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INTRODUCCION

El parto pretérmino segun la OMS y la FIGO define como aquel trabajo de
parto que se produce entre las 22 y antes de las 37 semanas de gestacion;
representa un problema de salud publica por las serias repercusiones en la
salud perinatal y al alto costo econdmico y social que produce. La
prematurez de los nifios productos de un parto pre término conlleva a una
serie de complicaciones que en la actualidad son la segunda causa de
mortalidad neonatal a nivel mundial y la primera, en el Pera. Dentro de las
medidas mas importantes para disminuir la incidencia de esta patologia se
encuentra la identificacion oportuna de gestantes en riesgo de parto
pretémino y brindar las medidas necesarias para evitarlo. Los factores de
riesgo que se encuentran en la literatura varian de acuerdo al lugar y
momento de estudio, siendo los méas frecuentemente asociados: el parto
prematuro previo, embarazo mdltiple y la cirugia cervical anterior.*

Desde el lado de la neonatologia, los avances han sido grandes e

importantes en la reduccién de la mortalidad neonatal, sobre todo gracias



al uso de los ventiladores neonatales y a la incorporacién del surfactante
en el armamento terapéutico; y por el lado de la Obstetricia, los avances no
han sido muchos, pero el descubrimiento de la utilidad de los corticoides en
el trabajo de parto pretérmino, a finales de los 60 y principios de los 70, ha
mejorado notoriamente el pronéstico de los recién nacido pretérmino.?

El conocimiento de las condiciones asociadas con el parto prematuro como
las infecciones del tracto genital, de las vias urinarias, placenta previa,
preeclampsia, ruptura prematura de membranas, embarazo multiple;
permitird establecer conductas e intervenciones que probablemente
lograran reducir el nacimiento prematuro, su recurrencia y la
morbimortalidad asociada. El parto pre término tiene implicancias directas
en el recién nacido ya sea a corto y largo plazo si no se toman las medidas
de control médico adecuado®. Por ello es importante realizar este tipo de
investigacion para identificar los factores de riesgo maternos asociados a
la amenaza de parto pre término a nivel de la regidon de Ayacucho, ya que
estos factores varian de acuerdo al area geogréafica. Hasta hace poco se
tenia la creencia de que los factores de riesgo para los partos pre término
eran los mismos en todas las areas geograficas, sin embargo con el avance
de la Gineco-Obstetricia se ha llegado a comprender que cada area tiene
sus propios factores de riesgo, los que necesariamente deben ser
identificados para que disminuya la morbimortalidad neonatal; por todo ello
se planteo6 el presente trabajo de investigacion cuya finalidad es: Conocer

los factores de riesgo asociados



al parto pre término en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio
2018 encontrandose los siguientes resultados: La incidencia de partos
pretérmino durante el afio 2018 en el Hospital Regional de Ayacucho es de
14,8% (417) y los factores asociados al parto pretérmino (p<0,05) son las
infecciones genito urinarias, el embarazo multiple y el antecedente de parto
pretérmino. Asimismo, los factores de riesgo para el desarrollo de parto
pretérmino (OR>1) son: Poli hidramnios, infecciones genito urinarios,

embarazo multiple y el antecedente de parto pretérmino.



CAPITULOI:

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Situacién problemética

El parto pretérmino hace referencia a la culminacion de la gestacion antes
de las 37 semanas (menos de 259 dias) y después de las 22 semanas de
gestacion, 500 gramos de peso o0 25 cm de longitud céfalo-nalgas; es un
desafio para la Salud Publica debido a que los prematuros son causa de
mortalidad y de la morbilidad neonatal ademas de presentar preocupacion
para los servicios de salud y sus familias por los dafios y secuelas que

podrian presentar en el futuro.

En las ultimas décadas, el problema de prematuridad lejos de disminuir su
incidencia, se esta incrementado; sin todavia tenerse claro los mecanismos
gue desencadenan la amenaza de parto pretérmino que es la principal
causa de prematuridad; sabemos bastante de los factores de riesgo, sin

embargo, siguen inciertos los mecanismos que lo inician.*



Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a
término, es decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un
millén de niflos prematuros mueren cada afio debido a complicaciones en
el parto. Muchos de los bebés prematuros que sobreviven sufren algan tipo
de discapacidad de por vida, en particular, discapacidades relacionadas
con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos. A nivel mundial, la
prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios menores de
cinco afios. En casi todos los paises que disponen de datos fiables al

respecto, las tasas de nacimientos prematuros estan aumentando.®

Su frecuencia varia de 4.1 hasta a 18.1% en algunas regiones muy pobres.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2016) las tasas de partos pre
término de acuerdo a los continentes se distribuyen de la siguiente manera:
Paises desarrollados 8.6%, Africa del Norte y Occidental 8.9%, Africa
Subsahariana 12.3%, Latinoamérica y el Caribe 8.6%, Asia Central y
Oriental 7.4%, Asia Sud-Occidental y Oceania 13.5%, y Asia del Sur
13.3%., las mayores tasas de partos pre término por cada 100 atenciones
y de acuerdo a los paises presenta la siguiente distribucion: Malawi 18.1%,
Congo y Comoras 16.7%, Zimbabue 16.6%,

Guinea Ecuatorial 16.5%, Mozambique 16.4%, Gabon 16.3%, Pakistan
15.8%, Indonesia 15.5%, Mauritania 15.4%, Botsuana 15.1%. En
Latinoamérica y el Caribe presentan las siguientes tasas: Haiti 14.1%,
Costa Rica 13.6%, El Salvador 12.8%, Honduras 12.2%, Belice 10.4%,

Uruguay 10.1%, Nicaragua 9.3%, Brasil 9.2%, Bolivia 9.0%, Colombia
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8.8%, Panama y Venezuela 8.1%, Argentina 8.0%, Paraguay 7.8%,

Guatemala 7.7%, México 7.3%, Chile 7.1%, Cuba 6.4% y Ecuador 5.1%.5

Los indices de parto prematuro oscilan entre el 6% y el 12% en los paises
desarrollados y generalmente son mas altos en los paises en vias de
desarrollo.

Aproximadamente el 40% de todos los partos prematuros se produce antes
de las 34 semanas y el 20% antes de las 32 semanas. El aporte de estos
partos prematuros a la morbimortalidad perinatal general es superior al
50%.8

En el Perl, segun el MINSA reporta a través de su boletin estadistico de
nacimientos en el Peru (2016), la incidencia de parto pre término reportada
en el afio 2015 fue de 417,414 partos pre término correspondiendo a un

6,7% del total de partos.’

1.2. Planteamiento del problema

El nacimiento prematuro constituye un problema de salud publica en
nuestra region de Ayacucho, el cual se viene incrementando gradualmente
ya que, en el afio 2016, segun el Sistema de Informacion Perinatal (SIP),
se produjeron 11,595 partos pretérmino, siendo el 12,7% del total de recién
nacidos en este nosocomio, en el afio 2017 fue de 13,6% y en el afio 2018

es de 14,8%.8

Los partos pretérminos no se encuentran relacionado a un solo factor, por

tal motivo es considerado como multifactorial, lo cual también varia en
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relacion a la edad gestacional. Entre las principales causas, tenemos:
antecedentes de parto pretérmino o aborto tardio, embarazo mdltiple, bajo
peso antes del embarazo, aumento insuficiente del peso corporal durante
el embarazo, infecciones urinarias: bacteriuria asintomatica, pielonefritis,
infecciones bajas, edad menor de 20 o mayor de 34 afios, ocupaciones que
requieren esfuerzo fisico intenso o estar de pie durante largos periodos, asi
como bajo nivel socioeconémico?

El parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. En la mayoria de
casos, desconocemos la causa desencadenante (causa idiopatica). Otras
veces, existe una razbn mas o menos obvia (gestacion mdultiple,
polihidramnios.) que explique la aparicion de la dinamica. En otras
ocasiones, podemos identificar factores infecciosos de otros focos del
organismo (pielonefritis, apendicitis). Pero hasta en un 13%, existe una
infeccion/inflamacion intraamnidtica subyacente desencadenante del
cuadro. Dado que la literatura refiere un aumento de la morbilidad neonatal
secundaria a este proceso infeccioso y un mayor riesgo de parto
pretérmino, la identificacion de esta etiologia podria tener una importancia
relevante para mejorar el pronéstico global de la gestaciébn en estos
casos.*°

En los ultimos afios se han dado grandes progresos en lo que se refiere a
la amenaza de parto pretérmino: ha sido conceptualizar al parto pretérmino
como un sindrome. Lo que les permite a los epidemidlogos establecer
acciones en los tres niveles de atencion para la salud. El nivel primario esta

encaminado a eliminar o disminuir los factores de riesgo en
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toda poblacion, el secundario se orienta al diagnostico oportuno de la
enfermedad en pacientes con factores de riesgo, el terciario tiene como
objeto reducir la morbilidad y mortalidad en las pacientes que desarrollan
parto pretérmino.!

A pesar de los adelantos de la ciencia y la técnica, contindan naciendo
anualmente en el mundo alrededor de 13 millones de nifios pretérminos,
los cuales inicialmente deben enfrentarse al gran reto de sobrevivir, y luego,
en un elevado porcentaje, arrastrar secuelas por el resto de sus vidas. La
causa del parto pretérmino es aln desconocida con exactitud; solo se sabe
que es una entidad nosolégica multifactorialt?.

De los factores de riesgo relacionados con el desencadenamiento de partos
pretérminos pueden clasificarse incluso en modificables y otros que
pudieran ser erradicados con una labor educativa al respecto. La historia
obstétrica constituye un elemento importante a tener en cuenta en toda

gestante.

El parto prematuro se produce por una serie de razones. La mayoria de los
partos prematuros ocurren de forma espontdnea, si bien algunos se
desencadenan a resultas de la induccién precoz de las contracciones
uterinas o del parto por cesarea, ya sea por razones médicas 0 no

médicas?s.

Entre las causas mas frecuentes del parto prematuro figuran los embarazos
multiples, las infecciones y las enfermedades cronicas, como la diabetes y

la hipertension; ahora bien, a menudo no se identifica la
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causa. También hay una influencia genética. Una mejor comprension de las
causas y los mecanismos del parto prematuro permitird avanzar en la

elaboracion de soluciones de prevencion.'*

En el Perua el Parto pretérmino se presenta en el 5 - 10% de embarazos. Y
gue solo el 20% de las gestantes con diagndéstico de trabajo de parto
pretérmino concluyen en un parto pretérmino ademas manifiestan que es
causa del 75 - 80% de mortalidad del recién nacido y del 50% de los dafios
neuroldgicos.!?

Los Partos Pretérmino, en todas las regiones nacen en su mayoria con 32
a mas semanas de gestacion. Las regiones de Ayacucho (12,7%), Junin
(12,2%), Tacna (12,2%), Ancash (11,9%), Piura (10,6%) y Arequipa
(10,3%) presentan los mas altos porcentajes de nacidos muy prematuros,
mientras que Amazonas (6%) presenta el mas alto porcentaje de
nacimientos de prematuros extremos.%’

Esto esta relacionado a diversos factores como la edad ya que en zonas
del Peru es frecuente el embarazo en adolescentes lo cual es
predisponente de parto pretérmino por las condiciones de la gestante,
control prenatal inadecuado o patologias asociadas al embarazo que no
pueden ser controladas por diversos motivos entre ellos el acceso a un
centro de salud poniendo en riesgo el bienestar materno y fetal lo cual
puede provocar la culminacién del embarazo antes de las 37 semanas.'4
Existen diversos factores de riesgos asociados a parto pretérmino por lo
cual es importante saber cuales son los mas frecuentes para poder

prevenir o disminuir la frecuencias de estos y asi evitar o aminorar la
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prematuridad; en el recién nacido, por las consecuencias que esto trae
como morbilidad o mortalidad neonatal, problemas familiares tanto sociales
como emocionales ademas de los gastos econOmicos que implica el
cuidado de un recién nacido prematuro tanto para la familia como para el
estado’®, es por esto que el objetivo del presente trabajo es determinar los
Factores de Riesgo asociados a Parto Pretérmino en Gestantes del servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho durante el afo

2018.
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1.3. Formulacién del problema.

Problema General

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados al parto pre término en el

Hospital Regional de Ayacucho durante el afio 20187

Problemas Especificos

e ¢ Cual serdlaincidencia de parto pre término en el Hospital Regional
de Ayacucho en el afio 2018?

e ¢(Cuales seran los factores de riesgo Gineco — obstétricos que se
asocian al parto pre término, en el Hospital Regional de Ayacucho
durante el afio 2018?

e ¢ Cudles seran los factores de riesgo maternos que se asocia al parto
pre término, en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio

20187
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1.4. Objetivos de lainvestigacion

General

Conocer los factores de riesgo asociados al parto pre término en el

Hospital Regional de Ayacucho durante el afio 2018

Especificos

1° Establecer la incidencia de parto pre término en el Hospital

Regional de Ayacucho en el afio 2018.

2° Determinar si los factores de riesgo Gineco - obstétricos como la
hipertension inducida por el embarazo, ruptura prematura de membranas,
oligohidramnios, poli hidramnios, placenta previa, infecciones génito-
urinarias, embarazo multiple, se asocian al parto pre término, en el Hospital

Regional de Ayacucho durante el afio 2018.

