, en el cual se estudió a las gestantes 

adolescentes para determinar la incidencia de los factores de riesgo 

asociados a parto prematuro, como principales resultados se obtuvo que 

la incidencia durante el año del estudio fue de 14.35% de parto pretérmino 

en gestantes adolescentes, la mayor incidencia fue de la edad 13 a 14 

años con 47.3%, la edad gestacional de  mayor incidencia fue parto 



20 

 

pretérmino moderado (32- <37 semanas)  con 91.1%, la procedencia rural 

con 61.6%, se encontró que el 75,9% no tuvo hábitos nocivos, además 

que un 92,9% no tuvo una previa enfermedad. Los factores de riesgo 

obstétricos asociados de mayor incidencia fueron: primigesta con 74.1%, 

partos primíparas con 85.7%, sin antecedente de parto pretérmino con 

94.6%, sin antecedente de aborto con 87.5%, control prenatal adecuado 

con 69.6%, sin anemia con 44.6%, sin infección del tracto urinario con 

69.6%, sin preeclampsia con 81.3%, sin eclampsia con 96.4% ni RPM con 

78.6%.  

 

En la investigación realizada por Alarcón C26, en el año 2017, en Lima, 

usando una metodología observacional, analítico de casos y controles 

retrospectivo en el cual se determinó los factores relacionados a un parto 

prematuro en adolescentes y como principales resultados se encontró que 

el no tener instrucción era un factor de riesgo con un OR=7.89 siendo 

significativo al tener un p=0.028, la nuliparidad tuvo un OR=3.86, siendo 

significativo al tener un p=0.038, el índice de masa corporal anormal 

también fue significativo al tener un p=0.035 siendo factor de riesgo 

(OR=2.49), la ruptura prematura de membranas tuvo un OR=5.74 con un 

p=0.002, la anemia (p=0.041; OR=2.34) y finalmente encontramos a la 

infección vaginal como factor de riesgo con un OR=2.41, siendo 

significativo al tener un p=0.029. 

 

En un estudio descriptivo no experimental realizado por Martinez 

Manco27, en el 2018, Cañete – Perú, en el que se determinó la incidencia 

de anemia y riesgo obstétrico durante el trabajo de parto en adolescentes 

de 13 a 18 años, obteniendo como resultados que del total de pacientes 

40% tenían anemia, de los cuales 71.7% tenían anemia leve y el 8.3% 

anemia severa. El 17.5% presentaron amenaza de aborto durante el 

primer trimestre de gestación, dentro de las patologías maternas se 

encontró que el 85.8% presentaron infección del tracto urinario durante el 

segundo y el tercer trimestre de gestación. En cuanto a las complicaciones 
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en el parto, presentaron hemorragia intraparto un 2.5% y un 6.7% 

presentó trabajo de parto prolongado. 

En la publicación realizada por Alarcón Tarrillo28, año 2018, en Trujillo, 

el cual fue un estudio analítico, caso y control, para determinar si algunas 

variables son factores determinante para parto prematuro en 

adolescentes. Cuyos resultados fueron que el tener un parto prematuro 

previo tenía un OR de 10.682 más riesgo, siendo significativo al tener un 

p valor de 0.008, la anemia tuvo un OR: 8.389 y p: 0.00 y el RPM también 

fue factor de riesgo con un OR: 2.877, también siendo sigificativo con un 

p: 0.004 para un parto prematuro. En el caso de la ruptura prematura de 

membranas se encontró en frecuencia 19% en los casos y 16% en los 

controles.  

2.2 Bases teóricas  

Parto Prematuro: 

Según la organización mundial (OMS) de la salud un parto prematuro es aquel 

que ocurre antes de cumplir las 37 de edad gestacional. Además es importante 

recalcar que la OMS considera como límite inferior de viabilidad las 22 semanas 

de gestación, un peso de 500g o una longitud céfalo nalgas de 25 cm6. Después 

de las malformaciones congénitas, nacer prematuro es la principal causas de 

morbi mortalidad perinatal y la sobrevida es dependiente de la madurez por lo 

tanto aumenta progresivamente como aumenta la edad gestacional29. 

Estos niños al nacer sin haber terminado su proceso de madurez hacen que sea 

necesario un seguimiento a largo plazo para mejorar su calidad de vida, ya que 

en muchos casos se ha visto que puedan tener problemas de desarrollo 

psicomotor e incluso enfermedades no transmisibles como hipertensión arterial 

y diabetes mellitus tipo 230. Según la OMS, la clasificación de prematuridad es 

Prematuros extremos (menos de 28 semanas de edad gestacional), muy 

prematuros (de 28 a 32 semanas de edad gestacional) y prematuros moderados 

a tardíos (de 32 a 37 semanas de edad gestacional)  
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Epidemiología  

La prematuridad actualmente es un problema creciente de salud pública a nivel 

mundial y la incidencia varía mucho de un continente a otro, país a otro en 

función a muchos factores: económicos, médicos, sociales, étnicos, etc. Siendo 

los niveles más elevados en países con bajos ingresos. En general se estima 

que afecta a un 7 a 14% del total de nacimientos en todo el mundo30.  

En el año 2005 el 9.6% (12.9 millones) fueron prematuros de todos los 

nacimientos. Teniendo la mayor carga, aproximadamente un 85% (10.9 millones) 

en África y Asia. En Europa se encontró que un 0.5 millones en, igual que Norte 

América, mientras que en América Latina y El Caribe hubieron 0.9 millones. En 

el 2010 en América Latina se evalúo la cantidad de nacidos prematuro por cada 

100 nacidos vivos, citando algunos países se encontró que Costa Rica 

presentaba un 13.6, Uruguay 10.1, Brasil 9.2, Bolivia 9, Venezuela 8.1, Colombia 

8.8, México 7.3 Chile 7.1, Cuba 6.4, Ecuador 5.1, mientras que el Perú tenía un 

7.3 nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos14.  Aunque en los últimos 

años la incidencia no se ha modificado significativamente, la morbilidad y 

mortalidad ha tendido al descenso debido a estrategias tanto de prevención, 

terapéutica obstétrica y el manejo neonatal del prematuro.  

La mayoría de partos prematuros se dan entre las semana 34 6/7 y 36 6/7 (parto 

prematuro tardío), un 20% entre las semanas 32 y 34, un 15% entre las semanas 

28 y 31, mientras que un 5% se produce antes de las 28 semanas6.  Es la 

principal causa de muertes en niños menores de 5 años y entre los que 

sobreviven es una causa importante de discapacidad debida a secuelas 

neurológica y del desarrollo que persiste toda la vida31. 

Etiopatología 

Actualmente se describe que la etiología de un parto prematuro es idiopático 

pero se han visto que podría estar relacionado a diversos factores como al 

desarrollo alterado de la placenta, alteraciones del ambiente materno, infección, 

sobre distención del útero, entre otros31.  

Según Donoso y col las causas se pueden dividir en tres:  

 Idiopático, resultado de un inicio espontáneo de trabajo de parto.  
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 Rotura prematura de membranas (RPM) 

 Parto prematuro por indicación médica o iatrogénico por interrupción del 

embarazo por patología fetal y/ materna.  

