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RESUMEN 

Parto pretérmino es el nacimiento antes de la semana 37 de gestación 

y constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

perinatal. 

Objetivo: Conocer la incidencia y los factores de riesgo asociados al 

parto pretermino en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrión Tacna Enero 

2004 - Diciembre 2008. 

Material y métodos: Estudio de casos y controles, del 1 ro de enero del 

2004 al 31 de diciembre del 2008. Casos: 165 mujeres que culminaron sb 
embarazo antes de la semana 37. Controles: 3550 pacientes con parto a 

término. Para el análisis de los resultados se hallo el OR y se"'Utilizó- el 

intervalo de confianza al 95% y el P de significancía. 

Resultados: La incidencia fue de 4.44%. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa en el estado civil, grado de instrucción y 

factores de riesgo uterinos. Los factores asociados al parto pretérmino 

con diferencia significativa (p < 0,05) fueron madre añosa, gran multípara, 

tener 1 a 3 controles prenatales, ser madre anémica , cardiópata , 

presentar antecedente de recién nacido pretermino y aborto, embarazo 

doble, presentar ruptura prematura de membranas, placenta previa, 

desprendimiento prematuro de placenta y preeclampsia. 

Conclusiones: Los factores de riesgo materno y placentario fueron los 

más fuertemente asociados a parto pretermino. 



Palabras claves: parto pretermino, prematuridad, factores de riesgo 



INTRODUCCIÓN 

La prematuridad continúa siendo la causa más frecuente de 

muerte neonatal existen factores predisponentes para que ocurra el 

parto pretérmino (factores: maternos, fetales, placentarios y 

uterinos) como: la historia y antecedentes personales, 

complicaciones concomitantes con el embarazo, complicaciones 

obstétricas, aparato genital y otros. La infección amniótica aparece 

como un factor que empeora el pronóstico del parto pretérmino. 

Las condiciones de inferioridad en que se encuentra el prematuro 

ante el medio ambiente, exigen un trato especial que le asegure su 

supervivencia ya que la prematurez es posiblemente, una de las 

causas mas frecuentes de mortalidad infantil y es directamente 

proporcional al grado de inmadurez del neonato. La mortalidad 

depende mucho del peso al nacer y de las semanas de gestación. 

Depende de la calidad de atención que se le brinde a la mujer 

embarazada durante las distintas etapas del proceso reproductivo y 

reconocer los aproximadamente el 9% de todos los nacimientos y 

en promedio el 55% corresponden a gestaciones de pretérminos, 

las cifras se modifican considerablemente en países desarrollados 

donde la atención perinatal está muy avanzada. La normatización 

de la amenaza de parto pretérmino permite disminuir las 

complicaciones que se desencadena de esta patología obstétrica. 

Las diez patologías maternas mas frecuentemente asociadas con 

partos preterminos: hipertensión inducida por el embarazo, ruptura 

prematura de membrana, hipertensión crónica, placenta previa, ala 
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inmunización Rh, embarazo múltiple, infección urinaria, sífilis, 

cardiopatías congénitas y diabetes mellitus. 

Estos hechos han contribuido a complicar la concepción de la 

etiología, conducta y tratamiento del parto pretérminó. Es un 

problema conjunto del perinatólogo y de la salud públicá. 
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CAPITULO 1 

DEL PROBLEMA 

1.1.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

AREA GENERAL 

AREA ESPECiFICA 

ESPECIALIDAD 

LINEA O TOPICO 

:Ciencias de la salud. 

: Medicina Humana. 

: Gineco obstetricia. 

: Parto pretermino. 

1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El parto pretermino es la causa principal de morbilidad y 

mortalidad neonatal. Es necesario identificar a aquellas pacientes 

sobre las que determinadas acciones podrían resultar beneficiosas, 

disminuyendo así la frecuencia de recién nacidos pretérmino. 

1.3.- FORMULACION DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la incidencia y cuales son los factores de riesgo 

asociados al parto pretérmino en el Hospital 111 Daniel Alcides 

Carrión Tacna en el periodo comprendido, Enero 2004 -Diciembre 

2008. 
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1.4.- JUSTIFICACION E IMPORTANCIA 

La prematuridad es la principal causa de mortalidad perinatal 

en todo el mundo y constituye uno de los problemas más severos 

de la asistencia perinatal en estos momentos. El riesgo global de 

un prematuro de morir es 180 veces superior, al de un recién 

nacido de término con cifras muy variables en función de las 

semanas de gestación en que se produzca el nacimiento, los recién 

nacidos con prematuridad extrema generan un alto costo sanitario, 

necesidad de tratamientos intensivos, largas permanencias en UCI 

neonatales, existencias de secuelas a largo plazo. 

No existen estudios de este tipo realizados en este hospital que 

permitan incidir sobre la causa del parto pretérmino. 

Con el fin de intentar dilucidar los factores que predisponen a~ 

este problema e incidir en la mortalidad de neonatos pretérminos, 

se decide realizar un estudio en el Hospital 111 Daniel Alcides 

Carrión Tacna que es de referencia para los asegurados. 

1.4.- OBJETIVOS 

1.4.1.- OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia y los factores de riesgo asociados al 

parto pretermino en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrión Tacna 

Enero 2004 - Diciembre 2008. 
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1.4.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer la incidencia de parto pretermino en el Hospital Daniel 

Alcides Carrión Tacna en el periodo estudiado. 

2.- Determinar los factores de riesgo maternos asociados a parto 

pretermino. 

3.- Conocer los factores de riesgo fetales asociados a parto 

pretermino 

4.- Identificar los factores de riesgo uterinos-placentarios asociados 

a parto pretermino. 

1.5.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

a) Variable independiente: Factores de riesgo materno, fetal y 

útero placentarios. 

b) Variable dependiente: 

Parto pretermino: Parto que se produce entre las semanas 22 y 36 

inclusive, cuya edad gestacional será calculada por examen físico del 

recién nacido (RN), método Capurro y fecha de ultima menstruación. 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLES 

DEPENDIENTE 

Parto pretermino 

INDEPENDIENTE 

Factores de Riesgo 

maternos 

INDICADOR CATEGORIA 

22 a 27 sem 

Parto que ocurre entre 28 a 31 sem 

22 - 36 sem de 32 a 36 sem 

gestación 

Edad 

Paridad 

Estado civil 

Grado de 

Instrucción 

Control Prenatal 

37 sem a más 

10 a 19 años 

20 a 34 años 

35 a más 

Primípara 

(1 parto) 

Multípara 

(2 a 4 partos) 

Gran multípara 

(4 a más partos) 

Soltera 

conviviente 

Casada 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

o 
1a3 

4amás 

ESCALA 

Continua 

continua 

Ordinal 

nominal 

Nominal 
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RNPT 

Antecedentes Abortos nominal 

obstétricos Cesárea 

Diabetes 

Patologías asociadas cardiopatia nominal 

Anemia 

TBC 

Emb. Múltiple Si-No 

Factores de Riesgo Macrosomia Si-No nominal 

fetales SFA Si-No 

DCP Si-No 

Miomas Si-No 

Infecciones genitales Si-No 

cesáreas anteriores Si-No 

IRU Si-No 

Factores de Riesgo pp Si-No Nominal 

uterino placentarios DPPNI Si-No 

Distocia funicular Si- No 

RPM Si-No 

Preeclampsia Si-No 
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CAPITULO 11 

MARCO TEORICO 

2.1.- ANTECEDENTES: 

El parto pretérmino tiene una incidencia en los países 

desarrollados de 5-7% del total de partos. En los países 

subdesarrollados se presentan cifras superiores al 1 0% del total de 

partos. En Cuba, el parto pretérmino constituye el principal 

problema obstétrico , en el año 2000 entre el 8 y 9% de Jos 

nacimientos están representados por los pretérmino, y estos 

constituyen el 75% de la mortalidad perinatal(48) ; En Montevideo 

Uruguay se han informados cifra entre 6 y el 15%; En Medellín 

Colombia, se encontró una frecuencia del 9,5% (8) ; En el servicio 

de neonatología del hospital universitario San Vicente de Paúl de 

Nicaragua, la frecuencia es de 10.6% cuando se incluyen las 

edades de 28 a 36, Juvenal Calderón en México encontró una cifra 

de 7,7% (25); A nivel nacional Maquera en un estudio realizado en 

el hospital regional de Cusco en 1997, encontró una incidencia de 

4,9%; Wilfredo Villamonte, Nelly Lam, Eliana Ojeda en el instituto 

materno perinatal del Cusco encontraron una incidencia de 5,02% 

(63), Pérez Vásquez realizo un estudio en Lima en el servicio de 

neonatología del hospital nacional Arzobispo Loayza enero -

diciembre de 1997 encontrando una incidencia de 5,1 %; Gonzales 

, Castañeda en un estudio hecho en el hospital Cayetano Heredia de 

Lima en 1989 reporto una incidencia del 7%; Vásquez Gómez en el 
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hospital nacional de san Bartolomé en enero1994- diciembre 

1998encontro una incidencia de 8,8%; Siles Pino en el hospital de 

apoyo 11 de llo entre 1985- 1990 encontró una incidencia de 6,32%; 

Calisaya Limache en el hospital Goyeneche de Arequipa en 1985-

1990 la incidencia fue de 6,1 %; En el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue Lima se reporta una frecuencia de 4,3% entre los años 

2002 a 2006. {43) ; Mientras que en el servicio de neonatología del 

Hospital Hipólito Unanue Qe Tacna en el 2006 la frecuencia es de 

5-7% {62) , y la cifra por años es de: 

- 1985-1994---2' 19% 

- 1996-2000---5,99% ' 

- 1997----------3,54% 

- 2002-2006---4,3% 

- 2006-----------6% 

Este es el hospital de referencia y de mayor detec9.ión de 

embarazos de alto riesgo. 

Sin embargo en el Hospitallll Daniel Alcides Carrión De Tacna 

se desconoce la frecuencia de parto pretermino, pero también 

acuden gestantes con embarazo de alto riesgo, de los cuales el 

parto pretérmino es la causa más importante de morbilidad y 

mortalidad peri natal. 
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2.2.- MARCO CONCEPTUAL 

La Federación Internacional de Obstetricia y Ginecología 

(FIGO) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) definen el 

parto pretérmino o prematuro al que se produce entre las semanas 

22 y 37 de gestación, es decir, entre 154 y 258 días. Las 22 

semanas completas de gestación equivalen a fetos con 500g de 

peso (23). 

Se denomina parto inmaduro cuando éste se produce antes de 

la semana 28. Tiene una incidencia en los países desarrollados de 

8-10% del total de partos, en los Estados Unidos la mortalidad de 

lactantes en 1992 fue de 8,5 por 1000 nacidos vivos, el bajo peso 

al nacer y los nacimientos de prematuros son las principales 

causas de mortalidad (60). En los países subdesarrollados se 

presentan cifras superiores al 20% del totar de P~rt.9es •. 