3° Determinar si los factores de riesgo maternos como la edad, paridad,
antecedentes de partos pre término se asocia al parto pre término, en el

Hospital Regional de Ayacucho durante el afio 2018.
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de estudio

Pérez J et al (México: 2011); “Factores maternos asociados con
nacimiento pre término espontaneo versus pre término nacido por cesarea”;
Objetivo: identificar los factores maternos asociados con parto pre término
espontaneo versus nacimiento por cesarea. Materiales y método: estudio
transversal analitico que incluyé 859 nacimientos pre término Unicos
atendidos entre septiembre de 2004 y agosto de 2005. La edad gestacional
de 20 a 36 semanas por fecha de la Ultima menstruacion se confirmé por
valoraciones de Capurro y Ballard. La informacion se recolectdé en forma
prospectiva mediante entrevista directa y del expediente clinico. La
asociacion se midié por regresion logistica. Resultados: de 14,882
nacimientos, 859 fueron pre término (5.8%); 489 nacimientos fueron pre
término espontaneos (57%) y 368 por cesarea (43%). En el analisis
bivariado se asociaron con pre término espontaneo: control prenatal

deficiente y madre menor de 20 afos; para nacimiento
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pre término por ceséarea: infeccion de vias urinarias y rotura prematura de
membranas amnibticas mayor de 24 horas (P<0.05). Conclusion: Los
antecedentes de nacimiento pre término espontaneo, control prenatal
deficiente y madre menor de 20 afios fueron predictores de nacimiento pre

término0.

Rodriguez A et al (Cuba: 2012) en su articulo de investigacion “Factores
de riesgo asociados a Parto Pretérmino. Cienfuegos 2012”. Objetivo:
identificar factores de riesgo asociados al parto pretérmino. Métodos:
estudio descriptivo, correlacional, de corte transversal de dos series de
casos gue incluy6 678 gestantes de la provincia de Cienfuegos durante el
afio 2012; de ellas un grupo de 226 con parto entre 28 y 36,6 s semanas y
otro grupo de 452 con parto después de las 37 semanas. Resultados: las
edades extremas y el nivel de escolaridad entre séptimo y noveno grados
influyeron de manera significativa a favor de las gestantes con parto
pretérmino. Otros factores como el habito de fumar, la ingestion de bebidas
alcohodlicas, embarazo pretérmino anterior (OR=2,32), pre-eclampsia
(OR=6,31), crecimiento intrauterino retardado (OR=3,77), infecciones
urinarias (OR=3, 41), y vaginales, la rotura prematura de membranas y las
modificaciones cervicales (OR>2), mostraron diferencias altamente
significativas en las gestantes con parto pretérmino. Conclusiones: la pre-
eclampsia, el crecimiento intrauterino retardado y las infecciones urinarias
fueron los factores de riesgo con mayor cociente de posibilidad para parto

pretérmino®®
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Estrada O. (Ecuador: 2013) en su tesis “Factores que desencadenan la
amenaza de parto pretérmino. Hospital Materno Infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Procel desde noviembre 2012 a abril 2013”. Objetivo; tiene
como propdasito servir de herramienta de apoyo en la toma de decisiones
ante la embarazada en riesgo o con diagndstico de amenaza de parto
pretermino a los médicos que tienen la responsabilidad del cuidado y la
atencion de las mujeres embarazadas con el fin de evitar prematuridad y
sus complicaciones. Incluye su incidencia, principales factores de riesgos
asociados a esta patologia. Material y métodos, son de tipo retrospectivo,
descriptivo y analitico, no experimental. Se basé mediante datos
estadisticos a pacientes ingresadas al area de hospitalizacion con el
diagnéstico de amenaza de parto pretermino en el periodo establecido.
Resultados: En el lapso de tiempo de seis meses se obtuvieron 150
pacientes. La amenaza de parto pretérmino como diagndstico de ingreso
en el area de Gineco-Obstetricia del Hospital “Dra. Matilde Hidalgo de
Procel”. Ocupan una alta incidencia, que esta relacionada con factores de
riesgos como en multiparas del rango de 18 a 25 afios, también con el mas
alto nimero de abortos previos, la infeccién de vias urinarias y el bajo

numero de controles prenatales.*

Lima My Romani M. (Ayacucho: 2014), en su tesis “Factores de riesgo
asociados al parto pretérmino atendidos en el servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Il EsSalud de Huamanga, 2010-2012”. Objetivo:
Determinar los factores de riesgo asociados al parto pre término en el

servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Il EsSalud Huamanga, 2010-
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2012. Material y Métodos: El tipo de investigacion fue aplicada, con un
método de estudio transversal retrospectivo analitico de caso-control. Con
una muestra de 100 historias clinicas con parto pre término y 100 historias
clinicas con parto a término pareadas segun la edad. Resultados: La mayor
prevalencia de partos pre términos se presentd en el afio 2011 con 4.5%.
Los factores asociados al parto pre término fueron la hipertensién inducida
por el embarazo (OR=11.494), la ruptura prematura de membranas
(OR=7.039), antecedentes de parto pre término (OR=3.593), embarazo
multiple (OR=2.075), placenta previa (OR=8.609) y las infecciones génito-

urinarias (OR=1.883).18

Guillen J (Lima: 2015) tesis “Factores maternos asociados al parto
pretérmino. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 2014”.
Objetivos: Conocer los factores maternos asociados al parto pretérmino
en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo
comprendido de enero del 2014 a junio del 2014. Material y métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de corte transversal, en
127 pacientes de las cuales el 39,4%(50) presentaron parto pretérmino y el
60,6%(77) no presentaron parto pretérmino. Resultados: La media de la
edad de los casos fue de 28,7+/-7,2 afios y de los controles de 26,5+/- 5,6
afos, siendo la minima edad de 15 afios y la maxima de 40 afios. Hubo una
mayor frecuencia de pacientes mayores de 35 afios en los casos (26%
versus 3,9%), siendo esta relacion estadisticamente significativa. Todas las
pacientes controles tuvieron edad gestacional mayor de 37 semanas y de

los casos observamos una mayor frecuencia
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de edad gestacional entre los 35 a 37 semanas (64%). observamos que la
patologia materna infecciosa de mayor frecuencia fue la vulvovaginitis
(32%), seguido de infecciones urinarias (28%).En relacion a la patologia
materna metabdlica en los casos hubo una mayor frecuencia de diabetes
(14%). Conclusiones: Los factores maternos de caracteristicas
infecciosas asociados con parto pretérmino fueron: infeccion urinaria,
vulvovaginitis, corioamnionitis. (p<0,05) El factor materno de caracteristica
metabdlica asociado con parto pretérmino fue la diabetes gestacional.

(p<0,05)°

Carnero X (Lima: 2016) Tesis “Factores de riesgo del parto pretérmino en
el Instituto Materno Perinatal, en el periodo enero — junio del 2015”.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo del parto pretérmino en
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el
periodo enero -junio del 2015. Metodologia: Estudio de tipo casos y control,
cuantitativo, transversal, retrospectivo, basado en la revision de 150
historias clinicas de gestantes que presentaron un parto pretérmino, Unico
y espontaneo, 300 historias clinicas de gestantes que presentaron parto a
término, Unico y espontaneo, durante el periodo de enero a junio del 2015.
Para ambos grupos de estudio se utilizaron historias clinicas de gestantes
con datos completos, la informacion fue procesada y analizada en base al
calculo del Odds ratio y de los intervalos de confianza al 95%. Resultados:
De las 450 historias clinicas, la frecuencia de partos pretérminos fue 33.3%.
Los factores de riesgo estadisticamente significativos fueron: el

antecedente de parto pretérmino altamente
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significativo (P<0.001) con un OR=8.5e IC 95% (5.35 — 13.52), la infeccion
de vias urinarias altamente significativo (P<0.0001) con un OR:6 e IC 95%
(3.89 — 9.299), la anemia altamente significativa (P=0.0001) con un OR:
2.26 e IC 95% (1.5085 — 3.3726) y no tuvo significancia estadistica: la edad
materna (P=0.4769) con un OR: 125 e IC 95% (0.67— 2.3218).
Conclusiones: El antecedente de parto pretérmino, la infeccién de vias

urinarias y la anemia son factores de riesgo para el parto pretérmino.!?

Guadalupe M (Lima: 2017), Tesis “Factores de Riesgo asociados a parto
pretérmino en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora durante el afio 2015” Objetivo: Determinar los Factores de
Riesgo asociados a Parto Pre término en Gestantes del servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2015. Finalidad:
Conocer los factores de riesgo asociado a parto pre término contribuyendo
al mejor conocimiento del comportamiento de estos factores ayudando en
la atencién de la gestante en riesgo de parto pre término y de colaborar con
el disefio de estrategias para reduccion de la morbimortalidad neonatal.
Materiales y Meétodo: Estudio de tipo observacional, analitico,
retrospectivo, casos y controles. La muestra fue de 400 gestantes atendidas
en el Hospital Maria Auxiliadora durante el 2015 de los cuales se divide en
casos a las gestantes con parto pre término y controles a las gestantes sin
parto pre término. Se realizé un analisis univariado y bivariado, mediante
SPSS Statistics V 24. En el estudio se analizé la asociacion de ciertos

factores de riesgo con el parto

23



pretérmino mediante OR y sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
Resultados: La edad, el estado civil, el control prenatal inadecuado, el
namero de paridad, la preeclampsia, la infeccién del tracto urinario, y la
rotura prematura de membrana tienen valor estadisticamente significativo
(p< 0.5) ademas de ser factores de riesgo para parto pre término (OR:
2.579). Conclusiones: Los factores de riesgo de acuerdo a la intensidad
que representan para presentar parto pre término son la edad, la rotura
prematura de membrana, el numero de paridad, el control prenatal
inadecuado, la preeclampsia, el estado civil y la infeccion del tracto

urinariol?,

Capcha K (Lima: 2018) tesis “Factores de riesgo asociados a parto
pretérmino del Hospital Nacional Sergio Bernales, 2016”. Objetivo.
Determinar los factores de riesgo asociados a parto pretérmino en
pacientes del Hospital Nacional Sergio Bernales, 2016. Tipo y disefio. De
enfoque cuantitativo, nivel relacional; tipo analitico, retrospectivo y
transversal; con un disefio de estudio de casos y controles. Poblaciéon y
muestra. Una muestra de 120 puérperas; conformado por dos grupos: 60
casos y 60 controles. La técnica fue documental por revision de historias
clinicas, como instrumento se utilizé la ficha de recoleccién de datos. Se
aplico el procesamiento de andlisis estadistico descriptivo e inferencial con
el programa estadistico SPSS version 22.0, presentando los resultados en
tablas. Resultados. Se identificaron como factores de riesgo asociados al
parto pretérmino, factores maternos: vaginosis (p= 0,006, OR: 4.667) y la

anemia (p= 0,001, OR: 3.512); factor fetal:
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sufrimiento fetal agudo (p= 0,023, OR: 4.265); factores obstétricos:
antecedente de cesarea (p= 0,001, OR: 6.909), preeclampsia (p= 0,023,
OR: 4.265), atencién prenatal inadecuado (p= 0,001, OR: 4.132),
multigestacion (p= 0,005, OR: 3.182), y por ultimo el antecedente de aborto
(p= 0,008, OR: 2.806). Conclusiones. Se demostrd que si existen factores
de riesgo asociados al parto pretérmino: factores de riesgos maternos,
fetales y obstétricos; siendo el factor de riesgo méas importante hallado el

antecedente de cesarea, seguido de vaginosis.?®

Taipe A. (Ayacucho: 2018) Tesis “Factores de riesgo asociado a parto
pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional de Ayacucho. Enero-junio 2018”. Objetivos: Determinar los
factores de riesgo asociado a parto pretérmino en gestantes del servicio
Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho enero-junio 2018.
Material y métodos: El estudio fue descriptivo, analitico, retrospectivo y
transversal de observacion indirecta. Se registraron los datos en una ficha
y procesados estadisticamente; para la asociacion entre los factores de
riesgo y el parto pretérmino se utilizé la prueba Chi cuadrado. Resultados:
De 114 gestantes con parto pretérmino, la incidencia fue 8%; se presento
el 72.8% con edad gestacional entre 32-<37 semanas, el 58,8% con edad
de 20 a 34afos, 65,8% con educacion secundaria, 62,3% conviviente,
51,8% sin controles adecuados, 41,2% multigesta,

4,4% embarazo multiple, 5,3% enfermedad hipertensiva, 0,9% diabetes
gestacional, 36,0% con infeccion del tracto urinario, 77,2% con amenaza

de parto pretérmino, 2,6% con desprendimiento prematuro de placenta,

25



32,5% con anemia, y 19,3% con ruptura prematura de membrana. Los
factores de riesgo asociados, estadisticamente significativos para parto
pretérmino fueron nimero de controles prenatales (p<0.05) y amenaza de
parto pretérmino (p<0.05). Conclusiones: En general se comprueba que
si hay factores de riesgo asociados al parto pretérmino y son el nimero de
controles prenatales y amenaza de parto pretérmino. La incidencia de parto

pretérmino fue de 8% del total de partos.
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2.2. Bases tedricas

22.. PARTO PRE TERMINO

El parto pretérmino hace referencia a la culminacion de la gestacion antes
de las 37 semanas (menos de 259 dias) y después de las 22 semanas de
gestacion, 500 gramos de peso o0 25 cm de longitud céfalo-nalgas. El Parto
Pretérmino es un desafio para la Salud Publica debido a que los prematuros
son causa de mortalidad y de la morbilidad neonatal ademés de presentar
preocupacion para los servicios de salud y sus familias por los dafios y
secuelas que podrian presentar en el futuro.t®

Se desconocen los mecanismos que desencadenan el parto. La oxitocina,
las hormonas suprarrenales materno-fetales y el tono simpético parecen
estar implicados en el desencadenamiento del parto; mientras que la

progesterona, la hidratacion y el reposo actian como uteros inhibidores.

