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RESUMEN

Parto pretérmino es el nacimiento antes de la semana 37 de gestacion
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 lll Daniel Alcides Carribn Tacna Enero
2004 - Diciembre 2008.

Material y métodos: Estudio de casos y controles, del 1ro de enero del
2004 al 31 de diciembre del 2008. Casos: 165 mujeres que culminaron su
embarazo antes de la semana 37. Controles: 3550 pacientes con parto a
término. Para el analisis de los resultados se hallo el OR y se=utilizé el

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

Resultados: La incidencia fue de 4.44%. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en el estado civil, grado de instruccion y
factores de riesgo uterinos. Los factores asociados al parto pretérmino
con diferencia significativa (p < 0,05) fueron madre afiosa, gran multipara,
tener 1 a 3 controles prenatales, ser madre anémica , cardiépata ,
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

mas fuertemente asociados a parto pretermino.



Palabras claves: parto pretermino, prematuridad, factores de riesgo



INTRODUCCION

La prematuridad continia siendo la causa mas 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 infeccién amniética aparece
como un factor que empeora el pronostico 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 gestacion.

Depende de la calidad de atencién 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 bromedio el 55% corresponden a gestaciones de pretérminos,
las cifras se modifican considerablemente en paises desarrollados
donde la atencién perinatal esta muy avanzada. La normatizacion
de la amenaza de parto pretérmino permite disminuir las
complicaciones que se desencadena de esta patologia obstétrica.
Las diez patologias maternas mas frecuentemente asociadas con
partos preterminos: hipertension inducida por el embarazo, ruptura

prematura de membrana, hipertension crénica, placenta previa, alo



inmunizacion Rh, embarazo multiple, infecciéon urinaria, sffilis,

cardiopatias congénitas y diabetes mellitus.

Estos hechos han contribuido a complicar la concepcién de la
etiologia, conducta y tratamiento del parto pretérmino. Es un

problema conjunto del perinatélogo y de la salud publica.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA

AREA GENERAL : Ciencias de la salud.
AREA ESPECIFICA : Medicina Humana.
ESPECIALIDAD : Gineco obstetricia.
LINEA O TOPICO : 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 podrian resultar beneficiosas,

disminuyendo asi la frecuencia de recién nacidos pretérmino.

1.3.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la incidencia y cuales son los factores de riesgo
asociados al parto pretérmino en el Hospital |ll Daniel Alcides
Carriéon Tacna en el periodo comprendido, Enero 2004 - Diciembre
2008.



1.4.- JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La prematuridad es la principal causa de mortalidad perinatal
en todo el mundo y constituye uno de los problemas mas 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 funcién de las
semanas de gestacion 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 |ll Daniel Alcides
Carrién 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 1l Daniel Alcides Carrion Tacna
Enero 2004 - Diciembre 2008.



1.4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la incidencia de parto pretermino en el Hospital Daniel
Alcides Carrion 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.- ldentificar los factores de riesgo uterinos-placentarios asociados

a parto pretermino.

1.5.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

a) Variable independiente: Factores de riesgo materno, fetal y
utero placentarios.
b) Variable dependiente:
Parto pretermino: Parto que se produce entre las semanas 22 y 36
inclusive, cuya edad gestacional sera calculada por examen fisico del
recién nacido (RN), método Capurro y fecha de ultima menstruacion.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA

DEPENDIENTE

Parto pretermino

Parto que ocurre entre
22 - 36 sem de

gestacion

22 a 27 sem
28 a 31 sem
32 a 36 sem

37 sem a mas

Continua

INDEPENDIENTE

Factores de Riesgo

maternos

Edad

10 a 19 afios
20 a 34 ainos
35 amas

continua

Paridad

Primipara

(1 parto)
Multipara

(2 a 4 partos)
Gran multipara

(4 a mas partos)

Ordinal

Estado civil

Soltera
conviviente

Casada

nominal

Grado de
Instruccién

Primaria
Secundaria
Superior

Nominal

Control Prenatal

0
1a3
4 a mas

nominal




RNPT

Antecedentes Abortos nominal
obstétricos Cesarea
Diabetes
Patologias asociadas | cardiopatia nominal
Anemia
TBC
Emb. Muitiple Si—No
Factores de Riesgo | Macrosomia Si—No nominal
fetales SFA Si—No
DCP Si—No
Miomas Si—No
Infecciones genitales | Si — No
cesareas 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




CAPITULO Ii

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES:

El parto pretérmino tiene una incidencia en los paises
desarrollados de 5-7% del total de partos. En los paises
subdesarrollados se presentan cifras superiores al 10% del total de
parfos. En Cuba, el parto pretérmino constituye el principal
problema obstétrico , en el afio 2000 entre el 8 y 9% de los
nacimientos estan representados por los pretérmino, y estos
constituyen el 756% de la mortalidad perinatal(48) ; En Montevideo
Uruguay se han informados cifra entre 6 y el 15%; En Medellin
Colombia, se encontré una frecuencia del 9,5% (8) ; En el servicio
de neonatologia del hospital universitario San Vicente de Paul de
Nicaragua, la frecuencia es de 10.6% cuando se incluyen las
edades de 28 a 36, Juvenal Calder6n en México encontré una cifra
de 7,7% (25); A nivel nacional Maquera en un estudio realizado en
el hospital regional de Cusco en 1997, encontré 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 Vasquez realizo un estudio en Lima en el servicio de
neonatologia del hospital nacional Arzobispo Loayza enero —
diciembre de 1997 encontrando una incidencia de 5,1%; Gonzales
.Castarieda en un estudio hecho en el hospital Cayetano Heredia de

Lima en 1989 reporto una incidencia del 7%; Vasquez Gémez en el

/



hospital nacional de san Bartolomé en enero1994- diciembre
1998encontro una incidencia de 8,8%; Siles Pino en el hospital de
apoyo Il de llo entre 1985- 1990 encontré una incidencia de 6,32%;
Calisaya Limache en el hospital Goyeneche de Arequipa en 1985-
1990 Ia incidencia fue de 6,1%; En el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue Lima se reporta una frecuencia de 4,3% entre los anos
2002 a 2006 (43) ; Mientras que en el servicio de neonatologia del
Hospital Hipélito Unanue-De Tacna en el 2006 la frecuencia es de
5-7% (62) , y la cifra por afios 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 deteccién de

embarazos de alto riesgo.

