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RESUMEN

INTRODUCCION: se denomina parto pretermino al nacimiento que ocurre entre la
22 y 37 semana de gestacion.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo maternos asociados al parto
pretermino en el hospital Hipélito Unanue de Tacna.

MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio de casos y controles, Durante el
2006. Casos: 298 mujeres que culminaron su embarazo antes de la semana 37.
Controles: 3260 pacientes con parto a término. Para el andlisis estadistico se
emple6 la razén de momios (O.R.).

RESULTADOS: En el periodo de estudio se atendieron 3558 eventos obstétricos, de
los cuales 298 (8.4 %) fueron pretérmino. No hubo diferencia estadisticamente
significativa en la edad, grado de instruccion, via de interrupciéon del embarazo,
estado civil, y patologias medicas como cardiopatia, diabetes mellitus, tuberculosis
pulmonar, hipertension arterial. Los factores asociados al parto pretérmino con
diferencia significativa (p < 0.05) fueron la ruptura prematura de membranas
(O.R.:7.29), tener de 1 a 3 controles prenatales (O.R.:3.27), retardo del crecimiento
Intrauterino (O.R.:10.97), preeclampsia severa (O.R.:12.27), antecedente de aborto
habitual (O.R.:5.53), embafazo doble (O.R.:8.57).

CONCLUSION: Los factores asociados al parto pretérmino son la ruptura prematura
de membranas, tener de 1 a 3 controles prenatales, retardo del crecimiento

Intrauterino, preeclampsia severa, antecedente de aborto habitual, embarazo doble.



SUMMARY

Pre-term childbirth is birth that occurs between the 22th and 37th week of pregnancy
OBJECTIVE: To determine the maternal risk factors associated with preterm
childbirth in the Hipolito Unanue Hospital of Tacna.

MATERIAL AND METHODS: A study of cases and controls was made from January
1st, 2006, to December 31th, 2006; cases: 298 patients who finished their pregnancy
before the 37th week, Controls: 3260 patients whose pregnancy came to term. the
momios reason (O.R.) were used for statistical analysis.

RESULTS: 3558 obstetric events were attended in the study period of which 298
patients (6.73 %) were pre-term. There was no significant statistical difference in the
age, the pregnancy interruption process, heart disease, diabetes mellitus,
tuberculosis, high blood pressure. The factors associated with pre-term childbirth with
meaningful difference (p < 0.05) premature rupture membrane, (O.R.:7.29), the
absence or 3 prenatal controls (O.R.:3.27), Intrauterine Growth Restriction
(O.R.:10.97), severe preeclampsia (O.R.:12.27), previous habitual abortion
(O.R.:5.53), twin pregnancy (O.R.:8.57).

CONCLUSION: The factors associated with pre-term childbirth are, premature
rupture membrane, the absence or 3 prenatal controls, Intrauterine Growth

Restriction, severe preeclampsia, previous abortus habitual, twin pregnancy.



CAPITULO |
DEL PROBLEMA
1.1.- INTRODUCCION

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. 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 gestaciéon en que se produzca el nacimiento, los recién
nacidos con prematuridad extrema generan un alto costo sanitario:
necesidad de ftratamientos intensivos, largas permanencias en UCI

neonatales, existencias de secuelas a largo plazo.

Existen factores matemos predisponentes para el parto pretérmino como:
la historia y antecedentes personales, complicaciones concomitantes con el

embarazo, complicaciones obstétricas, aparato genital y otras (1).

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 (1) las cifras se modifican considerablemente

en paises desarrollados donde la atencién perinatal estd muy avanzada. La
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normatizacién de la amenaza de parto pretérmino permite disminuir las

complicaciones que se desencadena de esta patologia obstétrica.

El presente estudio pretende conocer la frecuencia y los factores maternos
asociados al parto pre-termino. Creemos que el desarrollo del tema es
importante y se justifica ya que servira como base util para el conocimiento
de este problema en nuestro medio para las futuras promociones en salud,
y especialmente nos permitird conocer y probablemente modificar los
factores de riesgo maternos asociados a los parto pre-términos atendidos
en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el afio 20086.

1.2.- EL PROBLEMA

1.2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Determinar cudles son los factores maternos asociados a la

presentacion de los partos pre-términos atendidos en el Servicio

de Gineco-obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna

durante el aflo 20067
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1.2.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

o AREA GENERAL: Ciencias de la Salud
» AREA ESPECIFICA Medicina Humana
e ESPECIALIDAD Gineco-Obstetricia
e LINEA O TOPICO Parto pre-termino.

Se denomina parto pretérmino a la interrupcion del embarazo antes
de la semana 37 de gestacion. Los estudios epidemioldgicos
encaminados a reconocer factores asociados no explican mas de 40
% de los nacimientos pretérmino. El parto pretérmino se divide en dos
subgrupos: (2) aquellos con edad gestacional entre 28 y 36.6
semanas llamados partos pretérminos, propiamente dichos (80 % de
los casos), y aquellos con edad entre 22 y 28 semanas, conocidos
como partos inmaduros (20 %). Ambos subgrupos dentro de la
denominacién de partos pretérminos, el presente trabajo estudiara
aquellos partos que se presentaron entre las 22 y 36.6 semanas de

gestacion.
Esta complicacién obstétrica ocurre en 5 a 10 % del total de

nacimientos, incidencia que no ha cambiado por décadas. A pesar de

la agresiva terapia tocolitica y las multiples investigaciones en la
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etiopatogenia, los programas para prevencion han tenido poco

impacto institucional. (3)

El parto pretérmino ha sido y continia siendo uno de los mayores
problemas de morbilidad y mortalidad neonatal. Las complicaciones
médicas durante la gestacién, como las infecciones del tracto genital,
de las vias urinarias, la anemia, preeclampsia o la ruptura prematura
de membranas, aumentan las probabilidades de terminar el embarazo
antes de la semana 37, del nacimiento de un nifio prematuro con bajo
peso y, consecuentemente, del incremento en la mortalidad neonatal.

(4.5

La incidencia de este problema oscila entre el 5 y 10% en los Estados
Unidos de América (4). En los paises en vias de desarrollo no hay
estadisticas confiables, estimandose en mas del 10%>, en el Instituto
Materno Perinatal se observé una cifra de 5,02%. El nacimiento de un
nifio pretérmino es una de las principales causas de morbimortalidad
perinatal en el ambito mundial, constituyéndose de esta manera en un
problema de salud publica de suma importancia, especialmente en

Latinoamérica. (4,5)

Teniendo en cuenta la importancia de la patologia, ademas la
escasez de trabajos como publicaciones nacionales y locales al

respecto, es conveniente realizar el presente trabajo, aportando los
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conocimientos del tema en relacion a nuestra localidad. Asi mismo,
nos permite evaluar los diferentes factores maternos asociados al
parto pretérmino, para poder tenerlos en cuenta cuando la gestante
ingresa al control prenatal, y en cada visita, para detectarlos
precozmente, de esta manera poder actuar y disminuir en la
frecuencia de los mismos, ya que el parto pretérmino sigue siendo
una causa de mortalidad perinatal en el mundo y constituye uno de
los problemas mas severos de la asistencia prenatal. Ademas del alto
costo que representa la manutencibn de los recién nacidos

prematuros para nuestro pais.

El presente trabajo aborda un problema de interés, pretende
identificar los principales factores de riesgo obstétricos que se
relacionan con el parto pretérmino en las pacientes atendidas en el

Hospital Hipélito Unanue De Tacna durante el afio 20086.

1.2.3 INTERROGANTES BASICAS DEL PROBLEMA

1. ¢Cual es la frecuencia del parto pretérmino en el Servicio de

Gineco-obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante

el 20067?
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2. ¢Cudles son los principales factores obstétricos y no obstétricos
asociados a la presentacion de parto pretérmino en el Servicio de

Gineco-obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna?

1.3.- ANTECEDENTES

Son pocos los estudios que han investigado la prevalencia y factores

asociados a la presentacion de parto prematuro en nuestro medio:

Villamonte y Lam. Factores De Riesgo Del Parto Pretérmino En El Instituto
Materno Perinatal Lima 1996.