Clasificacion
Los recién nacidos producto de parto pre término se dividen en
subcategorias en funcion de la edad gestacional:
- Prematuros extremos: Los cuales nacen con una edad
gestacional < 28 semanas
- Muy prematuros: Los cuales nacen con una edad gestacional 28 a
< 32 semanas.
- Prematuros moderados a tardios: Los cuales nacen con una edad

gestacional de 32 a <37 semanas.
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Es importante la edad gestacional en la que nace porque esté altamente

relacionada con la supervivencia del recién nacido.

Etiologia
Es desconocida en el 50% de los casos. Son factores de riesgo los
siguientes: edades extremas, consumo de alcohol, cocaina, tabaco, déficits
nutricionales, bajo nivel socioecondmico, infeccion vaginal, cervical o de
liguido amnidtico, polihidramnios, gestacion mdultiple, placenta previa,
abruptio placentae y rotura prematura de membranas?!®,
Patogenia
Es poco conocida. Parece que puede deberse a una liberacion mantenida
de factores mediadores de la inflamacion (IL-6, IL-1, TNF) producidos en el
contexto de una corioamnionitis cronica, cuyo origen mas frecuente es la
vaginosis bacteriana, pero que puede deberse a colonizacion de las
membranas por gérmenes procedentes de cualquier otro foco infeccioso
(incluso infecciones periodontales)4.
Diagnoéstico
Se realiza por la presencia de dinamica uterina acompafado de cierta
dilatacion cervical. Es importante identificar a las pacientes con riesgo de
desarrollar un parto pre término, para ello analizaremos los siguientes
factores:
- Clinica: antecedentes de parto pre término, dinamica precoz
asociado a hemorragia vaginal o expulsion del tapén mucoso de
forma prematura. Durante el tercer trimestre se producen

contracciones fisiol6gicas esporadicas que no son dolorosas

28



(contracciones de Braxton-Hicks) y que preparan el segmento
inferior para el parto. Asimismo también debe valorarse el estado de
dilatacion cervical mediante el indice de Bishop (dilatacion de 2- 3
cm y un borramiento del 70%).

- Ecografia: medimos la longitud cervical. Si es menor de 25 mm hay
riesgo de parto pre término (longitud cervical normal en torno a los
40 mm). La longitud cervical medida por ecografia transvaginal igual
0 superior a 30 mm tiene un alto valor predictivo negativo para el
parto pre término, es decir, que si el cérvix de una mujer en riesgo
de parto pre término mide 30 mm, es raro que se vaya a producir el
parto antes del término. La imagen de las membranas protruyendo a
través del orificio cervical interno en forma de embudo se denomina
funnel y es sugestiva de amenaza de parto pre término4.

- Marcadores bioquimicos: La deteccion de fibronectina fetal mas
alla de la semana 20 en cérvix o vagina indica riesgo de parto pre
término, asi como la presencia de IL 6 en moco cervical que aparece

s6lo en 1/3 de los partos pre término?3.

Tratamiento

El tratamiento tocolitico y la maduracién pulmonar con corticoides esta
indicado entre las 24 y 34 semanas. Entre las 34 y 37 semanas no se
recomienda debido al escaso beneficio fetal obtenido. La tocdlisis es el
conjunto de medidas que se utilizan para frenar la dindmica uterina. El fin

primario de la tocdlisis es frenar el parto durante al menos 48 horas para
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que dé tiempo a instaurar el protocolo de maduracion pulmonar con
corticoides. Ante una amenaza de parto pretémino se deben evitar los
factores de riesgo y mantener a la gestante en reposo absoluto, que
soluciona el 50% de los casos, con sedacion e hidratacion. Los corticoides
deben administrarse si la edad gestacional es inferior a 34 semanas. Su
objetivo es acelerar la madurez pulmonar. Su administracion disminuye la
aparicion del distrés respiratorio del recién nacido y disminuye el riesgo de
hemorragia intra/periventricular y de enterocolitis necrotizante. Se
administran 12 mg de betametasona via intramuscular y se repite la dosis

a las 24 horas!4.

222. FACTORES DE RIESGO GINECO - OBSTETRICO PARA EL

PARTO PRETERMINO

En epidemiologia un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o
cualquier otro problema de salud. Los factores de riesgo implican que las
personas afectadas por dicho factor de riesgo, presentan un riesgo sanitario
mayor al de las personas sin este factor.

El término "factor de riesgo" fue utilizado por primera vez por el investigador
de enfermedades cardiacas Thomas Dawber en un estudio publicado en
1961, donde atribuy6 a la cardiopatia isquémica determinadas situaciones

como son la presion arterial, el colesterol o el habito tabaquico.?°
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2.2.2.1. Hipertensién inducida por el embarazo

La hipertension en el embarazo continta siendo un problema mayor de
salud perinatal en todo el mundo. Es una de las mayores causas de parto
pretérmino, mortalidad perinatal y figura ademas entre las primeras causas
de muerte materna, tanto en paises industrializados como aquellos en

desarrollo. Su incidencia estadistica oscila entre el 0.1 al 35%.1°

Estos sindromes impactan entre el 10% y el 22% de los embarazos y son
una de las enfermedades con mayor impacto. Los altos niveles de presion
arterial materna se asocian con retraso del crecimiento fetal durante el
tercer trimestre del embarazo y aumentan el riesgo de resultados adversos
tales como el nacimiento prematuro y la mortalidad perinatal. Diversos
estudios realizados revelan que el 11% de los nacimientos entre las
semanas 34 y 37 del embarazo son de las mujeres que desarrollaron pre-
eclampsia y, en caso de reincidencia, se duplicé al 22%. En la actualidad
se denomina hipertensién inducida por el embarazo, si se acompafia por
proteinuria. Es una enfermedad multisistémica de causa desconocida que
puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el
puerperio inmediato. La misma se caracteriza por una respuesta materna,
inmunolégica — vascular, anormal a la implantacion del producto de la
concepcion. La enfermedad tiene un periodo de evolucion preclinico, antes
de las 20 semanas de gestacion, y un periodo clinico, el cual se presenta

en la segunda mitad del embarazo con
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hipertension, proteinuria y otras alteraciones sistémicas. ElI mayor
incremento de las cifras tensionales sobre sus niveles basales es reflejo de

un mayor desequilibrio entre las sustancias vasoactivas que la controlan.®

Hipertension Inducida por el Embarazo y parto pretérmino

El sindrome de preeclampsia-eclampsia se conoce desde hace mas de 100
afos; sin embargo, su etiologia continia siendo desconocida y su
fisiopatologia comienza recién a vislumbrarse. Segun estudios recientes,
se desarrollaria a partir de una adaptacion inmunoldgica inadecuada de la
madre a los antigenos paternos que derivan de los genes presentes en las
células fetales (impriting genético), los cuales provocan una respuesta
inflamatoria exagerada que interfiere con la implantacion y con el curso
normal de la gestacion. Normalmente, en el embarazo se observa una
vasodilatacién de las arterias espiraladas de hasta cuatro veces su calibre,
lo cual disminuye la resistencia y favorece la perfusién del espacio
intervelloso. Esto se debe a la segunda invasion trofoblastica que finaliza
en la semana 20 - 21 de la gestacion, la cual destruye la capa
musculoelastica vascular de dichas arterias, impidiendo la accién de los
agentes vasopresores sobre la circulacion uteroplacentaria, asegurando asi
una correcta perfusion debido al alto flujo con baja resistencia. En contraste,
en la preeclampsia esta segunda invasion trofoblastica se encuentra
alterada, por lo que las arterias espiraladas poseen un calibre disminuido.

Esto se deberia a una mala diferenciacion del citotrofoblasto,
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que se traduce en una mala invasion intersticial y vascular placentaria. En
estudios en pacientes con PE, se encontr6 un aumento de una proteina
antiangiogénica, la cual bloquea los receptores de VEGF y PIGF. Se ha
demostrado que la administracion de esta proteina a ratas prefiadas induce

hipertension, proteinuria y glomérulo endoteliosis'’.

2.2.2.2. Ruptura prematura de membranas (RPM).

La rotura prematura de membrana es una patologia frecuente en las
pacientes gestantes, que se manifiesta por medio de una clinica evidente,

dando repercusiones tanto en el feto como en la madre.

Ante el diagnostico la conducta terapéutica dependerd de la edad
gestacional, la cual es importante como factor pronostico para la
supervivencia del feto. Actualmente, la rotura prematura de membrana
(RPM) se define como la rotura de las membranas ovulares, después de
las 22 semanas de edad gestacional y hasta una hora antes del inicio del
trabajo de parto. Cuando la rotura prematura de membrana ocurre antes de
la semana 37 es conocida como ruptura prematura de membranas fetales

pretérmino (RPMF).

La frecuencia de la rotura prematura de membranas varia entre el 4-18%
de los partos y es causa del 50% del parto pre término y contribuye con el

20% de todas las muertes perinatales?®.

Ruptura Prematura de Membranas y parto pretérmino

Es un cuadro grave para el prondstico perinatal, y su importancia esta en
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relacion inversa con la edad gestacional en que se produce, o0 sea, que
mientras mas temprano aparece, peor serdn los resultados. Podemos
entonces asegurar que en el embarazo de mas de 35 semanas (feto viable)
el prondstico es bueno, aunque no exento de complicaciones; por el
contrario, cuando ocurre antes de las 34 semanas es desfavorable, y peor
aun antes de las 32 semanas, pues la evolucion estd sujeta a una alta

morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.

Malak y cols, a través del estudio microscopico de membranas ovulares
lograron definir una zona de morfologia alterada extrema, caracterizada por
un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y reticular,
reflejando desorganizacion del coladgeno, edema, depésito de material
fibrinoide, con un adelgazamiento en la capa trofoblastica y decidua?.
Determinaron que en esta zona ocurrian fenébmenos de apoptosis (muerte
celular programada) en epitelio amnioético, degradacion de la fraccién
ribosomal 28s y activacion de metaloproteinasas. Es probable que
diferentes agentes (infecciosos, hormonales, paracrinos) activen diversos
mecanismos que causen esta alteracion morfolégica, favoreciendo la
formacién de un sitio de rotura a nivel supra cervical, antes del inicio del

trabajo de parto y produciendo parto pretermino.

Las infecciones del tracto genital diagnosticadas como factor causal de
RPM se han descrito en la mayoria de los casos. La via mas comun es la
ascendente, a través del paso de microorganismos patdégenos desde la

vagina o cérvix, hacia decidua, corion, amnios, cavidad amniética y feto.
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Sin embargo, otras vias de infeccion han sido descritas (hematogena,
desde cavidad peritoneal, amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales,
traumatismos con ingreso a cavidad amnidtica). La infeccion periodontal
materna también ha sido vinculada con parto prematuro y posiblemente con
RPM. Respecto de los gérmenes que con mayor frecuencia han sido
aislados de cavidad amnioética a través de cultivo de liquido amniético se
encuentran: Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium species, Mycoplasma
ominis, Estreptococus grupo B, Estreptococus viridans, Gardnerella
vaginalis, y otros (Bacteroides fragilis, Bacteroides sp, E. Coli, Estafilococo
aureus, Streptococo sp). En 30 a 50% de los pacientes el cultivo es
polimicrobiano. Tal frecuencia también se menciona en la literatura
chilena?#; donde reportan un caso de infeccién ovular con cultivo de liquido
amniético positivo para Gonococo. Aparentemente el liquido amniético con
sus mecanismos defensivos evitaria la proliferacion bacteriana de este
patdgeno, produciendo degeneracién vacuolar del citoplasma bacteriano y

dafio de pared celular.t®

2.2.2.3. Oligohidramnios

Cuadro caracterizado por presentar una cantidad de liquido amniético que

no excede los 300ml, se observa en el 40% de los partos.

Si bien no se conoce la causa de este cuadro, esta frecuentemente
vinculado con anomalias del aparato renal del feto y el a restriccion en el
crecimiento intrauterino y el valor observado del indice de liquido amniético

es inferior al percentil 2,5 de la curva patron para la edad
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gestacional®®.

El liquido amniotico (LA) desempefia un papel protector en el embarazo,
corresponde al medio en el cual crece y se desarrolla el feto, permitiéndole
asi el crecimiento fetal libre de restriccion; protege al feto de las
compresiones del corddn durante los movimientos fetales o las
contracciones uterinas, lo protege también contra el trauma fisico, aporta
un medio térmicamente estable y facilita el normal desarrollo del aparato
gastrointestinal, respiratorio y musculo-esquelético. Su formacién, en
conjunto con la cavidad amnidtica, se inicia cerca de las 8-9 semanas de
gestacion, y tanto el volumen como la composicion quimica se modifican

en el curso del embarazo.

Ecogréficamente los criterios mas utilizados para el diagndéstico de
oligohidramnios fue la presencia de un bolsillo tnico menor a 20 mm de
profundidad, y posteriormente se introdujeron el concepto de indice de
liqguido amnidtico (ILA), en el cual el diagndstico se realiza con un ILA menor

a 50 mm, al medirlo en cuatro cuadrantes?®.

Oligohidramnios y Parto Pre término

No se ha encontrado estudios que fundamenten una relacion directa entre
el oligohidramnios y el parto pretérmino ya que, el oligohidramnios esta
asociado con multiples condiciones obstétricas, las que mayormente

conllevan a un embarazo prolongado.

Sin embargo, una ruptura prematura de membranas antes de la semana
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37 de gestacion que va acompafiada de oligohidramnios, complicaria el
cuadro clinico, elevando la tasa de morbimortalidad materno-perinatal. El
prondstico perinatal asociado a oligoamnios es extremadamente alarmante
y se ha demostrado en diversas investigaciones un aumento de 13 veces

en la mortalidad perinatal.