Se han identificado procesos que favorecen, como son la activación del eje 

hipotalámico-hipofisiario-suprarrenal de la madre, un ejemplo sería el estrés; la 

infección intraamniótica predispuesta por patologías como la infección del tracto 

urinario o las infecciones vaginales; la hemorragia decidual o isquemia; la sobre 

distensión uterina como en los embarazos múltiples; la disfunción del cuello 

uterino; así como también drogas y toxinas6.    

Factores de Riesgo  

Muchos factores se han visto implicados, el principal es el antecedente de un 

parto prematuro previo y otros como edades extremas de la madre (<20 o >35 

años), un índice ponderal bajo, un periodo intergenésico corto (<6 meses), el 

embarazo múltiple, entre otros. En cuanto a la patología maternas, las 

infecciosas tienen mucha importancia entre ellas están la vaginosis bacteriana, 

infección del tracto urinario, corioamnionitis, colonización materna por el 

streptococcus del grupo B, entre otros. Sin embargo en el estudio de mujeres 

con parto pretérmino muchas veces no se encuentran estos factores de riesgo 

por lo tanto todo embarazo puede tener el riesgo de presentarlo 32.  

A) Factores sociodemográficos  

Los factores más asociados se encontraron la raza negra, bajo nivel 

socioeconómico, estado civil soltero y el estrés materno. 

B) Factores Ambientales 

El tabaquismo durante el embarazo es un factor importante que podría ser a 

causa de que la nicotina produce vasoconstricción a nivel de la circulación 

placentaria generando una restricción del crecimiento fetal y esto a la vez un 

parto prematuro. En cuanto al alcohol no se ha encontrado como factor de riesgo. 

La cocaína si se ha relacionado.  

C) Factores Maternos  

El presente estudio se va a enfocar en estos factores, se van a dividir en:  
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Procesos infecciosos 

Se ha vito que más de un cuarto de partos prematuros se deben a infección 

intraamniótica, los múltiples microorganismos implicados desencadenan 

señales, activan receptores, quimiocinas y citosinas que conducen a la 

contractibilidad uterina, rotura prematura de membranas amnióticas y parto 

prematuro. Esto suele ser un mecanismo de defensa ya que al estar infectada la 

unidad feto placentaria debe ser expulsada para asegurar la supervivencia de la 

madre. 

Entre los diferentes procesos relacionados con la prematuridad tenemos: la 

vaginosis bacteriana, infecciones de transmisión sexual, la enfermedad 

periodontal y las infecciones del tracto urinario31.   

Anemia  

En países en vías de desarrollo, es una de las complicaciones más importantes 

durante la gestación. Esto debido a los cambios fisiológicos que generan 

trastornos hematológicos puesto que el volumen aumenta en un 50% y la masa 

eritrocitaria en un 25% produciendo una hemodilución fisiológica. Sumado a ello 

una alimentación baja en proteínas y hierro, por ello el tipo más común durante 

la gestación es la anemia ferropénica. Varios estudios han demostrado que la 

anemia se relaciona a diversas complicaciones durante la gestación, el trabajo 

de parto y el recién nacido, así como un bajo peso, parto prematuro, anemia en 

el recién nacido por bajas reservas y un desarrollo psicomotor retardado47.  

Preeclampsia 

Es la presencia de hipertensión pasadas las 20 semanas de edad gestacional y 

antes de las 12 semanas postparto acompañada de proteinuria o fallo de órgano, 

definiendo hipertensión como una presión mayor o igual de 140/90 tomadas en 

dos ocasiones diferentes con un intervalo de 4 horas o una presión mayor o igual 

160/110 en una sola toma. La proteinuria se define como una excreción de 

proteínas mayor o igual de 300 mg en orina de 24 horas o una cruz en la tira 

reactiva o relación creatinina/proteína >0.3, en caso de que no se encuentre 

proteinuria deberán estar presente otras variables como plaquetopenia 

(<100000/ micro litro), enzimas transaminasas aumentadas en el doble, 

insuficiencia renal con creatinina mayor de 1,1 mg/dl, síntomas premonitorios 
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como cefalea, escotomas o diaforesis, edema pulmonar agudo, dolor severo o 

persistente del hipocondrio derecho o en epigastrio45. 

D) Factores uterinos, placentarios y fetales  

En cuanto a la placenta están por ejemplo el desarrollo anómalo de vasos de la 

placenta, alteraciones de la implantación y la hemorragia vaginal de segunda 

mitad como por ejemplo el desprendimiento de placenta o placenta previa.  

En los factores uterinos esta la sobre distención dada por ejemplo por 

gestaciones múltiples o polihidramnios.  

En factores fetales están tanto el polihidramnios como el oligohidramnios  

E) Factores Genéticos  

Parece pasar de generación en generación y tener un factor hereditario. Se dice 

que el tener un antecedente de parto prematuro duplica el riesgo de volver a 

tener un nuevo parto prematuro31. 

Diagnóstico  

Según las guías de la American Academy of Pediatrics y American College of 

Obstetricians and Gynecologists los criterios diagnósticos de trabajo de parto 

prematuro son: contracciones uterinas de buena intensidad 4 en 20 minutos u 8 

en 60 minutos asociada a cambios cervicales, como una dilatación mayor o igual 

a 2 cm o un borramiento cervical de al menos 80%. La longitud cervical se ha 

visto tiene un mejor valor predictivo en todas las poblaciones estudiadas6.  

Predictores de parto pretérmino  

La mayoría de revisiones sistemáticas y guías clínicas coinciden en que los 

mejores métodos para predecir un parto pretérmino son la medición de la 

longitud cervical por ultrasonido con transductor endovaginal y la determinación 

de fibronectina fetal en secreción cervicovaginal29,33. 

Manejo  

Aparte de las medidas generales a la madre como hospitalizarla, hidratarla, 

reposo, se debe hacer una evaluación completa además de la edad gestacional 

para poder tomar las medidas adecuadas como el uso de fármacos como:  
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 Corticoides: En toda mujer con comienzo de parto prematuro y una edad 

gestacional de 24 a 34 semanas de edad gestacional. Los que 

demostraron beneficio y según los estudios no existen diferencia entre, 

son: Betametasona 2 dosis de 12 mg cada 24 h IM y Dexametasona 6 mg 

cada 12 h (4 dosis) IM.  

 Tocolíticos: Inhiben las contracciones uterinas, importante para poder 

madurar los pulmones del feto. El de elección actualmente es el nifedipino, 

ya que según metaanálisis es el que prolonga por más tiempo el 

embarazo.  

 Neuroprotección: Uso de sulfato de magnesio en dosis de 5 g EV en un 

parto prematuro menor de 32 semanas, se vio que reduce el riesgo de 

disfunción motora en la infancia y parálisis cerebral 6. 

 Antibióticos: No se debe usar antibiótico profiláctico, si el parto prematuro 

está asociado a ruptura prematura de membranas si está indicado o si 

hubiera cultivos positivos (vaginal, urinario).  