Generalmente el parto pretérmino tiene causa multifactorial y 

constituye una preocupación para todos, que se interesan en el 

estudio de esta afección, pues del conocimiento de los factores 

causales depende en gran parte la disminución de su frecuencia. 

Diferentes estudios señalan que un factor causal puede 

encontrarse de un 40 a 50 % de los casos de parto pretérmino y 

que no es posible encontrar causa definidas en el resto de los 

casos (44). La normatización de la amenaza de parto pretérmino 

permite disminuir las complicaciones que se desencadena de esta 

patología obstétrica. Las diez patologías maternas más 

frecuentemente asociadas con partos pretermino: hipertensión 

inducida por el embarazo, ruptura prematura de membrana, 
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Hipertensión crónica, placenta previa, alo inmunización Rh, 

embarazo múltiple, infección urinaria, sífilis, cardiopatías 

congénitas y diabetes mellitus. 

Depende de la calidad de atención que se le brinde a la mujer 

embarazada durante las distintas etapas del proceso reproductivo. 

Las intervenciones obstétricas y pediátricas mejoradas han 

aumentado de manera uniforme la supervivencia en prematuros, y 

disminuido los límites de viabilidad, hasta hace poco, se 

consideraba que 28 semanas constituían la edad gestacional 

óptima, para la terapéutica activa. Las actitudes del médico hacia el 

tratamiento enérgico y el parto de fetos prematuros tienen gran 

importancia para obtener buenos resultados. La comunicación 

entre los miembros del equipo perinatal, y la comunicación 

estrecha entre obstetras y neonatólogos, sin duda mejor~~~n el 

resultado óptimo (10). En América latina el bajo peso al nacep;;;:p 

representa aproximadamente el 9% de todos los nacimientos y en 

promedio el 55% corresponden a gestaciones de pretérminos, las 

cifras se modifican considerablemente en países desarrollados 

donde la atención peri natal está muy avanzada. La normatización 

de la amenaza de parto pretérmino permite disminuir las 

complicaciones que se desencadena de esta patología obstétrica. 

El parto pretérmino es la causa más importante de morbilidad y 

de mortalidad perinatal; 65% de muerte· perinatal. La mortalidad 

perinatal estándares del 23%, la neonatal es de 10% y la fetal 

tardía es de 13%(47). 
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El feto puede morir durante el tratamiento por inmadurez o 

presentar alguna complicación durante la etapa neonatal precoz 

tales como: síndrome de dificultad respiratoria (SOR), hemorragias 

intra o peri ventricular, retinopatía por fibroplasia retrolentar y 

enterocolitis necrosante., Sepsis. La edad gestacional es el 

indicador predictivo que se relaciona con la incidencia y severidad 

de la hemorragia cerebral. El SOR idopática, el Apgar bajo y la 

RPM de más de 24 horas también interviene como factor de riesgo 

para que ocurra la anterior complicación (7). 

Mortalidad neonatal según peso: 

- 50-100%-------<1 ,OOOgrs. 

- 30%-------------1 ,OOOgrs-1 ,500grs. 

- 11%-----------1 ,500grs-2000grs. 

La prematuridad continúa siendo la causa máS' f~~cuente de 

muerte neonatal y la infección amniótica aparece como un f~Rtor 

que empeora el pronóstico oel parto pretérmino. En la actualidad se 

acepta, que los niños mayores de 34 semanas o de 1990grs 

constituyen riesgo mínimo de mortalidad. (37). 

Las condiciones de muchos países obligan a considerar 

prematuros prevenibles a todo aquel que nace antes de las 27 

semanas y viable al que lo hace a partir de ella. 

Llamamos prematuro límite al que tiene "35 a 36 semanas 

(mortalidad es baja), constituyen. el 48,9% de lbs 'prematuros 

intermedio al que tiene entre 31 a 34 semanas (mortalidad 26%) 
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Constituyen el 39% de los prematuros y extremo al menor igual a 

30 semanas (mortalidad es del 1 00%) constituyen el 8,3 % de los 

prematuros. Cada uno de ellos presenta características especiales 

que lo hacen susceptibles a problemas espacíficos. Y su mortalidad 

depende, en gran medida de la edad gestacional que alcance al 

nacer, pues se calcula que ocurre en el 1 ,6% del total de nacidos 

vivos y el 8,6% de los prematuros; las edades mas afectadas son 

las anteriores a las 31 semanas.(22) 

FACTORES PREDISPONENTE DEL PARTO PRETERMINO: 

FACTORES MATERNOS: 

- Soltera: El embarazo de por si representa un mayor estrés en la 

vida de las mujeres y el no contar con el apoyo integral de su 

pareja, la mujer va a· presentar exceso de estrés y si este se 

prolonga demasiado tiempo, puede provocar preblemas de salud 

potencialmente serios, como una menor resistencia a las 

enfermedades infecciosas, alta presión arterial y enfermedades 

cardíacas. Las mujeres embarazadas que padecen altos niveles de 

estrés también pueden tener un riesgo mayor de parto prematuro. 

- Talla materna; frecuente en pacientes con talla menor de 1.50 m, 

esto hace que exista una desproporción entre la madre y el 

producto (9). 

- Peso materno: Peso menor antes del embarazo: menor de 45 kg, 

se relaciona frecuentemente con déficit de aporte proteico de 

menos de 50 g diarios. 



-Paridad: relativamente más frecuente en nulípara (no tiene ningún 

parto) y primíparas (tiene un parto), pero también es frecuente en 

las madres gran multíparas (tiene 4 a más partos). 

- Hábito alcohólico y tabaquismo: se ha visto que Ja hipoxemia 

condiciona placentas pequeñas, desprendimiento de placenta, 

ruptura prematura de membranas. Lo mismo se ha visto en 

grandes consumidores de café y adictas a narcóticos. 

- Edad; la ideal es de 20 a 34 años, por debajo o por encima de 

estos limites el peso de los RN tiende a disminuir. 

- Alteraciones endocrinas.- metrorragias antes de las 20 semanas 

de gestación. 

- Esfuerzo físico: Durante el esfuerzo físico se produce una 

redistribución del volumen plasmático hacia la piel y los músculos 

en actividad, disminuyendo la vascularización (producción o 

aumento del numero de los vasos sanguíneos sanguíneos) del 

útero, lo que puede comprometer la oxigenación y nutrición fetal 

tanto más cuanto mayor sea la intensidad del ejercicio. Ad~más 

puede producir Hipoglucemia (disminución de la cifra de glucosa en­

sangre) condicionada por una mayor utilización materna de los 

hidratos de carbono o azúcares durante el esfuerzo fisico, e 

Hipertermia (elevación de la temperatura corporal) ,en la gestante 

que realiza esfuerzo físico se libera mucho calor con el riesgo 

potencial de una hipertermia fetal, que de producirse al inicio del 

embarazo podría tener efecto teratogénico (producción de 

malformaciones) con la aparición de defectos del tubo neural (que 

se cierra habitualmente entre los días 23-28 de gestación) y en los 

últimos meses del embarazo se ha asociado con retraso del 

crecimiento intrauterino y parto prematuro . 
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- Traumas: conllevando a hemorragias del tercer trimestre, esto a 

su vez condicion~n a que se adelante el parto. 

- Nivel socioeconómiqo bajo: condiciona una mala nutrición esto a 

su vez parto prematuro 

-Infecciones genitales: como consecuencia RPM 

FACTORES FETALES: 

-Anomalías congénitas: Existe una fuerte asociaci6n en los fetos 

deformados en provocar un trabajo de parto pretermino, 

mecanismo análogo a la provocación de abortos por parte de fetos 

deformados menores de 20 semanas, hecho elocuente que se 

muestra como una alta incidencia de malformaciones entre los 

fetos abortados 

- Muerte fetal: Este hecho va ha provocar tempranamente 

contracciones uterinas. 

- Embarazo múltiple: 20% de los partos registrados en todo el 

mundo tienen peso de 1500grs y es la principal causa de parto 

pretemino en lo que corresponde a factores fetales (9, 24). 

- Macrosomía fetal: condiciona distensión uterina, lo que estimula 

tempranamente contracciones uterinas 

FACTORES PLACENTARIOS: 

- Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta. 

- Placenta previa 

- Tumores del cordón 
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Ruptura prematura de membranas: esto va estimular 

tempranamente contracciones uterinas 

- preeclampsia. En periodos hipertensivos existe una mayor 

producción de tromboxanos, es decir mayor vasoconstricción, 

disminución del flujo útero -placentario que trae como 

consecuencia fetos con RCilJ, partos prematuros (32) 

FACTORES UTERINOS: todos ellos van ha estimular al útero. 

- Sobredistención (polihidramnios). 

- Embarazo múltiple: En más del 50% termina en parto prematuro. 

-Malformaciones uterinas: útero bicorne, tabicado, porque existe 

incapacidad del útero para retener al feto, o interfieren en el curso 

del embarazo. 

-Infecciones (TORCH). 

- Cuerpo extraño. 

- Miomas. Estimulan contracciones uterinas 

- Trauma cervical. 

-Incompetencia cervical. 

Características maternas: 

1. Raza negra. 

2. Factores Genéticos. 

3. Edad: menor de 20 años, mayor de 34 años. 

4. Talla: Cuanto mas pequeña la madre, mayor es la proporció'n de 

hijos de bajo peso y pretermino. 
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5. Peso: Cuanto menos peso tenga la madre, mayor es la 

proporción de hijos de bajo peso y pretermino, además el bajo 

índice de masa corporal esta asociado a un incremento en la 

prevalencia de labor espontanea y parto pretermino (39). 

6. Trastornos menstruales. 

Medios sociales: 

1. Clase social baja: El estado socio económico bajo, que también 

se asocia en grado de instrucción y lugar de prQcedencia, es el 

factor que muestra la correlación mas fuerte con los RNPT, debido 

a que se incrementa mas aun el factor riesgo perinatal asociados a 

prematuridad, entre los cuales destacan, la anemia, desnutrición, 

enfermedades crónicas no tratadas, falta de control prenatal, etc. 

2. Estado civil: mas frecuente en las solteras 

3. Tabaquismo, alcoholismo, drogas: aumenta el riesgo de RNPT, 

PEG, BPN. 

4. Bajos ingresos. esto genera una mala alimentación. 

5. Poco acceso a información. 

6. Analfabetismo. 

Embarazos previos: 

1. Paridad: Mas frecuente en primíparas, Multiparidad y gran 

multiparidad. 

2. Partos prematuros repetiqos: se ha observado:que cuando hay 

uno o más partos prematuros V más de un aborto, se llegan a 
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presentar nuevos partos prematuros hasta en un 18 %. (Aumenta 

el riesgo 3 veces más). 

3. Muerte fetal y neonatal (34). 

4. Izo inmunizaciones. 

5.SHG. 