En un estudio realizado por Romero Diaz y Col. el oligoamnios, fue un factor
de riesgo de labor inducida de parto. El 47,2% de sus gestantes en estudio
terminaron la gestacion por cesarea primitiva y el sufrimiento fetal agudo

fue la principal causa®®.

2.2.2.4. Polihidramnios

Se denomina polihidramnios a una acumulacién patolégica del liquido
amniético, superior a 2.000 mililitros o indice de liquido amniotico (ILA)

mayor a 25 cm.

El polihidramnios complica de 0.13 a 3.5% de los embarazos y, por lo
general, aumenta lentamente, pero en raras ocasiones es agudo (1 a 2

semanas)*?.

Clasificacion: Por indice de liquido amniético (ILA):

Leve: De8allcm
Moderado: De 12a15cm
Grave: Mayor a 16 cm

Causas: Se considera idiopatico. Sin embargo estd asociado a diversos

factores como: Malformaciones estructurales fetales como: Anomalias del

37



SNC (Acrania, Anencefalia), deterioro de la deglucién, obstrucciones del
tracto Gastrointestinal, disminucion de la reabsorcion, defectos de la pared
abdominal, aumento de la trasudacion desde la superficie peritoneal o
desde la pared intestinal, alteraciones cromosémicas y genéticas como
trisomia 13, 18 y 21, trastornos neuromusculares, Diabetes Mellitus,

isoinmunizacion, hidropesia fetal, embarazo multiple?.

Diagnostico:

-Clinico: Altura uterina mayor que la correspondiente para la edad
gestacional, dificultad para definir partes fetales, latidos cardiacos fetales

apagados o ausentes aun con feto vivo.

Complicaciones: Aborto, parto pretérmino

Polihidramnios y parto pre término.

La sobre distension uterina en el polihidramnios, facilita el trabajo de parto
pretérmino 0 amenaza de parto pretérmino ya que favorece la formacién de
puentes de unién entre las células miometriales, puentes que son
indispensables para que se produzcan las contracciones uterinas
coordinadas, el desarrollo de receptores para la oxitocina y la maduracion
del cuello. Cada puente de union hueco contiene un poro central que
comunica el citoplasma de dos células adyacentes. El poro es un canal en
forma de cilindro conformado por seis moléculas de la proteina conexina-
43 dispuestas en forma hexagonal. Los puentes de unidén huecos son un
medio de comunicacion entre las células del miometrio. Permiten que las

sustancias o la corriente eléctrica (iones) pasen de una célula a otra sin
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pasar por el espacio extracelular. El nUmero de puentes de union huecos
normalmente aumentan en las Ultimas semanas del embarazo, en especial
antes del parto, lo que permite la sincronizacién eléctrica del miometrio y la
coordinacion efectiva de la contraccion.

Cuando el hidramnios es cada vez mas intenso, y sobre todo al final del
segundo trimestre o durante el tercero, se ha asociado a complicaciones
obstétricas mayores debido al aumento de la distension uterina y del
volumen de liquido amniético como el parto pre término, debido a la sobre

distension uterina.l?

2.2.2.5. Placenta previa

El sintoma fundamental de la placenta previa es la hemorragia, la misma
adquiere en este proceso tal importancia que hace que, entre las causas
gravidas de pérdida de sangre del final del embarazo, esta entidad sea
responsable de méas del 90% de los casos. Tan alta frecuencia es lo que ha
hecho decir que toda hemorragia del final del embarazo significa placenta
previa mientras no se demuestra lo contrario. La hemorragia de este
proceso presenta caracteristicas muy particulares: la sangre expedida es
liquida, rojo rutilante es francamente indolora y se inicia con frecuencia
durante el suefio y es intermitente, reproduciéndose con espacios
sucesivamente menores, aunque en cantidades mayores, hasta limites
inusitados. El mecanismo de produccion de la hemorragia reside durante el
embarazo, en la formacion del segmento inferior, cuya constitucion por

deslizamiento de sus capas no puede ser seguida por la
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placenta, dada la extensibilidad de los tejidos, por lo que se produce un
desprendimiento con numerosas roturas vasculares inter Utero
placentarias, origen de la hemorragia, y durante el parto, por un mecanismo
analogo de desprendimiento al iniciarse la dilatacion y cierto tironeamiento
de las membranas al formarse la bolsa. La metrorragia proviene de los
vasos parietales y de la superficie placentaria desprendida. Como
consecuencia de la ubicacién anémala de la placenta, esta, al actuar como
un impedimento para el descenso, dificulta el encajamiento y produce
presentaciones viciosas (tronco, pelviana); ademas expone al romperse las
membranas por su fragilidad, el parto prematuro y a las procidencias del
cordon. El tacto vaginal, en principio, esta proscrito, dado que puede
movilizar cotiledones y coagulos formados e incrementar la hemorragia con
grave riesgo. Es el caso de decidir una conducta de urgencia (interrupcion

del embarazo) si se cuenta con los medios quirdrgicos al alcance inmediato.

Placenta Previa y Parto Pre término

La placenta previa es ocasionada por la implantacion del blastocito en el
segmento uterino inferior. Aunque el motivo de porque la implantaciéon
ocurre a este nivel no es bien conocido, la fuerte asociacion con
multiparidad, cesarea anterior y curetaje previo, sugieren dafio endometrial
como principal causa. El blastocito busca implantarse en el mejor sitio que
supla sus necesidades.

El segmento inferior es una region inadecuada para la insercion placentaria,

por presentar. Endometrio: de menor grosor que determina
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una decidua més delgada y con menor vasculatura, por lo que la placenta
tiende a ser mas extendida, aplanada e irregular, con escaso desarrollo de
tabiques entre cotiledones. Debido a lo anterior el trofoblasto puede invadir
decidua, pared uterina (méas delgada) y aun érganos vecinos (acretismo
placentario). La insercion placentaria en el segmento inferior actia como
tumor previo. En cuanto a su musculatura: menos fibras musculares en
relacion al segmento superior y con mayor cantidad de fibras colagenas, lo
que lo hace distensible, pero con menos potencia para colapsar vasos
sanguineos, dificultando la hemostasia si hay desprendimiento parcial de la
placenta y por supuesto, durante el alumbramiento. En cuanto a las
membranas: en el borde placentario son mas gruesas y menos elasticas,
existe mayor frecuencia de RPM. Y en cuanto al cordon: por la atrofia de
cotiledones, secundario al desarrollo insuficiente de decidua, es frecuente

la insercion velamentosa del corddnis.

La placenta previa sangra sélo si se desprende. Las causas de desinsercion
son:

e En el embarazo: Por el crecimiento uterino y por las contracciones

de Braxton-Hicks, se forma y desarrolla el Segmento uterino Inferior,

cuya capacidad de elongacién es mayor y supera al de la placenta;

por lo que se considera la evacuaciéon del utero.

e En el parto: Por las contracciones del trabajo de Parto que causan la

formacion del canal cervico-segmentario y la dilatacion cervical
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La mortalidad del producto se encuentra sujeta a enormes riesgos, no solo
por la repercusion de la hemorragia y el mal estado de la madre, sino
porque muchas veces es necesario practicar intervenciones de elevada
mortalidad fetal. La mortalidad es de 5 a 10 %, si la placenta previa aparece
en embarazo a término y de un 30 a 40%, si aparece en un embarazo por

debajo de las 37 semanas de gestacion®.

2.2.2.5. Infecciones genito-urinarias

Dentro de las infecciones genito-urinarias se encuentra las infecciones
vaginales causadas por hongos, virus, bacterias y parasitos. El tratamiento
para cada etiologia es especifico, por ello se debe realizar el diagnostico

adecuado y que esta no tenga repercusiones sobre el embarazo y el feto?”.

Las infecciones vaginales se caracterizan por sintomas como flujo, prurito
vulvar, ardor, irritacion, dispareunia y mal olor vaginal, por invasién de
patégenos como resultado de un desbalance en el ecosistema vaginal. Son

responsables del 31% al 47,9% de los partos pretérmino.

La infeccidn urinaria es la presencia de microorganismos patogénicos en el
tracto urinario. Se diagnostica mediante urocultivo con una cuenta 2105
unidades formadoras de colonias (UFC) o por examen general de orina con
mas de 10 leucocitos por campo. El 30,2% a 52,8% de los partos pretérmino
son debido a infecciones urinarias. El tratamiento para cada etiologia es
especifico, por ello se debe realizar el diagnéstico adecuado y esta no tenga

repercusiones sobre el embarazo y el feto®.
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Infecciones Génito-Urinarias y parto pretérmino.

En la serie de eventos que desencadenan una amenaza de parto
pretérmino o parto pretérmino en una corioamnionitis esta la respuesta del
huésped a la infeccion, como la produccion de interleucina 1, factor de
necrosis tumoral, el factor activador de plaquetas y la interleucina 6 que
llevan a la produccion de prostaglandinas en la decidua y membranas
coriamnioticas.

La interleucina 6 atrae macrofagos activados y estos liberan sustancias
COmo enzimas proteasas, colagenasas, proteoglucanasas, que fragmentan
la matriz coldgena extracelular, liberancia fibronectina fetal en las
secreciones vaginales, todos estos cambios llevan a reblandecer y dilatar

el cuello que previamente ha sido estimulado por prostaglandinas.

Las bacterias secretan fosfolipasa a2 y ¢ que fragmentan componentes de
las membranas ovulares ricos en acido araquidénico lo que lleva a la

formacion de mas prostaglandinas que estimulan las contracciones?®.

2.2.2.6. Embarazo multiple

El embarazo multiple aumenta el riesgo tanto para la madre como para los
fetos, las tasas de mortalidad perinatal son cuatro veces mas altas, siendo
mayor entre gemelos monocigéticos y aun mas alta en tripletas y
cuadrupletas. EI aumento de la mortalidad es debido principalmente a
inmadurez, retardo en el crecimiento intrauterino, hemorragia anteparto,
ruptura prematura de membranas e hipertension inducida por el embarazo.

Estas tasas pueden disminuir con una buena atencion prenatal
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y parto vigilado, diagnosticando tempranamente el embarazo mudltiple,
previniendo el trabajo de parto pretérmino y asegurando una adecuada
unidad neonatal. El parto prematuro es el principal contribuyente de la
mayor tasa de morbimortalidad que presentan los embarazos gemelares en
comparacion a los embarazos unicos. Disminuir la tasa de prematurez en
embarazos gemelares es uno de los principales objetivos del cuidado
prenatal en estos embarazos. Prevencién del parto prematuro: Se han
descrito diversas conductas orientadas a prevenir el parto prematuro, a
continuacion, analizaremos la evidencia disponible para las conductas mas
relevantes. Por largo tiempo se recomendo el reposo en cama en el hogar
o en el hospital para disminuir la tasa de prematurez, sin embargo, los
estudios controlados han demostrado que el reposo en cama en el hospital
no disminuye la tasa de parto prematuro o la mortalidad perinatal en los
gemelares?®. Se ha observado que en embarazos gemelares no
complicados esta conducta podria aumentar la incidencia de parto
prematuro extremo y el estrés psicosocial materno, por otro lado, en
mujeres con embarazo gemelar y alto riesgo de parto prematuro (por
modificaciones y acortamiento cervical) no hay evidencia de que el reposo
en cama disminuya el riesgo de parto prematuro. Por lo sefialado
anteriormente la hospitalizacién para reposo en cama como conducta
rutinaria no es recomendable. Tampoco existe evidencia que apoye la
restriccion de actividades o abandono del trabajo.??

Los tratamientos de infertilidad son responsables del 30-60 % de los

embarazos multiples, de ellos el 10-20 % por reproduccién asistida. El
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parto pretérmino es la causa mas frecuente que condiciona este
incremento, por lo que multiples estudios plantean que aproximadamente
el 60 % de los embarazos multiples no llegan al término y que el 12 % lo
hacen antes de las 32 semanas?s.

Embarazo multiple y parto pretérmino.

A través de la sobre distensién uterina el embarazo multiple facilita el
trabajo de parto pretérmino o amenaza de parto pretérmino ya que favorece
la formacion de puentes de unién entre las células miometriales, puentes
gue son indispensables para que se produzcan las contracciones uterinas
coordinadas, el desarrollo de receptores para la oxitocina y la maduracién
del cuello.

Cada puente de unidon hueco contiene un poro central que comunica el
citoplasma de dos células adyacentes. El poro es un canal en forma de
cilindro conformado por seis moléculas de la proteina conexina-43
dispuestas en forma hexagonal. Los puentes de uniéon huecos son un medio
de comunicacion entre las células del miometrio. Permiten que las
sustancias o la corriente eléctrica (iones) pasen de una célula a otra sin
pasar por el espacio extracelular. El nimero de puentes de union huecos
normalmente aumentan en las Ultimas semanas del embarazo, en especial
antes del parto, lo que permite la sincronizacién eléctrica del miometrio y la

coordinacion efectiva de la contraccion.
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2.2.3. Factores de riesgo maternos

2.2.3.1. Edad

La edad juega un papel muy importante en el parto pre término y se da
generalmente en las edades extremas, las adolescentes, aun no se
encuentra en condiciones organicas, ni psicolégicas adecuadas para
afrontar el proceso del embarazo y parto, por ello presentan mayores
factores de riesgo a una complicacion que desencadene el parto antes de
tiempo. Asimismo, las mujeres a partir de los 36 aflos presentan mayor
riesgo de complicaciones del embarazo debido también a los cambios
hormonales que se presenta en promedio a esa edad, que generalmente

ocasiona trastornos organicos con el consecuente deterioro?.