 

Complicaciones 

Las más frecuentes son las respiratorias y dentro de ellas la enfermedad de 

membrana hialina que se produce por un déficit de surfactante pulmonar. Pero 

las principales causas de muerte en estos pacientes prematuros van a ser las 

complicaciones neurológicas como la hemorragia intraventricular y 

periventricular, leucomalasia periventricular, enfermedad de la sustancia blanca. 

Otras van a ser la retinopatía de la prematuridad, enterocolitis necrotizante y las 

infecciones intrahospitalarias. 

En estos pacientes prematuros se debe hacer un seguimiento para poder 

detectar las posibles alteraciones del desarrollo como por ejemplo los trastornos 

motores o tono, sensoriales auditivos o visuales, cognitivos o de conducta como 

el déficit de atención o la hiperactividad.   

Se estima que en cuanto a la prematuridad extrema la incidencia de 

complicaciones mayores es de un 10% en los sobrevivientes, las complicaciones 

moderadas de un 20 al 30% y las complicaciones menores afectan a un 40 al 

50%30. 
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Un 75-80% de las muertes perinatales ocurren en <37 semanas de edad 

gestacional y aproximadamente 40% de estas muertes ocurren en <32 semanas, 

siendo la sepsis y otras enfermedades infecciosas las principales causas de 

muerte neonatal32. 

Prevención 

Prevención Primaria: Determinar los factores de riesgo en general, un control 

prenatal adecuado, además de consejería y educación a la gestante. Se debe 

hacer examen de orina y urocultivo con el fin de diagnosticar posible bacteriuria 

asintomática. 

Prevención Secundaria: Se da en las pacientes con posible parto prematuro, en 

ellas se puede usar la fibronectina, monitorización de la actividad uterina o la 

medición de la longitud del cérvix.  

Uso de antibióticos en caso la paciente presenta algún tipo de infección 

demostrada6. 

Adolescencia 

La organización mundial de la salud (OMS) la define como una etapa en la cual 

se da el paso de la niñez a la edad adulta, además establece el corte la edad 

entre 10 a 19 años. Esta etapa se caracteriza por una seria de cambios 

acelerados e intensos en los que se dan diversos procesos biológicos 

acompañados con grandes cambios en el cuerpo34.  

Estos cambios físicos que convierten a la niña en un adulto le da la capacidad 

de la reproducción sexual sin embargo no necesariamente esté preparada para 

ser madre.  

Durante la primera mitad del embarazo los riesgos en estas pacientes pueden 

ser aborto, anemia, bacteriuria asintomática e infecciones urinarias. Mientras que 

en la segunda mitad están los cuadros hipertensivos, hemorragias, anemias, 

malnutrición, ruptura prematura de membranas, parto prematuro, desproporción 

céfalo pélvica por un desarrollo incompleto de la pelvis materna.  

El hijo de gestante adolescente da mucha preocupación ya que estará a cargo 

de otra persona que no ha completado su desarrollo.  
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Estudios refieren que entre los 15 – 19 años de edad se empiezan a tener 

relaciones sexuales pero la mayoría de veces sin conocimientos llevando como 

consecuencia un embarazo no deseado y sumando a la edad de la madre, 

muchas complicaciones a corto y largo plazo.  

Y no solo serán este tipo de complicaciones sino también problemas sociales 

para la madre como el dejar el colegio, pérdida de su autonomía y estancamiento 

de su desarrollo social35. 

Clasificación 

1. Adolescencia temprana: desde los 10 años a los 13 años. 

2. Adolescencia media: desde los 14 a los 16 años. 

3. Adolescencia tardía: desde los 17-19 años en adelante. 

Epidemiología del embarazo en adolescente 

En la actualidad hay un aproximado de 7200 millones de personas, de las cuales 

el 17,5% son de 15 a 24 años, de ellos el 10% tiene un embarazo, además que 

son 15 millones las mujeres de 15 a 19 años que tienen un parto cada año35.   

Para el 2025 se calcula que las personas en etapa de adolescencia llegaran a 

ser hasta los 2000 millones de habitantes. Aproximadamente de los 13 millones 

de partos en América latina y el Caribe un 15% (2 millones) son de adolescentes. 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 2009, el 13,7% del 

total de madres eran adolescentes, mientras que en el 2012 fue de 13,2%. 

Otra parte importante son los problemas familiares que esto genera que puede 

repercutir en la salud de la adolescente y del recién nacido36.  Según el Ministerio 

de Salud a nivel mundial representa un 15 a 25% del total de embarazos. En el 

Perú representa un 13.9% del total, de los cuales 10.5% son madres y 3.5% son 

gestantes por primera vez, según ENDES 2013. Los mayores porcentajes se 

encuentras en la Selva 23.7% seguido por el área rural con un 20.3%, la zona 

urbana un 11.9% y en Lima un 10.6% Los departamentos con mayor porcentaje 

de embarazadas o que son madres adolescentes fueron Amazonas con un 

30.5%, Ucayali con 27.3%, Loreto 25.3%, Madre de Dios 23.1%, Ayacucho 

22.2% y San Martín 21.7%. Por ello es importante la prevención del embarazo 

adolescente no planificado37 
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Complicación del embarazo en adolescente 

Se ha visto que la mortalidad materna del grupo de 15 – 19 años se duplica al 

compararla con el grupo de 20 – 34 años en países en vías de desarrollo.  

El 80% de niños hospitalizados por desnutrición grave son hijos de madre 

adolescentede35. 

Prevención del embarazo en adolescente 

El gobierno del Perú desde el Ministerio de salud y la participación de los 

ministerios ha construido el Plan Multisectorial para la Prevención del Embarazo 

en Adolescentes para el periodo 2013 - 2021 (Decreto Supremo N° 012-213-SA) 

con el fin de la reducción de embarazos y lo reconoce como un problema de 

salud pública en los países del área andina37. 

2.3 Definición de Términos  

Gestación: Periodo que comprende entre la concepción y el nacimiento, durante 

el cual el feto se desarrolla dentro del útero de la madre39.  

Edad gestacional: Describe de manera cuantitativa que tan avanzado está el 

embarazo, un embarazo normalmente puede ir desde las 38 a 42 semanas y se 

mide desde el primer día de la última menstruación hasta la fecha actual. Si 

nacen antes de las 37 semanas se consideran prematuros y después de las 42 

semanas postérmino39.  

Parto: Es un proceso fisiológico y natural, mediante el cual se expulsa al feto 

desde el interior de la cavidad uterina hacia el exterior. Puede ser mediante 

cesárea o vaginal40.   

Parto prematuro espontáneo: Es de origen multifactorial producto de diferentes 

factores que activan la contractibilidad uterina antes de las 37 semanas de 

gestación32.  

Nacimiento Pretérmino: Nacimiento antes de la semana 37 de gestación (259 

días a partir del primer día del último periodo menstrual o 245 días posterior a la 

fertilización)29. 