En el Pert, Villamonte y Lam, estudiaron 165 casos y 330 controles. Y los
principales resultados encontrados fueron: La ausencia de control prenatal
(OR= 14 4), nacida en la sierra (OR= 2,26) y la selva (OR= 3,33), procedente
de distrito de clase social baja (OR= 2.52), antecedente de partos pretérmino
(OR= 1, 62), diagnéstico de hemorragia del tercer trimestre (OR= 17,33),
ruptura prematura de membranas (OR= 7,29), sufrimiento fetal agudo (OD=
3, 63), presentacién podalica (OR= 2,89), preeclampsia (QR= 1,92) y
embarazo gemelar (OR= 2,26) mostraron ser factores de riesgo para el parto
pretérmino. Concluyendo que la presencia de hemorragia del tercer trimestre,
ruptura prematura de membranas, preeclampsia, sufrimiento fetal agudo y

embarazo gemelar se relacionaron con el nacimiento de un pretérmino. (6)
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Chinchayan Garcia. Nacimiento pretérmino y a término: Influencia de
algunos factores maternos. Hospital Elezar Guzman Barron. Chimbote 1997.
Chinchayan Garcia, en otro estudio similar, reporté una incidencia de parto
pretérmino del 10.4%, y un 85.6% fueron a término, es decir de cada 10
nacimientos uno fue pretérmino. Los factores matemos que no tuvieron
significancia estadistica (p>0,05) en la influencia de los nacimientos
pretérmino y a término fueron: edad materna, grado de instruccion, paridad,
control prenatal, intervalo intergenésico; Pero si se constituyen en factores de
riesgo para la madre y el niflo. Los factores matemos que tuvieron
significancia estadistica (p< 0,05) en su influencia sobre los nacimientos
pretérmino y a término fueron los antecedentes y complicaciones gineco-
obstétricas, a su vez se encontré6 un alto riesgo (RR=2.92) de
aproximadamente 3 veces mas que ocurrieran nacimientos pretérmino en
madres que presentaron alguna complicacién gineco-obstetrica igualmente,
existié un riesgo moderado ( RR=2.47) de aproximadamente 2 veces mas
que ocurrieran nacimientos pretérmino en madres que tuvieron antecedente

gineco-obstétrico.(7)

Cabezas Elizondo, Sonia. “Parfo pretérmino: Factores De Riesgo Y
Mortalidad Neonatal Hospital Bertha Calderon” Nicaragua. 2002.

En Nicaragua, Cabezas Elizondo en su estudio identifico las primeras causas
asociadas como factores de riesgo materno para parto pretérmino: nivel

socioecondmico bajo 31%, Periodo intergenésico corto 22%, y Menores de
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20 afios. Mientras que los factores de riesgo fetales el 87 % no tuvieron
causa aparente y la gestacion multiple representé el segundo lugar 12%. Los
factores placentarios el 80% no se identificdé causa, la RPM con un 15%.
Dentro de los factores obstétricos encontrados en el estudio se presentaron:
las primigestas, el periodo intergenésico corto, RPM, embarazo mdiltiple. Los
factores no obstétricos: la edad menor de 20 afos, el nivel socioeconoémico
bajo. Las principales causa de muertes neonatales por pretérmino fueron la
sepsis y el SDR, el mayor porcentaje de muertes por semanas de gestacion
corréspondié al grupo de 30 a 34 semanas y el peso promedio de los

neonatos fallecidos correspondio al grupo de 1000 a 1499 gramos. (8)

Calderén Guillén, y cols. Factores de riesgo materno asociados al parto
pretérmino. Querétaro. México. 2005.

En México, Calderén Guillén y otros, en un trabajo similar, reportaron una
tasa de parto pretérmino del 6.73 %. Los autores encontraron que no hubo
diferencia estadisticamente significativa en la edad, via de interrupcion del
embarazo e incidencia de preeclampsia-eclampsia. Los factores asociados al
parto pretérmino con diferencia significativa (p < 0.05) fueron el peso y la talla
materna, la ruptura prematura de membranas (OR = 4.7), Ia cervicovaginitis
(OR = 3.3), la hiperémesis gravidica (OR = 1.9), la infeccién de vias urinarias

(OR = 1.6) y la anemia (OR = 1.8). (9)
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CAPITULO i

MARCO TEORICO

La Organizaciéon Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel
nacimiento de mas de 20 semanas y menos de 37. La tasa de prematurez en
los EEUU es de 11 %, mientras que en Europa varia entre 5 a 7 %. A pesar
de los avances en la atencion obstétrica, estas cifras no han disminuido en
los ultimos 40 afos. De hecho, en algunos paises industrializados han
aumentado levemente. La prematurez sigue siendo la principal causa de
morbimortalidad neonatal en los paises desarrollados, y es responsable del
60 a 80 % de las muertes neonatales de los recién nacidos sin
malformaciones. Como el riesgo de morbimortalidad en los nacimientos
cercanos al término es baja, la mayor atencién esta focalizada en el parto
pretérmino teniprano (menor de 32 semanas). Si bien los nacimientos en
este grupo representan el 1 al 2 % de todos los partos, ellos son
responsables de cerca del 50 % de la morbilidad neurolégica a largo plazo y

del 60 % de la mortalidad neonatal.(1)

Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en los dltimos afios debido
a la mejoria de los servicios de cuidados intensivos neonatales y a un mejor

acceso a los servicios de salud; actualmente sobrevive mas del 50 % de los
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neonatos de 25 semanas, y mas del 90 % de los neonatos por encima de las
28 a 29 semanas. En EEUU, se han reportado tasas de sobrevida del 20 al
30% en recién nacidos de 22 a 23 semanas; sin embargo, estos nifos
presentan a menudo déficit neuroldgico a largo plazo (11). Ya que a medida
que aumenta la edad gestacional desde las 22 a las 28 semanas, existen
mejores resultados tanto en la sobrevida como en un mejor desarrollo
neuroldgico, los mayores beneficios en retrasar el parto se observan en esta
etapa. Las principales complicaciones a corto plazo asociadas a la
prematurez incluyen sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular, enterocolitis necrotizante,
displasia broncopulmonar, sepsis y persistencia del ductus arterioso. En
cuanto a la morbilidad a largo plazo se destaca la paralisis cerebral, el
retardo mental y la retinopatia del prematuro. El riesgo de estas patologias
se relaciona directamente con la edad gestacional y el peso al nacer. Por
ejemplo, la parélisis cerebral se presenta en aproximadamente el 2 por mil
del total de nacimientos, siendo 40 veces mas alta la probabilidad de
presentarla en un parto de pretérmino. Aproximadamente el 8 al 10 % de los
recién nacidos vivos con peso menor a los 1000 gramos desarrollaran
paralisis cerebral. Estos nifios ademés tienen tasas mas altas de retardo
mental y discapacidad visual, asi como alteraciones en el comportamiento

neurolégico y pobre desarrollo escolar (2,3).
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1.- TRABAJO DE PARTO DE PRETERMING

El trabajo de parto de pretérmino es definido como la presencia de
contracciones regulares y modificaciones cervicales antes de las 37 semanas
de gestacién. El trabajo de parto de pretérmino espontaneo es responsable
del 40 al 50 % de los partos de pretérmino aproximadamente, mientras que
el resto de estos nacimientos resultan de la Rotura Prematura de Membranas
(RPM) (25 a 40 %) y de indicaciones de interrupcién del embarazo antes del

término (20 a 25 %) (4).

Su patogénesis es aun discutida, y a menudo no esta claro si el trabajo de
parto pretérmino representa una activacién temprana idiopatica del trabajo de
parto normal o es el resultado de algin mecanismo patolégico. Existen
algunas teorias acerca de la iniciacién del trabajo de parto, como ser: 1)
disminucion brusca de los niveles de progesterona (demostrada en ovejas),
2) liberacién de ocitocina (si bien los niveles de ocitocina y su clearence son
estables durante todo el embarazo y no aumentan antes del trabajo de parto)
y 3) activaciéon decidual prematura (ocurriria en el contexto de una infeccién
oculta del tracto genital superior). Esta Gitima teoria podria ser la mas

probable. (5,6,7,)

2.- INFECCION Y NACIMIENTO DE PRETERMINO

Existe cada vez mas evidencia que la infecciébn de la decidua, de las

membranas ovulares y del liquido amnibtico se asocia con el parto de
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pretérmino (8). La coricamnionitis clinica complica el 1 al 5 % de los
embarazos de término y casi el 25 % de los partos de pretérmino, existiendo
varios estudios 5-6 que demostraron mayor incidencia de corioamnionitis
histologica y en cultivos de liquido amniético en partos de pretérmino que en
aquellos de término. Los organismos que se han relacionado con la
corioamnionitis histolégica incluyen: Ureaplasma Urealyticum, Micoplasma

Hominis, Gardnerella Vaginalis, Peptoestreptococo y Bacteroides (9,10).

3.- FACTORES DE RIESGO

En EEUU la raza es un factor de riesgo significativo de parto de pretérmino.
Las mujeres de raza negra tienen una tasa de prematuridad del 16 al 18 %,
comparado con el 7 al 9 % en mujeres blancas. La edad es también otro
factor de riesgo, las mujeres menores de 17 y mayores de 35 afos, tienen
mayor riesgo de presentar parto pretérmino. El bajo nivel cultural asi como
también el bajo nivel socioeconémico son factores de riesgo, aunque éstos

son dependientes el uno del otro.(11)

La contribucién relativa de las diferentes causas de parto de pretérmino,
varia segun la raza. Por ejemplo, el trabajo de parto pretérmino espontaneo
conduce comunmente al parto pretérmino en las mujeres blancas, mientras

gue la RPM pretérmino es mas frecuente en las mujeres negras (12,13).
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También varios factores conductuales aumentan el riesgo de parto de
pretérmino. Tanto la ganancia de peso escasa como la excesiva, y el bajo
indice de masa corporal (menos de 19.8 kg/m2) aumentan el riesgo de parto

de pretérmino (13).