2.2.3.2. Paridad

La paridad como factor de riesgo materno se manifiesta debido a que las
mujeres que han tenido muchos hijos y con periodos intergenésico cortos
no se restablecen organicamente, por ello un nuevo embarazo tendra
mayor probabilidad de tener un factor de riesgo. Asimismo, aquellas
mujeres que nunca ha tenido hijos, su organismo tendra que adaptarse para
concebir y tener alojado en el Utero 9 meses, generandose una serie de
cambios fisiolégicos, organicos, hormonales, psicolégicos, que pueden

alterar el normal desarrollo del embarazo?.

2.2.3.3. Antecedentes de partos pre término

Los antecedentes de partos pretérminos nos indican que se debe tener un
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mayor cuidado en los siguientes embarazos, por ello en la atencién prenatal
se debe indagar algun evento anterior de parto pretérmino; aunque se sabe
que cada embarazo es un evento Unico, con sus propias caracteristicas, y

solamente se debe tomar en cuenta preventivamente.

En un estudio realizado con mujeres con antecedentes de parto pretérmino,
asintomaticas en las que se pesquiso cuello corto en la mitad del embarazo,

tienen un riesgo incrementado de parto prematuro espontaneo®.
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2.3. Formulacion de la hipétesis

Ho: Los factores de riesgo gineco-obstétricos y los factores de riesgo
materno no estan asociados al parto pre término en el Hospital Regional de
Ayacucho, durante el afio 2018.

H1: Los factores de riesgo gineco-obstétricos y los factores de riesgo
materno estan asociados a la amenaza de parto pre término en el Hospital

Regional de Ayacucho, durante el afio 2018.
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2.4. Definicién de términos

Factores de riesgo

Es el conjunto de fendmenos, caracteristicas o condiciones detectables que
posibilitan o incrementan la probabilidad de desencadenar riesgos de salud

en el embarazo.

Parto pre término

Es el nacimiento de un producto de menos de 37 semanas 6 259 dias de
gestacion. Segun la OMS se considera prematuro a un recién nacido vivo
antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. En el Peru la
guia del MINSA 2010 refiere que es el nacimiento de un recién nacido que
se produce después de las 22 semanas de gestacion y antes de completar

las 37 semanas, con independencia del peso al nacer.

Parto a término

Es el nacimiento de un producto entre las 37 semanas o 259 dias y menos

de 42 semanas o0 293 dias de gestacion.

Hipertension Inducida por el embarazo (HIE)

Cuadro desarrollado durante el embarazo y condicionado a él, que se
caracteriza por la elevacion de la presion arterial por encima de 140/90, y
gue puede ir acompafiado de proteinuria y/o edemas y que aparece

después de la 20 semana de gestacion.
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Ruptura prematura de membranas (RPM)

Actualmente, la ruptura prematura de membrana (RPM) se define como la
rotura espontanea de las membranas ovulares después de las 21 semanas
de edad gestacional y al menos dos horas antes del inicio del trabajo de
parto. Puede ocurrir en embarazos de término (37.0 semanas o mas), o de
Pre término (< 37.0 semanas)

Oligohidramnios

Disminucion patologica de la cantidad normal de liquido amniético. Se
define como volumen anormalmente bajo de liquido amnidtico, y para evitar
intervenciones innecesarias, y la optimizacién de resultados obstétricos, la
definicion de oligohidramnios debe ser inequivoca. Aunque la definicién
mas comunmente utilizada puede ser el indice de liquido amniotico (ILA)
de 5,0 cm o0 menos; con un valor tedrico de menos de 300 cc.
Polihidramnios

Se denomina polihidramnios a una acumulacién patolégica del liquido
amniético, superior a 2.000 mililitros o indice de liquido amnidtico (ILA)
mayor a 25 cm. Aumento patolégico de la cantidad normal de liquido

amniotico.

Placenta previa
La placenta previa designa al tejido placentario que cubre cualquier porcion
del orificio cervical interno. Una placenta se denomina baja cuando el borde

placentario no cubre el orificio interno, pero esta a
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menos de 2 cm de él. Es la implantacion del blastocito en el segmento
uterino inferior.

Embarazo multiple

El embarazo mdltiple se define como el desarrollo simultaneo en el Gtero
de dos o mas fetos, es decir embarazo con dos o mas fetos (gemelares o
mellizos). Ha ido en aumento en los ultimos 20 a 30 afios a causa del
desarrollo progresivo de las técnicas de fertilizacidon asistida y aumento de
la edad materna.

Edad materna

La edad (o edad biolégica) es el tiempo transcurrido desde el nacimiento
de un ser vivo. La edad biolégica comprende de 7 fases aproximadamente:
Etapa prenatal, la infancia (0 — 5 afios), la nifiez (6 — 11 afios), adolescencia
(12 - 20), la juventud (21 — 30 afios), la adultez (31

- 60) y la ancianidad (61 hasta el momento del fallecimiento).

Infecciones del tracto urinario (ITU)

Son infecciones bacterianas frecuentes en la mujer embarazada, y dentro
de estas estan incluidas la bacteriuria asintomatica, la cistitis y la
pielonefritis aguda.

Paridad

Total de embarazos finalizados, por cualquier via (vaginal o ceséarea) y a
cualquier edad gestacional, incluyendo el embarazo actual, los abortos,
molas hidatiformes y embarazos ectépicos. Es un término que resume del
estado de gravidez y paridad de una paciente en particular. Suele

expresarse mediante la siguiente abreviatura: G: a P: b, c, d, e.
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2.5. ldentificacién de variables

V1: Variable independiente

Factores de riesgo:

Factores gineco-obstétricos:

Hipertension inducida por el embarazo
Ruptura prematura de membranas
Oligohidramnios

Poli hidramnios

Placenta previa

Infecciones genito-urinarias

Embarazo multiple

Factores maternos:

Edad
Paridad

Antecedentes de partos pre término

V2: Variable dependiente

Parto pre término
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de Investigacion

Aplicada

3.2. Nivel de Investigacién
Analitico de caso - control

3.3. Métodos de Investigacion
Cuantitativa transversal retrospectiva
3.4. Disefio de Investigacion
Observacional - No experimental

3.5. Poblacion y muestra

3.5.1. Poblacion
Estuvo constituida por 2806 historias clinicas de gestantes que fueron
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de

Ayacucho durante el aflo 2018.

3.5.2. Muestra
CASO: Conformado por 55 historias clinicas de mujeres que tuvieron parto

pre término, atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho en el afio 2018.
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CONTROL: Conformado por 55 historias clinicas de mujeres que no
tuvieron parto pre término, atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho

durante el afio 2018.

3.5.3. Tamafo de muestra
Para determinar el tamafio de la muestra se utilizo la tabla tamafio
de muestra requerido en la comparacion de 2 grupos para detectar
variaciones entre p1 y p2; alfa (a)=0.05 y beta ($)=0.20 del médulo

de apoyo en metodologia estadistica?®.

GRUPOS MUESTRALES N°

Gestantes con Parto pretérmino (Casos) 55
Gestantes sin Parto pretérmino (Controles) 55
Total 110

Tipo de muestreo

No probabilistico, intencional por conveniencia.
CRITERIOS DE INCLUSION

Historia clinica de mujeres con parto pre término (Casos)
Historia clinica de mujeres con parto a término (Control)
Historias clinicas completas.

EXCLUSION

Historias clinicas incompletas.

Mal llenado de las historias clinicas

Historias clinicas con datos ilegibles
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3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.

3.8.

Técnica

Revision de historias clinicas.
Instrumento

Historias clinicas.

Ficha de recoleccion de datos
Fuentes

La fuente de informacidn es secundaria, es decir que se obtuvieron

los datos de las historias clinicas.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitd autorizacion al Director del Hospital Regional de
Ayacucho para realizar el presente trabajo de investigacion.

Una vez conseguido la autorizacion, se procedié a identificar las
historias clinicas de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
La informacién contenida en las historias clinicas de aquellas
mujeres que tuvieron parto pre término fueron anotados en la ficha
de recoleccion de datos estructurados de acuerdo a las variables de
estudio.

Concluido con el recojo de informacion se procedié a la codificacion
de cada instrumento de recoleccion de datos para crear la base de
datos primaria en la hoja de calculo Excel.

Procesamiento y andlisis de datos

Finalmente, de la hoja de calculo Excel fueron exportados al

Software Estadistico IBM SPSS 24.0 (Statistical Package for Social
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3.9.

Science), con los cuales se construyeron cuadros de una y doble
entrada, a los cuales se les aplico la prueba estadistica de Chi
Cuadrado de Pearson para la prueba de hipotesis. Asi mismo se
aplico la prueba de regresion logistica Odss Ratio (OR) para
identificar el factor de riesgo en los grupos en estudio de casos y

controles.

Consideraciones éticas

El estudio emplea técnicas y métodos de investigaciéon documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencibn o modificacion intencionada de las variables que
participan en el estudio de investigacion entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, historias clinicas materno perinatales,
revision de libro de emergencias obstétricas, uso de formularios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta. El acceso a la informacion es de uso exclusivo de
las investigadoras para evitar que personas ajenas se involucren en

el proyecto.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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PRETERMINO,
417 (14,9%)

A TERMI
2389 (85,1

M PRETERMINO ™A TERMINO

Fuente: Sistema Informético Perinatal del HRA.
Figura 01: Incidencia de parto pre término. Hospital Regional de
Ayacucho. 2018.

La figura 01 muestra la incidencia de partos pretérmino durante el
afio 2018 en el Hospital Regional de Ayacucho, donde se puede observar
una incidencia de 14,9%(417) de partos pretérmino, de un total de 2806
partos que se produjo durante ese afio.

Esto significa que un porcentaje significativo (14,9%) son partos que
se producen antes de las 37 semanas de gestacion, conllevando mayor
riesgo de tener problemas de salud, en relacion a un nacido a término;
porque estd menos preparado para enfrentarse al mundo exterior y requiere
de importantes cuidados para ayudarlo a sobrevivir, ayudarlo a respirar, a
mantener su calor corporal, ayudarlo a alimentarse y reducir el riesgo de
contraer infecciones. Ademas, es importante destacar que los que logran
supervivencia, tienen un elevado riesgo también de desarrollar

discapacidades que se estableceran para toda la vida.?®
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El nacimiento prematuro constituye un problema de salud puablica en
nuestra region de Ayacucho, porque que en los ultimos 3 afios se encuentra
en sostenido ascenso; segun datos del SIP del hospital regional de
Ayacucho se reporta que en el afio de 2016 hubo una incidencia de 12,7%,
en el afio 2017 fue de 13,6% y ahora en nuestro estudio encontramos que

en el afio 2018 es de 14,9%.8

Resultados similares refiere SAnchez K24 (Trujillo, 2016) en su tesis
“Factores de riesgo asociados a parto pretérmino. Hospital Belén de Truijillo
2012 — 2014” encontré que del 100% (8,047) de gestantes atendidas en
ese periodo, el 11,54%(929) presentaron parto pretérmino y 88,46%(7,118)
fueron partos a término; por lo que concluye que la frecuencia de partos
pretérmino fue de 11,54% en los afios 2012 al 2014 en el Hospital Belén de

Trujillo.

En la investigacion realizada por Lozada H?' (Piura, 2018) sobre
“‘Factores de riesgo para parto pretérmino en gestantes del Hospital |
Nuestra Sefora de las Mercedes de Paita 2017” refiere que durante el ano
2017 los partos atendidos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital | Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, fueron en su totalidad
1368. De los cuales 110 fueron partos pretérmino y 1258 partos a término.

La incidencia de parto pretérmino durante el afio 2017 fue de 8,04%.

Guillen JJ*?(Lima, 2015) en su tesis “Factores maternos asociados

al parto pretérmino. Hospital Nacional Alberto Sabogal
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Sologuren. 2014”. Refiere que en su estudio estuvo conformado por 127
pacientes de las cuales el 39,4%(50) presentaron parto pretérmino y el
60,6%(77) no presentaron parto pretérmino. La media de la edad de los
casos fue de 28,7+/-7,2 afios y de los controles de 26,5+/-5,6 afios, siendo

la minima edad de 15 afios y la méxima de 40 afios.

Asimismo, Carnero X (Lima, 2016) en su Tesis “Factores de riesgo
del parto pretérmino en el Instituto Materno Perinatal, en el periodo enero —
junio del 2015”. Encontrod los siguientes resultados: De las 450 historias
clinicas, la frecuencia de partos pretérminos fue 33.3%. El antecedente de
parto pretérmino, la infeccion de vias urinarias y la anemia son factores de

riesgo para el parto pretérmino.

TABLA N° 01

Hipertension arterial inducida por el embarazo y parto pre término.

Hospital Regional de Ayacucho. 2018.

_ _ Parto Pre término
Hipertension

_ Si (casos) No (Control)
arterial
N° % N° %
Si 12 21,8 06 10,9
No 43 78,2 49 89,1
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
¥ =2,391 gl=1 0> 0,05
OR: 2,27 IC 95% [0,78 — 6,59]

La tabla muestra la Hipertension arterial inducida por el embarazo y

su relacion con el parto pre término, donde se observa que del total
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100%(55) gestantes con parto pre término, el 78,2%(43) no tuvieron
hipertension arterial y 21,8%(12) si presentaron hipertension arterial; por otro
lado, en el grupo control del 100,0%(55) gestantes con parto a término, el
89,1%(49) no tuvieron hipertension arterial y 10,9%(06) si tuvieron
hipertension arterial.

Por tanto; se concluye que el 21,8% de gestantes con parto pre
término tuvieron hipertension arterial.

Al realizar el analisis de Chi Cuadrado no se hallo diferencia
estadistica significancia (p>0.05); lo que significa que la hipertensién
arterial no tiene asociacion con el parto pre término. Asimismo, al aplicar

medidas de regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR

de 2,27 con IC 95% [0,78 — 6,59] por lo cual se afirma que la hipertensién
arterial no es un factor de riesgo de presentar un parto pre término.