Sin émbargo en el Hospital Il Daniel Alcides Carriébn 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 mas 'importante de morbilidad y

mortalidad peri natal.



2.2.- MARCO CONCEPTUAL

La Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen el
parto pretérmino o prematuro al que se produce entre las semanas
22 y 37 de gestacién, es decir, entre 154 y 258 dias. Las 22
semanas completas de gestacion 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 paises 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 paises subdesarrollados se
presentan cifras superiores al 20% del total de parigs.
Generalmente el parto pretérmino tiene causa multifactoriél y
constituye una preocupacién para todos, que se interesan en el
estudio de esta afeccion, pues del conocimiento de los factores
causales depende en gran parte la disminucién de su frecuencia.
Diferentes estudios sefialan 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 normatizacion de la amenaza de parto pretérmino
permite disminuir las complicaciones que se desencadena de esta
patologia obstétrica. Las diez patologias maternas mas
frecuentemente asociadas con partos pretermino: hipertensién

inducida por el embarazo, ruptura prematura de membrana,
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Hipertension crénica, placenita previa, alo inmunizacion Rh,
embarazo multiple, infeccion urinaria, sifilis, cardiopatias

congénitas y diabetes mellitus.

Depende de la calidad de atencién que se le brinde a la mujer
embarazada durante las distintas etapas del proceso reproductivo.
Las intervenciones obstétricas y pediatricas mejoradas han
aumentado de manera uniforme la supervivencia en prematuros, y
disminuido los limites de viabilidad, hasta hace poco, se
consideraba que 28 semanas constituian la edad gestacional
optima, 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 comunicacion
entre los miembros del equipo perinatal, y la comunicacién
estrecha entre obstetras y neonatdlogos, sin duda mejoraran el
resultado optimo (10). En América latina el bajo peso al nacer;:=
representa aproximadamente el 9% de todos los nacimientos y en
promedio el 55% corresponden a gestaciones de pretérminos, ias
cifras se modifican considerablemente en paises desarrollados
donde la atencion peri natal estd muy avanzada. La normatizacién
de la amenaza de parto pretérmino permite disminuir las
complicaciones que se desencadena de esta patologia obstétrica.

El parto pretérmino es la causa mas importante de morbilidad y
de mortalidad perinatal; 65% de muerte perinatal. La mortalidad
perinatal estandares del 23%, la neonatal es de 10% y la fetal
tardia es de 13%(47).
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El feto puede morir durante el tratamiento por inmadurez o
presentar alguna complicacion durante la etapa neonatal precoz
tales como: sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragias
intra o peri ventricular, retinopatia 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. Ei SDR idopatica, el Apgar bajo y la
RPM de mas de 24 horas también interviene como factor de riesgo

para que ocurra la anterior complicacion (7).

Mortalidad necnatal segin peso:
- 50-100%-----—- <1,000grs.
- 30%--———--—-—1,000grs-1,500grs.
- 11%------—--—- 1,500grs-2000grs.

La prematuridad continGa siendo la causa mas’ frecuente de
muerte neonatal y la infecciébn amniética aparece como un factor
que empeora el prongstico del parto pretérmino. En la actualidad se
acepta, que los nifios mayores de 34 semanas o de 1990grs

constituyen riesgo minimo de mortalidad. (37).

Las condiciones de muchos paises 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.
Liamamos prematuro limite al que tiene 35 a 36 semanas

(mortalidad es baja), constituyen. el 48,9% de los ‘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 100%) constituyen el 8,3 % de los
prematuros. Cada uno de ellos presenta caracteristicas especiales
gue lo hacen susceptibles a problemas especificos. 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 integrai de su
pareja, la mujer va a presentar exceso de estrés y si este se
prolonga demasiado tiempo, puede provocar problemas de salud
potencialmente serios, como una menor resistencia a las
enfermedades infecciosas, alta presion arterial y enfermedades
cardiacas. 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 desproporcién 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.
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- Paridad: relativamente mas frecuente en nulipara (no tiene ningan
parto) y primiparas (tiene un parto), pero también es frecuente en
las madres gran multiparas (tiene 4 a mas partos).

- Habito alcohdlico y tabaquismo: se ha visto que ,ia hipoxemia
condiciona placentas pequenas, desprendimiento de placenta,
ruptura prematura de membranas. Lo mismo se ha visto en
grandes consumidores de café y adictas a narcéticos.

- Edad; la ideal es de 20 a 34 afios, 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 gestacion.

- Esfuerzo fisico: Durante el esfuerzo fisico se produce una
redistribuciéon del volumen plasmatico hacia la piel y los musculos
en actividad, disminuyendo la vascularizacion (producciéon o
aumento del numero de los vasos sanguineos sanguineos) del
utero, lo que puede comprometer la oxigenacidén y nutricién fetal
tanto mas cuanto mayor sea la intensidad del ejercicio. Ademas. |
puede producir Hipoglucemia (disminuciénhde la cifra de glucosa en-
sangre) condicionada por una mayor utilizaciébn materna de los
hidratos de carbono o azlcares durante el esfuerzo fisico, e
Hipertermia (elevacién de la temperatura corporal) ,en la gestante
que realiza esfuerzo fisico se libera mucho calor con el riesgo
potencial de una hipertermia fetal, que de producirse al inicio del
embarazo podria tener efecto teratogénico (produccién de
malformaciones) con la aparicion de defectos del tubo neural (que
se cierra habitualmente entre los dias 23-28 de gestacién) y en los
ultimos 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 condicionan a que se adelante el parto.
- Nivel socioecondmico bajo: condiciona una mala nutricion esto a

su vez parto prematuro
- Infecciones genitales: como consecuencia RPM

FACTORES FETALES:

- Anomalias congénitas: Existe una fuerte asociacién en los fetos
deformados en provocar un trabajo de parto pretermino,
mecanismo analogo a la provocacion de abortos por parte de fetos
deformados mencres 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 miltiple: 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).