El habito de fumar juega un papel mucho més significativo en el retardo del
crecimiento intrauterino que en el parto pretérmino. Sin embargo, las mujeres
fumadoras tienen 20 a 30 % mas probabilidad de tener un parto de

pretérmino (14,15).

La historia de un parto pretérmino previo sigue siendo uno de los factores de
riesgo mas importantes. El riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en
mujeres con antecedentes de prematuridad, oscila entre 17% y 40 % y
parece depender de la cantidad de partos pretérminos previos. La literatura
(16) ha reportado que una mujer con parto pretérmino previo, tiene 2.5 veces
mas riesgo de presentar un parto pretérmino espontaneo en su proximo
embarazo. Cuanto mas temprana es ia edad gestacional en que se produjo
el parto pretérmino anterior, mayor el riesgo de un nuevo parto de pretérmino

espontaneo y precoz.(17,18)

El embarazo muiltiple constituye uno de los riesgos mas altos de prematurez.
Casi el 50 % de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos
multiples con mas de dos fetos, terminan antes de completar las 37 semanas

, siendo su duracién promedio, mas corta cuanto mayor es el nimero de
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fetos que crecen in Gtero en forma simultdnea (36 semanas para los

gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples) (19,20).

La metrorragia de la segunda mitad del embarazo, sea por desprendimiento
de placenta marginal o por placenta previa, es un factor de riesgo tan
importante como el embarazo mdltiple. El sangrado del segundo trimestre no

asociado con placenta previa o desprendimiento, también se ha asociado en

forma significativa al parto pretérmino.(19)

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematurez han sido: oligo
y polihidramnios, cirugia abdominal matema en el segundo y tercer trimestre
(por aumento de la actividad uterina) y otras condiciones médicas maternas
como diabetes pre existente o diabetes gestacional e hipertension (esencial o
inducida por el embarazo). Sin embargo, los nacimientos de pretérmino en
estos casos, se debieron a interrupciones prbgramadas por complicaciones
maternas mas que a partos de pretérmino espontaneos. La bacteriuria
asinfomatica y otras infecciones sistémicas como neumonia bacteriana,
pielonefritis y apendicitis aguda, provocan un aumento de las contracciones

uterinas por lo que se asocian con la prematuridad. (19)
4.- PREVENCION

Conceptualmente, la prevencién del parto pretérmino se ha enfocado en dos
areas: 1. reduciendo los factores de riesgo descritos anteriormente, y

2.mejorando la calidad de vida, aumentando el aporte nutricional y de los
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ingresos y reduciendo el estrés fisico y emocional. Aunque no existen
revisiones de estos temas, puede decirse que estos programas no han sido
efectivos en los paises desarrollados para reducir la incidencia de parto

pretérmino. (16)

Otros programas dirigidos a disminuir la incidencia de parto pretérmino se
han focalizado en el tamizaje para la deteccion de contracciones uterinas
prematuras y cambios cervicales antes del inicio del verdadero trabajo de
parto. Estos programas incluyen: 1) educacion de las pacientes para
reconocer las contracciones prematuras, 2) la vigilancia continua por el
profesional, de los cambios cervicales, y 3) el monitoreo domiciliario de la
actividad uterina. Los programas educativos generalmente entrenan a las
mujeres para reconocer los sintomas del trabajo de parto pretérmino, como
ser las contracciones uterinas, la presién pélvica y la pérdida vaginal.
Ademas se han implementado los examenes vaginales semanales con el fin

de detectar cambios cervicales tempranos. (17)

Existen algunas explicaciones acerca de por qué estas intervenciones no han
disminuido la tasa de parto pretérmino. Por ejemplo, el nivel de educacién y
supervision puede ser inadecuado. Uno de los motivos mas importantes
puede ser que los sintomas tempranos de trabajo de parto pretérmino son
subestimados y las mujeres no perciben las contracciones hasta que el
trabajo de parto esta relativamente avanzado. Para evitar esto, se ha

propuesto el monitoreo domiciliario de la actividad uterina. Si bien estudios
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pequefios han demostrado una disminucién significativa en el parto
pretérmino utilizando esta practica, los estudios de mayor tamafio muestral
mostraron que esta intervencién era poco beneficiosa para reducir la
frecuencia de parto pretérmino. Una causa para este fracaso es que las
intervenciones disponibles para firatar el trabajo de parto pretérmino
temprano una vez que éste es detectado, no son en su mayoria efectivas.

(15,16,17)

5.- TRATAMIENTO

Todas las intervenciones consideradas tienen los siguientes objetivos: 1)
inhibir o reducir la fuerza y la frecuencia de las contracciones, retrasando el

momento del parto, y 2) mejorar el estado fetal antes del parto pretérmino.

5.1. REPOSO EN CAMA

Es la mas comin de todas las intervenciones orientadas a disminuir el
parto de pretérmino. A pesar de ello, no existe ningtin trabajo prospectivo
randomizado que haya evaluado en forma independiente la efectividad
del reposo en cama para la prevencion del trabajo de parto pretérmino o

su tratamiento en embarazos de fetos tnicos. (18) -
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Existen cuatro investigaciones clinicas aleatorizadas que evaluaron el
reposo hospitalario para la prevencidbn y/o fratamiento del parto
pretérmino en el embarazo gemelar; dos estudios no encontraron
beneficios y dos mostraron un aumento en el parto pretérmino. Por lo
tanto si bien pareceria razonable indicar la reduccion de la actividad fisica
en pacientes con riesgo de prematurez, no existe evidencia de que esta
intervencion, especiaimente cuando se extiende a reposo en cama
-absoluto, reduzca el parto pretérmino. De hecho en el embarazo gemelar

puede ser perjudicial. (19)

Por lo tanto no existe evidencia que respalde la indicacién del reposo en

cama para prevenir o tratar el parto pretérmino.

5.2. HIDRATACION / SEDACION

La hidratacion oral o endovenosa es ofra de las intervenciones mas
comunes. Algunos profesionales la utilizan para diferenciar el falso del
verdadero parto de pretérmino. Existen pocos estudios aleatorizados que
evaluen esta intervencion y ninguno de elios demostré que la hidratacion
fuera efectiva. Por otra parte, esta practica puede asociarse con una
mayor incidencia de edema agudo de pulmén por sobrehidratacion. La
sedacion es ofra estrategia utilizada frecuentemente para diferenciar el
verdadero trabajo de parto pretérmino de las contracciones uterinas
prematuras. No existe evidencia cientifica que documente la efectividad

de esta intervencion. (17,18)
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5.3. PROGESTERONA

Basado en la teoria de la disminucién brusca de progesterona en el inicio
del trabajo de parto, el uso de progesterona y otras progestinas desperto
interés en el tratamiento del parto de pretérmino. Existe una revision
sistematica que incluye seis investigaciones clinicas aleatorizadas que
demostré que el caproato de hidroxiprogesterona es efectivo usadas en
forma profilactica para prevenir el frabajo de parto pretérmino (Odds Ratio

de 0.50). (17)

5.4. TOCOLITICOS
A. Drogas Beta simpaticomiméticas:

De los tres tipos de receptores B adrenérgicos, los B2 son los que se
encuentran en el utero, y su estimulacidén provoca la relajacion de la
fibra muscular lisa uterina. Si bien se han descrito agentes R2
selectivos, (ritodrina, terbutalina, en algunos paises fenoterol) todos
en alguna medida estimulan los otros recepiores Beta, de alli los
efectos secundarios. Las drogas R2 selectivas son las de primera

eleccién en el tratamiento del trabajo de parto pretérmino.

Los efectos secundarios mas comunes se asocian al efecto beta

estimulante de los ofros recepiores beta. Los efectos secundarios
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graves cardiorrespiratorios son edema pulmonar, arritmias cardiacas,
isquemia miocardica e incluso la muerte materna. Si bien el uso de
los esteroides se ha asociado a un incremento del edema pulmonar,
los mas cominmente usados (betametasona y dexametasona) tienen
apenas efecto mineralocorticoide por lo que su contribucion a un
cuadro de edema pulmonar puede ser muy escasa. Uno de los
efectos metabdlicos de la ritodrina es la hipocalemia la que lleva a un

aumento de las concentraciones de insulina y glucosa. (14,18,19)

B. Suifato de Magnesio

El uso del sulfato de magnesio (MgSO4) como agente tocolitico fue
descrito por primera vez por Steer y Petrie. El resultado fue la
ausencia de contracciones por 24 horas. La tasa de éxito fue de 77 %
para el grupo que recibié sulfato, 45 % para el grupo que recibi6
etanol, y 44 % para el grupo placebo. Estudios que compararon el
sulfato con la Terbutalina demostraron que el MgSO4, tenia efectos
similares que la terbutalina y menos efectos secundarios. El MgSO4,
administrado por via oral no es efectivo, para revertir el trabajo de

parto de pretérmino ni prevenir su recurrencia. (21 ,22,23,24)

C. Inhibidores de ia Sintesis de Prostaglandinas

Estan disponibles actualmente una cantidad de drogas que inhiben la

sintesis de prostaglandinas como son: aspiring, ibuprofeno,
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indometacina, sulindac. De todas ellas fa mas estudiada es la

indometacina.(21)
D. Blogqueadores de los Canales de Calcio

Son agentes que bloquean el flujo de calcio a través de la membrana,
por lo que reducen la contractilidad a nivel muscular, cardiaco,
vascular, y uterino. Por el momento, existe poca evidencia que
muestre que las drogas bloqueantes del calcio sean mas efectivas
que el sulfato de magnesio para tratar el trabajo de parto

pretérmino.(25)
E. Antagonistas de la Ocitocina

A pesar de que no estan disponibles en los EEUU, seran discutidos
en este articulo debido a que son utilizados en el resto del mundo.
Estas drogas han demostrado su utilidad tanto in vivo como in vitro,
siendo los primeros estudios realizados a inicios de la década del 80

(26).