Estos sindromes impactan entre el 10% y el 22% de los embarazos
y son una de las enfermedades con mayor impacto. Los altos niveles de
presion arterial materna se asocian con retraso del crecimiento fetal durante
el tercer trimestre del embarazo y aumentan el riesgo de resultados
adversos tales como el nacimiento prematuro y la mortalidad perinatal. En
la actualidad se denomina hipertension inducida por el embarazo, si se
acompafa por proteinuria. Es una enfermedad multisistémica de causa
desconocida que puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo,
en el parto o en el puerperio inmediato.

Resultados similares encontr6 Ramos P22 (Lima, 2018) en su tesis

“‘Factores de riesgo asociados al parto pretérmino. Hospital Nacional
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Hipdlito Unanue, enero — julio 2018”, en una muestra de 115 gestantes con
parto pretérmino, refiere sobre la preeclampsia, que se evidencia que el
17,4%(20) de las pacientes con parto pretérmino sufrieron preeclampsia,
mientras que el 82,6%(95) no presentaron. Al realizar la correlacién
estadistica de Chi cuadrado de Pearson no encontré significancia
estadistica (p=0,078) por lo cual concluye que la hipertension arterial no

tiene relacion con el parto pretérmino.

Asimismo, Lozada H?! (Piura, 2018) en su tesis “Factores de riesgo
para parto pretérmino en gestantes del Hospital | Nuestra Sefiora de las
Mercedes de Paita 2017” encontré que en el grupo de casos de gestantes
con parto pretérmino el 69,7% no tuvieron preeclampsia y el 30,2% si
presentaron preeclampsia. En el grupo control de gestantes sin parto
pretérmino el 94,9% no presentaron preeclampsiay solo un 5,0% si tuvieron
preeclampsia, con un valor de p <0,001 que establece la asociacion
estadistica significativa.

Taipe A?5. (Ayacucho: 2018) en su tesis “Factores de riesgo
asociado a parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho. Enero-junio 2018” reportan
que del 100% representado por 114 gestantes, se observa que el 72.8%
(83) de las gestantes con parto prematuros moderados a tardios, de las
cuales el 70,2% (80) no presentaron enfermedad hipertensiva del
embarazo, y 2,6%(3) si presentaron enfermedad hipertensiva del
embarazo. En tanto el 21,9% (25) con parto muy prematuros, de las cuales

el 19,3%(22) no presentaron enfermedad hipertensiva del

62



embarazo y 2.6%(3) si presentaron. Y 5.3%(6) con parto prematuros
extremos, de las cuales 5,3%6) no presentaron enfermedad hipertensiva

del embarazo.

TABLA N° 02

Ruptura prematura de membranas y parto pre término. Hospital
Regional de Ayacucho. 2018.

Ruptura Parto Pre término
prematura de Si (casos) No (Control)
membranas N° % N° %
Si 15 27,3 19 34,5
No 40 72,7 36 65,5
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
¥ ’=0681 gl=1 p>0,05
OR: 0,71 IC 95% [0, 31 -1, 60]

La tabla presenta la ruptura prematura de membranas (RPM) y su
relacion con el parto pre término, donde se observa que del total 100%(55)
gestantes con parto pre término, el 72,7%(40) no tuvieron RPMy 27,3%(15)
si presentaron RPM; por otro lado, en el grupo control del 100,0%(55)
gestantes con parto a término, el 65,5%(36) no tuvieron RPM y 34,5%(19)
si tuvieron RPM.

Por tanto; se concluye que el 27,3% de gestantes con parto pre
término tuvieron RPM.

Al realizar el andlisis de Chi Cuadrado no se hall6é diferencia

estadistica significancia (p>0.05); lo que implica que la RPM no tiene
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asociacion con el parto pre término. Asimismo, al aplicar medidas de

regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 0,71 con

IC 95% [0,31 — 1,60] lo que significa que la RPM no es un factor de riesgo
para presentar un parto pre término.

La frecuencia de la rotura prematura de membranas varia entre el 4-18%
de los partos y es causa del 50% del parto pre término y contribuye con el
20% de todas las muertes perinatales'®. Es un cuadro grave para el
prondstico perinatal, y su importancia esta en relacion inversa con la edad
gestacional en que se produce, 0 sea, que mientras mas temprano aparece,
peores seran los resultados. En nuestra investigacién tenemos mas casos
de RPM en partos a término por lo cual podemos entonces asegurar que
en el embarazo de méas de 35 semanas (feto viable) el prondstico es bueno,
aungue no exento de complicaciones; el cual no podemos considerar como

un factor de riesgo de parto pretérmino.

Con resultados similares refiere Capcha K23(Lima, 2018) en su
investigacion “Factores de riesgo asociados a parto pretérmino del Hospital
Nacional Sergio Bernales, 2016”, donde encontré que del 100% de
gestantes con RPM, el 68,2% presentaron parto pretérmino y el 31,8% a
término; por otro lado del 100% de gestantes que no tuvieron RPM, el
45,9% presentaron parto pretérmino y el 54,1% a término. Al contrastar con
el andlisis estadistico de Chi cuadrado reporto p>0,05y OR de 2,52 con IC
(0,94-6,73) por lo cual concluye que la RPM no es un factor de riesgo para

partos pretérmino.
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Asimismo, Mayhuasca W y Yurivilca R?° (Huancayo: 2017) en su

tesis Factores de riesgo de parto pretérmino en primigestas en el Hospital

Regional Docente Materno Infantili “El Carmen”. Periodo 2015-2016,
encontraron que del 100% (47) de primigestas que presentan ruptura
prematura de membranas del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen”, el 78,7% (37) representan al grupo de primigestas con parto
pretérmino; en comparacién con el grupo de primigestas con parto a término
gue presentan 21,3% (10) de los que presentan RPM. Con un valor de

p<0,05 y OR: 4,0.

Sin embargo contrario a nuestros resultados encontr6 Guadalupe
M?2 (Lima, 2017) en su tesis “Factores de Riesgo asociados a parto
pretérmino en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora durante el ano 2015” quien refiere al realizar los calculos y
analisis estadistico de chi cuadrado y Odds Ratio en lo datos se puede
observar un Chi-2 = 15.168, y un valor p = 0.065 < a = 0.05, lo que nos
demuestra que hay significancia entre la Rotura Prematura de Membrana y
la presencia de parto pretérmino en gestantes del Hospital Maria
Auxiliadora durante el 2015. Asimismo, la Rotura Prematura de Membranas
en la gestante es un factor de riesgo para el parto pretérmino con un OR =
2.681yunIC95% =1.615—-4.451, lo cual nos indica que las gestantes con
Rotura Prematura de Membranas tienen 2.681 veces mas de presentar

parto pretérmino.
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TABLA N° 03

Oligoamnios y parto pre término. Hospital Regional de Ayacucho.
2018.

Parto Pre término

Oligoamnios Si (casos) No (Control)
N° % N° %
Si 12 21,8 10 18,2
No 43 78,2 45 81,8
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
7 °=0227 gl=1 0> 0,05
OR: 1,25 IC 95% [0, 49 — 3, 20]

La tabla muestra el Oligopamnios y su relacion con el parto pre
término, donde se observa que del total 100%(55) gestantes con parto pre
término, el 78,2%(43) no tuvieron oligoamnios y 21,8%(15) si reportaron
oligoamnios; por otro lado, en el grupo control del 100,0%(55) gestantes
con parto a término, el 81,8%(45) no tuvieron Oligoamnios y 18,2%(10) si
tuvieron oligoamnios.

Por tanto; se concluye que el 21,8% de gestantes con parto pre
término tuvieron Oligoamnios.

Al realizar el andlisis de Chi Cuadrado no se hall6 diferencia
estadistica significancia (p>0.05); lo que implica que el Oligopamnios no
tiene asociacion con el parto pre término. Sin embargo, al aplicar medidas

de regresioén logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 1,25
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No se ha encontrado estudios que fundamenten una relacion directa entre
el oligohidramnios y el parto pre término ya que, el oligohidramnios esta
asociado con multiples condiciones obstétricas, las que mayormente

conllevan a un embarazo prolongado.

Estos resultados se asemejan a lo descrito por Ramos P22 (Lima,
2018) en su tesis “Factores de riesgo asociados al parto pretérmino.
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, enero — julio 2018”, en una muestra de
115 gestantes con parto pretérmino, refiere sobre la presencia de
oligohidramnios, en la cual se evidencia que el 7,8%(09) de las pacientes
presentan oligohidramnios, mientras que el 92,2%(106) de ellas no
presentaron. Al realizar la correlacién estadistica de Chi cuadrado de
Pearson no encontré significancia estadistica (p=0,479) por lo cual
concluye que la hipertensién arterial no tiene relacibn con el parto
pretérmino.

También reporta Pino A y Yaranga M?° (Huancavelica, 2018) en su
investigacion “Factores de riesgo asociados y parto pretérmino en
gestantes atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia de
Huancavelica en el afio 2018”, en una muestra de 99 historias clinicas de
gestantes con parto pretérmino, encontré que el 12,10%(12) tuvieron
oligohidramnios y el 87,9%(87) no desarrollaron esta patologia; y al

contrastar con el andlisis estadistico de Chi cuadrado no encontr6

significancia estadistica (p=0,764) por lo cual manifiesta que el

oligohidramnios no tiene influencia en el desarrollo del parto pretérmino.
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TABLA N° 04

Poli hidramnios y parto pre término. Hospital Regional de Ayacucho.
2018.

Parto Pre término

Polihidramnios Si (casos) No (Control)
N° % N° %
Si 02 3,6 00 00
No 53 96,4 55 100,0
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
¥ $=2,037 gl=1 p>0,05
OR: 2,03 IC 95% [1, 68 — 2, 46]

La tabla presenta el poli hidramnios y su relacion con el parto pre
término, donde se observa que del total 100%(55) gestantes con parto pre
término, el 96,4%(53) no tuvieron poli hidramnios y 3,6%(02) si reportaron
poli hidramnios; por otro lado, en el grupo control del 100,0%(55) gestantes
con parto a término, el 100,0%(55) no tuvieron poli hidramnios.

Por tanto; se concluye que el 3,6% de gestantes con parto pre
término tuvieron poli hidramnios.

Al realizar el andlisis de Chi Cuadrado no se hall6 diferencia
estadistica significancia (p>0.05); lo que implica que el poli hidramnios no
tiene asociacion con el parto pre término. Sin embargo, al aplicar medidas

de regresioén logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 2,03 lo

gue significa que las gestantes que con poli hidramnios tienen 2 veces mas

riesgo de presentar un parto pre término.
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La sobre distension uterina en el poli hidramnios, facilita el trabajo de
parto pre término o amenaza de parto pre término ya que favorece la
formacién de puentes de union entre las células miometriales, puentes que
son indispensables para que se produzcan las contracciones uterinas
coordinadas, el desarrollo de receptores para la oxitocina y la maduracién
del cuello. Esto explica porque en los 2 casos que presentamos en la
investigacion culminaron en parto pre término y es considerado como un
factor de riesgo.

Resultados similares reporta Capcha K23(Lima, 2018) en su
investigacion “Factores de riesgo asociados a parto pretérmino del Hospital
Nacional Sergio Bernales, 2016”, donde encontr6 que del 100% de
gestantes con Polihidramnios, el 66,7% presentaron parto pretérmino y el
33,3% a término; por otro lado del 100% de gestantes que no tuvieron
Polihidramnios, el 49,1% presentaron parto pretérmino y el 50,9% a
término. Al contrastar con el andlisis estadistico de Chi cuadrado report6
p>0,05y OR de 2,07 con IC (0,36-11,76) por lo cual concluye que la RPM

no es un factor de riesgo para partos pretérmino.

Asimismo, Lima M y Romani M8 (Ayacucho, 2014) en su tesis
“Factores de riesgo asociados al parto pretérmino atendidos en el servicio
de Gineco-obstetricia del Hospital Il EsSalud de Huamanga, 2010-2012".
Refiere que del 100 % del grupo de casos (parto pretermino) el 1% (1)

presento poli hidramnios, y el 99 % (99) no presento poli hidramnios.

Asimismo, del 100.0% del grupo control (partos a término) en su totalidad

no presentaron poli hidramnios. Sometidos los resultados a la prueba Chi
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Cuadrado no se hallé evidencia estadistica de dependencia entre el parto
pre termino con el poli hidramnios (P>0.05), sin embargo, la prueba de
Odds Ratio nos indica que la posibilidad de presentar parto pretermino es

2 veces mayor en gestantes con poli hidramnios (OR=2.010).

TABLA N° 05

Placenta previa y parto pre término. Hospital Regional de Ayacucho.
2018.

Parto Pre término

Placenta previa Si (casos) No (Control)
N° % N° %
Si 03 55 01 1,8
No 52 94,5 54 98,2
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
7°=1,038 gl=1 0>0,05
OR: 3,11 IC 95% [0, 31 - 30, 91]

La tabla muestra la placenta previa y su relacion con el parto pre
término, donde se observa que del total 100%(55) gestantes con parto pre
término, el 94,5%(52) no tuvieron placenta previa y 5,5%(03) si reportaron
placenta previa; por otro lado, en el grupo control del 100,0%(55) gestantes
con parto a término, el 98,2%(54) no tuvieron placenta previa y solo

1,8%(01) presentd placenta previa.

Por tanto; se concluye que el 55% de gestantes con parto pre

término tuvieron placenta previa.
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Al realizar el andlisis de Chi Cuadrado no se hall6 diferencia
estadistica significancia (p>0.05); lo que implica que la placenta previa no
tiene asociacidn con el parto pre término. Sin embargo, al aplicar medidas
de regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 3,11 con
IC 95% [0,31 — 30,91] lo que significa que la placenta previa no es un factor
de riesgo para el parto pre término.