- Macrosomia fetal: condiciona distensién uterina, io que estimula

tempranamente contracciones uterinas
FACTORES PLACENTARIOS:
- Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta.

- Placenta previa
- Tumores del cordon

15



- Ruptura prematura de membranas: esto va estimular
tempranamente contracciones uterinas

- preeclampsia. En periodos hipertensivos existe una mayor
produccion de tromboxanos, es decir mayor Vasoconstriccibn,
disminucién del flujo Gtero -placentario que trae como

consecuencia fetos con RCIU, partos prematuros (32)
FACTORES UTERINOS: todos ellos van ha estimular al Otero.

- Sobredistencion (polihidramnios).

- Embarazo miultiple: En mas del 50% termina en parto prematuro.
-Malformaciones uterinas: utero bicorne, tabicado, porque existe
incapacidad del Utero para retener al feto, o interfieren en el curso
del embarazo.

- Infecciones (TORCH).

- Cuerpo extrario.

- Miomas. Estimulan contracciones uterinas

- Trauma cervical.

- Incompetencia cervical.
Caracteristicas maternas:

1. Raza negra.

2. Factores Genéticos.

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

4. Talla: Cuanto mas pequefia la madre, mayor es la proporcién de

hijos de bajo peso y pretermino.
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5. Peso: Cuanto menos peso tenga la madre, mayor es la
proporcion de hijos de bajo peso y pretermino, ademas el bajo
indice de masa corporal esta asociado a un incremento en ia
prevalencia de labor esponténea y parto pretermino (39).

6. Trastornos menstruales.

Medios sociales:

1. Clase social baja: El estado socio econémico bajo, que también
se asocia en grado de instruccién y lugar de procedencia, es el
factor que muestra la correlacién mas fuerte con los RNPT, debido
a gue se incrementa mas aun el factor riesgo perinatal asociados a
prematuridad, entre los cuales destacan, la anemia, deshutricic’m,
enfermedades crénicas 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 alimentacion.

5. Poco acceso a informacion.

6. Analfabetismo.

Embarazos previos:
1. Paridad: Mas frecuente en primiparas, Multiparidad y gran
multiparidad.

2. Partos prematuros repetidos: se ha observado‘gue cuando hay

uno 0 mas partos prematuros y mas de un aborto, se llegan a

17



presentar nuevos partos prematuros hasta en un 18 %. (Aumenta
el riesgo 3 veces mas).

3. Muerte fetal y neonatal (34).

4. |zo inmunizaciones.

5. SHG.

6. Ceséreas anteriores.

7. periodo intergenésico corto: Se ha descrito efectos adversos
relacionados con un corto intervalo inter genésico (menos de 6 a

12 meses)
Embarazo actual:

1. CPN deficientes: Mediante el control prenatal, podemos vigilar la
evolucion del embarazo y preparar a la madre para el parto y la
crianza de su hijo. De esa forma, se podra controlar el momento de
mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el
periodo 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 quirdrgicas, agui se incluyen todos los
padécimientos que complican la gestacion, y que como resultado
dan una insuficiencia placentaria que conduce a hipoxia fetal
cronica y un menor aporte de nutrientes necesarios para el
desarrollo normal del feto, y que en algunos casos imposibilitan
llevar a término la gestacion por indicacion médica precisa como

unico medio de salvaguardar la vida a la madre y/o al producto.
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Infecciones severas, anemias (mayor incidencia de RNPT),
cardiopatias, 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 los dos
ultimos meses pueden iniciar contracciones y precipitar el parto, no
sucede en todos los casos.

5. Poca ganancia de peso. La mala nutricién de la madre antes de
la concepcién, es un estado desfavorable de la nutricion materna
que impide el buen desarrollo de las funciones biologicas, 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 fisico, grandes trayectos escaleras.

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

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

9. Edad gestacional dudosa. '

10. DCP, macrosomia.

11. Embarazo no planificado.

12. DIU. Aumenta el riesgo de tener un aborto espontaneo o un
parto prematuro

13. Historia de APP.

14. Borramiento y dilatacion.

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 mas
contracciones uterinas en 10 minutos. Con una duracion de 30
segundos y gue ocurre en 30 minutos y que son capaces de
producir borramiento.

2. Modificaciones cervicales.

3. Edad gestacional y peso.

4. Realizacion de ultrasonido para determinar semanas de
gestacion.

5. Determinar peso fetal con la férmula de Johnson.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Contracciones de Braxton Hicks: son fisiolégicas de corta

duracién, no producen dilatacién ni borramiento.
MANEJO DEL PARTO PRETERMINO

Parte inicial del manejo del parto pretérmino es catalogar
estrictamente el caso, estableciendo para ello la edad gestacional,
determinada tanto por la clinica como por los estudios ecograficos
realizados durante la gestacién, si los hubiera. El examen -clinico
abarcara el estado general y clinico de la madre y el bienestar fetal,

de manera de tomar las medidas necesarias. En este lapso, y
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mientras se corrobora el diagnostico y se dicta las primeras
medidas terapéuticas, se debe infundir confianza a la madre, quien
ya se encuentra afectada por el estrés de la situacion, asi como a

la pareja y/o familiares.

El examen genital incluira la evaluacién con espéculo, para
visualizar el cuelio uterino y observar la presencia o no de liquido
amnidtico. Se indicard reposo, en decubito iateral, en ambiente
aislado y tfranquilo y se colocard solucién salina endovenosa, a
razén de 100 mlL/hora, ya que la rapida expansién intravascular
pudiera disminuir las contracciones de un utero irritable. Sin
embargo, no existe evidencia de beneficio del reposo (58) o del uso
de la hidrataciébn para ayudar d prevenir el trabajo de parto
prematuro, aunque la hidratacién puede ser (til para las mujeres
gue estén deshidratadas.(20).