Por lo tanto, como regla general, si se administran tocoliticos éstos deben
usarse concomitantemente con los corticoides. Esta discutido cual es la
edad gestacional en que deben usarse los tocoliticos, pero como los
corticoides no se utilizan después de las 34 semanas, y los resultados

perinatales en los nifos pretérmino luego de esa edad gestacional son
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generalmente buena, no se recomienda el uso de tocoliticos luego de las
34 semanas de edad gestacional. No existe consenso acerca de cual es la

menor edad gestacional limite para su administracion.

5.5. ANTIBIOTICOS

El parto de pretérmino, en especial el que ocuire antes de las 30 semanas,
ha sido relacionado con la infeccién del tracto genital superior. La mayoria de
las bacterias involucradas en estas infecciones subclinicas son capaces de
crear una reaccion inflamatoria que pueden terminar en un parto pretérmino.
Los antibioticos por lo tanto pueden ser dtiles para prevenir y/o tratar el
trabajo de parto pretérmino espontaneo. Sin embargo, los antibibticos se
asociaron con un riesgo significativamente menor de infeccion materna y
enterocolitis necrotizante neonatal. Por otro lado, dos investigaciones clinicas
aleatorizadas sugieren que una combinacion de metronidazol y ampicilina
administrada precozmente a mujeres con trabajo de parto pretérmino durante
8-8 dias, puede retrasar el parto en forma significativa, aumentar el peso al
nacer y mejorar los resultados neonatales como la sepsis y la enterocolitis

necrotizante. (17)

5.6. CORTICOIDES

El uso de los corticoides para prevenir el sindrome de distress respiratorio
por membrana hialina, data de 1960 con los trabajos en animales de Liggins

y Howie (27). Ellos observaron que las ovejas embarazadas que habian
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recibido giucocorticoides para inducir el frabajo de parto pretérmino, habian
tenido corderos con una maduracién pulmonar fetal acelerada y disminucion
de problemas respiratorios al nacer. Luego de esta observacion, esos
investigadores condujeron la primera investigacion clinica aleatorizada sobre
glucocorticoides antenatales en humanos y encontraron que administrando 2
mg de betametasona en 2 ocasiones durante 24 horas, habia una
disminucién significativa en la incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) asociado con una reduccidén de la mortalidad perinatal en
recién nacidos menores de 34 semanas. El efecio beneficioso se observo
solamente si el parto se producia luego de las 24 horas de la primera dosis y
antes de los 7 dias. En los casos con rotura prematura de membranas de
pretérmino los corticoides se deben administrar a las mujeres de menos de

30 a 32 semanas debido al riesgo de hemorragia iniraventricular.(26,27)

Los corticoides mas comunmente utilizados son la betametasona (12 mg
intramusculares cada 24 horas, 2 dosis) y la dexametasona (6 mg
intramuscular cada 6 horas, 4 dosis). Ambas drogas atraviesan la placenta,
tienen vida media larga y poca actividad mineralocorticoidea. Un estudio84
sin embargo, sugiere que la betametasona es mas efectiva que la
dexametasona en la reduccibn de hemorragia intraventricular y la
leucomalacia periventricular. Por lo tanto, en ausencia dé mas datos, la

betametasona administrada en dosis tnica parece ser la mejor eleccion.(27)
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5.7. PARTO

La reduccién marcada en la morbimortalidad neonatal de los Ultimos afios se
ha debido sin duda a las mejoras en los cuidados intensivos neonatales.
Nacer cerca de una unidad de cuidados intensivos con un equipo profesional
experimentado en resucitacion es uno de los mejores predictores de
sobrevida neonatal. Los obstetras y todo aquel que atienda partos deben
poner todos sus esfuerzos en que cada nifio pretérmino pueda beneficiarse

de la mejor tecnologia. (16)

Las mujeres con trabajo de parto pretérmino tienen mayor probabilidad de
tener fetos en presentacién podalica que aquéllas de término, y cuanto mas
temprano sea el trabajo de pario, mayor la probabilidad de presentar
distocias de la presentacion. Los fetos en presentacién podalica, sobretodo
los menores a 32 semanas, cuando tienen un parto vaginal estan mas
predispuestos a tener prolapso del corddn, traumatismos musculares y
retencion de cabeza titima. Pareceria que es menos probable que presenten
injurias traumaticas y asfixia si nacen por cesarea. Los fetos pretérmino en
podalica que tienen un parto vaginal cerca del término, parece que tienen
resultados comparables a ios fetos con presentacion cefdlica de vertex de la
misma edad gestacional, sin embargo existen pocas investigaciones clinicas

aleatorizadas, como para recomendar una via del parto.

Un tema de discusidbn es como seleccionar la edad gestacional mas

temprana en la cual se debe ofrecer una cesarea. Sin embargo, los factores
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qgue deben ser considerados deben incluir la sobrevida especifica por edad
gestacional y las tasas de morbilidad neonatal a corto y largo plazo en cada
institucion. En casos especificos, luego de un consejo adecuado, los deseos
de los padres deben ser fuertemente considerados como una guia de

manejo.

Los niflos pretérmino, y especialmente los muy pretérminos son mas
vulnerables a presentar traumatismos durante el parto que los fetos de
término. Tienen mucha mas probabiiidad de sufrir dafio en los tejidos
blandos, dafo neurologico y hemorragia intracraneal traumatica, que los
ninos de término. Por este motivo se debe tomar especial cuidado en no
traumatizar estos nifios, especialmente durante la cesarea o cuando se usa
el forceps. La extraccién por vacuum en los partos pretérmino, puede
agregar un riesgo extra y estd contraindicada. Aunque no existen
investigaciones clinicas aleatorizadas que confirmen esto, parece que se
produce menos trauma durante el trabajo de parto y parto cuando el trabajo
de parto se conduce con membranas integras. Por esta razon,
especialmente en partos de nifios muy pretérmino, la ruptura artificial de Ias
membranas debe realizarse solamente si existe una clara indicacién. Para
los niflos muy pretérmino en presentacion podalica que presentan una
viabilidad que esta en el limite, por lo cual no se realiza una cesarea, un

parto vaginal parece provocar el menor trauma (28).
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CAPITULO il

OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

3.1.- OBJETIVO GENERAL

e Identificar los factores de riesgo maternos asociados con el parto
pretérmino en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Hipdlitoc Unanue De Tacna durante el afio 2006.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la frecuencia del parto pretérmino en el Servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna durante
el afio 2006.

¢ Identificar los principales factores matemos obstétricos y no
obstétricos asociados con el parto pretérmino en las pacientes

atendidas en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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3.3.- HIPOTESIS

Existen factores matemos como la edad, habitos maternos, control
prenatal inadecuado y otros, que aumentan el riesgo de presentacién

de parto pretérmino en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente Estudio es de tipo Retrospectivo, Analitico de casos y controles

no pareado.

Retrospectivo: la base de datos se obtuvo del Sistema Informatico
Perinatal (SIP) del Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Hipélito Unanue de Tacna durante el afio 2006.

Analitico de Casos y Controles: se analiz6 la informacién obtenida
de las pacientes con recién nacidos vivos atendidas en el Servicio
de Gineco-obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, el
estudio dividié a las pacientes en dos grupos: un grupo de casos
conformado por las aqueilas cuyos neonatos nacieran entre las 22 y
37 semanas de gestacién, siendo considerados como preterminos,
y el grupo control conformado por las demas pacientes cuyos
neonatos sean a termino o post-termino, edad gestacional entre 37

y 45 semanas.
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4.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Se procedi6 a realizar las coordinaciones necesarias con la Direccion de
Hospital y Jefatura del Servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, para obtener el acceso a la informacién del Sistema
Informéatico Perinatal (S.1.P.), de la Unidad de Estadistica del mencionado
servicio y posteriormente se procedié a recolectar la informacion necesaria

para el desarrollo del presente trabajo de investigacion.