6. Cesáreas anteriores. 

7. periodo íntergenésico corto: Se ha descrito efectos adversos 

relacionados con un corto intervalo ínter genésico (menos de 6 a 

12 meses) 

Embarazo actual: 

1. CPN deficientes: Mediante el control prenatal, podemos vigilar la 

evolución del' embarazo y preparar a la madre para el parto y la 

crianza de su hijo. De esa forma, se podrá controlar el momento de 

mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el 

período perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven 

como es la mortalidad materna. Por lo tanto un control prenatal 

inadecuado, es decir tener -menos de 3 controles, aumenta el 

riesgo de parto pretermino debido a que no se detecta a tiempo el 

diagnostico prenatal de pacientes con riesgo. 

2. Enfermedades médicas y quirúrgicas, aquí se incluyen todos los 

padecimientos que complican la gestación, y que como resultado 

dan una insuficiencia placentaria que conduce a hipoxia fetal 

crónica y un menor aporte de nutrientes necesarios para el 

desarrollo normal del feto, y que en algunos casos imposibilitan 

llevar a término la gestación por indicación médica precisa como 

único medio de salvaguardar la vida a la madre y/o al producto. 
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Infecciones severas, anemias (mayor incidencia de RNPT), 

cardiopatías, diabetes, asma. 

3. Enfermedades del embarazo: enfermedad hipertensiva del 

embarazo incrementa el riesgo- de parto prematuro, RCIU y BPN; 

infecciones. 

4. Relaciones sexuales y orgasmo maternos durante Jos dos 

últimos meses pueden iniciar contracciones y precipitar el parto, no 

sucede en todos los casos. 

5. Poca ganancia de peso. La mala nutrición de la madre antes de 

la concepción, es un estado desfavorable de la nutrición materna 

que impide el buen desarrollo de las funciones biológicas, sufren 

anemia ferropénica, en tanto que existen mayores posibilidades de 

nacimientos con retraso del crecimiento intrauterino, partos 

pretérminos e incremento del riesgo de adquirir enfermedades 

infecciosas por parte del binomio materno fetal 

6. Trabajo de esfuerzo físico, grandes trayectos escaleras. 

7. Multiparidad (tiene 2 a 4 partos) y gran multiparidad (tiene 4 a 

más partos). 

8. Primiparidad antes de los 18 afios y mayor de 35 años. 

9. Edad gestacional dudosa. 

10. II>CP, macrosomía. 

11. Embarazo no planificado. 

12. DIU. Aumenta el riesgo de tener un aborto espontáneo o un 

parto prematuro 

13. Historia de APP. 

14. Borramiento y dilatación. 

15. Amenaza de parto prematuro: Aumenta el riesgo de parto 

prematuro 
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16. Ruptura prematura de membranas, estimula tempranamente 

las contracciones uterinas 

DIAGNOSTICO DE PARTO PRETERMINO: 

1. Presencia de contracciones uterinas: Presencia de 2 o más 

contracciones uterinas en 1 O minutos. Con una duración de 30 

segundos y que ocurre en 30 minutos y que son capaces de 

producir borramiento. 

2. Modificaciones cervicales. 

3. Edad gestacional y peso. 

4. Realización de ultrasonido para determinar semanas de 

gestación. 

5. Determinar peso fetal con la fórmula de Johnson. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Contracciones de Braxton Hicks: son fisiológicas de corta 

duración, no producen dilatación ni borramiento. 

MANEJO DEL PARTO PRETÉRMINO 

Parte inicial del manejo del parto pretérmino es catalogar 

estrictamente el caso, estableciendo para ello la edad gestacional, 

determinada tanto por la clínica como por los estudios ecográficos 

realizados durante la gestación, si los hubiera. El examen clínico 

abarcará el estado general y clínico de la madre y el bienestarfetal, 

de manera de tomar las medidas necesarias. En este lapso, y 
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mientras se corrobora el diagnóstico y se dicta las primeras 

medidas terapéuticas, se debe infundir confianza a la madre, quien 

ya se encuentra afectada por el estrés de la situación, así como a 

la pareja y/o familiares. 

El examen genital incluirá la evaluación con espéculo, para 

visualizar el cuello uterino y observar la presencia o no de líquido 

amniótico. Se indicará reposo, en decúbito lateral, en ambiente 

aislado y tranquilo y se colocará solución salina endovenosa, a 

razón de 100 mUhora, ya que la rápida expansión intravascular 

pudiera disminuir las contracciones de un útero irritable. Sin 

embargo, no existe evidencia de beneficio del reposo (58) o del uso 

de la hidratación para ayudar a prevenir el trabajo de parto 

prematuro, aunque la hidratación puede ser útil para las mujeres 

que estén deshidratadas (20). 

Toco líticos 

El empleo de agentes tocolíticos en el trabajo de parto es 

frecuentemente innecesario, a menudo inefectivo (21) y 

ocasionalmente dañino (19,57). En muchas mujeres, los tocolíticos 

p-árecen detener las contracciones temporalmente, pero, raramente 

evitan el parto pretérmino. Además, existe una morbilidad 

potencial, por lo que antes de su uso se debe descartar eventuales 

contraindicaciones médicas u obstétricas, principalmente 

cardiovasculares. 

Los agentes tocolíticos serán usados raramente· en embarazos 

lejos de término, porque la eventual prolongación del embarazo'es 



limitada y el neonato tiene una mínima chance de sobrevivir con 

menos de 23 semanas, más aún si hay infección intraamniótica. 

Por otro lado, el riesgo de morbimortalidad neonatál es baja 

después de completar las 34 semanas, por lo que no se 

recomienda la tocólisis a esta edad gestacional, por las 

complicaciones potenciales en la madre. Aunque puede haber éxito 

en el empleo de agentes tocolíticos pot 48 horas cuando las 

membranas están íntegras, muchos estudiosclínicos sugieren que 

la efectividad de los tocolíticos apenas es mejor que el reposo en 

cama y la hidratación. 

Por ello es indispensable determinar si el feto está en distrés y, 

a lo mejor, requiere salir del ambiente uterino alterado. Por otro 

lado, la tocólisis pudiera demorar el nacimiento como para permitir 

administrar corticosteroides, para maduración pulmonar. 

Los beta-miméticos son eficaces para retardar el parto por 48 

horas en mujeres con trabajo de parto prematuro, pero aumentan'. 

los efectos secundarios en las madres, incluidos dolor torácico, 

dificultad para respirar, irregularidad en la frecuencia cardíaca, 

cefalea agitación (1). 

No reducen la morbimortalidad perinatal (Evidencia grado A) 

(55). Los fármacos tocolíticos denominados antagonistas de 

receptores de 

oxitocina inhiben la hormona oxitocina, que estimula el trabajo de 

parto. Aunque el atosiban, antagonista de receptores de oxitocina, 
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resulta en menos efectos secundarios maternos que otros 

fármacos tocolíticos betamiméticos(31), no se ha hallado un 

beneficio en el retraso o prevención del parto prematuro y el 

atosiban se asoció con una mayor mortalidad infantil en un ensayo 

controlado con placebo(49). En general, no se ha demostrado la 

superioridad de un tocolítico sobre otro (51) (Evidencia grado A). La 

ritodrina es tan efectiva como el nifedipino, pero con muy pobre 

tolerabilidad (51) (Evidencia grado A). 

Los agentes inhibidores de la contracción uterina más usados 

en el parto pretérmino son el sulfato de magnesio (S04Mg), la 

indometacina y el nifedipino. En el pasado, se prefería los agentes 

betamiméticos -tales como terbutalina o ritodrina-, pero su uso hoy 

es infrecuente, por los efectos colaterales en la madre (taquicardia, 

hiperglicemia, palpitaciones) y el feto (46). Además, se informa 

sobre edema pulmonar, isquemia del miocardio .y arritmia. El 
;•.¡ 

S04Mg(16,10) y la indometacina han sido asociadas c~n to~i,~idad 
' ' , '·-._--• ' 

materna (hemorragia posparto)(30) y fetoneonatal(35,40). 

INDUCCIÓN DE LA MADURACIÓN PULMONAR FETAL 

La terapia antenatal con corticoides para la inducción de la 

maduración pulmonar fetal disminuye la mortalidad, el síndrome de 

distrés respiratorio y la hemorragia intraventricular en niños 

prematuros entre las 24 y 34 semanas de edad gestacional (Nivel 

de evidencia la)(33). Un grado A de evidencia respalda el uso de 

cursos únicos y no múltiples de glicocorticoides anteparto,· entre las 

24 y 34 semanas (56). 
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Los estudios refieren ciertos efectos negativos de la 

dexametasona (6) (Recomendación C, nivel de evidencia 4). Por 

otra parte, se observó un mayor efecto protector de la 

betametasona sobre la leucomalacia periventricular en los recién 

nacidos de peso muy bajo (3) (Nivel de evidencia lb). 

El empleo de un solo curso antenatal de corticosteroides 

parece ser una medida eficaz y segura para mejorar el resultado 

neonatal en pacientes con parto pretérmino, entre las 24 y 34 

semanas. Los esteroides comúnmente empleados para mejorar la 

madurez fetal son la betametasona (12 mg, intramuscular, cada 24 

horas, dos dosis) y la dexametasona (6 mg, intravenosa, cada 6 

horas, cuatro dosis). En gestaciones menores de 35 semanas, se 

puede dar betametasona, 12 mg, IM, en una dosis, y repetir la 

misma dosis en 24 horas. En pacientes con hiperglicemia o 

diabetes, se debe determinar la glicemia antes y después de lq,,,,;.;, __ 

aplicación del corticoide, actuando en colaboración con un médico 

internista. 

CERCLAJE CERVICAL 

Existe controversia acerca de los beneficios y efectos adversos 

del cerclaje cervical en mujeres con riesgo de parto pretérmino 

debido a incompetencia cérvico-ístmica (36). El cerclaje cervical ha 

mostrado beneficios solo en aquellas mujeres con diagnóstico de 

incompetencia que presentaron antecedentes de tres o más partos 

pretérmino (50), pero debemos recordar que hay complicaciones 
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asociadas con la cirugía y con el riesgo de estimulación de las 

contracciones uterinas (Nivel de evidencia lla). 

En un estudio, el cerclaje asociado al reposo redujo los 

nacimientos anteriores a las 34 semanas en mujeres con factores 

de riesgo y/o síntomas de incompetencia cervical y con longitud 

cervical menor a 25 mm antes de las 27 semanas (54). 

Otros investigadores encontraron que el cerclaje en pacientes · 

con diagnóstico de dilatación cervical por ultrasonografla durante el 

segundo trimestre del embarazo no mejoró los resultados 

perinatales (2,62), y más bien el seguimiento de la longitud del 

cérvix parece disminuir la necesidad de un cerclaje (2). 