Tocoliticos

El empleo de agentes tocoliticos en el trabajo de parto es
frecuentemente innecesario, a menudo inefectivo (21) vy
ocasionalmente danino (19,57). En muchas mujeres, los tocoliticos
parecen detener las contracciones temporalmente, pero, raramente
evitan el parto pretérmino. Ademas, existe una morbilidad
potencial, por lo que antes de su uso se debe descartar eventuales
contraindicaciones médicas u obstétricas, principalmente
cardiovasculares.

Los agentes tocoliticos seran usados raramente en ‘é’rhb'arazos

lejos de término, porque la eventual prolongacién del embarazo es
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limitada y el neonato tiene una minima chance de sobrevivir con

menos de 23 semanas, mas aun si hay infeccion intraamnioética.

Por otro lado, el riesgo de morbimortalidad neonatal es baja
después de completar las 34 semanas, por lo que no se
recomienda la tocllisis a esta edad gestacional, por las
complicaciones potenciales en la madre. Aunque puede haber éxito
en el empleo de agentes tocoliticos por 48 horas cuando las
membranas estan integras, muchos estudios clinicos sugieren que
la efectividad de los tocoliticos apenas es mejor que el reposo en

cama y la hidratacién.

Por ello es indispensable determinar si el feto esta en distrés y,
a lo mejor, requiere salir del ambiente uterino alterado. Por otro
lado, la tocélisis pudiera demorar el nacimiento como para permitir

administrar corticosteroides, para maduracién 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 toracico,
dificultad para respirar, irregularidad en la frecuencia cardiaca,

cefalea agitacion (1).

No reducen la morbimortalidad perinatal (Evidehcia grado A)
(65). Los farmacos tocoliticos denominados antagonistas de
receptores de
oxitocina inhiben Ia 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 ofros
farmacos tocoliticos betamiméticos(31), no se ha hallado un
beneficio en el retrasoc o prevencién del parto prematuro y el
atosiban se asocié con una mayor mortalidad infantil en un ensayo
controlado con placebo(49). En general, no se ha demostrado la
superioridad de un tocofitico 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 contraccién uterina mas usados
en el parto pretérmino son el sulfato de magnesio (SO4Mg), la
indometacina y el nifedipino. En el pasado, se preferia 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). Ademas, se informa
sobre edema puimonar, isquemia del miocardio Y arritmia. El
S04Mg(16,10) y la indometacina han sido asociadas cgn tqgglg;idad
materna (hemorragia posparto)(30) y fetoneonatal(35,40). o

INDUCCION DE LA MADURACION PULMONAR FETAL

La terapia antenatal con corticoides para la induccion de la
maduracion pulmonar fetal disminuye la mortalidad, el sindrome de
distrés respiratorio y la hemorragia intraventricular en ninos
prematuros entre las 24 y 34 semanas de edad gestacional (Nivel
de evidencia la)(33). Un grado A de evidencia reSpélda el uso de
cursos unicos y no miltiples de glicocorticoides anteparto, éntre' las
24 y 34 semanas (56). | |
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Los estudios refieren ciertos efectos negativos de la
dexametasona (6) (Recomendacién C, nivel de evidencia 4). Por
otra parte, se observd un mayor efecto protector de la
betametasona sobre la leucomalacia periventricular en los recién

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

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 cominmente 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 la._ . .
aplicacion del corticoide, actuando en colaboracién 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-istmica (36). El cerclaje cervical ha
mostrado beneficios solo en aquellas mujeres con diagnéstico de
incompetencia que presentaron antecedentes de tres o mas partos
pretérmino (50), pero debemos recordar que hay complicaciones
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asociadas con la cirugia y con el riesgo de estimulacion de las

contracciones uterinas (Nivel de evidencia lia).

En un estudio, el cerclaje asociado al reposo redujo los
nacimientos anteriores a las 34 semanas en mujeres con factores
de riesgo y/o sintomas 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 diagnéstico de dilatacién cervical por ultrasonografia durante el
segundo trimestre del embarazo no mejoré los resultados
perinatales (2,62), y mas 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 seran: |
» Control prenatal semanal en los 15 dias posteriores al alta, cada
dos semanas hasta las 36 semanas y luego igual a la poblacion
general de gestantes.
». Descartar infecciones urinarias, por medio de urocultivo y dar
tratamiento segun el antibiograma.
* Cuando existe contractiidad uterina aumentada, evaluar la
dinamica uterina y rehospitalizar, segan hallazgos.
» Cuando se observa modificacién del cérvix uterino, es mejor

hospitalizar
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Definicién de terminos:

Odds ratio: Es una medida epidemiolégica utilizada en los estudios
epidemioldgicos, (sobre todo en los estudios de cohorte y en los de
casos-controles) y en los metaanaiisis. En un estudio de casos y
controles, es el cociente entre la Odds de exposicion observada en
los casos (enfermos) y la Odds de exposicion del grupo control. De
tal manera que un OR = 2,5 debemos leerlo como 2,5:1, mejor adn
dado que un efecto aparece ante la presencia de otra variable es

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

Intervalo de confianza (IC): Se llama intervalo de confianza en
estadistica a un par de nameros entre los cuales se estima que
estara cierto valor desconocido con una determinada probabilidad
de acierto. Formalmente, estos nimeros determinan un intervalo,
que se calcula a partir de datos de una muestra, y el valor
desconocido es un pardmetro poblacional. La probabilidad de éxito
en la estimacion se representa por 1 - a y se denomina nivel de
confianza. En estas circunstancias, a es el llamado error aleatorio o
nivel de significacion, esto es, una medida de las posibilidades de

fallar en la estimaciéon mediante tal intervalo (46).

P de significancia o nivel de significancia: Es el llamado error
aleatorio o nivel de significacion, esto es, una medida de las
posibilidades de fallar en la estimacion mediante tal intervalo

descrito anteriormente (26).
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CAPITULO 1lI
MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO
El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo,

comparativo de casos y controles.
3.2.- MATERIAL
3.2.1.- POBLACION Y MUESTRA

La poblacién esta constituida por todas las gestantes de 22 a
36 semanas que culminaron en parto atendidas en el Hospital [l
Daniel Alcides Carrion Tacna en el periodo enero 2004 a diciembre
2008.