30 

 

Morbilidad: Complicaciones a corto, mediano y largo plazo, que se extienden a 

través de los años de vida, afectando la niñez y la etapa adulta, resultando en 

enormes costos físicos, psicológicos y económicos32. 

Riesgo: Es la probabilidad de que se produzca un hecho o daño a la salud 

(muerte o enfermedad)41. 

Factor de Riesgo: Es cualquier característica detectable de un grupo de 

personas o una persona que se conoce está asociada con la probabilidad de 

estar expuesta a desarrollar un proceso mórbido41.  

Límite de viabilidad: Se define como aquella edad gestacional por debajo de la 

que no se ha observado pueda haber supervivencia y está alrededor de las 22 

semanas de edad gestacional30.  

Embarazo de alto riesgo: Es aquel en que se ve comprometida la salud o la 

vida de la madre y/o del feto42.   

Infección del tracto urinario: Es la presencia de bacterias en el tracto urinario 

que producirán alteraciones morfológicas y funcionales. Se confirma con un 

análisis de orina en la cual se debe se encontrar una bacteriuria significativa (> 

100000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un único patógeno 

recogida por micción espontánea en dos muestras consecutivas), >1000 UFC/ml 

si la muestra es recogida por sondaje vesical o cualquier cantidad si es recogida 

por punción suprapúbica43.  

Bacteriuria asintomática: Bacteriuria significativa no relacionada con síntomas. 

Se trata solo en situaciones especiales, una de ellas el embarazo43.   

Infección vaginal: Es la presencia de flora anormal en la vagina que puede 

predisponer a una colonización ascendente del tracto genital, infiltrar membranas 

fetales en caso de pacientes embarazadas y la invasión de la cavidad amniótica, 

se han visto como principales agentes la Gardnerella vaginalis, Candida 

albicans, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y el Estreptococo 

Grupo B44.  

Preeclampsia: Se define como el aumento de la presión arterial pasadas las 20 

semanas de edad gestacional hasta las 12 semanas postparto acompañado de 

proteinuria o algún signo de falla de órgano45.  
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Ruptura Prematura de Membranas: Se define como la solución de continuidad 

de la membrana corioamniótica antes de que inicie el trabajo de parto46. 

Anemia:   En la gestante se define como un valor de hemoglobina (Hb) menor 

de 11g/dl y un hematocrito menor de 33% durante el primer y tercer trimestre de 

embarazo, y con menos de 10.5 g/dl y hematocrito menor al 32% durante el 

segundo trimestre.  Según la cantidad de hemoglobina se clasifica en anemia 

severa con Hb menos de 7 d/dL, anemia moderada de 7 a 9.9 g/dL y anemia 

leve de 10 a 10.9 g/dL47. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES  

3.1 Hipótesis  

Hipótesis general: 

H1: Los factores de riesgo maternos predisponen a parto prematuro en 

gestantes adolescentes 

H0: Los factores de riesgo maternos no predisponen a parto prematuro en 

gestantes adolescentes 

Hipótesis específicas:  

HE1: La anemia materna es un factor de riesgo para parto prematuro en 

gestantes adolescentes.  

HE2: La ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo para 

parto prematuro en gestantes adolescentes.   

HE3: La infección vaginal es un factor de riesgo para parto prematuro en 

gestantes adolescentes.   

HE4: La infección de tracto urinario es un factor de riesgo para parto 

prematuro en gestantes adolescentes. 

HE5: La preeclampsia es un factor de riesgo para parto prematuro en 

gestantes adolescentes. 

3.2 Variables principales de investigación 

Variable independiente:  

 Anemia 

 Ruptura prematura de membranas 

 Infección vaginal 

 Infección del tracto urinario 
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 Preeclampsia 

Variable dependiente: Parto Prematuro  
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA  

4.1 Tipo y Diseño General del Estudio 

Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de tipo casos y 

controles. Este estudio fue analítico porque permite relacionar variables, 

observacional porque el investigador no manipuló las variables, solo se limita a 

observar, retrospectivo debido a que los datos se recolectaron de historias 

clínicas.  

El presente trabajo de investigación fue realizado durante el VI Curso Taller de 

Titulación por Tesis según metodología y enfoque publicado.  

4.2 Población y muestra  

La población de estudio estuvo formada por las gestantes adolescentes que 

fueron atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2018 – 2019.  

Cuyo tamaño de muestra estuvo conformado en dos grupos: El grupo de los 

casos, conformado por 60 gestantes de 10 a 19 años con parto pretérmino, 

mientras que el grupo control estuvo formado por 120 gestantes de 10 a 19 años 

con parto a término; El cálculo del tamaño de muestra se realizó mediante la 

calculadora para estudios de diferente número de casos y controles (1:2), para 

lo cual se utilizó como frecuencia de exposición estimada en los casos de 0.436, 

frecuencia de exposición estimada en los controles de 0.236, un Odds Ratio 

previsto de un 2.5012 según el estudio de Ramos T48, considerando un nivel de 

confianza de 0.95 y un poder estadístico de 0.80. 

En la presente investigación se considerará una muestra probabilística, 

aleatoria simple, pareamiento por edad. 

Fórmula para el tamaño de muestra  
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Donde P y P1 se calcula como: 

                                                      

 

4.3 Criterios de inclusión y exclusión  

Sujetos de estudio: 

Criterios de Inclusión 

Casos 

- Gestante adolescente de 10 a 19 años de edad (OMS) atendida en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo 

- Gestante con diagnóstico de parto pretérmino (desde las 22 – hasta las 36 6/7 

semanas de gestación) calculada por fecha de última regla (FUR) y/o con 

ecografía del primer trimestre.  

- Registro de historia clínica completa. 

Controles 

- Gestante adolescente de 10 a 19 años de edad (OMS) atendida en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo.  

- Gestante con diagnóstico de parto a término (37 – 41 6/7 semanas) calculada 

por FUR y/o con ecografía del primer trimestre.  

- Registro de historia clínica completa y legible. 

 

Criterios de Exclusión  

- Gestante cuyo parto haya culminado en otra institución. 

- Gestante que haya ingerido medicamentos o sustancias que provoquen 

actividad uterina. 
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4.4 Operacionalización de variables  

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE/N

ATURALEZA 

INDICADOR 

Edad Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta 

el momento del estudio. 

La medida fue en años. 

1.Adolescencia  

Media  

2.Adolescente 

tardía 

 

Ordinal/ 

Dicotómica 

 

Independiente/ 

Cualitativa 

 

 

1. 14 – 16 años 

2. 17 – 19 años 

 

 

 

Parto 

prematuro 

Es aquel que ocurre 

después de las 22 

semanas de edad 

gestacional hasta antes 

de cumplir las 37 de edad 

gestacional. 