Control ambulatorio de las pacientes que han tenido amenaza 

de parto prematuro 

Luego del egreso hospitalario, las recomendaciones para estas 

pacientes serán: 

• Control prenatal semanal en los 15 días posteriores al alta, cada 

dos semanas hasta las 36 semanas y luego igual a la población 

general de gestantes. 

•. Descartar infecciones urinarias, por medio de urocultivo y dar 

tratamiento según el antibiograma. 

• Cuando existe contractilidad uterina aumentada, evaluar la 

dinámica uterina y rehospitalizar, según hallazgos. 

• Cuando se observa modificación del cérvix uterino, es mejor 

hospitalizar 
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Definición de terminos: 

Odds ratio: Es una medida epidemiológica utilizada en los estudios 

epidemiológicos, (sobre todo en los estudios de cohorte y en los de 

casos-controles) y en los metaanálisis. En un estudio de casos y 

controles, es el cociente entre la Odds de exposición observada en 

los casos (enfermos) y la Odds de exposición del grupo control. De 

tal manera que un OR = 2,5 debemos leerlo como 2.,5:1, mejor aún 

dado que un efecto aparece ante la presencia de otra variable es 

de 2,5 veces más que si esta variable no está presente. 

Intervalo de confianza (IC): Se llama intervalo de confianza en 

estadística a un par de números entre los cuales se estima que 

estará cierto valor desconocido con una determinada probabilidad 

de acierto. Formalmente, estos números determinan un intervalo, 

que se calcula a partir de datos de una muestra, y el valor 

desconocido es un parámetro poblacional. La probabilidad de éxito 

en la estimación se representa por 1 - a y se denomina nivel de 

confianza. En estas circunstancias, a es el llamado error aleatorio o 

nivel de significación, esto es, una medida de las posibilidades de 

fallar en la estimación mediante tal intervalo (46). 

P de significancia o nivel de significancia: Es el llamado error 

aleatorio o nivel de significación, esto es, una medida de las 

posibilidades de fallar en la estimación mediante tal intervalo 

descrito anteriormente (26). 
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CAPITULO 111 

MATERIAL Y METODOS 

3.1.- DISEÑO 

El presente estudio es de tipo retrospectivo, /descriptivo, 

comparativo de casos y controles. 

3.2.- MATERIAL 

__ ..... 

3.2.1.- POBLACIÓN,Y MUESTRA 

La población está constituida por todas las gestantes de 22 a 

36 semanas que culminaron en parto atendidas en el Hospital 111 

Daniel Alcides Carrión Tacna en el periodo enero 2004 a diciembre 

2008. 

La muestra (casos) estará constituida por gestantes de 22 a 36 

semanas que terminaron en parto pretermino corroborada por la 

fecha de ultima menstruación con recién nacido vivo en el Hospital 

111 Daniel Alcides Carrión Tacna en el periodo estudiado y que 

cumplan Jos siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con parto pretermino confirmado por ·:el test de 

capurro en el examen físico del neonato y/o fecha de <Última 

menstruación. 

• Prematuros con peso· de 1000 g. a más. 
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• Nacidos en el hospital 111 Daniel Alcides Carrión Tacna. 

Criterios de exclusión: 

• Los prematuros con malformaciones congénitas. 

• Las muertes fetales intrauterinas. 

• Pacientes con historias clínicas incompletas. 

Los controles están constituidos por gestantes que tuvieron parto 

a término con RN vivo en el periodo estudiado. 

3.3.- MÉTODO: 

3.3.1.- RECOLECCION DE LOS DATOS 

Luego de las coordinaciones realizadas con la dirección y 

jefatura del servicio de Gineco-obstetricia del hospital 111 Daniel 

Alcides Carrión Tacna, para obtener el acceso a las historias 

clínicas, se procedió a recolectar la información requerida para el 

presente estudio. La información se obtuvo de las historias clínicas 

de las pacientes, la misma que considera información de las 

gestantes, antecedentes obstétricos, patologías asociadas, 

controles prenatales e información del parto. 

Se utilizo como ficha de recolección de datos el formato de 

historia clínica perinatal, obteniendo la información de las historias 

clínicas de las pacientes que tuvieron parto pretermino con sus 

respectivos controles del servicio de ginecología y obstetricia del 

Hospital 111 Daniel Alcides Carrión Tacna durante e.l periodo 

comprendido entre Enero 2004 - Diciembre 2008. 
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3.3.2.- ANÁLISIS DE LOS DATOS 

De la información obtenida de las historias clínicas se determinará 

Jos factores de riesgo comparando los casos y controles, para ello se 

utilizara tablas de doble entrada calculando Odds Ratio (OR), con 

intervalo de confianza de 95%, y P de significancía considerando 

significativo cuando el intervalo de confianza sea mayor a 1 y el P sea 

menor a 0,05. Para el procesamiento del análisis de la información 

utilizaremos el programa SPSS versión 12. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

INCIDENCIA DE PARTO PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

N ro % 

PARTO PRE TERMINO 165 4,44 

PARTO A TERMINO 3550 94,42 
-

PARTO POSTERMINO 80 1,14 

TOTAL 3795 10Q 
'·· 

" 

Fuente: historias clínicas del servicio de gineco obstetricia 

INTERPRETACION: 

En la tabla se muestra que durante los años 2004 a 2008 se 

atendieron 3795 partos en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrión 

Tacna, de los cual~s 165 fueron parto pretérmino, siendo la 

incidencia de 4,44%. 
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TABLA N°2 

EDAD EN PACIENTES CON PARTO A TERMINO Y 

PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

EDAD PARTO PARTO A OR* IC** 

PRETERMINO TERMINO 

N ro % N ro % 

10-19 1 0.61 27 0,76 0,79 0,03-0,99 

20-34 99 60 2565 72,25 0,57 0,41-0,80 

35 a más 65 39,39 958 26,98 1,75 1,26-2,45 

TOTAL 165 100 3550 100 
. . .. 

Fuente: h1stonas clímcas del serv1c1o de gmeco obstetnc1a . 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancía 

P*** 

>0,05 

>0,05 

<0;,05 
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INTERPRETACION: 

En la tabla apreciamos que 39,39% de las pacientes con parto 

pretermino fueron añosas, en comparación con 26,98% de las 

pacientes con parto a termino con un OR= 1 ,75, esto quiere decir 

que las pacientes añosas tienen 1, 75 veces mayor riesgo de 

presentar parto pretermino comparado con aquellas pacientes con 

edad adecuada, siendo este riesgo estadísticamente significativo 

(P<0,05). 

En este estudio la madre adolescente no constituye un grupo de 

riesgo para parto pretermino, ya que. el OR es menor de,1 y su 

intervalo de confianza incluye al 1. 
1 

32 



PARIDAD DE LAS PACIENTES CON PARTO A TERMINO Y 

PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

PARIDAD PARTO PARTO A OR* 

PRETERMINO TERMINO 

N ro % N ro % 

NULIPARA 36 21,82 850 23,94 0,88 

PRIMIPARA 57 34,54 1580 44,50 0,66 

MULTIPARA 62 37,57 1080 30,42 1,37 

GRAN 10 6,06 40 1,12 5,66 

MULTIPARA 

TOTAL 165 100 3550 100 

Fuente: historias clínicas del servicio de gineco obstetricia 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancia 

IC** 

0,60-1,31 

0,47-0,92 

0,88-1,71 

2,60-12,01 

P*** 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,01 
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INTERPRETACION: 

En la tabla observamos que el 6,06% de las pacientes con 

parto pretermino son gran multíparas en comparación con 1,12% 

de las pacientes con parto a término con un OR= 5,66, esto quiere 

decir que las pacientes gran multíparas tienen 5,66 veces mayor 

riesgo de presentar parto pretermino comparado con las pacientes 

sin este factor, siendo este riesgo estadísticamente significativo 

(P<0,01). 

La paciente nulípara y primípara no constituyeron grupos de 

riesgo para parto pretermino, ya que el OR es menor a 1 y el 

intervalo de confianza contiene al 1. 
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ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON PARTO A TERMINO 

Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

ESTADO PARTO PARTO A OR* IC** P*** 

CIVIL PRETERMINO TERMINO 

N ro % N ro % 

SOLTERA 6 3,64 180 5,07 0,70 0,28-1,68 > 0,05 

CONVIVIENTE 52 31,52 1350 38,02 0,75 0,53-1,06 > 0,05 

CASADA 107 64,84 2020 56,90 1,39 1,00-1,96 > 0,05 

TOTAL 165 100 3550 100 
, . . . .. 

Fuente: h1stonas cllmcas del serv1c1o de gmeco obstetnc1a · 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancia 

INTERPRET ACION: 

En la tabla apreciamos que el 96,36% de las pacientes con 

parto pretermino son casadas o convivientes en comparación con 

94,03% de la~ pacientes con parto a termino, esto quiere decir que 

no hay difereq.cia significativa al hecho de ser casada o conviviente 

para presenta~ parto pretermino (P>0,05); y solo 3,64% son 

solteras (OR= 0,70), esto quiere decir que ser soltera es un 'factor 

de riesgo para presentar parto pretermino sin embargo no ·'es 

estadísticamente significativo (P>0,05). 



TABLA N°5 

GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LAS PACIENTES CON PARTO A 

TERMINO Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

GRADO DE PARTO PARTO A OR* IC** 

INSTRUCCIÓN PRETERMINO TERMINO 
' 

N ro % N ro % 

PRIMARIA 3 1,82 126 3,55 0,50 O, 13-1,65 

SECUNDARIA 40 24,24 909 25,60 0,93 0,64-1,37· 

SUPERIOR 122 73,94 2515 70,84 1,17 0,81-1,69 

TOTAL 165 100 3550 100 

Fuente: historias clínicas del servicio de gineco obstetricia 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancía 

P*** 

·•'' 

>0,0'5 

>0,05 

>0,05 
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INTERPRET ACION: 

En la tabla se observa que el 73,94% de las madres con parto 

pretermino tienes estudio superior en comparación con 70,84% de 

las que tienes parto a término con un OR= 1, 17; quiere decir que 

no hay diferencia significativa (P>0,05) en tener o no estudio 

superior para presentar parto pretermino. 

Las madres con estudios de educación primaria no constituyen 

grupos de riesgo para parto pretermino, ya que el OR es menor a 1 

y su intervalo de confianza incluye al 1. 
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TABLA N°6 

CONTROL PRENATAL DE LAS PACIENTES CON PARTO A 

TERMINO Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

CONTROL PARTO PARTO A OR* IC** 

PRENATAL PRETERMINO TERMINO 

N ro % N ro % 

o 3 1,82 46 1,30 1,33 0,35-4,78 

1-3 38 23,03 494 13,92 1,85 1,25-2,73 

4AMAS 124 75,15 3010 84,79 0,54 0,36-0,77 

TOTAL 165 100 3550 100 
. . .. .. 