La placenta previa es ocasionada por la implantacién del blastocito
en el segmento uterino inferior. Aunque el motivo de por qué la implantacion
ocurre a este nivel no es bien conocido, la fuerte asociacion con
multiparidad, cesarea anterior y curetaje previo, sugieren dafio endometrial
como principal causa. El blastocito busca implantarse en el mejor sitio que
supla sus necesidades. Como consecuencia de la ubicacion anémala de la
placenta, ésta, al actuar como un impedimento para el descenso, dificulta
el encajamiento y produce presentaciones viciosas (tronco, pelviana)
expone al romperse las membranas por su fragilidad al parto prematuro. En
nuestra investigacion de 04 casos con placenta previa, 03 casos culminaron
en parto pre término, por lo cual consideramos como un factor de riesgo de
parto pre término.

Resultados similares reporta Pino A 'y Yaranga M2 (Huancavelica,
2018) en su investigacion “Factores de riesgo asociados y parto pretérmino
en gestantes atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia
de Huancavelica en el afio 2018”, en una
muestra de 99 historias clinicas de gestantes con parto pretérmino,

encontré que el 9,1%(09) tuvieron placenta previa y el 90,9%(90) no
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desarrollaron esta patologia; y al contrastar con el andlisis estadistico de
Chi cuadrado no encontréd significancia estadistica (p=0,875) por lo cual
manifiesta que la placenta previa no tiene influencia en el desarrollo del
parto pretérmino.

Asimismo, refiere Capcha K?3(Lima, 2018) en su investigacion
“Factores de riesgo asociados a parto pretérmino del Hospital Nacional
Sergio Bernales, 2016, donde encontré que del 100% de gestantes con
placenta previa, el 57,1%(04) presentaron parto pretérmino y 42,9%(03)
parto a término; por otro lado, del 100% de gestantes que no tuvieron
placenta previa, el 49,6%(56) presentaron parto pretérmino y el 50,4%(57)
a término. Al contrastar con el andlisis estadistico de Chi cuadrado report6
p>0,05y OR de 1,35 con IC (0,29-6,34) por lo cual concluye que la placenta

previa no es un factor de riesgo para partos pretérmino.

TABLA N° 06

Infecciones genito urinarias y parto pre término. Hospital Regional

de Ayacucho. 2018.
Parto Pre término

Infecciones genito

o Si (casos) No (Control)
urinarias
N° % N° %
Si 42 76,4 24 43,6
No 13 23,6 31 56,4
TOTAL 55 100,0 55 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
¥ 2=12273 gl=1 0<0, 05
OR: 4, 17 IC 95% [1, 84 — 9, 46]
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La tabla muestra las infecciones genito urinarias y su relacién con el
parto pre término, donde se observa que del total 100%(55) gestantes con
parto pre término, el 76,4%(42) presentaron infecciones genito urinarias y
23,6%(13) no reportaron infecciones; por otro lado, en el grupo control del
100,0%(55) gestantes con parto a término, el 56,4%(31) no tuvieron
infecciones genito urinarias y 43,6%(24) presentaron infecciones genito
urinarias.

Por tanto; se concluye que el 76,4% de gestantes con parto pre
término tuvieron infecciones genito urinarias

Al realizar el analisis de Chi Cuadrado se hallé diferencia estadistica
significancia (p<0.05); lo que implica que las infecciones genito urinarias
tienen asociacion con el parto pre término. Asimismo, al aplicar medidas de
regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 4,17 lo que

significa que las gestantes que con infecciones genito

urinarias tienen 4 veces mas riesgo de presentar un parto pre término en

relacion a las que no tienen infecciones.

Durante el embarazo existe un riesgo aumentado de ITU, que se
detecta en un 2-8% de las gestantes. Entre los factores de riesgo que
favorecen las ITU en el embarazo se encuentran dilatacion ureteral,
cambios vesicales, cambios en la composicion de la orina y factores
hormonales. Los microorganismos ascenderian por las vias vaginal y

cervical y se replicarian en la placenta la decidua y las membranas, lo
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que elevaria las concentraciones de citosinas en el liquido amniético y, a
su vez, aumentaria la concentracidon de prostaglandinas E2y F2a, que
son conocidas como estimuladoras de la dinamica uterina.

Nuestro resultado respalda Garcia D?’ (Lima,2018) en su tesis
“Factores de riesgo asociado a parto pretérmino en el Hospital de Ventanilla
en el periodo junio 2016 - junio 2017” donde se aprecia que de las pacientes
con parto pretérmino el 33,3% presento ITU durante la gestacion en
comparacion a las pacientes que no tuvo parto pretérmino de las cuales el
18,9% de las pacientes presento ITU durante la gestacion, cabe resaltar
que segun el hallazgo del OR se determind que la ITU en la gestacion
influye 2,14 mas veces de presentar parto pretérmino en comparacion de
las que no presentaron ITU en la gestacion, ademas se determind que el
factor fue estadisticamente significativo debido al valor p = 0,025.

También describe Carnero X! (Lima, 2016) en su tesis “Factores

de riesgo del parto pretérmino en el Instituto Materno Perinatal, en el

periodo enero — junio del 2015”, quien encontré que la infeccion de vias
urinarias es altamente significativa (P<0.0001) con un OR: 6 e IC 95% (3.89
— 9.299). En el grupo de casos de partos pretérmino (150) 58% presenté
infeccion de vias urinarias, con una notable diferencia en el grupo control
de partos a término (300) solo el 18.7% presento infeccion de vias urinarias.

Asimismo, Guillen JJ09 (Lima, 2015) en su tesis “Factores maternos

asociados al parto pretérmino. Hospital Nacional Alberto
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Sabogal Sologuren. 2014”. Realiz6 un estudio retrospectivo de tipo
descriptivo de corte transversal, en 127 pacientes de las cuales el
39,4%(50) presentaron parto pretérmino y el 60,6%(77) no presentaron
parto pretérmino. Donde observé que la patologia materna infecciosa de
mayor frecuencia fue la vulvovaginitis (32%), seguido de infecciones
urinarias (28%). Conclusiones: Los factores maternos de caracteristicas
infecciosas asociados con parto pretérmino fueron: infeccién urinaria,
vulvovaginitis, corioamnionitis. (p<0,05).

Nuestra casuistica también respalda, Mayhuasca W'y Yurivilca R
(Huancayo: 2017) en su tesis Factores de riesgo de parto pretérmino en
primigestas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”.
Periodo 2015-2016, encontraron que del 100% (90) de primigestas con
parto pretérmino del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen”, el 74,4% (67) de ellas tienes infeccion del tracto urinario, mientras
que en el grupo de primigestas con parto a término 71,1% (64) no presentan

infeccién del tracto urinario.
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TABLA N° 07

Embarazo multiple y parto pre término. Hospital Regional de
Ayacucho. 2018.

Parto Pre término

Embarazo multiple Si (casos) No (Control)
N° % N° %
Si 09 16,4 02 3,6
No 46 83,6 53 96,4
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
X =4,949 gl=1 p<0,05
OR:5,18 IC 95% [1, 06 — 25, 22]

La tabla muestra el embarazo mdltiple y su relacion con el parto pre
término, donde se observa que del total 100%(55) gestantes con parto pre
término, el 83,6%(46) no tuvieron embarazo multiple y 16,4%(09)
reportaron embarazo mudltiple; por otro lado, en el grupo control del
100,0%(55) gestantes con parto a término, el 96,4%(53) no tuvieron
embarazo multiple y sélo el 3,6%(02) presentaron embarazo mdltiple.

Por tanto; se concluye que el 16,4% de gestantes con parto pre
término tuvieron embarazo multiple.

Al realizar el andlisis de Chi Cuadrado se hall6 diferencia estadistica
significancia (p<0.05); lo que implica que el embarazo mudltiple tiene
asociacion con el parto pre término. Asimismo, al aplicar medidas de
regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 5,18 lo que
significa que las gestantes que con embarazo multiple tienen 5 veces mas

riesgo de presentar un parto pre término.
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A través de la sobre distension uterina el embarazo multiple facilita
el trabajo de parto pre término o amenaza de parto pre término ya que
favorece la formacion de puentes de union entre las células miometriales,
puentes que son indispensables para que se produzcan las contracciones
uterinas coordinadas, el desarrollo de receptores para la oxitocina y la
maduracion del cuello.

Resultados que respalda la investigacion realizada por Guadalupe
M (Lima, 2017) en su tesis “Factores de Riesgo asociados a parto
pretérmino en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora durante el afno 2015”. Quien realizd un estudio de tipo
observacional, analitico, retrospectivo, casos y controles, los cuales se
divide en casos a las gestantes con parto pre término y controles a las
gestantes sin parto pre término, quien refiere al realizarse los célculos y
analisis estadistico de chi cuadrado y Odds Ratio en lo datos se observa un
Chi-2 = 3.896, un valor p = 0.048 < a = 0.05, un OR = 3.456 y un IC 95%=
0.957-12.752, lo que nos demuestra que no hay significancia entre el
Embarazo Mdltiple y la presencia de parto pretérmino en gestantes del
Hospital Maria Auxiliadora durante el 2015. Asimismo, el Embarazo Mdltiple
en la gestante no es un factor de riesgo para el parto pretérmino por
presentar solo 10 casos de un total de 200 partos pretérmino.

Sin embargo, para Capcha K23(Lima, 2018) en su investigacion
“Factores de riesgo asociados a parto pretérmino del Hospital Nacional
Sergio Bernales, 2016”, donde encontré que del 100% de gestantes con

embarazo multiple, el 71,4%(05) presentaron parto pretérmino y
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28,6%(02) embarazo a término. Por otro lado, del 100% de gestantes que
no presentaron embarazo multiple, el 48,7%(55) presentaron parto
pretérmino y el 51,3%(58) embarazo a término. Al contrastar con el andlisis
estadistico de Chi cuadrado reporté p>0,05 y OR de 2,63 con IC (0,49-
14,15) por lo cual concluye que el embarazo mdltiple no es un factor de

riesgo para partos pretérmino.

De igual manera reporta Pino A y Yaranga M?®> (Huancavelica,
2018) en su investigacion “Factores de riesgo asociados y parto pretérmino
en gestantes atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia de
Huancavelica en el afio 2018”, en una muestra de 99 historias clinicas de
gestantes con parto pretérmino, encontré6 que el 4,1%(06) tuvieron
embarazo multiple y el 95,9%(93) no desarrollaron esta patologia; y al
contrastar con el andlisis estadistico de Chi cuadrado no encontrd
significancia estadistica (p=0,869) por lo cual concluye que el embarazo

multiple no tiene influencia en el desarrollo del parto pretérmino.
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TABLA N° 08

Edad de las gestantes con parto pre término. Hospital Regional de
Ayacucho. 2018.

Parto Pre término

Edad Si (casos) No (Control)
N° % N° %
10-19 afios 12 21,8 06 10,9
20-35 afos 34 61,8 33 60,0
2a 36 afos 09 16,4 16 29,1
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
7 °=3975 gl=2 p>0,05

La tabla muestra la edad de las gestantes y su relacion con el parto
pre término, donde se observa que del total 100%(55) gestantes con parto
pre término, el 61,8%(34) tuvieron de 20 a 35 afios de edad y 21,8%(12)
entre 10 a 19 afos; por otro lado, en el grupo control del 100,0%(55)
gestantes con parto a término, el 60,0%(33) tuvieron de 20 a 35 afos y el
29,1%(16) fueron mayores de 36 afos.

Por tanto; se concluye que el 61,8% de gestantes con parto pre
término tuvieron entre 20 a 35 afios de edad.

Al realizar el andlisis de Chi Cuadrado no se hall6 diferencia
estadistica significancia (p>0.05); lo que implica que la edad no tiene
asociacion con el parto pre término.

La edad juega un papel muy importante en el parto pre término y se

da generalmente en las edades extremas, las adolescentes, ain no se
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encuentra en condiciones organicas, ni psicologicas adecuadas para
afrontar el proceso del embarazo y parto, por ello presentan mayores
factores de riesgo a una complicacion que desencadene el parto antes de
tiempo. Sin embargo, en nuestra investigacion no se encontré una relacion
directa de la edad con el parto pre término (p>0,05) por lo cual podemos
afirmar que independientemente de la edad se puede presentar el parto
pretérmino en cualquier grupo etario.

Resultados similares que respalda esta investigacion describe
Carnero X' (Lima, 2016) en su tesis “Factores de riesgo del parto
pretérmino en el Instituto Materno Perinatal, en el periodo enero — junio del
2015”, quien refiere que la que la edad materna no tuvo significancia
estadistica (P=0.4769) con un OR: 1.25 e IC 95% (0.67 — 2.3218). Tanto en
el grupo de casos (partos pre término) como en el control (partos a término)
el mayor porcentaje estuvo dentro del rango de 15 a 35 afios, con 89.3% y
87% respectivamente.