 

1.Prematuros 

2.A término 

 

Ordinal/ 

Dicotómica 

 

Dependiente / 

Cualitativa 

 

1. De 22 a 36 6/7   

semanas 

2. Mayor de 37 

semanas 

 

 

Anemia 

Valor de hemoglobina 

(Hb) menor de 11g/dl y un 

hematocrito menor de 

33% durante el primer y 

tercer trimestre de 

embarazo, y con menos 

de 10.5 g/dl y hematocrito 

menor al 32% durante el 

segundo trimestre 

 

1. Anemia 

Moderada 

2. Anemia Leve 

 

 

 

 

Ordinal/ 

Dicotómica 

 

Independiente/ 

Cualitativa 

 

 

 

 

1. 7- 9,9 g/dL 

2. 10 – 10.9 g/dL 

 

Ruptura 

Prematura 

Se definirá según lo 

expresado en la historia 

clínica, como la ruptura de 

 

1.Ruptura de 

membrana 

 

Nominal/ 

Dicotómico 

Independiente/ 

Cualitativa 

 

1. Si 

2. No 
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de 

Membrana 

membranas antes de que 

inicie el trabajo de parto. 

2.No ruptura de 

membrana 

 

 

 

Infección 

Vaginal 

Se precisará según lo 

mencionado en la historia 

clínica, como exudado, 

leucorrea, espumosa, mal 

olor vaginal, inflamación 

vulvar o vaginal, prurito 

vaginal generado por la 

presencia de flora anormal 

en la vagina.  

 

1. Infección 

vaginal 

2. No infección 

Vaginal 

 

 

Nominal/ 

Dicotómico 

 

Independiente/ 

Cualitativa 

 

 

 

1. Si 

2. No 

 

Infección 

del Tracto 

Urinario 

Se detallará según lo 

indicado en la historia 

clínica con un análisis de 

orina en la cual se 

encuentre una bacteriuria 

significativa o presente un 

urocultivo positivo. 

1.No infección 

del tracto 

urinario 

2.No infección 

del tracto 

urinario 

 

 

Nominal/ 

Dicotómico 

 

Independiente/ 

Cualitativa 

 

 

1. Si 

2. No 

Preeclamps

ia 

Se precisará según lo 

mencionado en la historia 

clínica como una presión 

mayor o igual de 140/90 

en dos ocasiones o mayor 

o igual de 160/110 en una 

ocasión; acompañado de 

proteinuria o síntomas de 

severidad 

 

1. Si 

preeclampsia 

2. No 

preeclampsia 

 

 

Nominal/ 

Dicotómico 

 

Independiente/ 

Cualitativa 

 

 

 

 

1. Si 

2. No 

 

4.5 Técnicas e instrumento de recolección de datos  

Se utilizó la técnica análisis documental a través de la ficha de registro como 

instrumento, para poder identificar las variables de estudio. La hoja de registro 
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está dividida en tres partes, la primera parte recopila los datos generales de la 

paciente gestante adolescente como la edad, número de historia clínica, si 

pertenece al grupo de caso o al grupo de controles. La segunda parte recolecta 

datos sobre nuestras variables independientes que son los valores de 

hemoglobina para determinar si la paciente cursa con anemia o no, ruptura 

prematura de membranas, infecciones vaginales, preeclampsia e infección del 

tracto urinario. La última parte es la edad gestacional al momento del parto según 

la organización mundial de la salud.  

Procedimiento para la recolección de datos  

Se utilizó el libro de registros y la recopilación de toda la información necesaria 

de las historias clínicas a través de una ficha de recolección de datos asegurando 

que se cumpla con los criterios de inclusión y exclusión planteados. Para tabular 

los datos se usó el programa Microsoft Excel 2013 y para el análisis se utilizó el 

programa SPSS versión 25 (Statistical Package for Social and Sciences), 

mediante el cual se elaboró tablas y gráficos para una mejor interpretación y 

análisis de datos. Se calcularon medidas de porcentajes y frecuencias, así como 

medidas de asociación mediante la prueba Chi – cuadrado con un nivel de 

confianza del 95%, el cual se consideró significativo cuando tenga un valor 

p<0.05, además se calculó el Odds Ratio (OR) para determinar si el factor 

representa un riesgo.  

Aspectos éticos  

La presente investigación se realizó en base a una revisión retrospectiva de los 

datos existente en las historias clínicas y para garantizar los aspectos éticos se 

presentó el protocolo a la oficina de capacitación, docencia e investigación del 

Hospital Nacional Dos de Mayo para la aprobación del presente proyecto y su 

desarrollo posterior en los ambientes internos del mismo hospital. Se aseguró la 

confidencialidad de todos los datos y el cuidado de los mismos mientras estén 

bajo el cuidado de los involucrados en este proyecto.  Además de que el 

protocolo antes de ser ejecutado fue revisado previamente por el Instituto de 

Investigación de Ciencias Biomédicas (INICIB) de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Ricardo Palma para su aprobación previa 

conformidad del asesor.  
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 Resultados  

En la presente investigación se realizó un análisis de frecuencias y medidas de 

asociación que se muestran a continuación en forma de tablas y figuras. 

En la tabla 1 y figura 1 se aprecia que, nuestra muestra estuvo conformada por 

180 gestantes adolescentes, de las cuales 60 fueron casos (parto prematuro) y 

120 controles (parto a término); En cuanto a las adolescentes que tuvieron parto 

prematuro, el 75% (45), tuvo entre 17 a 19 años (Adolescencia tardía), y el 25% 

(15) restante tuvo entre 14 a 16 años (Adolescencia media). En cuanto a las 

adolescentes que no tuvieron parto prematuro, el 70% (84), tuvo entre 17 a 19 

años (Adolescencia tardía), y el 30% (36) restante tuvo entre 14 a 16 años 

(Adolescencia media).  

Tabla N°1. Edad de las gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2018 – 2019, según parto 

prematuro. 

       

 Casos (Prematuro) Controles (A término) Total 

Edad N % N % N % 

14 - 16 años 15 25,0% 36 30,0% 51 28,3% 

17 - 19 años 45 75,0%  84 70,0% 129 71,7% 

Total 60 100,0% 120 100,0% 180 100,0% 

Fuente: Ficha de Recolección 
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Figura N°1. Edad de las gestantes adolescentes según parto prematuro. 

En la tabla 2 se observa, principalmente, que el 55% (99) de las adolescentes 

gestantes y atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo, no tuvo anemia. Le 

continúa el 25% (45) que tuvo anemia leve, y el restante 20% (36) tuvo anemia 

moderada.  

Tabla N°2. Anemia en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2018 – 2019. 