Fuente: h1stonas cllmcas del serv1c1o de gmeco obstetnc1a 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancia 

P*** 

>0,05 

<0,05 

>0,05 
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INTERPRET ACION: 

En la tabla se aprecia que el 23,03% de las madres con parto 

pretermino tuvieron 1 a 3 controles en comparación con 13,92% de 

las madres con parto a término con un OR= 1 ,85, esto quiere decir 

que las pacientes con control prenatal inadecuado tienen 1 ,85 

veces mayor riesgo de presentar párto pretermino comparado con 

las pacientes que tienen control prenatal adecuado, siendo este 

riesgo estadísticamente significátivo (P<0,05). 

Las madres que no tuvieron control prenatal son factor de 

riesgo (OR=1 ,33, IC=0,75-4,38, P>0,05) para parto pretermino, 

pero no son estadísticamente significativo. 
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TABLA N°7 

PATOLOGIAS ASOCIADAS DE LAS PACIENTES CON PARTO A 

TERMINO Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

PATOLOGIAS PARTO PARTO A OR* 

ASOCIADAS PRETERMINO TERMINO 

N ro % N ro % 

ANEMIA 60 36,36 810 22,82 1,93 

ITU 13 7,88 365 10,28 0,75 

ASMA 3 1,82 55 1,55 1,18 

DIABETES 1 0,61 5 0,14 4,32 

MELLITUS 

CARDIOPATIA 4 2,42 31 0,87 2,82 

TBC 1 0,61 10 0,28 21'6 
' 

NINGUNO 83 50,30 227 64,04 

4 

TOTAL 165 100 355 100 

o 
Fuente: historias clínicas del servicio de gineco obstetricia 

* Odds Ratios 

** 1 ntervalo de confianza 

*** P de significancía 

ITU: infección del tracto urinario 

IC** P*** 

1,38-1,71 < 0,05 

0,40-1,36 > 0,05 

0,29-3,95 > 0,05 

0,65-22,70 > 0,05 

1,83~8.50 < 0,05 

0,31-1"3,91 ., >005; .... 
• ~J~: ~"~ W: r 

....,...¿ 
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INTERPRETACION: 

Se observa que el 0,61% de pacientes con diabetes tuvieron 

parto pretermino en comparación con O, 14% de las pacientes que 

presentaron parto a termino con un OR= 4,32, esto quiere decir que 

las pacientes con diabetes tienes 4,32 veces mayor riesgo de 

presentar parto pretermino comparado con las pacientes que no 

presentan este factor, sin embargo este factor no es 

estadísticamente significativo (P>0,05), además porque el intervalo 

de confianza incluye al 1. 

También se observa que el 0,61% de las pacientes con parto 

pretermino tienen TBC en comparación con 0,28% de las pacientes 

con parto a termino con un OR= 2, 16, esto quiere decir que las 

pacientes con TBC tienen 2,16 veces mayor riesgo de presentar 

parto pretermino comparado con aquellas pacientes que no 

presentan este factor, pero este grupo de riesgo no es 

estadísticamente significativo (P>0,05), porque el intervalo de 

confianza incluye al1. 

Sin embargo se aprecia que el 36,36% y 2,42% de las madres 

con parto pretermino son anémicas y cardiópatas respectivamente, 

en comparación con 22,82% y 0,82% de las de parto a término 

con OR= 1 ,93 y OR = 2,82 respectivamente, esto quiere decir que 

las pacientes anémicas o cardiópatas tienen 1 ,93 y 2,82 veces 

mayor riesgo de presentar parto pretermino, siendo estos 

estadísticamente significativos (P<0,05). 

En nuestro estudio ser madre asmática, o tener infección 

urinaria no representa grupos de riesgo para parto pretermino, ya 

que tienen un OR menor a 1 y su intervalo de confianza incluye al 

1. 
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TABLA N°8 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS PACIENTES CÓN PARTO 

A TERMINO Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GÍNECO 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

ANTECEDENTES PARTO PARTO A OR* 

OBSTETRICOS PRETERMINO TERMINO 

N ro % N ro % 

RNPT 11 6,66 36 1,01 6,97 

ABORTOS 48 29,09 756 21,43 1,52 

CESAREADA 22 13,33 405 11,40 1,19 

NINGUNO 84 50,91 2353 66,28 

TOTAL 165 100 3550 100 

.. .. 
Fuente: h1stonas clímcas del serv1c1o de gmeco obstetnc1a 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancia 

RNPT: recién nacido pretermino 

IC** 

3 27-14 54'' ' ' . 
0,89-2,58 

0,73-1,93 
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P*** 

<0,01 
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INTERPRETACION: 

En la tabla se aprecia que el 6,66% de las madres con parto 

pretermino tienen antecedente de parto pretermino en comparación 

con 1 ,01% de las pacientes con parto a término con un OR= 6,97, 

esto quiere decir que las pacientes con antecedente de parto 

pretermino tienen 6,97 veces mayor riesgo de presentar parto 

pretermino comparado con las pacientes que no presentan dicho 

factor, siendo este riesgo estadísticamente significativo (P<0,05). 

Las madres con antecedente de aborto o cesárea representan 

grupos de riesgo para parto pretermino (OR= 1 ,52 y OR= 1,19 

respectivamente), pero en nuestro estudio no són estadísticamente~ 

significativos (P>0,05), porque su intervalo de confianza incluye al 

1. 
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TABLA N°9 

FACTORES DE RIESGO FETALES PARA PARTO A TERMINO Y 

PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

FACTORES PARTO PARTO.A OR* 

DE RIESGO PRETERMINO TERMINO 

FETALES N ro % N ro % 

EMBARAZO 21 12,73 45 1,26 11,36 

DOBLE 

MACROSOMIA 4 2,42 585 16,47 0,13 

SFA 6 3,64 225 5,32 0,56 

DCP 3 1,82 126 6,33 0,50 

NINGUNO 131 79,39 2569 72,36 

TOTAL 165 100 3550 100 
.. .. 

Fuente: h1stonas clímcas del serv1c1o de g~neco obstetnc1a 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza. 

*** P de significancía. 

S.FA: sufrimiento fetal agudo. 

DCP: desproporción cefalopélvica. 

IC** P*** 

6,36-20,18 < 0,01 

0,04-0,35 > 0,05 

0,22-1 ,32~· . >- 0;05~: .~ 
'' "1!:~, ( 

O, 13-1,65 > 0,05f 
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INTERPRET ACION: 

En la tabla se observa que el 12,73% de las pacientes con 

parto pretermino tuvieron embarazo doble en comparación con 

1 ,26% de las de parto a término con un OR= 11 ,36, quiere decir 

que las pacientes con embarazo doble tienen 11 ,36 veces mayor 

riesgo de presentar parto pretermino comparado con aquellas 

pacientes que tienen embarazo con feto único, siendo este riesgo 

estadísticamente significativo (P<0,01). 

Macrosomia, sufrimiento fetal agudo y desproporción feto 

pélvica no representan grupos de riesgo para parto pretermino, ya 

que tienen un OR menor a 1 y su intervalo de confianza incluye al 
1 ~" 

1. 
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TABLA N°10 

FACTORES DE RIESGO UTERINOS PARA PARTO A TERMINO 

Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

FACTORES PARTO PARTO A OR* IC** 

DE RIESGO PRETERMINO TERMINO 

UTERINOS N ro % N ro % 

MIOMAS 4 2,42 45 1,26 1,94 0,25-2,45 

INFECCIONES 2 1,21 15 0,42 2,89 1,72-9,90 

CESAREADA 22 13,3 423 11,91 1,19 0,70-1,84 

IRU 1 0,61 9 0,25 2,39 0,35-14,59 

NINGUNO 136 82,42 3058 86,14 

TOTAL 165 100 3550 100 

Fuente: historias clínicas del servicio de gineco obstetricia 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancía 

IRU: inminencia de ruptura uterina. 

P*** 

< 0,05 

< 0,05 

> 0,05 

> 0,05 
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INTERPRETACION: 

En la tabla se observa que 1,21% de las pacientes con parto 

pretermino presentan infecciones uterinas en comparación con 

0,42% de las pacientes con parto a termino con un OR= 2,89, esto 

quiere decir que las pacientes con infecciones uterinas tienen 2,89 

veces mayor riesgo de presentar parto pretermino comparado con 

aquellas pacientes sin este factor, siendo estadísticamente 

significativo (P>0,05). 

Se aprecia que el 0,61% de las pacientes con parto pretermino 

presentan inminencia de ruptura uterina en comparación con 0,25% 

de las pacientes con parto a termino con un OR= 2,39, quiere decir 

que las pacientes que presentan inminencia de ruptura uterina 

tienen 2,39 veces mayor riesgo de presentar parto pretermino 

comparado con las pacientes que no presentan dicho factor, sin 

embargo no es estadísticamente significativo (P>0,05), porque su 

intervalo de confianza incluye al 1. 

Se observa que el 2,42% de las pacientes con parto pretermino 

presentan miomas en comparación con 1 ,26% de las pacientes con 

parto a termino, quiere decir que las pacientes con miomas uterinos 

tienen 1 ,94 veces mayor riesgo de presentar parto pretermino 

comparado con aquellas que no presentan ese factor, siendo este 

riesgo estadísticamente significativo (P<0,05). 

Por ultimo se observa que el 13,3% de las pacientes con parto 

pretermino son cesareadas en comparación con 11 ,91% de las 

pacientes con parto a termino con un OR= 1, 19, quiere decir que 

las pacientes que son cesareadas tienen 1,19 veces mayor riesgo 

de presentar parto pretermino comparado con aquellas que ·no 

47 



presentan dicho factor, sin embargo no es estadísticamente 

significativo (P>0,05}, porque su intervalo de confianza incluye al 1. 
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TABLA N° 11 

FACTORES DE RIESGO PLACENTARIOS PARA PARTO A 

TERMINO v·PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION TACNA 

2004-2008 

FACTORES DE PARTO PARTO A OR* IC** 

RIESGO PRETERMINO TERMINO 

PLACENTARIOS N ro % N ro % 

RPM 34 20,61 342 9,63 2,45 1,61-3,67 

pp 11 6,67 18 0,51 14,02 6,08-31,89 

DPPNI 4 2,42 9 0,25 9,78 2,46-34,45 

DISTOCIA 3 1,81 54 1,52 1,19 0,30-4,03 

FUNICULAR 

P*** 

< 0,05 

< 0,05 

< 0,05 

> 0,05 

INSUFICIENCIA 10 6,06 189 5,32 1,15 o 56:..228-, :.;7_,.. ..... ...-~~-:-· ~ 
. ·:,;~(:1',0.5 
'~ ., - -

PLACENTARIA 

PREECLAMPSIA 23 13,94 72 2,03 7,82 

NINGUNO 80 48,48 2866 80,73 

TOTAL 165 100 3550 100 
.. .. 

