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RESUMEN

Este trabajo de investigacidn tiene el objetivo de determinar los Factores
de Riesgo asociados al parto pretérmino en el Hospital Santa Rosa de
Puerto Maldonado durante Enero 2013 - Diciembre 2014. Materiales y
métodos: Es un estudio retrospectivo, de corte transversal, analitico, de
caso y control. La muestra es de 266 pacientes, 133 fueron casos con
diagnostico de parto pretérmino y 133 los controles con diagnostico de
parto a término. Se empled la prueba del chi cuadrado con un nivel de
significancia estadistica de p<0,05. Se consideré factor de riesgo a toda
variable con OR>1 e IC 95%. Resultados: El estudio encontré que las
variables asociadas fueron: los factores socioeconémicos el grado de
instruccion analfabeta, de los factores biolégicos la adolescencia; el
sobrepeso y obesidad, de los factores obstétricos la nuliparidad y la
multiparidad; el periodo intergenesico corto y periodo intergenesico largo y
de los factores clinico maternos la infeccion urinaria y la ruptura prematura
de membranas. Conclusiones: ser analfabeta, madre adolescente,
presentar sobrepeso y obesidad, la nulipara y multipara, presentar ITU y

RPM son factores de riesgo que se asocian al parto pretermino.

Palabras clave: Parto pretérmino, factores de riesgo
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ABSTRACT

This research aims to determine the Risk Factors associated with preterm
delivery in Santa Rosa de Puerto Maldonado Hospital during January
2013 - December 2014. Materials and Methods: A retrospective, cross-
sectional, analytical, case and control. The sample is 266 patients, 133
cases were diagnosed with preterm labor and 133 controls diagnosed with
term delivery. chi square test was used with a level of statistical
significance of p <0.05. risk factor variable all OR> 1 e 95% was
considered. Results: The study found that the associated variables were:
socioeconomic factors illiterate degree of instruction, biological factors
adolescence; overweight and obesity, obstetric factors nuliparity and
multiparity; intergenesic period short and long clinical factors and maternal
urinary infection and premature rupture of membranes intergenesic period.
Conclusions: be illiterate teenage mother, being overweight and obesity,
nulliparous and multiparous, present ITU and RPM are risk factors that are
associated with preterm birth.

Keywords: Preterm birth, risk factor's
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INTRODUCCION

Cerca de 10 % de los partos a nivel mundial son partos
pretérmino y la mayoria de ellos son en paises no desarrollados. Asi
mismo todos los aflos se presentan numerosos casos de recién
nacidos prematuros lo que representa un problema de salud publica (1)
ya que su incidencia ha sido dificil de reducir (2). La organizacion
mundial de la salud (OMS) define al parto pretérmino como aquel que
se produce antes de completar las 37 semanas de edad gestacional
(45). La mayoria de los partos prematuros ocurren de forma
espontanea, si bien algunos se desencadenan por una induccién
precoz de las contracciones uterinas o del parto por cesarea, ya sea

por razones médicas 0 no medicas.

Entre las causas mas frecuentes del parto prematuro figuran los
embarazos mdultiples, las infecciones, las enfermedades cronicas, como
la diabetes y la hipertensién y el peso corporal en los limites extremos;
también hay una influencia genética, sin embargo, a menudo no se
identifica la causa(10). Una mejor comprensién de las causas y los
mecanismos del parto prematuro permitirh avanzar en la elaboracion

de soluciones de prevencion.



El parto pretérmino sigue es un problema muy serio en el mundo,
en nuestro pais y consecuentemente en nuestra region. Para reducir el
numero de partos pretérmino es necesario determinar los factores que lo
condicionan y esto es un punto de partida esencial para el planeamiento y
desarrollo de nuevas decisiones en la prevencién, a través de la
educacion de las pacientes de riesgo y manejo, tanto en el departamento
de Obstetricia como en el de pediatria que estan implicados en esta
problematica. En tal sentido se ha establecido como propdsito
fundamental del estudio determinar los factores de riesgo que condicionan
un parto pretérmino, en las puérperas atendidas en el Hospital Santa
Rosa de Puerto Maldonado que es uno de los Hospitales de referencia del

departamento de Madre de Dios.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

La prematurez ha representado un problema de salud
publica desde hace siglos, y en ultimos afios se ha registrado un
aumento en las tasas de nacimientos prematuros. Ello puede
explicarse, entre otras cosas, por el aumento de la edad materna y
de los problemas de salud materna subyacentes; un mayor uso de
los tratamientos de infertilidad, que dan lugar a una mayor tasa de
embarazos multiples; y los cambios en las practicas obstétricas,
como el aumento de las cesareas realizadas antes de que el
embarazo llegue a término (1) por lo que es dificil lograr la

disminucidn de tal incidencia 2).