La muestra (casos) estara constituida por gestantes de 22 a 36
semanas que terminaron en parto pretermino corroborada por la
fecha de ultima menstruacion con recién nacido vivo en el Hospital
Il Daniel Alcides Carrion Tacha en el periodo estudiado y que

cumplan los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

e Pacientes con parto pretermino confirmado por ‘el test de
capurro en el examen fisico del neonato y/o fecha de “titima
menstruacion.

e Prematuros con peso de 1000 g. a mas.
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e Nacidos en el hospital Il Daniel Alcides Carrién Tacna.

Criterios de exclusion:

e Los prematuros con malformaciones congénitas.

e Las muertes fetales intrauterinas.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.

Los controles estan constituidos por gestantes que tuvieron parto

a término con RN vivo en el periodo estudiado.
3.3.- METODO:

3.3.1.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Luego de las coordinaciones realizadas con la direccién y
jefatura del servicio de Gineco-obstetricia del hospital 11l Daniel
Alcides Carrion Tacna, para obtener el acceso a las historias
clinicas, se procedi6 a recolectar la informacion requerida para el
presente estudio. La informacion se obtuvo de las historias clinicas
de las pacientes, la misma que considera informacion de las
gestantes, antecedentes obstétricos, patologias asociadas,
controles prenatales e informacién del parto.

Se utilizo como ficha de recoleccion de datos el formato de
historia clinica perinatal, obteniendo la informacién de las historias
clinicas de las pacientes que tuvieron parto pretermino con sus
respectivos controles del servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Il Daniel Alcides Carrion Tacna durante el periodo
comprendido entre Enero 2004 - Diciembre 2008. L
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3.3.2.- ANALISIS DE LOS DATOS

De la informacién obtenida de las historias clinicas se determinara
los factores de riesgo comparando los casos y controles, para ello se
utilizara tablas de doble enirada calculando Odds Ratic (OR), con
intervalo de confianza de 95%, y P de significancia considerando
significativo cuando el intervalo de confianza sea mayor a 1y el P sea
menor a 0,05. Para el procesamiento del andlisis de la informacion

utilizaremos el programa SPSS versioén 12.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA N°1

INCIDENCIA DE PARTO PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL lli DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 -2008
Nro %
PARTO PRE TERMINO 165 4.44
PARTO A TERMINO 3550 94 42
PARTO POSTERMINO 80 1,14
TOTAL 3795 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia
INTERPRETACION:

En la tabla se muestra que durante los arfos 2004 a 2008 se
atendieron 3795 partos en el Hospital Il Daniel Alcides Carrion

Tacha, de los cuales 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 lll DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
EDAD PARTO PARTO A OR* IC** pr**
PRETERMINO TERMINO
Nro % Nro %
10-19 1 0.61 27 0,76 0,79 | 0,03-0,99 >0,05

20-34 99 60 2565 72,25 | 0,57 | 0,41-0,80 >0,05

35 a mas 65 39,39 958 26,98 | 1,75 | 1,26-2,45 <0,05

TOTAL 165 100 3550 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia

* Odds Ratios
** Intervalo de confianza
*** P de significancia
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INTERPRETACION:

En la tabla apreciamos que 39,39% de las pacientes con parto
pretermino fueron afosas, en comparacion con 26,98% de las
pacientes con parto a termino con un OR= 1,75, esto quiere decir
que las pacientes afosas tienen 1,75 veces mayor riesgo de
presentar parto pretermino comparado con aquellas pacientes con
edad adecuada, siendo este riesgo estadisticamente 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.
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TABLA N°3

PARIDAD DE LAS PACIENTES CON PARTO A TERMINO Y
PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL 1l DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 — 2008
PARIDAD PARTO PARTO A OR* IC** p***
PRETERMINO TERMINO
Nro % Nro %

NULIPARA | 36 21,82 850 | 23,94 | 0,88 | 0,60-1,31 >0,05

PRIMIPARA | 57 3454 | 1580 | 44,50 | 0,66 | 0,47-0,92 >0,05

MULTIPARA | 62 37,57 1080 | 30,42 | 1,37 | 0,88-1,71 >0,05

GRAN 10 6,06 40 1,12 | 5,66 | 2,60-12,01 <0,01
MULTIPARA

TOTAL 165 100 3550 | 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia -

* Odds Ratios
** Intervalo de confianza
*** P de significancia
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INTERPRETACION:

En la tabla observamos que el 6,06% de las pacientes con
parto pretermino son gran multiparas en comparacién con 1,12%
de las pacientes con parto a término con un OR= 5,66, esto quiere
decir que las pacientes gran multiparas tienen 5,66 veces mayor
riesgo de presentar parto pretermino comparado con las pacientes
sin este factor, siendo este riesgo estadisticamente significativo
(P<0,01).

La paciente nulipara y primipara no constituyeron grupos de

riesgo para parto pretermino, ya que el OR es menor a 1 vy el
intervalo de confianza contiene al 1. '
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TABLA N°4

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON PARTO A TERMINO

Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL lil DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
ESTADO PARTO PARTOA | OR* IC** p***
CIVIL PRETERMINO | TERMINO
Nro % Nro %
SOLTERA 6 3,64 180 | 5,07 | 0,70 | 0,28-1,68 | >0,05
CONVIVIENTE | 52 31,62 | 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: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia -

* Odds Ratios
** Intervalo de confianza
*** P de significancia

INTERPRETACION:

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

parto pretermino son casadas o convivientes en comparacion con

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

no hay diferencia significativa al hecho de ser casada o conviviente

para presentar 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
estadisticamente significativo (P>0,05).