Fuente: h1stonas clímcas del serv1c1o de g~neco obstetnc1a 

* Odds Ratios 

**Intervalo de confianza 

*** P de significancía 

RPM: ruptura prematura de membranas 

PP: placenta previa 

4,61-13,21 

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoincerta 

< 0,05 
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INTERPRET ACION: 

Presentar placenta previa (OR: 14,02), desprendimiento 

prematuro de placenta normoincerta (OR: 9,60), preeclampsia (OR: 

7,82) y ruptura prematura de membranas (OR: 2,43) representan 

grupos de riesgo para parto pretermino, siendo estos 

estadísticamente significativos (P<0,05). 

La distocia funicular y la insuficiencia placentaria son factores 

de riesgo para parto pretermino, pero no son estadísticamente 

significativos (P > 0,05), porque su intervalo de confianza incluye al 

1. 
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CAPITULO V 

DISCUSION 

El presente estudio se realizó en el Hospital 111 Daniel Alcides 

Carrión EsSalud Tacna en el periodo comprendido de enero 2004 a 

diciembre del 2008, donde se atendieron un total de 3795 partos. 

De todos estos , 3550 fueron a término y 165 pretermino, 

representando este ultimo grupo una incidencia de 4,44%, menor a lo 

reportado por Cauna (64) en su estudio en el hospital Hipólito Unanue De 

Tacna del 2004 a 2008 donde la frecuencia de partos pretermino fue de 

5,6%; menor a lo reportado por Martínez y col (7) en su estudio en el 

hospital general docente Ernesto Guevara las Tunas Cuba del 2005 

donde el universo de estudio estuvo constituido por 262 partos pretérmino 

entre 20.1 y 36.6 semanas de .gestación cuya frecuencia de partos 

pretermino fue de 6%; menor a lo reportado por Jaramillo y col(24) en su 

estudio en la clínica Villapilar de la E.S.E tercer nivel de atención en salud 

en Manizales Colombia del 2004 al 2005 incluyó 232 pacientes que 

tuvieron el parto entre las semana 24 y 36 de gestación (casos) y 232 

pacientes con parto después de la semana 37 (controles) donde la 

frecuencia de partos pretermino fue de 1 0,5%; menor al reportado por 

Riva (69) en su estudio en el hospital de apoyo n° 2 Yarinacocha Pucallpa 

entre 2001 a 2003 donde se comparó 189 gestantes adolescentes con 

parto pretérmino con igual (lúmero de adolescentes que tuvieron parto a 

término encontrando una incidencia de 12,1%;; menor al encontrado por 

lriarte y col. (38) en un estudio realizado en Bolivia en el 2006, · de 2380 
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partos atendidos en el Hospital San Juan de Dios de Oruro el año 2006, 

930 partos (39%) fueron prematuros, esto se debe a que la mayoría (91 %) 

de Jos pacientes tenían controles prenatales inadecuados; y similar a Jo 

reportado por Meza (43) en su estudio en el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue de Lima del 2002 al 2006 se estudiaron 285 casos de gestantes 

con diagnóstico de parto pretérmino donde la frecuencia de partos 

pretermino fue de 4,3%, siendo este hospital de referencia; similar al 

reportado por Miranda del Olmo(45) en su estudio en el Hospital General 

de México de 1995 al 2001 de un total de 57,431 recién nacidos, de los 

cuales 2,400 (4.1%) fueron prematuros. Sin embargo debemos tener 

presente que nuestro hospital es privado, donde los asegurados son de 

clase social media y alta y la mayoría tienen estudios superiores. 

La incidencia de parto prematuro de nuestro hospital y los realizados 

en hospitales estatales descritos anteriormente varía de un hospital a otro 

y los factores de riesgo también; en nuestro estudio predominan los 

factores de riesgo no modificables como: preeclampsia, placenta previa, 

desprendimiento prematuro de placenta, ruptura prer:natura de 

membranas, la edad materna, la paridad entre otros. De acuerdo con la 

literatura mundial en un estudio realizado por Althabe et a col (1), se 

estima entre 5 y 12%, Jo cual es superior a lo que sucede en nuestro 

. hospital. 

Analizando la edad materna (tabla r)0 2), se sabe que el parto 

pretermino se describe con mayor frecúencia en gestantes que se hallan 

en la adolescencia es así Jaramillo y col(24) en su estudio .en la clínica 

Villapilar de la E.S.E tercer nivel de atención en salud ·en ~Manizales 

Colombia del 2004 al 2005 encuentra que el 28,9% son madres 
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adolescentes, cosa que no pudo ser observada en el presente estudio, ya 

que-~-la población que presentó con más frecuencia el problema tuvo 35 

años a más, representando 39,39% de madres con este factor, con un 

OR del1 ,75; esto quiere decir que las gestantes añosas tienen 1,75 veces 

mayor riesgo para parto pretermino en comparación a gestantes con 

edad adecuada. 

Un estudio realizado por Huiza y col (34) refiere que ser gestante 

añosa representa riesgo para RCIU, bajo peso, Apgar bajo y 

principalmente parto pretermino. 

En la mayoría de estudios descritas en la bibliografía se observa que 

la gestante adolescente tiene mayor frecuencia de presentar parto 

pretermino en comparación con las que son añosas, es así que Meza (43) 

en un estudio realizado en el Hospital Hipólito Unanue Nacional de Lima 

entre el año 2002 a 2006 encontró que el 23,8% de las madres con parto 

pretermino fueron adolescentes en comparación con 11,1% de las madres 

añosas. 

Debemos tener en cuenta que en nuestro estudio la mayoría de 

pacientes aseguradas son casadas y con edades superiores a 20 años. 

En la tabla n° 3 encontramos que un grupo de riesgo esta manifestado 

por las gestantes gran multíparas. Encontramos que 6,06% las gestantes 

eran gran multíparas, con un OR de 5,66; esto quiere decir que las 

gestantes gran multíparas tienen 5,66 veces mayor riesgo de presentar 

parto pretermino que las que no tienen este factor; esto es menor al 

reportado por lriarte y col. (38) en un estudio realizado en el hospital San 

Juan de Dios Oruro Bolivia del 2006 en donde se encontró una frecuencia 

de 56% de madres gran multíparas, esto se debe a que la- mayoría de 

pacientes (91%) no tienen o tienen control prenatal inadecuado. 
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El desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, 

preeclampsia y embarazos prolongados son patologías que se presentan 

con más frecuencia en embarazos de gran multíparas; y a su vez estas 

patologías constituyen factores de riesgo para parto pretermino (8). 

Meza en su estudio del Hospital Hipólito Unanue de Lima en el 

periodo de 2002 - 2006, encontró que ser gestante gran multípara es un 
1 

factor de riesgo para parto pretermino con un 22% OR de 1,74 y un P > 

0,005 (43). Jaramillo y col (24) en un estudio en la clínica Villapilar de la 

E.S.E tercer nivel de atención en salud en Manizales Colombia del 2004 

al 2005 encuentra que el 18,1% de los partos pretermino eran madres 

gran multíparas. 

En nuestro estudio ser madre soltera o conviviente· (tabla N° 4) 

representan 3% y 31% respectivamente de las que tuvieron parto 

pretermino, esto quiere decir que no representan grupos de riesgo para 

par:to pretermino, los cuales no concuerda con los r~portados por 

Jaramillo y col (24) que encontraron que las madres solteras y 

convivientes representan factores de riesgo para parto pretermino con 

29,3% y 45,3% respectivamente. 

Además en nuestro estudio el 64,84% de las madres con parto 

pretermino son casadas. Esto se debe a que en ·nuestro estudio la 

mayoría de pacientes aseguradas son casadas, lo cual no representan un 

grupo de riesgo para parto pretermino. 

En la tabla n° 5 tener educación primaria no 'representa grupo de 

riesgo para parto pretermino y~ que se encontró una frecueriéia .de 1,82%, 

menor a lo reportado por Martínez y col (66) que fue de 4% (P< 0,05), por 



su parte Jaramillo y col (24) reporto una frecuencia de 38,4%, Villamonte 

(63) encontró una frecuencia de 21% para educación primaria y 70% para 

educación secundaria, debemos tener en cuenta que los estudios 

descritos anteriormente se realizaron en hospitales estatales . 

. ,. Además en nuestro estudio se encontró que el73,94% de las madres 

con parto pretermino tienen educación superior. Esto se debe a que 

nuestro hospital es privado, donde la mayoría de asegurados tienen 

estudios superiores, teniendo en cuenta esto podemos decir que tener 

educación superior no representan un grupo de riesgo para parto 

pretermino. 

Al analizar el control prenatal (tabla n° 6) tenemos que el 23,03% de 

las madres con parto pretermino tuvieron control prenatal inadecuado (1 

a 3), con un OR de 1 ,85, esto quiere decir que las gestantes con control 

prenatal inadecuado tienen 1 ,85 veces mayor riesgo para parto 

pretermino que las que tienen control prenatal adecuado. Lo cual es 

menor al reportado por Villamonte (63) en el instituto materno perinatal de 

lima donde se encontró que más del 50% no tenían control prenatal o 

tenían menos de 5 controles (OR= 14.4), por su parte Jaramillo y col. (24) 

reporto un frecuencia de 40%; e lriarte y col. (38) en un estudio realizado 

en Oruro Bolivia reportaron una frecuencia del 91% de control prenatal 

inadecuado y/o ningún control. 

En nuestro estudio encontramos que el 36,36% de las madres con 

parto pretermino son anémicas (tabla n° 7) en comparación con 22,82% 
1 • • 

de las madres con parto a término, teniendo 1,93 veces mayor riesgo para 

parto pretermino. Similar a lo reportado por Martínez y col. (66) donde la 

frecuencia de anemia es de 43%; por su parte Calderón (25) en un 
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estudio realizado en el hospital general regional de Querétaro México 

encontró que el 30% de las madres con parto pretermino son anémicas. 

Al analizar a las madres con patología cardiaca (tabla n° 7) tenemos 

que representan el 2,42% de las madres con parto pretermino en 

comparación con 0,87% de las madres con parto a término, teniendo 

2,32 veces mayor riesgo para parto pretermino que las que no presentan 

patología cardiaca. Martínez y col (7) en su estudio encuentra una 

frecuencia de 8, 7%. 

La infección de vías urinarias (tabla n° 7) en las madres con parto 

pretermino tiene una frecuencia de 7,88% en comparación con 10,28% de 

las madres con parto a término, pero dicho factor de riesgo no es 

estadísticamente significativo; lo que no concuerda eón l.o reportado por 

Calderón (25) en donde la frecuencia de infección de vías urin~ria~,,es:,de, 

51%. 