Las pacientes consideradas para el estudio fueron todas las gestantes
hospitalizadas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Hipdlito
Unanue y cuyo parto fuera atendido durante el afio 2006. La informacion
requerida se obtuvo de la base de datos del Sistema Informatico Perinatal
(S.1.P.), esta base de datos considera informacion general de las pacientes,
antecedentes obstétricos, patologias asociadas, controles prenatales e

informacion del parto, via final del parto e informacién del recién nacido.

La base de datos nos permiti6 manejar la informacién de 3558 pacientes
que conformaron el estudio. Se dividieron a las pacientes en dos grupos:
de casos y controles. Con las pacientes identificadas, se procedié¢ a
recabar la informacién requerida de la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal (S.1.P.) del afio 2006 del Hospital Hipélito Unanue de

Tacna.
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4.3.- ANALISIS DE INFORMACION

La datos obtenidos del Sistema Informatico Perinatal (S.1.P nos permitié
construir una base de datos usando el programa Excel XP de Windows
edicion 2003. Para el analisis de la informacion de los casos y controles se
utilizé el Software estadistico SPSS v. 13.0 en espaniol, y se procedié a
realizar el andlisis estadistico respectivo utilizando pruebas como el Odds
Ratio para determinar el grado de proteccién ¢ riesgo de muerte neonatal
precoz que presentaba cada variable de estudio al comparar los casos y
controles, el Intervalo de confianza contratado fue del 95%, la prueba
estadistica Chi® para comprobar la relacién entre dos variables de estudio y
finalmente el indice de confiabilidad considerado para nuestra investigacion

fue >95% (p<0.05).

4.4.- POBLACION, CASOS Y CONTROLES

Los casos consideraron a todas las pacientes cuyos neonatos nacieron
con edad gestacional entre 22 y 36.7 semanas de gestacién, y cuyo parto
haya sido atendido en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna durante el afio 2006.
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Los controles fueron todas las pacientes con recién nacidos entre 37 y 45

semanas gestacion, es decir los nacidos a termino y postermino.

La poblaéién total quedé conformada por 3558 pacientes y todas formaron
parte del estudio. Del total de 3558 pacientes, se dividieron en dos grupos:
el Grupo de Casos quedd conformado por 298 partos pretérminos, cuyo
recién nacido tuviera entre 22 y 36.7 semanas de gestacién, y el grupo
Control quedo conformado por 3260 pacientes cuyo neonato tenia entre 37
y 45 semanas de gestacion. Finalmente la relacién de casos y controles fue

de 01 caso por cada 11 controles (298 casos / 3260 controles)

4.5.- CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en este estudio a todas las pacientes que cumplieron con los

siguientes criterios:

1. Pacientes cuyo embarazo termine en parto con recién nacido vivo,
y cuyo parto se fuera atendido durante el periodo de estudio, sin
considerar la via del parto.

2. El grupo de casos quedo conformado por todas las pacientes
cuyo neonato naciera con una edad gestacional comprendida

entre las 22 y 36.7 semanas de gestaciéon, confirmado por
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examen fisico segun el Test de Capurro. En total fueron 298
pacientes quienes conformaron el grupo de casos.

Grupo Control: conformado por 3260 pacientes que fueran
atendidas para asistencia del parto, con recién nacido vivo, y

edad gestacional entre 37 y 45 semanas de gestacion.

4.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Partos atendidos fuera del tiempo de estudio.

Paciente cuyo neonato presente menos de 22 semanas de
gestacion.

Pacientes cuyo embarazo termine con muerte fetal intrauterina.
Pacientes cuya informacion solicitada no se encuentre en la base
de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) o esté

incompleta.

4.7.- VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable independiente: Factores Matemos Obstétricos (paridad,
edad gestacional, abortos previos, etc.) y no Obstétricos (edad,
peso, nivel educativo, etc.), son todos aquellos factores que
podrian incrementar directa e indirectamente la probabilidad de

presentar un parto pretérmino, es el fin del estudio.
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Variable dependiente: Parto pretérmino: Es aquel que genera un

recién nacido con mas de 22 semanas y menor de 37 semanas de

gestacion, confirmada por Fecha de ultima regla o examen fisico.

4.8.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
- < de 15 afios
Tiempo transcurrido desde el - 15 a 19 afios
Edad nacimiento hasta el momento del Afos -20 a 29 afios
parto. - 30 a 39 afios
- > de 40 afios
- Analfabeta o
Escolaridad Nivel educativo alcanzado ‘hqsta el | Baja Primaria )
momento de la visita al hospital. Adecuada - Secundaria o
Universitaria
Estado Civil Situacién o condicién conyugal de | inestable :gg:ﬁ;\z ente o
las adolescentes Estable Casada
Habitos Utili_zacic’m de‘ sustancias t?xicas Eit::?rar -Si
Maternos daiiinas para la madre e hijo Drogas - No
Diabetes M.
HTA.
Antecedentes Coqdiiién 0 est';zdo Térﬂd? dela f\rr:grsi:lmonar eroniea si
patoldgicos 2:1%22:25 rz;acstirz\ale anuzsﬁerem rasgos Tuberculosis ] Nlo
personales de cronicidad va 998 | Nefropatias B
) Enf. Tiroides
Cardiopatias
Otras
. - Primigesta
Gestas N””?em de emt_:ara;os que la l.a que la paciente - Biges?a»
Anteriores paciente ha tenido incluido el refiera - Trigesta
embarazo actual. ;
- Multigesta
Abortos
Patologias Condicién o evento mérbido de la Embarazos S
obstétricas paciente presente en embarazos preterminos i N'o-
previas anteriores. Gemelares B
Otro
El tiempo transcurrido entre la No ti
Periodo fecha del altimo parto, aborto 6 M ) D 'ine
intergenésico | cesarea, y la fecha de Uitima eses - ?2 ‘o_menos
- Mayor de 24

menstruacion.
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Tiempo medide en semanas desde

[a Gltima menstruacién y/o valorado-

- De 28-36.6/7

Eda:' jonal por ulirasonido hasta el momento Semanas. - 37-41.6/7
gestac de la interrupcion del embarazo - Mayor de 42
expresado en semanas.
Nimero de controles prenatales - Ninguno
c;':‘t;?;‘ que se realizé en el actual Controles -1a3
P embarazo -4 6 mas
Anemia
Hemorragias
RCIU
Factores de Son factores que pueden incidir E?;?écl\gﬂr:?psl?a
riesgo en el negativamente en |a evolucion de RPM P - Si
embarazo suU embarazo y gle se presentan en TU -No
el transcurso de este. Placenta previa
DPPNI
Poca o excesiva
ganancia de peso.
Viz final del -~ Vaginal - 50
parto Via final del parto _ Cesarea ~No
- Menor de 1500
;gz%ﬁei Medida expresada en gramas del Gramos - 1500 - 2499
Nacido neonato al momento de nacer. - 2500-3999
) - 4000 6 més

S.1.P.: Sistema Informético Perinatal del Servicio de Gineco-obstetricia del

Hospital Hipdlito Unanue De Tacna
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CAPITULOV

RESULTADOS

CUADRO 01

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

RECUENCIA

PARTO PRETERMINO o
{edad gestacional: 22-36) 298 8,4%

PARTO A TERMINO O POST-TERMINO

s
(edad gestacional: 37-45) 3260 91.6%

TOTAL 3558 100.0%

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del aiio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

El cuadro 01 nos presenta la frecuencia de las pacientes cuyo parto fue atendido
en el Servicio de gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el afio 2006. Observamos que 298 pacientes presentaron parto pre-
termino (edad gestacional entre 22 y 36.6 semanas), correspondiendo al 8.4%
del total de partos atendidos, mientras que los partos a termino y pos-termino
(edad gestacional entre 37 y 45 semanas) representaron el 91.6%. Haciendo un

total de 3558 partos atendidos durante el afio 2006.
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GRAFICO 01

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DEGINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL 2006

o1 ,6%

PRETERMINO ATERMINOO POST-
TERMINO

CLASIFICACION DEL R.N.