‘es
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TABLA N°5

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES CON PARTO A
TERMINO Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 — 2008
GRADO DE PARTO PARTOA | OR* IC** p***
INSTRUCCION | PRETERMINO | TERMINO
Nro % Nro % _
PRIMARIA 3 1,82 126 3,55 | 0,60 | 0,13-1,65 >005
SECUNDARIA | 40 2424 | 909 | 25,60 | 0,93 | 0,64-1,37 >0,05
SUPERIOR 122 | 73,94 | 2515 | 70,84 | 1,17 | 0,81-1,69 >0,05
TOTAL 165 100 3550 | 100 ;

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia

* Odds Ratios
** Intervalo de confianza
*** P de significancia
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INTERPRETACION:

En la tabla se observa que el 73,94% de las madres con parto
pretermino tienes estudio superior en comparacién 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 educacién 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 Ill DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008

CONTROL PARTO PARTO A OR* IC** prex
PRENATAL | PRETERMINO TERMINO
Nro % Nro %

0 3 1,82 46 1,30 | 1,33 | 0,35-4,78 >0,05

1-3 38 23,03 | 494 113,92 | 1,85 | 1,25-2,73 <0,05

4 AMAS 124 75,15 | 3010 | 84,79 | 0,54 | 0,36-0,77 >0,05

TOTAL 165 100 3550 | 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia

* Odds Ratios
** Intervalo de confianza.
*** P de significancia
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INTERPRETACION:

En la tabla se aprecia que el 23,03% de las madres con parto
pretermino tuvieron 1 a 3 controles en comparacion 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 parto pretermino comparado con
las pacientes que tienen control prenatal adecuado, siendo este
riesgo estadisticamente significativo (P<0,05).

Las madres que no tuvieron control prenatal son factor de
riesgo (OR=1,33, 1C=0,75-4,38, P>0,05) para parto pretermino,

pero no son estadisticamente 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 lll DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
PATOLOGIAS PARTO PARTOA | OR* IC** P***
ASOCIADAS | PRETERMINO | TERMINO
Nro % Nro %
ANEMIA 60 36,36 | 810 | 22,82 | 1,93 | 1,38-1,71 | <0,05
ITU 13 7,88 365 | 10,28 | 0,75 | 0,40-1,36 | > 0,05
ASMA 3 1,82 55 | 1,65 | 1,18 | 0,29-395 | >0,05
DIABETES 0,61 5 0,14 | 4,32 | 0,65-22,70 | > 0,05
MELLITUS
CARDIOPATIA | 4 2,42 31 | 087 | 2,82 | 1,83-8,50 | <0,05
TBC 1 0,61 10 | 0,28 | 2,16 | 0,31-13,91 [|* > 0,05: -
NINGUNO 83 50,30 | 227 | 64,04 | —
4
TOTAL 165 100 355 | 100
0

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia
* Odds Ratios

** Intervalo de confianza

*** P de significancia

ITU: infeccion del tracto urinario
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INTERPRETACION:

Se observa que el 0,61% de pacientes con diabetes tuvieron
parto pretermino en comparacién con 0,14% de las pacientes que
presentaron parto a termino con un OR= 4,32, esto quiere decir que
las pacierites 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
estadisticamente significativo (P>0,05), ademas porque el intervalo
de confianza incluye al 1.

También se observa que el 0,61% de las pacientes con parto
pretermino tienen TBC en comparacion 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
estadisticamente significativo (P>0,05), porque el intervalo de
confianza incluye al 1. |

Sin embargo se aprecia que el 36,36% y 2,42% de las madres
con parto pretermino son anémicas y cardiépatas respectivamente,
en comparacion 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 cardidépatas tienen 1,93 y 2,82 veces
mayor riesgo de presentar parto pretermino, siendo estos
estadisticamente significativos (P<0,05).

En nuestro estudio ser madre asmatica, o tener infeccién
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 CON PARTO
A TERMINO Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL lll DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
ANTECEDENTES PARTO PARTO A OR* IC** p***
OBSTETRICOS PRETERMINO TERMINO
Nro % Nro %
RNPT 11 6,66 36 1,01 | 6,97 3,27-14,54") <0,01
ABORTOS 48 29,09 756 | 21,43 | 1,52 | 0,89-2,58 | >0,05
CESAREADA 22 13,33 405 | 11,40 | 1,19 0,73-1,93 | >0,05
NINGUNO 84 50,91 | 2353 | 66,28
TOTAL 165 100 3550 | 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia

* Odds Ratios

** Intervalo de confianza

P de significancia

RNPT: recién nacido pretermino
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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 comparacion
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 estadisticamente significativo (P<0,05).

Las madres con antecedente de aborto o cesarea representan

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

respectivamente), pero en nuestro estudio no son estadisticamente-,

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 ATERMINO Y
PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ill DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
FACTORES PARTO PARTO A OR* IC** P
DE RIESGO | PRETERMINO | TERMINO
FETALES Nro % Nro %

EMBARAZO 21 12,73 | 45 1,26 | 11,36 | 6,36-20,18 | < 0,01
DOBLE

MACROSOMIA 4 2,42 585 | 16,47 | 0,13 | 0,04-0,35

SFA 6 364 | 225 | 532 | 0,56 | 0,22-1,32: [ >
DCP - 3 1,82 126 | 6,33 | 0,50 | 0,13-1,65
NINGUNO 131 79,39 | 2569 | 72,36

TOTAL 165 100 | 3550 | 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia

* Odds Ratios
** Intervalo de confianza. -
*** P de significancia.

SFA: sufrimiento fetal agudo.
DCP: desproporcion cefalopélvica.
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INTERPRETACION:

En la tabla se observa que el 12,73% de las pacientes con
parto pretermino tuvieron embarazo doble en comparaciéon 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 anico, siendo este riesgo

estadisticamente significativo (P<0,01).

Macrosomia, sufrimiento fetal agudo y desproporcion 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.
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TABLA N°10

FACTORES DE RIESGO UTERINOS PARA PARTO A TERMINO

Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
FACTORES PARTO PARTOA | OR* IC** p***
DE RIESGO | PRETERMINO | TERMINO

UTERINOS | Nro % Nro %

MIOMAS 4 2,42 45 1,26 | 1,94 | 0,25-245 | <0,05
INFECCIONES | 2 1,21 15 042 2,89 1,72-990 | <0,05
CESAREADA | 22 13,3 423 | 11,91 (1,19 | 0,70-1,84 | >0,05

IRU 1 0,61 9 0,25 | 2,39 | 0,35-14,59 | > 0,05

NINGUNO 136 | 82,42 | 3058 | 86,14

TOTAL 165 100 3550 | 100

Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia

* Odds Ratios

** Intervalo de confianza

*** P de significancia

IRU: inminencia de ruptura uterina.