En nuestro estudio encontramos que tener antecedente de recién 

nacido prematuro (tabla n° 8) es un factor de riesgo para ·que se repita 

dicha entidad, se encontró que el 6,66% de las madres con parto 

i pretermino tuvo antecedente de parto pretermino (OR de 6,97), esto 

quiere decir que las gestantes con antecedente de parto prematuro tienen 

6,97 veces mayor riesgo para volver a presentar dicho evento que los que 

no lo tienen, Villamonte (63) en un estudio realizado en el hospital 

materno perinatal encontró que el 28% de las madres con parto 

pretermino tienen antecedente de dicha entidad; por ·su parte Jaramillo y 

col. (24) en un estudio realizado en Colombia reporto una frecuencia de 

17%; Riva(52) en un estudio realizado en el hospital de apoyo n° 2 

Yarinacocha Pucallpa·desde 2001 al 2003 encontró que el 16:4% (0-R= 
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7,1) de las gestantes tuvo antecedente de parto pretermino; lriarte y 

col(70) encontraron una frecuencia de 9%. 

Analizando a las madres con antecedente de cesárea (tabla n° 8) 

tenemos que representan el 13,33% de las que tuvieron parto pretermino, 

sin embargo es un factor de riesgo sin significancía estadística, lo cual no 

concuerda con lo encontrado por Calderón (25) en su estudio cuya 

frecuencia es de 40,5%(P<0,05). 

El embarazo múltiple (tabla n° 9) representa el 12,73% de las madres 

con parto pretermino en comparación con 1 ,26% de las que tuvieron 

parto a término, teniendo 11 ,36 veces mayor riesgo para parto pretermino 

que las que tuvieron dicho factor; esto mayor al reportado por lriarte y col. 
., 

En Bolivia (6) donde la frecuencia de embarazo múltiple es de 5% ; mayor 

al reportado por Villamonte (63) en su estudio en el hospital materno 

perinatal de Lima en donde encuentra una frecuencia de 6,06%; Jaramillo 

y col. (24) en su estudio en Colombia encontró una frecuencia de 12% 

similar al encontrado en nuestro estudio. 

El sufrimiento fetal agudo (tabla n° 9) representa el 3,64% de las 

m~dres con parto pretermino, sin embargo en nuestro estudio no tiene 

significancía estadística, lo cual no concuerda con lo reportado por 

Villamonte (63) en donde encontró una frecuencia de 12% (P<0.05). 

Analizando la ruptura prematura de membranas(RPM) tenemos que el 

20,61% de las madres con parto pretermino tuvieron dicho factor en 

comparación con 9,63% de las madres con parto a termino con un OR= 

2,43, esto quiere decir que las gestantes con RPM tienen 2,43 vécés 

mayor riesgo de presentar parto pretermino; Calderón (25) reporto Una 
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frecuencia de 40% menor que el encontrado en nuestro estudio, por su 

parte Villamonte (63) encontró una frecuencia de 23%; Jaramillo y col. 

(24) en un estudio realizado en Manizales Colombia encontró una 

frecuencia de 34% de RPM; por su parte lriarte y col. (38) encontraron 

una frecuencia de 20%. 

Respecto a este grupo de riesgo placenta previa (PP) tenemos que el 

6,67% de las madres con parto pretermino presentaron PP en 

comparación con 0,51% de las madres con parto a termino con un OR= 

14,02, esto quiere decir que las gestantes que presentan placenta previa 

tienen 14,02 veces mayor riesgo para parto pretermino que las que no 

presentan dicho factor , similar al reportado por Villamonte (63) en donde 

la frecuencia de hemorragia del tercer trimestre es del 7%; lriarte y col. 

(38) reportaron una frecuencia de 18%. 

En el grupo de desprendimiento prematuro de placenta (DPP) 

encontramos que el 2,42% de las madres con parto pretermino -

presentaron DPP en comparación con 0,25% de las madres con parto a 

termino, quiere decir que las gestantes que presentan DPP tienen· 9,60 

vecés mayor riesgo para parto pretermino. 

Los factores de riesgo para DPP son múltiples siendo los mas 

frecuentes: gran multiparidad, edad mayor a 35 años, enfermedad 

hipertensiva del embarazo y RPM, estos a su vez son factor de riesgo 

para parto pretermino. 

Las gestantes con preeclampsia representan el 13,94% ·de las 

madres con parto pretermino en comparación con 2,03% de las madres 
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con parto a termino con un OR= 7,82, esto quiere decir que las gestantes 

que presentan preeclampsia tienen 7,82 veces mayor riesgo de tener 

parto pretermino que las que no la tienen. En un estudio realizado en 

México Calderón (25) encuentra una frecuencia de 20% mayor que en 

nuestro estudio, por su parte Villamonte (63) reporto una frecuencia de 

12% similar a nuestro estudio; Jaramillo y col (24) en su estudio encontró 

una frecuencia de 25%. 

Durante el embarazo existen cambios circulatorios a nivel sistémico 

como aumento del volumen plasmático, que se traduce en aumento de 

peso, retención hídrica, edemas no patológicos y menor resistencia 

sistémica. Estos cambios significan que en el lecho placentario exista un 

equilibrio entre tromboxanos y prostaciclinas. En periodos hipertensivos 

existe una mayor producción de tromboxanos, es decir mayor 

vasoconstricción, disminución del flujo útero -placentario que trae como 

consecuencia fetos con RCIU, partos prematuros (32). 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: 

La incidencia de parto pretermino en el Hospital 111 Daniel Alcides 

Carrión_ E:sSalud Tacna durante 2004 a 2008, de un total de 3795 fue 

de 4,44% siendo esta cifra similar a la reportada en (a literatura 

nacional. 

SEGUNDA: 

Los factores de riesgo maternos asociados a parto pretermino con 

significancía estadística fueron: antecedente de parto pretermino, gran 

multiparidad, presentar cardiopatía, anemia, control prenatal 

inadecuado y madre añosa. 

TERCERA: 

El factor de riesgo fetal asociado a parto pretermino con 

significancía estadística fue el embarazo doble. 

CUARTA: 

Los factores de riesgo uterinos asociados a parto pretermino con 

significancía estadística fueron: infecciones y miomas. 

QUINTA: 

Los factores de riesgo placentarios asociados a parto pretermino 

con significancía estadística fueron: Placenta previa, desprendimiento 

prematu,ro de placenta, preeclampsia y Ruptura prematura de 

membrana. 
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RECOMENDACIONES 

1. Educar a la población sobre parto pretermino: factores de riesgo y 

sus complicaciones perinatales, por medio de charlas e inclusive 

agregando a la curricula de estudios, cursos sobre salud y 

enfermedades en los colegios, institutos, etc. 

2. Concientizar a la población gestante que acuda a sus controles 

prenatales adecuadamente. Ya que estos van a garantizar un 

crecimiento y desarrollo adecuado del feto; además permite tomar 

desiciones y actuar precozmente sobre las entidades que se 

puedan presentar durante el embarazo y parto. 

3. Plantear estrategias de seguimiento para un adecuado tratamiento 

de la anemia a todas las gestantes que presentan esta entidad, ya 

que es un factor de riesgo modificable. 
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AMENAZA DE ABORTO 0200 
ANEMIA EN EMB-PART-PUER 0990 
ANOMALIA CONGENITA DEL UTERO 0340 
ANORM.DINAM.DEL TDP 062 
BACTERIURIAASINTOMATICA DEL EMB R827 
CANCER CUELLO UTERINO C53 
CANCER DE MAMA CSO 
CARDIOPATIA Z867 
CITOLOGIA ANORMAL EN CPN 0282 
COMP.ANESTES. EN PUERPERIO 089 
COMP. ANESTES. EN TDP/PARTO 07 4 
COMPLIC. ANESTESIA EN EL EMB. 029 
COMPLIC. ESPECIFICAS DEL EMB. MULTIP 031 
COMPLIC, VENOSAS EMBARAZO 022 
COMPLIC. VENOSAS PUERPERIO 087 

g~~~S~~~~~~1E~~~~g~A g~~1 
DEHISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA 0900 
DEPENDENCIA DE DROGAS' F1 O 
DESGARRO OBST. DEL CUELLO UTERINO 0713 
DESGARRO PERINEAL EN EL PARTO 070 
DESNUTRICIÓN EN EL EMBARAZO 025 

. DESPREN PREMAT DE LA PLACENTA 045 
DIABETIES MELLITUS EN El EMBARAZO 024 
DISTOCIA DE HOMBROS 0660 
ECLAMPSIA 015 

PATO LOGIAS 
EDEMA Y PROTEINURIA X GESTA S/HTA 
EMBARAZO DOBLE 
EMBARAZO ECTOPICO 
EMBARAZO PROLONGADO 
EMBARAZO TRIPLE 
EMBOLIA OBSTETRICA 

CÓDI~OS 
012' 
0300 
00!) 
048 
0301 
088 

ENF. MATER INFECC-PARAS EMB-PART-PUER 
FALSO TRABAJO DE PARTO 
FRACASO DE LA INDUCCIÓN DEL TDP 
GONORREA EMB-PART-PUER 
HEMATOMA OBST. PELVIS 
HEMORR ANTE PARTO, NO CLASIF: 
HEMORR PORATONIAUTERINA 
HEMORR POSTPARTOJRETENC.PLACENTA 
HEMORR X ABORTO, ECTOPICO O MOLAR 
HEPATITIS VIRAL· 
HERPES GESTACIONAL 
HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE 
HIPEREMESIS GRAVIDICA-TRANST.METABOL 
HTA PREEXISTENTE EMB-PART-PUER 
INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERINO 
INFEC. DEL TRACTO GENITAL 
INFECC. BOLSAAMNIOT MEMBRANAS 
INFECC, DEL TRACTO URINARIO ~ 
INFECC. MAMAASOCIAD CIPARTO l. 
INFECCIONES PUERPERALES 
INTENTO FALLIDO DE ABORTO 
INVERSIÓN DEL UTERO 

098 
047 
061 
0982 
0717 
046 
0721 
0720 
0081 
0984 
0264 
0210 
0211 
010 
0343 
0235 
0411 
023 
091 
086 
007 
0712 

ISO INMUNIZACIÓN RHESUS 
MALARIA 
MOLA HIDATIFORME 
MUERTE INTRAUTERINA 

-~0360 
1 BSO 

• 001 
00364 

' PA~I.oGIA~ . '· CÓPIGQ~ .. ;. 