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 02

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LA EDAD MATERNA Y EL RIESGO DE

PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

1014 3 1,0% 22 0,7% 1,50 0,45-5,03 | >0,05
15-19 48 16,1% 557 171% 0,93 0,68-1,29 >0,05
20-29 161 54,0% 1793 55,0% 0,96 0,76-1,22 >0,05
30-39 79 26,5% 819 25,1% 1,08 0,82-1,41 >0,05
>49 7 2,3% 69 2,1% 1,11 0,51-2,44 >0,05
TOTAL 298 | 100.0% | 3260 100,0%

O.R. = 0dds Ratio

l.C. = Intervalo De Confianza

P = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

El cuadro 02 nos presenta los resultados obtenidos al asociar la edad materna

como factor de riesgo para parto pre-termino. Las pacientes entre 20 y 29 afios

fueron las numerosas correspondiendo al 54.0% de los casos y 55.0% de los

controles, observamos que las edades de las pacientes fueron similares en

todos los grupos etareos. Sin embargo la edad materna no esta asociada a un

mayor riesgo de parto pre-termino, debido a que el O.R. no resulto

estadisticamente significativo (p>0.05 para todos los grupos etareos)
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GRAFICO 02

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LA EDAD MATERNA Y EL RIESGO DE

PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 03
DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL
RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

ANALFABETA 1 0.3% 9 0.3% 1,22 0,15-9,63 | >0,05

PRIMARIA 25 8.4% 432 13,3% 0,60 0,39-0,91 | <0,05
SECUNDARIA 193 64,8% 2128 65,3% 0,98 0,76-1,25 | >0,054
SUPERIOR NO o 44 ;
UNIVERSITARIA 55 18,5% 562 17,2% 1,09 0,80-1,48 | >0,05
SUPERIOR o g
UNIVERSITARIA 14 4,7% 129 4,0% 1,20 0,68-2,10 | >0,05
TOTAL 298 | 100.0% | 3260 100,0% J
O.R. = 0dds Ratio

I.C. = |ntervalo De Confianza

o] = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 de!
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Bl cuadro 03 nos muestra el riesgo de parto pre-termino segun el grado de
instruccién en las pacientes de nuestro estudio. Observamos que la mayoria de
pacientes (64.8% para los casos y 65.3% para los controles) solo tenian
educacion secundaria. Seguida de educacion supeﬁor con el 23.2% y 21.2%
respectivamente. Segun los resultados obtenidos: tener educacién primaria seria
un factor de proteccion (O.R.= 0.60 , p<0.05), mientras que los demas niveles de

instruccién no ofrecen resultados significativos (p>0.05).
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GRAFICO 03

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL
RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informético Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 04

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL ESTADO CIVIL Y EL RIESGO DE
PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

CASADA 58 19,5% 598 18,3% 1,08 0,80-1,45 | >0,05

CONVIVIENTE | 178 59,7% | 2083 63,9% 0,84 0,66-1,07 | >0,05

SOLTERA 62 20,8% 577 17,7% 1,22 0,91-1,64 | >0,05

TOTAL 298 | 100.0% | 3260 100,0%

O.R. = 0dds Ratio
I.C. = Intervalo De Confianza
P = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio- 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

En el cuadro 04, se observa datos el estado civil de las pacientes y su relacion
con el parto pretermino. La mayoria de pacientes eran convivientes,
representado el 59.7% para los casos y el 63.9% de los controles. Como se
puede observar, los resultados encontrados no permiten conclusiones
estadisticamente significativas. Tanto el ser casada, conviviente u soltera no
representa un riesgo significativo para presentar un parto pretérmino (O.R. no

significativo y valor p>0.05).
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GRAFICO 04

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL ESTADO CIVIL Y EL RIESGO DE

PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.
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CUADRO 05

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN HABITO DE FUMAR Y EL RIESGO DE

PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

i-20 0 0,0% 1 0,0% ** e bl
>20 0 0,0% 0 0,0% w* ** i
TOTAL 298 | 100.0% | 3260 100,0%

O.R. = 0dds Ratio
I.C. = Intervalo De Confianza
P = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informético Perinatal del aiio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

El presente cuadro nos muestra la relacion entre el habito de fumar y el parto
pre-termino en las pacientes de nuestro estudio. Segun los datos obtenidos del
Sistema Informéatico perinatal (S.I.P.) el 0.0% del grupo de casos y el 0.0% del
grupo control, refieren consumir habituaimente cigarrillos. Debido a estos
resultados no se puede calcular el riesgo que representan para el parto

pretérmino.
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GRAFICO 05

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN HABITO DE FUMAE Y EL RIESGO DE
PARTO PRE-TERMING EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL. 2006

CASOS CONTROLES
HABITO DE FUMAR

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 06

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LAS GESTACIONES PREVIAS Y EL

RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

0 110 | 36,9% | 1302 | 399% | 088 | 0,69-1,12 |>0,05

1 87 | 202% | 954 | 293% | 100 | 0,77-1,29 |>0,05

2 48 | 161% | 535 | 164% | 098 | 0,71-1,35 |>0,05
3 0o mas 53 | 17,8% | 469 | 144% | 129 | 0,94-1,76 | >0,05
TOTAL 298 | 100.0% | 3260 | 100,0%

O.R. =0dds Ratio
l.C. = Intervalo De Confianza
p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afic 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

El cuadro 06 nos presenta la distribucion de las pacientes segun el antecedente
de gestaciones previas y su relacién con el parto pe-termino. La mayoria de las
pacientes no tenian antecedentes de gestaciones anteriores, tanto el 36.9% de
los casos como el 39.9% de los controles eran nuligestas. Ambos grupos
presentaron frecuencias similares en cuanto a 1, 2 0 mas gestaciones previas.
En ningun caso se pudo demostrar estadisticamente una asociacién existente
entre el numero de embarazos énteriores y el riesgo de presentar parto pre-

termino (p>0.05).

Pag. 44



GRAFICO 06

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LAS GESTACIONES PREVIAS Y EL
RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 07

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LOS CONTROLES PRE-NATALES Y
EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

0 57 19,1% 328 10,1% 2,11 1,55-2,88 | <0,00001

1-3 69 23,2% 275 8.,4% 3,27 2,43-4,40 | <0,00001

4 amas 172 | 57,7% 2657 81,5% 0,31 0,24-0,40 | <0,00001
TOTAL 208 1 100.0% | 3260 | 100,0%

O.R. = 0dds Ratio
|.C. = Intervalo De Confianza
p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2008 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

El cuadro 07 nos presenta la distribucién de las pacientes segun el nimero de
controles prenatales recibidos y su relacién con el parto pe-termino. Observamos
que el 57.7% de nuestros casos y el 81.5% de los controles tuvieron 4 a mas
controles prenatales, significando un factor de proteccioén que disminuyé el riesgo
de presentar parto pre-termino (O.R.=0.31, p<0.00001). Tener ningiin control
prenatal o tener entre 1 y 3 controles, incrementa el riesgo de parto pre-termino
(O.R.=2.11, p<0.00001 y O.R.=3.27, p<0.00001 respectivamente). Todos estos

resultados fueron aitamente significativos.
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GRAFICO 07

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LOS CONTROLES PRE-NATALES Y
EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 08

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LAS PATOLOGIAS MATERNAS NO
OBSTETRICAS ASOCIADAS Y EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL

SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

CARDIOPATIA 0 0,0% 5 0,2% | 0,00 e o
DIABETES . . - .
MELLITUS I 0 0,0% 1 0,0% | 0,00

HIPERTENSION o " w
ARTERIAL 0 0,0% 7 0,2% | 0,00

TUBERCULOSIS . ]
PULMONAR 3 1,0% 40 1,2% | 082 | 0,25-2,66 |>0,05
TOTAL 208 |100.0% | 3260 | 100,0%

O.R. =0dds Ratio
l.C. = Intervalo De Confianza
o] = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

El cuadrd 08 nos presenta la distribucibn de las pacientes segun los
antecedentes patolégicos y su relacién con el parto pre-termino. La incidencia de
patologias maternas no obstétricas es minima, solo se encontré tres casos de
tuberculosis pulmonar en el grupo de casos, equivalente al 1%. El cuadro
también nos presenta que ninguna de estas patologias médicas se asocia

estadisticamente a un mayor o menor riesgo de presentar un parto pre-termino.
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GRAFICO 08

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LAS PATOLOGIAS MATERNAS
ASOCIADAS Y EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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CUADRO 09

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LOS ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Y EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

ABORTO o 4 ,
HABITUAL 4 1,3% 8 0,2% 5,63 | 1,66-18,48 | <0,005
PREMATURIDAD 2 0,7% 9 0,3% 2,44 | 0,52-11,35 | >0,05
TOTAL 298 | 100.0% | 3260 | 100,0%

O.R. = 0Odds Ratio

L.C. = Intervalo De Confianza

p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

El cuadro 09 nos presenta la distribucion de las pacientes segin los
antecedentes obstétricos de embarazos anteriores y su relacién con el parto pe-
termino. Observamos que el 1.3% de los casos tienen el antecedente de abortos
habituales (mas de 2 abortos), presentando un mayor riesgo para parto pre-
termino (O.R.=5.53, p<0.005). Y el antecedente de prematuridad también
incrementaria el riesgo, sin embargo este resultado no es estadisticamente

significativo (O.R.=2.44, p>0.5).
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GRAFICO 09

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LOS ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Y EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 10

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LAS PATOLOGIAS OBSTETRICAS

ASOCIADAS Y EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

ANEMIA 111 | 372% | 1380 | 423% | 081 0,63-1,03 >0,05
RCIU 1 0,.3% 1 0,0% | 1097 | 1,68-17580 | >0,05
Egg&' RAZO 24 | 81% | 33 | 1,0% | 857 | 4,99-1470 | <0,00001
EESECLAMPS'A 1 03% | 11 03% | 099 | 013773 0,05
PREECLAMPSIA

eRvEe 17 | 57% | 16 | 05% | 1227 | 6,43-24,54 | <0,00001
RPM 7 2.3% 8 02% | 978 | 3522716 | <0,00001
Tu 42 | 141% | 688 | 211% | o061 044086 | <0005
DPP 1 0,3% 2 01% | 548 | 0506067 | >0,05
TOTAL 208 | 100.0% | 3260 | 100,0%