46




INTERPRETACION:

En la tabla se observa que 1,21% de las pacientes con parto
pretermino presentan infecciones uterinas en comparacion 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 estadisticamente
significativo (P>0,05).

Se aprecia que el 0,61% de las pacientes con parto pretermino
presentan inminencia de ruptura uterina en comparacién 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 estadisticamente 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 comparacién 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 estadisticamente significativo (P<0,05).

Por ultimo se observa que el 13,3% de las pacientes con parto
pretermino son cesareadas en comparacién 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
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presentan dicho factor, sin embargo no es estadisticamente

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 Y PRETERMINO DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION TACNA

2004 - 2008
FACTORES DE PARTO PARTO A OR* IC** P***
RIESGO PRETERMINO | TERMINO
PLACENTARIOS | Nro % Nro %
RPM 34 | 20,61 342 | 9,63 | 2,45 | 1,61-3,67 | <0,05
PP 1 6,67 18 0,51 | 14,02 | 6,08-31,89 | < 0,05
DPPNI 4 2,42 9 0,25 | 9,78 | 2,46-34,45 | < 0,05
DISTOCIA 3 1,81 54 1,52 | 1,19 | 0,30-4,03 | >0,05

FUNICULAR

INSUFICIENCIA | 10 | 6,06 | 189 | 532 | 1,15 | 0,56-2,28- | >-0;05
PLACENTARIA |

PREECLAMPSIA | 23 13,94 72 203 | 7,82 | 461-13,21 | <0,05

NINGUNO 80 48,48 | 2866 | 80,73
TOTAL 165 100 3550 | 100
Fuente: historias clinicas del servicio de gineco obstetricia
* Odds Ratios

** Intervalo de confianza
*** P de significancia

RPM: ruptura prematura de membranas
PP: placenta previa
DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoincerta
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INTERPRETACION:

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
estadisticamente significativos (P<0,05).

La distocia funicular y la insuficiencia placentaria son factores
de riesgo para parto pretermino, pero no son estadisticamente
significativos (P > 0,05), porque su intervalo de confianza incluye al
1.

50



CAPITULO YV
DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en el Hospital lll Daniel Alcides
Carrion 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 Hipélito Unanue De
Tacna del 2004 a 2008 donde la frecuencia de partos pretermino fue de
5,6%; menor a lo reportado por Martinez 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 gestacién cuya frecuencia de partos
pretermino fue de 6%; menor a lo reportado por Jaramillo y col(24) en su
estudio en la clinica Villapilar de Ia E.S.E tercer nivel de atehcién( en salud
en Manizales Colombia del 2004 al 2005 incluyé 232 pacientes que
tuvieron el parto entre las semana 24 y 36 de gestacion (casos) y 232
pacientes con parto después de la semana 37 (controles) donde la
frecuencia de partos pretermino fue de 10,5%; menor al reportado por
Riva (69) en su estudio en el hospital de apoyo n°® 2 Yarinacocha Pucalipa
entre 2001 a 2003 donde se comparé 189 gestantes adolescentes con
parto pretérmino con igual nimero de adolescentes que tuviéron parto a
término encontrando una incidencia de 12,1%;; menor al encontrado por

Iriarte 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 afio 2006,
930 partos (39%) fueron prematuros, esto se debe a que la mayoria (91%)
de los pacientes tenian controles prenatales inadecuados; y similar a lo
reportado por Meza (43) en su estudio en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue de Lima del 2002 al 2006 se estudiaron 285 casos de gestantes
con diagnéstico 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 mayoria tienen estudios superiores.

La incidencia de pérto prematuro de nuestro hospital y los realizados
en hospitales estatales descritos anteriormente varia 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 prematura 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%, lo cual es superior a lo que sucede en nuestro

_hospital.

Analizando la edad materna (tabla n°® 2), se sabe que el parto
pretermino se describe con mayor frecuéncia en gestantes que se hallan
en la adolescencia es asi Jaramillo y col(24) en su estudio -en la clinica
Villapilar de la E.S.E tercer nivel de atencién 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 poblacién que presenté con mas frecuencia el problema tuvo 35
afios a mas, representando 39,39% de madres con este factor, con un
OR del 1,75; esto quiere decir que las gestantes afiosas tienen 1,75 veces
mayor riesgo para parto pretermino en comparacion a gestantes con
edad adecuada.

Un estudio realizado por Huiza y col (34) refiere que ser gestante
afiosa representa riesgo para RCIU, bajo peso, Apgar bajo y
principalmente parto pretermino.

En la mayoria de estudios descritas en la bibliografia se observa que
la gestante adolescente tiene mayor frecuencia de presentar parto
pretermino en comparacién con las que son afosas, es asi que Meza (43)
en un estudio realizado en el Hospital Hipélito Unanue Nacional de Lima
entre el afio 2002 a 2006 encontrd que & 23,8% de las madres con parto
pretermino fueron adolescentes en comparacién con 11,1% de las madres
anosas.

Debemos tener en cuenta que en nuestro estudio la mayoria de

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

En la tabla n® 3 encontramos que un grupo de riesgo esta manifestado
por las gestantes gran multiparas. Encontramos que 6,06% las gestantes
eran gran muitiparas, con un OR de 5,66; esto quiere decir que las
gestantes gran multiparas fienen 5,66 veces mayor riesgo de presentar
parto pretermino que las que no tienen este factor; esto es menor al
reportado por Iriarte y col. {38) en un estudio realizado en el hospital San
Juan de Dios Oruro Bolivia del 2006 en donde se encontré una frecuencia
de 56% de madres gran multiparas, esto se debe a que -Iaf-‘ma_yoria 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 patologias que se presentan
con mas frecuencia en embarazos de gran multiparas; y a su vez estas
patologfas constituyen factores de riesgo para parto pretermino (8).