De igual manera refiere Ramos P?? (Lima, 2018) en su tesis
‘Factores de riesgo asociados al parto pretérmino. Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, enero — julio 2018, en una muestra de 115 gestantes con
parto pretérmino, manifiesta con respecto a la edad, que el 79,1%(91)
tuvieron entre 18 a 35 afos, mientras que el 10,4%(12) fueron las gestantes
con edad menor a 18 afios y mayores a 35 afios en ambos casos. Al realizar
la correlacion estadistica de Chi cuadrado de Pearson se encontro
significancia estadistica (p<0,05) por lo cual concluye que la edad tiene

relacion con el parto pretérmino.
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Asimismo, Garcia D?’ (Lima, 2018). En su tesis “Factores de riesgo
asociado a parto pretérmino en el Hospital de Ventanilla en el periodo junio
2016 - junio 2017” manifiesta que la mayor parte de la poblacion esta
comprendida entre 20 — 34 afos, correspondiendo a un 75,8% del total,
ademas también se encontré que 28,8% del total de las pacientes con parto
pretérmino corresponde a pacientes entre las edades de =19 o > 34 afos,
en contraste al 22% de las pacientes sin parto pretérmino, también se
determind que las pacientes quienes tenian =19 o
> 34 afios tenian 1,43 mas veces de tener parto pretérmino en comparacion
a las pacientes que no se encontraban en este rango de edad, sin embargo
se encontré que no es un dato estadisticamente significativo debido a que

se hallé un p =0,291.
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TABLA N° 09

Paridad de las gestantes con parto pre término. Hospital Regional de
Ayacucho. 2018.

Parto Pre término

Paridad Si (casos) No (Control)
N° % N° %
Primipara 29 52,7 35 63,6
Multipara 26 47,3 20 36,4
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
¥ =1345 gl=1 p >0, 05
OR: 0, 63 IC 95% [0, 29 — 1, 36]

La tabla presenta la paridad y su relacion con el parto pre término,
donde se observa que del total 100%(55) gestantes con parto pre término,
el 52,7%(29) fueron primiparas y 47,3%(26) multiparas; por otro lado, en el
grupo control del 100,0%(55) gestantes con parto a término, el 63,6%(35)
fueron primiparas y 36,4%(20) corresponde a multiparas.

Por tanto; se concluye que el 52,7% de gestantes con parto pre
término fueron primiparas.

Al realizar el analisis de Chi Cuadrado no se hallé diferencia
estadistica significancia (p>0.05); lo que implica que la paridad no tiene
asociacion con el parto pre término. Asimismo, al aplicar medidas de
regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de 0,63 lo que
significa que la paridad no es un factor de riesgo para presentar un parto

pre término.
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Estos resultados nos indican que independientemente cualquiera
sea la paridad de la gestante se puede presentar el parto pretérmino, por lo
cual no es considerado como un factor de riesgo para un parto pretérmino.

Estos resultados se asemejan a lo descrito por Ramos P?? (Lima,
2018) en su tesis “Factores de riesgo asociados al parto pretérmino.
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, enero — julio 2018”, en una muestra de
115 gestantes con parto pretérmino, refiere con relacién a la paridad, el
41,7% de las pacientes indican que tuvieron un parto, mientras que el
29,6% tuvieron 2 partos, el 23,5% tuvieron 3 partos y el 0,9% tuvieron mas
de 5 partos; y al contrastar con el andlisis estadistico de Chi cuadrado no
encontrd significancia estadistica (p=0,308) por lo cual manifiesta que la
paridad no tiene influencia en el desarrollo del parto pretérmino.

Sin embargo, para Capcha K23(Lima, 2018) en su investigacion
“Factores de riesgo asociados a parto pretérmino del Hospital Nacional
Sergio Bernales, 2016”, quien manifiesta en relacién a la paridad que, del
100% de primiparas, el 30,6%(11) presentaron parto pretérmino y
69,4%(25) embarazo a término. Por otro lado, del 100% de multiparas, el
58,3%(49) presentaron parto pretérmino y el 41,7%(35) embarazo a
término. Al contrastar con el analisis estadistico de Chi cuadrado reporté
p<0,05y OR de 3,18 con IC (1,38-7,30) por lo cual concluye que la paridad

es un factor de riesgo para partos pretérmino.
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TABLA N° 10

Antecedente de parto pre término de las gestantes con parto pre

término. Hospital Regional de Ayacucho. 2018.

Parto Pre término
Antecedente de

o Si (casos) No (Control)
parto pre término
N° % N° %
Si 10 18,2 02 3,6
No 45 81,8 53 96,4
TOTAL 55 100,0 55 100,0
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
¥ ©=5,986 gl=1 0 <0,05
OR: 5,88 IC 95% [1,22 — 28,28]

La tabla muestra el antecedente de parto pre término y su relacién
con el parto pre término, donde se observa que del total 100%(55)
gestantes con parto pre término, el 81,8%(45) no tuvieron antecedente de
parto pre término y 18,2%(10) refieren haber tenido antes un parto pre
término; por otro lado, en el grupo control del 100,0%(55) gestantes con
parto a término, el 96,4%(53) no tuvieron antecedente de parto pre término
y solo el 3,6%(02) presentaron antecedente de parto pre término.

Por tanto; se concluye que el 18,2% de gestantes con parto pre
término tuvieron antecedente de parto pretérmino.

Al realizar el analisis de Chi Cuadrado se hall6 diferencia estadistica
significancia (p<0.05); lo que implica que el antecedente de parto
pretérmino tiene asociacion con el parto pre término. Asimismo, al aplicar
medidas de regresion logistica odds ratio se tuvo como resultado un OR de

5,88 lo que significa que las gestantes que con antecedente de
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parto pre término tienen casi 6 veces mas riesgo de presentar un parto pre
término.

Los antecedentes de partos pretérminos nos indican que se debe
tener un mayor cuidado en los siguientes embarazos, por ello en la atencién
prenatal se debe indagar algun evento anterior de parto pre término;
aunque se sabe que cada embarazo es un evento Unico, con sus propias
caracteristicas, y solamente se debe tomar en cuenta preventivamente.

Estos resultados coinciden con lo descrito por Carnero X! (Lima,
2016) en su tesis “Factores de riesgo del parto pretérmino en el Instituto
Materno Perinatal, en el periodo enero — junio del 2015”, quien refiere
respecto a este factor que el antecedente de parto pretérmino es altamente
significativo (P<0.001) conun OR=8.5e IC 95% (5.35 — 13.52). En el grupo
de casos con partos pretérmino (150) 56.7% tuvo un parto pretérmino
previo. A diferencia del grupo de control con casos de partos a término (300)
gue solo 13.3% presentd un parto pretérmino previo.

Nuestros resultados también respalda Garcia D?” (Lima,2018) en su
tesis “Factores de riesgo asociado a parto pretérmino en el Hospital de
Ventanilla en el periodo junio 2016 - junio 2017” manifiesta que se evidencia
gue de las pacientes con parto pretérmino 16,7% tuvo como antecedente
parto pretérmino, en comparacién a las pacientes que no tuvo parto
pretérmino quienes solamente 6,1% de las pacientes tuvo como

antecedente de parto pretérmino, ademas se determiné que las

85



pacientes con antecedente de parto pretérmino tuvo 3,1 mas veces de
presentar un parto pretérmino en comparacion de las que no tuvieron el
antecedente, se establecid que el factor es estadisticamente significativo

con un valor p =0,017.
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CONCLUSIONES

La incidencia de partos pretérmino durante el afio 2018 en el Hospital
Regional de Ayacucho es de 14,8% (417)

Los factores Gineco-obstétricos asociados al parto pretérmino (p<0,05)

son las infecciones genito urinarias y el embarazo multiple.

El antecedente de parto pretérmino es el Unico factor materno asociado

al parto pretérmino (p<0,05).

Los factores de riesgo para el desarrollo de parto pretérmino (OR>1)
son: Poli hidramnios, infecciones genito urinarios, embarazo mdltiple,

antecedente de parto pretérmino.
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RECOMENDACIONES

1. Brindar mayor énfasis en la atencion prenatal de las gestantes con
antecedente de parto pretérmino para evitar un nuevo episodio de la

misma naturaleza.

2. Realizar un seguimiento estricto y minucioso a las gestantes con
embarazo multiple a fin de evitar un parto pretérmino y sus respectivas

complicaciones en el recién nacido.

3. Realizar el diagnéstico y tratamiento oportuno de las infecciones genito
urinarias durante los controles prenatales por parte del profesional de
Obstetricia; ademas de instruir a las gestantes del interés de acudir a
las evaluaciones materno-fetales durante la gestacion para asi evitar el

parto pretérmino.

4. Continuar con mas investigaciones referentes al parto pretérmino por

estar en incremento en los Ultimos 3 aros.
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1°Anexo

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE
HUAMANGA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PARTO PRE
TERMINO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2018”

Responsables: TORRES CELADITA, Annette
CUTTI VALENZUELA, Marleny

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Nedeficha: .........coooviiiiil, FECHA: ...

FACTORES MATERNOS

Edad b. Paridad

10 a 19 afios O 1. Nulipara O
20 a 35 afios O 2. Primipara O
> 36 afios 0 3. Multipara O
Antecedentes de partos pre término:

Si 0 2. No 0
FACTORES GINECO - OBSTETRICOS:

Hipertensién inducida por el embarazo

Si 0 2. No 0
Ruptura prematura de membranas

Si 0) 2. No 0)
Oligohidramnios

Si ) 2. No 0
Poli hidramnios

Si 0) 2. No 0
Placenta previa

Si O 2. No 0
Infecciones genito-urinarias

Si 0 2. No 0
Embarazo multiple

Si 0 2. No 0

VARIABLE REFERIDO A LA INVESTIGACION

Parto pre término (): Casos

Parto a término (): Control

94



Operacionalizacion de Variables

2° Anexo

. Definicion Definicién . Escala de
Variable - Indicadores s
conceptual operacional medicion
Independiente: Factores de riesgo
Hipertension . Si
inducida por el .« No
embarazo
e Si
RPM . No
. ; Oligohidramnios e Si
Son las condiciones Se obtendran la e No
ginecoldgicas y informacion del
= Factores Gineco- obstétricas patolégicas | SIP del Hospital polihid . e Sj
Obstétricos de la madre que Regional de oliidramnios e No
condicionan un parto | Ayacuchoy las -
pretérmino. historias clinicas. | pjacenta previa e Si
. No
Infecciones genito e Si
urinarias e No
L . Si
Embarazo mdltiple No
<19 afios
Edad 20-35 afios
236 afios
Son las condiciones Se obtendran la
biolégicas, organicas y | informacion del Primipara
« Factores Maternos fisiolégicas de la SIP _del Hospital paridad Multipara
madre que Regional de Gran Multipara
condicionan un parto | Ayacuchoy las P
pretérmino historias clinicas.
Antecedentes de e Si
parto pretérmino e No
Dependiente:
Partos prematuros
Recién nacido | descritos en  la| Diagnéstico de parto
producto de un | Historia clinica | pre término con
embarazo cuya edad | perinatal de las| Recién nacidos
L gestacional oscila | gestantes del | producto de partos e Sj
Parto pre término entre las 22 semanas | Hospital Regional | con edad e No
hasta antes de las 37 | de Ayacucho | gestacional de 22 a

semanas de gestacion

durante el afio 2018

< 37 semanas
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PARTO PRE TERMINO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, 2018”

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES HIPOTESIS DISENO METODOLOGICO
GENERALES: 3.1. Tipo de Investigacion
¢Cuéles serdn  los | Conocer los factores de riesgo | V1: VARIABLE Los factores de | Aplicada

factores de riesgo
asociados al parto pre
término en el Hospital
Regional de Ayacucho
en el afio 2018?

asociados al parto pre término en el

Hospital Regional de Ayacucho
durante el afio 2018
ESPECIFICOS:

-Establecer la incidencia de parto pre
término en el Hospital Regional de
Ayacucho durante el afio 2018
-ldentificar si los factores de riesgo
Gineco - obstétricos como la
hipertensidn inducida por el embarazo,
ruptura prematura de membranas,
oligohidramnios, poli hidramnios,
placenta previa, infecciones

génito-urinarias,
embarazo multiple, se asocia al parto
pre término en el Hospital Regional de
Ayacucho durante el afio 2018
-ldentificar si los factores de riesgo
maternos como la edad, paridad,
antecedentes de partos pre término se
asocia al parto pre término, en el
Hospital Regional de Ayacucho
durante el afio 2018

INDEPENDIENTE
Factores de riesgo:
Factores gineco-
obstétricos:

Hipertensién
inducida por el
embarazo

Ruptura prematura
de membranas
Oligohidramnios
Poli hidramnios
Placenta previa
Infecciones genito-
urinarias
Embarazo maltiple

Factores maternos:

Edad

Paridad
Antecedentes de
partos pre término

V2: VARIABLE
DEPENDIENTE
Parto pre término

riesgo gineco-
obstétricos como la
hipertension
inducida por el
embarazo, ruptura
prematura de
membranas,
oligohidramnios,
poli hidramnios,
placenta previa,
infecciones genito-
urinarias, embarazo
maltiple 'y los
factores de riesgo
materno como la
edad, paridad vy
antecedentes de
partos pre término,
estan asociados al
parto pre término en
el Hospital Regional
de Ayacucho
durante el afio 2018.

3.2. Nivel de Investigacion

Analitico de caso - control

3.3. Métodos de Investigacion

Cuantitativa transversal retrospectiva

3.4. Disefio de Investigacion

Observacional - No experimental

3.5. Poblaciéon muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion

Estard constituida por la totalidad de historias clinicas de
gestantes con parto pretérmino, atendidas en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho
durante el afio 2018

3.5.2. Muestra

CASO: Estard conformado por 55 historias clinicas de
mujeres que tuvieron parto prétermino

CONTROL: Estara conformado 55 historias clinicas de
mujeres que no tuvieron parto pretérmino

TECNICAS INSTRUMENTOS
Revisioén de Historias Historias Clinicas
Clinicas

Analisis documental de Ficha de recoleccion de
laHCI datos

Tratamiento estadistico:

Chi Cuadrado de Yates y el Riesgo Relativo Odds ratio
(OR) con un intervalo de confianza al 95% (1C95%). Un
valor de p < 0,05 sera considerado significativo.