Anemia Frecuencia Porcentaje 

Anemia moderada 36 20,0 

Anemia leve 45 25,0 

No tiene anemia 99 55,0 

Total 180 100,0 

Fuente: Ficha de Recolección 

 

En el análisis bivariado de las variables maternas expuesto en la tabla 3, se 

aprecia que, en cuanto a las adolescentes que sí tuvieron parto prematuro, el 

58,3%, tuvo anemia. En cuanto a las adolescentes que no tuvieron parto 

prematuro, la mayoría, es decir el 61,7% no tuvo anemia, y el 38,3% sí tuvo 

anemia. Por su parte, evaluando el p-valor, este es 0,011 (p-valor <0,05); lo cual 

indica que existe relación entre anemia y parto prematuro en las gestantes 

adolescentes analizadas. Asimismo, analizando el OR, este indica que las 
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adolescentes que sí tuvieron anemia tuvieron 2,25 veces más riesgo de tener 

parto prematuro. A su vez, los intervalos de confianza (1,20 - 4,24) indican que 

el riesgo indicado es significativo. En relación a las adolescentes que tuvieron 

parto prematuro, principalmente el 75%, no tuvo ruptura prematura de 

membranas. En cuanto a las adolescentes que no tuvieron parto prematuro, la 

mayoría, es decir el 79,2%% no tuvo ruptura prematura de membranas; Por su 

parte, analizando el p-valor, este es 0,526 (p-valor >0,05); lo cual indica que no 

existe relación entre ruptura prematura de membrana y parto prematuro en las 

gestantes adolescentes. A su vez, analizando el OR, este indica que las 

adolescentes que tuvieron ruptura prematura de membranas tuvieron 1,27 veces 

más riesgo de tener parto prematuro. Sin embargo, los intervalos de confianza 

(0,61 - 2,63) indican que el riesgo mencionado no es significativo. En lo 

concerniente a las adolescentes que sí tuvieron parto prematuro, el 90%, es 

decir, la gran mayoría, no tuvo infección vaginal. En relación a las adolescentes 

que no tuvieron parto prematuro, la gran mayoría, es decir el 95% no tuvo 

infección vaginal; Por su parte, evaluando el p-valor, este es 0,205 (p-valor 

>0,05); lo cual indica que no existe relación entre infección vaginal y parto 

prematuro en las gestantes adolescentes evaluadas. Asimismo, analizando el 

OR, este indica que las adolescentes que sí tuvieron infección vaginal tuvieron 

2,11 veces más riesgo de tener parto prematuro. Sin embargo, los intervalos de 

confianza (0,65 - 6,85) expresan que el riesgo señalado no es significativo. En 

cuanto a la infección del tracto urinario se encontró que las adolescentes con 

parto prematuro, el 78,3%, no tuvo infección del tracto urinario, semejante a las 

adolescentes que no tuvieron parto prematuro, la mayoría, es decir el 92,5%% 

no tuvo infección de tracto urinario. Por otro lado, analizando el p-valor, este es 

0,006 (p-valor <0,05); lo cual indica que sí existe relación entre infección de tracto 

urinario y parto prematuro en las gestantes adolescentes analizadas. A su vez, 

analizando el OR, este indica que las adolescentes que sí tuvieron infección de 

tracto urinario tuvieron 3,41 veces más riesgo de tener parto prematuro. A su 

vez, los intervalos de confianza (1,37 - 8,52) indican que el riesgo indicado sí es 

significativo. Finalmente al analizar a las gestantes con preeclampsia se observa 

que las que tuvieron parto prematuro, el 86,7%, no tuvo preeclampsia. En 

relación a las adolescentes que no tuvieron parto prematuro, el 95,8% no tuvo 
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preeclampsia. Por su lado, analizando el p-valor, este es 0,025 (p-valor <0,05); 

lo cual quiere decir que sí existe relación entre preeclampsia y parto prematuro 

en las gestantes adolescentes. Asimismo, analizando el OR, este indica que las 

adolescentes con preeclampsia presentaron 3,54 veces más riesgo de tener 

parto prematuro. A su vez, los intervalos de confianza (1,10 -11,34) indican que 

el riesgo mencionado es significativo.
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Tabla N°3. Análisis bivariado de factores de riesgo maternos asociados a 
parto prematuro en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2018 al 2019. 

Característica  

         

Casos  Controles OR IC 95% Chi2 p 

N % N %         

Anemia  

Sí tiene 35 58,3% 46 38,3% 2,25 1,20 - 4,24 6,465 0,011 

No tiene 25 41,7% 74 61,7% 

 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Sí tiene 

No tiene 

15 

45 

25,0% 

75,0% 

25 

95 

20,8% 

79,2%  

 

 

 

1,27 

 

 

 

0,61 - 2,63 

 

 

 

0,402 

 

 

 

0,526 

 

Infección 
Vaginal 

Sí tiene 

No tiene 

6 

54 

10,0% 

90,0% 

6 

114 

5,0% 

95,0% 

 

 

2,11 

 

 

0,65 - 6,85 

 

 

1,607 

 

 

0,205 

 

Infección del 
tracto urinario 

Sí tiene 

No tiene 

13 

47 

21,7% 

78,3% 

9 

111 

7,5% 

92,5% 

 

 

3,41 

 

 

1,37 - 8,52 

 

 

7,483 

 

 

0,006 

 

Preeclampsia 

Sí tiene 

No tiene 

8 

52 

13,3% 

86,7% 

5 

115 

4,2% 

95,8% 

 

3,54 

 

1,10 -11,34 

 

5,016 

 

0,025 

    Fuente: Ficha de Recolección  

 

En la tabla 4 se aprecia la regresión logística binomial; la cual indica el análisis 

multivariado de los factores de riesgo maternos asociados a parto prematuro.  En 

primer lugar, se observa que las adolescentes que sí tuvieron anemia tuvieron 

2,07 veces más riesgo de tener parto prematuro.  Este resultado, a su vez resulta 

significativo, pues el p-valor es de 0,030 (p-valor<0,05). En segundo lugar, se 
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muestra que las adolescentes que sí tuvieron preeclampsia tuvieron 3,71 más 

riesgo de tener parto prematuro. Asimismo, este resultado es significativo al tener 

un p-valor de 0,032 (p-valor<0,05). Finalmente, se evidencia que las 

adolescentes que tuvieron infección de tracto urinario, tuvieron 3,86 más riesgo 

de tener parto prematuro. Este resultado también es significativo, al haber un p-

valor de 0,005 (p-valor<0,05).  

 

Tabla N°4. Análisis multivariado global de los factores de riesgo maternos 
asociados a parto prematuro en gestantes adolescentes atendidas en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2018 – 2019. 

 

Factores de riesgo materno 
asociados a parto prematuro 

OR ajustado 
IC 95% 

p 
Inferior  Superior 

Anemia 2,07 1,08 4,00 0,030 

Preeclampsia 3,71 1,12 12,30 0,032 

Infección de tracto urinario 3,86 1,51 9,90 0,005 

Fuente: Ficha de Recolección 
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5.2. Discusión  

La literatura médica refiere que la causa más frecuente de un parto prematuro 

es idiopático resultado de un inicio espontáneo de trabajo de parto, sin embargo 

se plantean diversos factores de riesgo que podrían desencadenarlo, en nuestra 

investigación estudiamos los factores dependientes de la patología materna, 

como son la anemia, infección vaginal, infección del tracto urinario, preeclampsia 

y ruptura prematura de membranas, ya que son enfermedades intercurrentes 

que se suelen presentar durante la gestación y con un diagnóstico precoz y 

manejo oportuno podría evitar que la gestación finalice en un parto prematuro.  