Meza en su estudio del Hospital Hipdlito Unanue de Lima en el
periodo de 2002 — 2006, encontrd que ser ge/étante gran multipara es un
factor de riesgo para parto pretermino con un 22% OR de 1,74 yunP >
0,005 (43). Jaramillo y col (24) en un estudio en la clinica Villapilar de la
E.S.E tercer nivel de atencién en salud en Manizales Colombia del 2004
al 2005 encuentra que el 18,1% de los partos pretermino eran madres

gran multiparas.

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
parto pretermino, los cuales no concuerda con los reportados 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.

Ademas en nuestro estudio el 64,84% de las madres con parto
pretermino son casadas. Esto se debe a que en nuestro estudio la
mayoria de pacientes aseguradas son casadas, lo cual no representan un

grupo de riesgo para parto pretermino.
En la tabla n® 5 tener educacién primaria no representa grupo de

riesgo para parto pretermino ya que se encontré una frecuencia-de 1,82%, -
menor a lo reportado por Martinez y col (66) que fue de 4% (P<'0,05), por
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su parte Jaramillo y col (24} reporto una frecuencia de 38,4%, Villamonte
(63) encontré una frecuencia de 21% para educacion primaria y 70% para
educacion secundaria, debemos tener en cuenta que los estudios
descritos antenormente se realizaron en hospitales estatales.

Ademas en nuestro estudio se encontro que el 73,94% de las madres
con parto pretermino tienen educaciéon superior. Esto se debe a que
nuestro hospital es privado, donde la mayoria de asegurados tienen
estudios superiores, teniendo en cuenta esto podemos decir que tener
educacion 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 encontré que mas del 50% no tenian control prenatal o
tenian 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 ningln control.

En nuestro estudio encontramos que el 36,36% de las madres con
parto pretermino son anémicas (tabla n® 7) en comparacion con 22,82%
de las madres con parto a término, teniendo 1,93 veces mayor ﬁ‘eégq para
parto pretermino. Similar a o féportado por Martinez y col. (66) donde Ia

frecuencia de anemia es de 43%; por su parte Calderén (25) en un
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estudio realizado en el hospital general regional de Querétaro México
encontré que el 30% de las madres con parto pretermino son anémicas.

Al analizar a las madres con patologia cardiaca (tabla n°® 7) tenemos
que representan el 2,42% de las madres con parto pretermino en
comparaciéon con 0,87% de las madres con parto a término, teniendo
2,32 veces mayor riesgo para parto pretermino que las que no presentan
patologia cardiaca. Martinez y col (7) en su estudio encuentra una
frecuencia de 8,7%.

La infecciéon de vias urinarias (tabla n® 7) en las madres con parto
pretermino tiene una frecuencia de 7,88% en comparacién con 10,28% de
las madres con parto a término, pero dicho factor de riesgo no es
estadisticamente significativo; lo que no concuerda con lo reportado por
Calderon (25) en donde la frecuencia de infeccion de vias urinarias 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 encontré6 que el 6,66% de las madres con parto
.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 encontré 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 encontré que el 16,4% (OR=
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7,1) de las gestantes tuvo antecedente de parto pretermino; Iriarte y

col(70) encontraron una frecuencia de 9%.

Analizando a las madres con antecedente de cesarea (tabla n°® 8)
tenemos que representan el 13,33% de las que tuvieron parto pretermino,
sin embargo es un factor de riesgo sin significancia estadistica, lo cual no
concuerda con lo encontrado por Calderén (25) en su estudio cuya
frecuencia es de 40,5%(P<0,05).

El embarazo muiltiple (tabla n® 9) representa el 12,73% de las madres
con parto pretermino en comparacion 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 multiple 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 encontr6 una frecuencia de 12%
similar al encontrado en nuestro estudio.

El sufrimiento fetal agudo (tabla n°® 9) representa el 3,64% de las
madres con parto pretermino, sin embargo en nuestro estudio no tiene
sig‘/niﬁcancia estadistica, lo cual no concuerda con lo reportado por

Villamonte (63) en donde encontré 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
comparacion 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 veces

mayor riesgo de presentar parto pretermino; Calderén (25) reporto una
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frecuencia de 40% menor que el encontrado en nuestro estudio, por su
parte Villamonte (63) encontré una frecuencia de 23%; Jaramillo y col.
(24) en un estudio realizado en Manizales Colombia encontré una
frecuencia de 34% de RPM; por su parte Iriarte 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
comparacion 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%; Iriarte y col.

(38) reportaron una frecuencia de 18%.

En el grupo de desprendimiento prematuro de placenta (DPP)
encontramos que el 242% de las madres con parto pretermino -
presentaron DPP en comparacién con 0,25% de las madres con parto a
termino, quiere decir que las gestantes que presentan DPP tienen 9,60

veces mayor riesgo para parto pretermino.

Los factores de riesgo para DPP son miultiples siendo los mas
frecuentes: gran multiparidad, edad mayor a 35 aios, 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 comparacion 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 Calderén (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 encontr6é
una frecuencia de 25%.

Durante el embarazo existen cambios circulatorios a nivel sistémico
como aumento del volumen plasmatico, que se traduce en aumento de
peso, retenciéon hidrica, edemas no patolégicos 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 produccion de tromboxanos, es decir mayor
vasoconstriccion, disminucion del flujo utero -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 Ill Daniel Alcides
Carrién. EsSalud 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
significancia estadistica fueron: antecedente de parto pretermino, gran
multiparidad, presentar cardiopatia, anemia, control prenatal

inadecuado y madre afosa.

TERCERA:
El factor de riesgo fetal asociado a parto pretermino con

significancia estadistica fue el embarazo doble.

CUARTA:
Los factores de riesgo uterinos asociados a parto pretermino con

significancia estadistica fueron: infecciones y miomas.

QUINTA:

Los factores de riesgo placentarios asociados a parto pretermino
con significancia estadistica fueron: Placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, preeclampsia y Ruptura prematura de

membrana.
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RECOMENDACIONES

1. Educar a la poblaciéon 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 poblacién gestante que acuda a sus controles
prenatales adecuadamente. Ya que estos van a garantizar un
crecimiento y desarrollo adecuado del feto; ademas 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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