O.R. =0dds Ratio

I.C. = Intervalo De Confianza

p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informéatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Entre las patologias obstétricas que se asocian a un mayor riesgo de: presentar
parto pre-termino encontramos los siguientes: Retardo de crecimiento
intrauterino (O.R.=10.9), Embarazo doble (O.R.=8.5), Preeclampsia severa
(O.R.=12.2) y la Ruptura prematura de membranas (O.R.=9.7) todos estos
resultados estadisticamente muy significativos. Otro hallazgo, segin nuestros
resultados, es que la infeccién urinaria se comporté como un factor de proteccion

de los partos pretérminos (O.R.=10.9 , p<0.005).
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CUADRO 10

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LAS PATOLOGIAS OBSTETRICAS
ASOCIADAS Y EL RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL 2006

0 i~ : : .
RCU EVBARAZO  PREECLAMPSIA RPM 119
DOBLE SEVERA

RIESGO O.R. SEGUN PATOLOGIAS ONSTETRICAS

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CUADRO 11

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE PARTO Y EL RIESGO DE

PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

VAGINAL 162 54,4% 2260 69,3%
28.12 <0,00001
CESAREA 136 45,6% 1000 30,7%
TOTAL 298 100.0% 3260 100,0%
O.R. = Qdds Ratio
1.C. = intervalo De Confianza
p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del

Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnpa.

La mayoria de nuestras pacientes presentaron el parto de forma espontanea y

por via vaginal, el 54.4% de los casos y el 69.3% de los controles. Y el parto por

cesarea en menor frecuencia, el 45.6% de los casos y 30.7% de los controles.

Se utilizo la prueba Chi® para determinar si existe asociacion entre el parto pre-

termino y la via final del parto, resultando una asociacion estadisticamente muy

significativa (p<0.00001).
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GRAFICO 11

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE PARTO Y EL RIESGO DE
PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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ESPONTANEA CESAREA

RIESGO O.R. SEGUN EL TIPO DE PARTO

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.

Pag. 55



CUADRO 12

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL

RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006

C.95%
5001498 | 36 1210% | 2 | 0,10% | 223,83 |53.5:034.,8 | <0,00001
1500-2499 103 34,60% 41 1,30% 41,47 28,061,2 | <0,00001
2500-3999 152 51,00% 2788 85,50% 0,18 0,14-0,23 | <0,00001
4000 a mas 7 2,30% 429 13,20% 0,16 0,07-0,34 { <0,00001
TOTAL 298 100.0% 3260 100,00%

O.R. =0dds Ratio

I.C. = |ntervale De Confianza

p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datios del Sistema Informatico Perinatal del afto 2006 del

* Servicio de Gineco-Obstetricia det Hospital Hipolito Unanue de Taena.

El dGitimo cuadro nos muestra la frecuencia de las pacientes segun el parto

pretérmino y el peso de los recién nacidos. Observamos que la mayoria tuvieron

pesos entre 2500 y 3999 gramos, el 51.0% para los casos y el 85.5% para los

controles, el 46.7% de los casos nacieron con un peso menor de 2500 gramos

comparade con el 1.4% de los controles. Tener peso al nacer menor de 1499

gramos incrementa el riesgo de parto pretérmino (O.R.=223.8), al igual que tener

pesc entre- 1500-2499 gramos (0.R.=41.4). Mientras que tener peso mayor de

2500 gramos representd un factor de proteccion para el parto pretérmino.

(O.R.=0.18), todos estos resultados fueron muy significativos.
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GRAFICO 12

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL
RIESGO DE PARTO PRE-TERMINO EN EL SEVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 2006
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O.R. = 0dds Ratio
|.C. = Intervalo De Confianza
p = Nivel De Significancia

FUENTE. Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del afio 2006 del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipoélito Unanue de Tacna.
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CAPITULO VI
DISCUSION

Durante el afic 2006 se atendieron un total de 3558 partos. De este total, 298
fuero/n partos cuyos neonatos tuvieron entre 22 y 36.6 semanas de gestacion,
conformando nuestro grupo de casos. El resto de los partos, 3260, presentaron
un neonato mayor de 37 semanas de gestacion. Para la realizaciéh del presente
estudio se utilizo la base de datos del Sistema Informatico Perinatal, esto nos
permiti6 manejar las diferentes variables de estudio de las gestantes que se
atendieron en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el afio 2006. Debido
a la facilidad en el manejo de informacién, se consider6 a todas las pacientes,

obteniendo 11 controles por cada caso.

E!l cuadro 01 nos presenta la frecuencia de los partos atendidos en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el 2006. En
total se atendieron 3558 partos de los cuailes 3260 fueron partos a termino y pos-
termino (edad gestacional entre 37 y 45 semanas de gestacién) representaron el
91.6%. 298 partos fueron parto pretérminos (es decir con edad gestacional entre
22 y 36.6 semanas), y representaron el 8.4% del total de partos atendidos, es
decir 1 de cada 12 partos fue parto pretérmino. Estos datos caen dentro del
marco tedrico que nos dice que el parto pretérmino se mantiene entre el 5 y

10%.
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De acuerdo a nuestro resultados, la tasa de incidencia de recién nacido
pretérmino en nuestro hospital fue de 84 por cada 1000 N.V. , frecuencia del
8.4% del total de partos. La incidencia encontrada se encuentra dentro del rango
reportado por otros investigadores como Calder6n Guillén y cols, en un trabajo
similar reportaron una tasa de parto pretérmino del 6.73 % (9). Y Chinchayan
Garcia, en su estudio “Nacimiento pretérmino y a termino: Influencia de algunos
factores matemos” en el Hospital Elezar Guzman Barron de Chimbote -1997

reportd una incidencia del 10.4% (7).

El cuadro 02 nos presenta el riesgo de presentar parto pretérmino (O.R.) segun
la edad materna. Encontramos que el grupo etareo de entre 20 y 29 arios fue el
mas numeroso, representando el 54.0% de los partos pretérminos y 55.0% de
los controles. Observamos que las edades de las pacientes fueron similares para
ambos grupos de casos y controles. Al analizar el riesgo que representa la edad
materna para el parto pretérmino comprobamos que la edad materna no esta
asociada a un mayor riesgo de parto pretérmino (O.R. no significativo y valor
p>0.05 para todos los grupos etareos). Similar conclusion que Villamonte y Lam,
en su estudio “Factores de Riesgo del Parto Pretérmino en el Instituto Materno
Perinatal®, Lima-1996 (6), donde estudiaron 165 casos y 330 controles, y no
encontraron diferencia estadisticamente significativa (P= 0,925) en la edad

materna, pues la mayoria se hallaba entre los 20 y 34 afios (66,6% para los
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casos y 68% para los controles). Por lo tanto la edad materna no fue un factor de

riesgo asociado al parto pretérmino en nuestro estudio.

El cuadro 03 nos muestra el riesgo de parto pre-termino segun el grado de
instruccion en las pacientes de nuestro estudio. Observamos que la mayoria de
pacientes (64.8% para los casos y 65.3% para los controles) solo tenian
educacion secundaria. Seguida de educacién superior con el 23.2% y 21.2%
respectivamente para los casos y controles. Segun los resultados obtenidos:
tener educacion primaria seria un factor de proteccion, que disminuiria el riesgo
de presentar un parto pre-termino (O.R.= 0.60 , p<0.05), mientras que los demas
niveles de instruccibn no ofrecen resultados significativos (p>0.05). De igual
manera Villamonte y Lam (6), concluyen gue no hubo diferencia estadistica en el
grado de instruccion (predominantemente secundario igual que nuestro estudio).
Chinchayan Garcia (7), asegura también que el grado de instruccién no tuvo

significancia estadistica (p>0.05) en la influencia de los partos pretérminos.

El cuadro 04 nos presenta el estado civil de las pacientes y su relacién con el
parto pretérmino. La mayoria de pacientes eran convivientes, representado el
59.7% para los casos y el 63.9% de los controles. Como se pudo observar, los
resultados encontrados no permiten conclusiones estadisticamente significativas.
Tanto el ser casada, conviviente u soltera no representaron un riesgo

significativo para presentar un parto pretérmino (O.R. no significativo y valor
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p>0.05). Villamonte y Lam (6), concluyen también que el estado civil no es un

factor de riesgo asociado al parto pretérmino.

El cuadro 05 nos presenta la relacién entre el habito de fumar y el parto pre-
termino en las pacientes de nuestro estudio. Segin los datos obtenidos del
Sistema Informatico perinatal (S.I1.P.) el 0.0% de los casos y controles, refieren
consumir habitualmente cigarrillos. Sin embargo no se puede calcular el riesgo
que representa para un parto pretérmino (O.R. no calculable). Otros estudios
tampoco mencionan si el habito de fumar estaria asociado a un mayor de riesgo

de parto pretérmino.