En este estudio la edad materna promedio fue 17,5 años, de las gestantes que 

tuvieron parto prematuro el 75% estuvieron en la adolescencia tardía (17-19 

años) y el 25% en la adolescencia media (14-16 años), similar a las que no 

tuvieron parto prematuro, el 70% estuvieron en la adolescencia tardía y el 30% 

en la adolescencia media, lo cual va en relación con anteriores investigaciones, 

como el estudio de Cluet de Rodríguez; et al12, que encontró una mayor 

frecuencia de gestantes adolescentes entre los 17-19 años con parto prematuro, 

al igual que el estudio de Barrera S; et al15, que encontró una media de edad de 

17,3 años, el estudio de Leonel G; et al17 en el cual predominaban las gestantes 

de 15-19 años y el estudio de Ontano M y col18, que la mayor cantidad de partos 

pretérmino se presentaron en adolescentes entre 16 - 17 años, estos resultados 

se suele relacionar a lo planteado en la literatura, ya que con mayor frecuencia 

las relaciones sexuales suelen iniciar entre los 15 - 19 años de edad, la mayoría 

de veces sin un adecuado conocimiento u orientación, lo que lleva como 

consecuencia a un embarazo no planeado que sumado a la edad materna, 

acarrea numerosas complicaciones. Se ha visto que la mortalidad materna del 

grupo de 15 - 19 años se duplica al compararla con el grupo de 20 - 34 años en 

países en vías de desarrollo35. Adicional a ello el embarazo adolescente genera 

una serie de problemas biológicos, psicológicos, familiares y sociales que puede 

repercutir en la salud de la adolescente y del recién nacido36. 

La mayoría de gestantes adolescentes no tuvo anemia y de las que presentaron 

anemia, la mayoría fue anemia leve, seguida de anemia moderada, en relación 

a este hallazgo, el estudio realizado por Martínez Manco27, halló que la mayoría 
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de las gestantes adolescentes no presentaban anemia y de las que presentaron 

anemia el mayor porcentaje tenían anemia leve, seguido de anemia moderada.  

La anemia durante la gestación es favorecida por los cambios fisiológicos que 

generan hemodilución por un mayor aumento del volumen plasmático que el 

aumento de las células sanguíneas, siendo así una de las complicaciones más 

frecuentes durante el embarazo, aún más en los países subdesarrollados como 

el nuestro, siendo la causa más frecuente, la deficiencia de hierro. A esta 

alteración hematológica se le ha vinculado con diversas complicaciones 

maternas y perinatales como la ruptura prematura de membranas, aborto, parto 

prematuro, bajo peso al nacer y oligohidramnios, por ello se considera importante 

una adecuada nutrición y uso de suplementos de hierro durante la gestación 27,47. 

En nuestro estudio demostró ser un factor de riesgo estadísticamente 

significativo para el parto prematuro, lo que se correlaciona con otros estudios, 

como el estudio de Alarcón Tarrillo28, que encontró que la anemia es un factor 

de riesgo para parto prematuro en adolescentes con un OR de 8.38 

estadísticamente significativo y el estudio de Alarcón C26, también encontró que 

había 2 veces más riesgo de tener un parto prematuro si la  gestante adolescente 

presentaba anemia.  

En cuanto a la ruptura prematura de membrana, no se encontró asociación 

estadísticamente significativa. Sin embargo en los estudios publicados por 

Alarcón Tarrillo28, se encontró ser factor de riesgo estadísticamente significativo 

para parto prematuro con un OR de 2.88 significativamente estadístico, en el 

cual utilizó una muestra de 313 gestantes adolescentes, siendo 1.73 veces 

mayor a nuestra muestra, así como el estudio de Martínez C y col16 también 

encontró a la ruptura prematura de membrana como factor de riesgo importante 

en parto prematuro con un OR de 3.54 estadísticamente significativo, usando 

una muestra de 310 gestantes adolescentes, siendo esta 1.72 veces mayor a la 

nuestra. Si bien es cierto que en la literatura se ha descrito como uno de los 

principales factores de riesgo de parto prematuro a la ruptura prematura de 

membranas, se ha visto que en el 94% de las veces la ruptura de membranas 

antes del trabajo de parto se produce en gestaciones a término ya que los 

cambios fisiológicos propios de una gestación a término como la dilatación 

cervical, cambios a nivel bioquímico y celular en respuesta a algún estímulo 



 

 

47 

 

patológico o fisiológico predisponen a la ruptura por un debilitamiento de las 

membranas46.  

En el estudio de Ugalde V. y col10 encontró asociación entre la infección vaginal 

y el parto prematuro con un OR de 2.46 estadísticamente significativo, con una 

muestra de 183 gestantes adolescentes, similar a nuestra muestra. Así como el 

estudio de Alarcón C26, que obtuvo un OR de 2.41 (p: 0.029)  con una muestra 

de 108 gestantes adolescentes. Mientras que en nuestro estudio no se halló 

asociación estadísticamente significativa entre la infección vaginal y el parto 

prematuro, a pesar de tener una muestra superior a los estudios mencionados, 

de las 180 gestantes se encontró 12 con infección vaginal. Lo que se puede 

relacionar a que en la mayoría de la población puede ser asintomática por lo que 

puede pasar desapercibida, a pesar de ser un problema de salud frecuente tanto 

en mujeres gestantes como en no gestantes, con un aumento en las primeras 

por los cambios fisiológicos, anatómicos y hormonales que repercuten al estar 

asociado a parto prematuro, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, 

entre otros17, 44.  

En este estudio se encontró que la infección del tracto urinario es un factor de 

riesgo para parto prematuro, lo que coincide con los estudios publicados por 

Ugalde V. y col10, con una población de 183 gestantes adolescentes, similar a la 

nuestra, encontró que la infección del tracto urinario incrementa en 2,32 veces el 

riesgo de parto prematuro, además según la literatura el 30,2% al 53,8% de los 

partos prematuros son debidos a la infección urinaria10, en nuestra investigación 

se encontró una incidencia de 21,7% en las adolescentes con parto prematuro, 

contra un 7,5% en las que tuvieron un parto a término y el estudio de Martínez 

Manco27 con una población de 120 gestantes adolescentes, encontró que el 

85,8% de gestantes con parto prematuro presentaron infección del tracto urinario 

durante el segundo y el tercer trimestre de gestación.  

Finalmente, en el presente estudio, se encontró que la preeclampsia es un factor 

de riesgo para el parto prematuro es gestantes adolescentes, lo cual se relaciona 

con anteriores estudios, como la investigación de Mendoza T. y col14, que 

encontró como determinantes asociados a prematuridad a la preeclampsia, 

Barrera S. y col15, estudió a 30 gestantes adolescentes con parto prematuro, de 
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las cuales el 20% presentó preeclampsia, siendo su población 6 veces menor a 

la nuestra, además encontró asociación entre preeclampsia y parto prematuro 

(p=0,03) y Oviedo C. y col49. Con una muestra 13 veces más que la nuestra halló 

que el 10% de gestantes adolescentes con parto prematuro tuvo preeclampsia, 

similar al 8% de gestantes con preeclampsia que terminaron en un parto 

prematuro encontrado en nuestro estudio.  