.-; ... 
MUERTIE OBST X CAUSA No ESPECIF 095 
OLIGOHIO~IOS ' ' 0410 ':) ',: 
OTRA PÁTÓI-OGIAMATIERNA 099911 •' . 
OTRAS COMP ~ TPPtPÁRTO 075 . 
OTRAS ENf: MAT. Ef.IB..PAOO"-PUER 0~9 
OTRAS Ot:JSTRUCC. DE;L TOJ? · · . 066 
OTROS TRAN!! LIQ. M!l'jiQT!CO y MEMB 041 
PARTO PREMATURO (INCl.;MENAZA) P6P " 
PLACENTA PREVIA .. , , . . 044.· _ ·. 
POUHIDfV,MNIOS 04Q 
PREECIJ'.MP.SIALEVE . 013 
PREEéi:AMP~AMODERADÁ 0140:• 
PREECLAMPSIA SEVERA ·.': 0141 
PREECIA,Mf'$1A NQ esPECII'JCADA 0149, 
RADIOLq{O¡ii ~N~ f::N.9ft>l · ' O~ < 
~~~N ~G~ti+~~:cs(~EMORRAG, be;; ... ·_. , .. 
RUPTURAPRE"#f\TIJRAMEM~NAS .:.

0
0 __ .

7
42

1
·
1
.,_ 

RUPTURA UTj:RQ EN TOP . . 
SEPSIS P,US~PERAL • ·. · .. ~85 
SIDA .. : , ·,: 820 

~:¿L~~~?~~~~~Q--~M(\I~~T:PUJ;R .• gg:~ '.} 
ig~ g:~i~t¡XMAJ.~f%~~J:t!.:·:>' -~ .. ; g:: .·~~): 
TDP PROJ,.O . .,.. , . ).~· ··,; ··.063· . ··' 
TDP/PARr'Ó. .. ···í! ~RO l,IMBI( .. . 069" ' lo, 
TDf/PARTO COW'LIC'XS!-If'RIM FET 068 
TOLE~NC. GUJeO§AA,riQal\if.l; . R730 
TRANSTORNOS PLAC,ENTARI~S . ·. 043 
TUMOR DEi. CUE!WO [)f;l UTEI'!O ' 034f .. 
ULTRAsONIDO ANORMAL sti·cPN ; o;za:¡, 

1 • : -~~~ ·: • •• 

; ~~ 

.. ,'" 



~ ... 

lHEstado 

O Cl
. - Productos de 

HCMP : Control Prenatal O ·Aborto . Parto ' 
,. 

1 
la concepción 

'::2. 
.- HijO unico CJ 

' / . ·~ r- Ingreso --- - ;,. Fecha y Hora~ 1 1 

Temperatura rn~~ P-~ÉSENTACIÓN: TAMAÑO FEru 
J ACORDE: 

. \ ~efélica [J 
Edad Gestac. rn ,_ o No o 

Pelviana 

:-r-to., ..... \ 
INICIO: 

Transversa O· Si O 

Sin medicación o: r Medicación en Parto ¡ver anaxol 

MEDICACIÓN: 

-i 

_L 
,. 

Embarazo 
Múltiplo D O 

Orden 

MENBR. AL INGRESO: 

RÓtas· O 
Integras .O 
FECHA Y HORA DE RUPTURA: 
_1_1 __ :_ 

Aborto O 

LIQ. AMNIOTICO: 

Claro O 
Verde claro [j 
Verde oscuro • 

o 1. ------------------------~~----------~~---
. ··'':: rEP_ICAMENTOS: 

1-

" o 
m 
oC( 

o 
o 
1-

" oC( 
o. 

o 
Q 

:J 
11: 
z: 
2! 
u 

J 
u 

' 

2. ----~-----r--------~,~----~~----------~-- 2. ~----------------------------------

r-

3. - - - - - ': 

Terminación -

TERMINACIÓN: 

Espontánea -D 
Forcops D 
Cesárea o 
Vacumm O 

Fecha: ._~1--1~_: _. 

DURACIÓN: MUERTE I_NTRAUT.: 

Normal Q No hubo O 
.Prolongado O Durante embaraZo d 
Precipitado O. DurÍinte parto D 

O Momento o Aplica 
Desconocido 

_INDIC. PRINC. PARTO,PPER. O INDUqc. ¡vonnGXO) 

- - ,-- ": -. · O No 

EPISIOTOMIA: 

DESGARROS: 

ALUMBRAM.: 

PLACENTA: 

&CI n a e R 'é N Id o 

O 'O No O No .. Sr aplica 

D.-'DDB D 
No hubo 

Manual O 
Incompleta O 

IJUIV 

Exponláneo 

Completa 

No aplica 

o· 
o· 

hubo 

Sexo: Fem.O Mas. O Peso: !:-1 .,, 1 lg O <2500 g 

• <1500 g 

Talla: 1· !·· ~~ 1 mm P.Cef. : [CJJ mm Temp O•c 
Edad por o-3 CIJ sem O <37 APGAR: 4-6 
Ex. Flsico 

1·c:J D • Peso x Edad Gestacional: s•c::J O • Adecuado [J Pequefio O Granda O 
ExamenVIH: -0 + O No se hizo o 
Reanimación 

No O Oxigeno O Bolsa y 0 lntubac. • 
Respiratoria : Máscara endotra. 

S.Luética RN: -o +D CJ VDRURPR 
No se hizo 

Exam. Físico : Normal o Anormal O Contacto piel 
a piel 

Alojamiento SI D No D SI [J 
Conjunto 

o D No D Hospitalizac. : Si No 

Necropsia: Si D No O No Aplica D Sin 0 
dato 

r- Tipo de Sangre 

Grupo: AO sO ABO o O No se hizo O 
Rh: Rh+D Rh- O No se hizo O 

Vacunas RN--....:..... 

Vitamina K: Si U No D BCG: siD No[] 

Profilaxis Ocular : si O No D Polio: SiO NoLJ 

Horasldlas postparto o aborto 

Temperatura 

Pulso (latidos/minuto) S 

Tens. Arterial máx/min. (mm.Hg) _o 

Involución uterina 

1 1 Características de Loquios 
< 

Herida oper. (abdominaVperiné) 
' ·-

Observaciones 

J 

3. 

Atención.'-:,;,.·;,_·:--------~~----------------....., 

NIVEL: 

Primario 

Secundarlo 

Terciario 

Domiciliarlo 

Otro 

~ 
¡;a/ 
o 
:lt] 

[J 

Mé~ico 

Obstetrlz 

Interno 

Enfermera 

Aux. de Enfermerla 

Estudiante 

Emplrlca o partera 

Familiar 

Otro 

PARTO O 
LEGRADO 

El 
D 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

.NEONATO 

~ 
D 
O 
D 
O 
D 
O 
O 
O 

Parto o Legrado uterino 

~~ndido rp_or: 

Neona,tq atendido por: 

.. 

[ 
N° HC RN': ··;,....· _.._ _ _,....---------------] 

~N~O~M~B~R~E~-~~N~:~==~==========================~ 
p 1' ,.-- éJtO Oglá$ Rec1 n Nacido 

::•:.;. Sin patologías o Fecha: Otras(CIE 10) 

1 . _1_1_ 
1:1 1 1 1 1 1 

2. '. _1_1_ 
2:1 1 1 1 1 1 

3. . •. 1 1 

'é 

··.•.' 

. ~' . . .. · 

Los código~ que se présentan corresponden a la Clasificación 

lnteniacional de. Enfermedades, Revisión 10 (CIE 10) 

PATbi.oGIAS CÓDIGOS PATOLOG(AS CÓDIGOS 

ANENCEFALIA Y, MALF CONGSIMil aoo KERNICTERUS P57 
ASFIXIA DEL NACiMIENTO P21 LABIO LEPORINO 036 
COAG INTRP.IVASC DiSEM PSO MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES 050 
CONJUNTIVITIS'NÉONATAL P391 MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO 020 
CONVULSIONE;S .. DEI- RN . .. P90 MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO 039 
DEFORM CONGENIT CADERA ás5 MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO 030 
DIARREA A09 MALFORMACIONES SIST URINARIO 060 
DUCTUS ARt.;F!tóSo PERSiSTENTE . 0250 MEMBRANA HIALiiJA P22 
EDEMA QER.EB X TRAUMAT AL NAC P110 MENINGITIS GOO 
ENCEFALOCEÍ:É " . 001 NEUMONIA CONGENITA P23 
ENFERMEDAD HE;MÓRR FETO/RN P53 ONFALITIS RN C/S HEMORRAG LEVE P3B 
ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35 OTRA PATOLOGIA DEL RN P9999 
ENFIS INTERSY OTRAS PERINAT P25 OTRAS AFECC DE PIEL FETO/RN PB3 
ENTEROCO NECROTIZ f'ETO/RN P77 OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96 
ESPINABIFIOA> . 005 OTRAS ALTERA METAB- ELECTROL RN P74 
FETO/RN AFECTX ANEST -ANALG P040 OTRAS APNEAS DEL RN P284 
FETOIRN AFECT X CORtOAMNIONITIS P027 OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37 
FETO/RNAFÉCtlq::;oMP CORO UMB P025 OTRAS HEMORRAGIAS NEONATALES P54 
FETO/RN.AfE9T X COMPL MATER . POOB OTRAS MALFORMACIONES 099 
FETO/RNAFÉCT X OLIGOHIDRAMNIOS P012 OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALES RN P76 
FETO/RN AFE;Ct:·x PARTO CON FORCEPS P032 OTROS TRANST ENDOCR TRANSIT P72 

~~~g~=~~~~g~; ~~~~¿:::M~~~OSA P033 OTROS TRANST HEMATOL PERINAT P61 
P013 OTROS TRANST PERINAT DIGESTIVOS P7B 

FETO/RN AFEGTX PROLAP CORO UMB P024 OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIM. P15 
FISURA PAL(\Qi\~ · .. · ,· 035 PERDIDA DE SANGRE FETAL PSO 
HEMORRACE;R~~RAl X TRAUM Al NAC. P101 PROBLEM DE INGESTIÓN ALIMENTOS P92 

~~~g~~Á ~&~~~~~[RAUMAt P52 REACC E INTOXICAC X DROGAS P93 
P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL POS 

HE MORRA UMBii.ICAL DEL RN P51 RETINOPATIA DEL PREMATURO H35 
HERNIA INGUINAL K40 SEPSIS BACTERIANA DEL RN P36 
HIDROCEFALI.~. . . 003 SIFILIS CONGENITA ASO 
HIDROPE.$.FJ:l'A~.X ENF. HEMOLITICA P56 SINDROME DE DOWN Q90 
HIPOCALCEMJA NEONATAL P711 SINDROMES DÉ ASPIRACIÓN NEONATAL P24 
HIPOGLICEMJA iíJEONATAL P704 TAQUIPNEA TRANSITORIA P221 
HIPOMAGNESEMIA NEONATAL R712 TETANOS NEONATAL A33 
HIPOTENS.IÓN SHOCK P57 TRANS RELAC CON BPN P07 
HIPOTERMIA DE~ RN PBO TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO POB 
HIPOXIA INTRAUTERINA P20 TRANST CARDIOVASC PERINATAL P29 
ICTERICIA NEO X CAUSAS NO ESPECJF P59 TRANST TONO MUSCULAR RN P94 
ICTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P5B TRAUMA CUERO CABELLUDO AL NACER P12 
ILEO MECONIAL P75 TRAUMA ESQUELETO AL NACER P13 
INCOMPATIBABO FETO/RN P551 TRAUMA SJST NERVIOSO PERIFERICO P14 
INCOMPATIB RH FETO/RN P550 