El cuadro 06 nos presenta la distribucién de las pacientes segin el antecedente
de gestaciones previas y su asociacién con el parto pretérmino. La mayoria de
las pacientes no tenian antecedentes de gestaciones anteriores, tanto el 36.9%
de los casos como el 39.9% de los controles eran nuligestas. Ambos grupos
presentaron frecuencias similares en cuanto a 1, 2 o mas gestaciones previas.
En ningin caso se pudo demostrar estadisticamente una asociacién existente
entre el nimero de embarazos anteriores y el riesgo de presentar parto
pretérmino (O.R. no significativo y valor p>0.05). Segun Villamonte y Lam (6),
concluyen que tanto el nimero de embarazos, abortos y partos anteriores no

estan asociados al parto pretérmino.
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El cuadro 07 nos presenta la distribucion de las pacientes segun el numero de
controles prenatales recibidos y su relacion con el parto pe-termino.
Encontramos que tener 4 a mas controles prenatales, significa un factor de
proteccion que disminuy6 el riesgo de presentar parto pretermino (O.R.=0.31,
p<0.00001). Tener entre 1 y 3 controles, incremento el riesgo de parto
pretérmino (O.R.=3.27, valor p<0.00001). Asimismo tener ningun control también
aumento el riesgo (O.R.=2.11, p<0.00001). Estos resultados fueron altamente
significativos. Villamonte y Lam (6) también encontraron resultados similares,
concluyendo que la ausencia de control prenatal aumenta el riesgo de parto

pretérmino (OR= 14,4).

El cuadro 08 nos presentd la distribucion de las pacientes segun los
antecedentes patologicos y su relacién con el parto pretérmino. La incidencia de
patologias matemas no obstétricas fue minima en el grupo de casos, solo se
encontrd tres pacientes con Tuberculosis pulmonar equivalente al 1%. El cuadro
también nos presentd que ninguna de estas patologias médicas se asocid
estadisticamente a un mayor 0 menor riesgo de presentar un parto pretérmino.
Otros autores solo se refieren a la asociacion de las patologias obstétricas con el

parto pretérmino, mas no con patologias medicas concomitantes.
El cuadro 09 nos presentaba la distribucion de las pacientes segun los
antecedentes obstétricos de embarazos anteriores y su relacién con el parto

pretérmino. El 1.3% de los casos tenian el antecedente de abortos habituales,
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presentando un riesgo incrementado para parto pretérmino  (O.R.=5.53,
p<0.005). Ademas el antecedente de prematuridad en embarazos anteriores
incrementaria también el riesgo de otro parto pretérmino, sin embargo este
resultado no fue estadisticamente significativo (O.R.=2.44, p>0.5). Otros autores
como Villamonte y Lam (6) también reportan resultados similares, asegurando
que el antecedente de partos pretérminos aumentarian el riesgo un nuevo

evento (OR= 1.62).

El cuadro N° 10 nos presenta el riesgo de parto pretérmino asociado a algunas
patologias obstétricas presentes que estuvieron presentes duranie el embarazo.
Entre las patologias obstétricas que se asocian a un mayor riesgo de presentar
parto pre-termino encontramos los siguientes: Retardo de crecimiento
intrauterino (O.R.=10.9), Embarazo doble (O.R.=8.5), Preeclampsia severa
(O.R.=12.2) y la Ruptura prematura de membranas (O.R.=9.7) todos estos
resultados estadisticamente muy significativos. Contrariamente a lo reportado
por la literatura, en nuestro estudio la infeccion urinaria se comportd como un

factor de proteccion frente a los partos preterminos (O.R.=10.9 , p<0.005).,

Las patologias obstétricas antes mencionadas, también son reportadas como
factores de riesgo para parto pretérmino en otros trabajos de investigacion. Por
ejemplo, Chinchayan Garcia (7), en otro estudio similar reporté un alto riesgo
(RR=2.92) de aproximadamente 3 veces mas que ocurrieran nacimientos

pretérmino en madres que presentaron alguna complicacién gineco-obstétrica.
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Villamonte y Lam (6) encontraron que la hemorragia del tercer trimestre (OR=
17,33), ruptura prematura de membranas (OR= 7,29), embarazo doble (OR=
2,26), preeclampsia (OR= 1,92), sufrimiento fetal agudo (OD= 3,63), ¥y
presentacion podalica (OR= 2,89) mostraron ser factores de riesgo para el parto
pretérmino. Calderon Guillén y cols (9). Encontraron asociacion entre el parto
pretérmino y la ruptura prematura de membranas (OR = 4.7), ademas de la
cervicovaginitis (OR=3.3), la hiperémesis gravidica (OR = 1.9), la infeccién de

vias urinarias (OR=1.6) y la anemia (OR = 1.6).

En el cuadro N° 11, muestra que la mayoria de nuestras pacientes presentaron
el parto de forma espontanea y por via vaginal, el 54.4% de los casos y el 69.3%
de los controles. Y el parto por cesarea en menor frecuencia, el 45.6% de los
casos y 30.7% de los controles. Se utiliz6 la prueba Chi* para determinar si
existe asociacion entre el parto pre-termino y la via final del parto, resultando una

asociacioén estadisticamente muy significativa (p<0.00001).

El cuadro 12 nos muestra la frecuencia de las pacientes segun el parto
pretérmino y el peso de los recién nacidos. Observamos que la mayoria tuvieron
pesos entre 2500 y 3999 gramos, el 51.0% para los casos y el 85.5% para los
controles, el 46.7% de los controles nacieron con un peso menor de 2500
gramos comparado con el 1.4% de los casos. Tener peso al nacer menor de
1499 gramos incrementa el riesgo de parto pretérmino (O.R.=223.8), al igual que

tener peso entre 1500-2499 gramos (O.R.=41.4). Mientras que tener peso mayor
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de 2500 gramos representé un factor de proteccién para el parto pretérmino.

(O.R.=0.18), todos estos resultados fueron muy significativos (p<0.0001).
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CAPITULC VI

CONCLUSIONES

PRIMERA
Durante el afio 2006 se atendieron 298 partos pretérminos de un total de 3558
partos. La incidencia del parto pretérmino en el Hospital Hipélito Unanue de

Tacna durante el ano 2006 fue el 8.4% del total de partos.

SEGUNDA

De todas las pacientes que presentaron parto pretérmino, el 54.0% tenian
edades entre 20 y 29 afios, el 64.8% tenian educacion secundaria y el 59.7%
eran convivientes. La edad materna, el estado civil y el grado de instruccién no

estuvieron asociados a un mayor riesgo de parto pretérmino.

TERCERA
No se pudo demostrar asociacion entre el niumero de gestaciones previas,
patologias médicas como: Cardiopatia matermna, Diabetes Mellitus, Hipertension

Arterial y Tuberculosis Pulmonar y el riesgo de parto pretérmino.
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CUARTA
Tener entre 1y 3 controles prenatales incremento el riesgo de presentar un parto
pretérmino. Y tener 4 o mas controles prenatales representd un factor de

proteccién que disminuyd el riesgo de parto pretérmina.

QUINTA
El antecedente de prematuridad en embarazos anteriores incrementaria el riesgo
de otro parto pretérmino, sin embargo este resultado no fue estadisticamente

significativo.

SEXTA
Las patologias obstétricas que se asociaron a un mayor riesgo de parto
pretérmino fueron: Retardo de crecimiento intrauterino, Embarazo doble,

Preeclampsia severa, Ruptura prematura de membranas y el antecedente de

aborto habitual.
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CAPITULO VIl

RECOMENDACIONES

PRIMERA

Realzar la importancia en el personal de salud, la atencién de las gestantes con
alto riesgo de parto pretérmino, como son aquelias con antecedente de partos
pretérmino, antecedente de aborto habitual, que tenga menos de 3 controles
prenatales, con sospecha del Retardo de Crecimiento Intrauterino, Pre-
eclampsia Severa, Embarazo Doble y Ruptura prematura de membranas, entre
otros. Promoviendo ademas la realizacidon de campaiias y charlas que sirvan
para la captacion de gestantes, identificando los factores de alto riesgo para la

presentacion del parto pretermino.

SEGUNDA

Plantear estrategias y campanas, como también promoviendo la realizacion de
charlas en los centros educativos e institutos superiores, para aumentar el
numero de controles prenatales de las pacientes durante el embarazo,
resaltando su importancia debido a que son factores de riesgo modificables y
dependientes de un adecuado seguimiento del embarazo de riesgo, de esta

manera podriamos disminuir yfo evitar el parto pretérmino.
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TERCERA

Brindar una atencién especializada a las gestantes adolescentes y orientada a
evitar la amenaza de parto prematuro, implementando un tercer consultorio
especializado para la atencion de gestantes de alto riesgo en el Hospital Hipdlito
Unanue, sobretodo para atencién a aquelias gestantes que presenten algunos

factores de riesgo para parto pretérmino.
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