Dentro de las limitaciones que se presentaron en nuestro estudio fueron: a pesar 

de hallar una población grande, el número de casos encontrados fue menor a la 

que referían estudios realizados en diferentes hospitales de nuestros 

antecedentes, por lo cual se tuvo que ampliar el tiempo de estudio planteado 

inicialmente para poder tener una muestra significativa, la falta de un registro 

estadístico dificultó la delimitación temporal, posible sesgo del recolector ya sea 

por olvido o confusión, un probable sesgo de información al ser un estudio 

retrospectivo con uso de datos registrados en historias clínicas; sin embargo, se 

realizó un riguroso control de calidad de los datos encontrados. Al ser un estudio 

limitado a un hospital, los resultados no son extrapolables a nivel nacional.  

Este estudio contribuye con futuras investigaciones en el Hospital Nacional Dos 

de Mayo para mejoras en la prevención.  
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CONCLUSIONES  

 

Los factores asociados a parto prematuro fueron la anemia, infección del tracto 

urinario y preeclampsia.  
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RECOMENDACIONES 

 

En base al presente estudio se deberá poner mayor énfasis en la anemia, la 

infección del tracto urinario y la preeclampsia para contribuir en la prevención del 

parto prematuro en la gestante adolescente y las diversas complicaciones que 

aumentan la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos.    

Capacitar a todo el personal de salud sobre la importancia de prevenir un parto 

prematuro y actuar sobre los factores modificables.  

Orientar a las gestantes adolescentes sobre la importancia de una buena 

nutrición y el uso de suplementos de hierro durante la gestación para poder tener 

niveles óptimos de hemoglobina.  

Realizar un adecuado tamizaje en las gestantes adolescentes buscando 

bacteriuria asintomática durante sus controles prenatales para su correcto 

tratamiento. 

Orientar y promover la adherencia al control prenatal ya que es una pieza 

fundamental para poder detectar enfermedades intercurrentes que se pueden 

presentar durante la gestación. 

Realizar nuevas investigaciones que abarquen una mayor cantidad de años para 

poder tener un mayor número de muestra, ya que al seleccionar solo a las 

gestantes adolescentes la población disminuye en cuantía.   
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ANEXOS 

ANEXO N°1: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

Pregunta de 

Investigación 

Objetivos  Hipótesis  Tipo y 

diseño  

Población 

de estudio y 

Procesamie

nto de datos  

 

¿Cuáles son los 

factores riesgo 

maternos que 

predisponen a 

parto prematuro 

a gestantes 

adolescentes 

atendidas en el 

Hospital 

Nacional Dos de 

Mayo durante el 

periodo 2018 – 

2019? 

  

  

  

  

 Objetivo 

general  

Determinar los 

factores de riesgo 

maternos que 

predisponen a parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes 

atendidas en el 

Hospital Nacional 

Dos de Mayo 

durante el periodo 

2018 – 2019.  

 

Objetivos 

específicos 

- Analizar si la 

anemia materna es 

un factor de riesgo 

para parto 

prematuro en 

 

Hipótesis 

general: 

H1: Los factores de 

riesgo maternos 

predisponen a 

parto prematuro en 

gestantes 

adolescentes 

H0: Los factores de 

riesgo maternos no 

predisponen a 

parto prematuro en 

gestantes 

adolescentes 

  

Hipótesis 

específicas:  

HE1: La anemia 

materna es un 

factor de riesgo 

para parto 

prematuro en 

 

Diseño: 

Es un 

estudio 

analítico, 

observacio

nal, 

retrospecti

vo, de tipo 

casos y 

controles 

 

Técnica 

de 

muestreo: 

Probabilísti

co 

Aleatorio 

Simple 

Pareamien

to por 

edad 

 

 

 

Tamaño de 

muestra: 60 

casos y 120 

controles  

 

Los datos 

obtenidos 

serán 

ingresados 

por el 

programa 

SPSS, y a 

partir de eso 

se realizaron 

las tablas y 

figuras. 
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gestantes 

adolescentes.  

- Determinar si la 

ruptura prematura 

de membranas es 

un factor de riesgo 

para parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes.   

- Estudiar si la 

infección vaginal es 

un factor de riesgo 

para parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes.   

- Determinar si la 

infección de tracto 

urinario es un factor 

de riesgo para parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes. 

- Estudiar si la 

preeclampsia es un 

factor de riesgo para 

parto prematuro en 

gestantes 

adolescentes. 

gestantes 

adolescentes.  

HE2: La ruptura 

prematura de 

membranas es un 

factor de riesgo 

para parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes.   

HE3: La infección 

vaginal es un factor 

de riesgo para 

parto prematuro en 

gestantes 

adolescentes.   

HE4: La infección 

de tracto urinario 

es un factor de 

riesgo para parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes. 

HE5: La 

preeclampsia es un 

factor de riesgo 

para parto 

prematuro en 

gestantes 

adolescentes. 
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ANEXO N°2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

HOJA DE REGISTRO 

El objetivo de la aplicación de este instrumento es obtener datos para el trabajo 

de investigación titulado “FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A 

PARTO PREMATURO EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL 

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2018 – 2019”  

I. DATOS GENERALES DE LA GESTANTE 

Apellido:  

Fecha:  

HCL:                                        

Grupo:            Caso               Control   

                   Edad:         

1. Adolescencia temprana                    10-13 años 

2. Adolescencia media                           14-16 años 

3. Adolescencia tardía                           17-19 años 

 

II. FACTORES PATOLÓGICOS RELACIONADOS AL EMBARAZO 

 Anemia (Hb)                                          

0. No tiene  

1. Severa (< 7 g/dL) 

2. Moderada ( 7 – 9.9 g/dL)  

3. Leve  (10 – 10.9 g/dL) 

 

 Ruptura Prematura de Membrana      1. SI                 2. NO  

 Infecciones Vaginales                            1. SI                  2. NO  

 Preeclampsia                                          1. SI                  2. NO 

 Infección del Tracto Urinario               1. SI                  2. NO                

 

III. EDAD GESTACIONAL (Según OMS)  

 

1. Prematuros (22 - 36 6/7 semanas)  

2. Término ( mayor de 37 semanas) 
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ANEXO N°3: Documentos Legales De La Tesis 

 

ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS  

 

CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS  

 

CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR LA 

SECRETARÍA ACADÉMICA  

 

CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE 

HOSPITALARIA  

 

ACTA DE APROBACIÓN DE BORRADOR DE TESIS  

 

INFORME DE ORIGINALIDAD SOFWARE TURNITIN  

 

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS  
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CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS  
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CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR LA 

SECRETARÍA ACADÉMICA  
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CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE 

HOSPITALARIA  
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ACTA DE APROBACIÓN DE BORRADOR DE TESIS  
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INFORME DE ORIGINALIDAD SOFWARE TURNITIN  

 

 

 

 

 



 

 

68 

 

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 

 

 