La tasa anual en los Estados Unidos de nacidos prematuros
ha alcanzado un pico de 12,8 % en el 2006 y fue de 11,7 % en el

2011.(3)Asimismo en los paises europeos la tasa se encuentra



entre el 5y 9 %(4).Sin embrago, la frecuencia varia entre 5y 12 %
en las regiones desarrolladas del mundo, y es hasta 40 % en las
regiones mas pobres.(5)Los paises con mayores tasas de
nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos son: Malawi
18,1 por cada 100; Comoras y Congo 16,7; Zimbabue 16,6; Guinea
Ecuatorial 16,5; Mozambique 16,4; Gabon 16,3; Pakistan 15,8;
Indonesia 15,5; y Mauritania 15,4. Estos paises contrastan con los
11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros:
Belarus4, 1; Ecuador 5,1; Letonia 5,3; Finlandia, Croacia y Samoa

5,5; Lituania y Estonia 5,7; Barbados/Antigua 5,8; Japon 5,9. (6)

Asimismo, la frecuencia de parto prematuro en el Peru es de
es de 7,3 cada 100 nacidos vivos en el afio 2010. (7) Segun datos
obtenidos del Sistema Informatico Perinatal Basico (SIP 2000), en
la ciudad de Puerto Maldonado se present6 108 partos pretérmino

en el afio 2014, siendo la tasa de 5,5 % de cada 100 nacidos vivos.

De otro lado, entre los factores que se relacionarian con la
prematuridad, se encuentran la infeccion intraamnidtica,
responsable del 10-12 % de los casos de parto pretérmino con

bolsa integra; gestacion multiple, responsable del 15-20 % de los



partos pretérmino; rotura prematura de membranas, aparece en un
3-5 % de las gestaciones (8), asi mismo las infecciones
genitourinarias y el peso corporal en los limites extremos (9). Asi
como también las complicaciones obstétricas, que se incluye la
hipertension, hemorragia anteparto, infeccion, polihidramnios,

anormalidades fetales (10).

El parto pretérmino segun Guardilia y Zighelboin, tiene un
impacto que afecta el bienestar y supervivencia de millones de
nifos cada afo, que en pocas ocasiones la causa es identificada,
existe una serie de circunstancias entre las cuales se encuentran
factores pregestacionales y otras propias del embarazo
(11).Igualmente, Villanueva et al, consideran que el parto
pretérmino es la causa de morbilidad neonatal y morbilidad

neuroldgica a corto y largo plazo (5).

Por lo expuesto, es necesario conocer qué factores se
asocian al parto pretérmino, ya que estudios realizados revelan que
un 27 % de amenazas de parto pretérmino se resuelven

espontaneamente y cerca de un 70 % progresan a parto (11).



1.2. Problema general
¢Cuéles son los factores de riesgo asociados al parto
pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa
de Puerto Maldonado Enero 2013- Diciembre 20147
Problemas especificos
a) ¢El factor socioecondmico es un factor de riesgo asociado
al parto pretérmino?
b) ¢Los factores biologicos son factores de riesgo asociados
al parto pretérmino?
c) ¢Los factores obstétricos son factores de riesgo
asociados al parto pretérmino?
d) ¢El factor fetal es un factor de riesgo asociado al parto
pretérmino?
e) ¢Los factores clinicos maternos son factores asociados al

parto pretérmino?

1.3. Objetivos
a) Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino
en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa de Puerto

Maldonado Enero 2013- Diciembre 2014.



b) Objetivos especificos
a) Determinar la asociacion del factor socioeconémico con
el parto pretérmino.
b) Determinar la asociacion de los factores biol6égicos con
el parto pretérmino.
c) Determinar la asociacion de los factores obstétricos con
el parto pretérmino.
d) Determinar la asociacion del factor fetal con el parto
pretérmino.
e) Determinar la asociacion de los factores clinicos
maternos con el parto pretérmino.
1.4. Hipotesis
Existen factores de riesgo que se asocian significativamente
con el parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital
Santa Rosa de Puerto Maldonado de Enero 2013- Diciembre

2014

1.5. Justificacion de la investigacion
Relevancia social; el riesgo global de un prematuro de morir es 180
veces superior (6), al de un recién nacido a termino con cifras muy

variables en funcién de las semanas de gestaciébn 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, existencia de
secuelas a largo plazo.

Relevancia académica; la investigacion abordara un
problema de interés local, debido a la alta incidencia de partos
pretérmino (13).Ya que a pesar del desarrollo de las técnicas de
prevencion y atencion de la perinatologia moderna, no se ha
logrado disminuir su incidencia (14).Debido a que representa un
problema clinico patologico mas importante que enfrenta la
reproduccion contemporanea. Por lo cual se ha constituido en un
verdadero reto para la medicina moderna, obstetricia, pediatria y
medicina perinatal. (15)

Finalmente, el siguiente estudio esta dirigido a investigar los
factores de riesgo que estan asociados al parto pretérmino en el
Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, priorizando factores en
las que existe un mayor potencial de prevencién para determinar el
momento de la intervencion, durante el embarazo poniendo en
juego los conocimientos clinicos capaces de detectar precozmente
el riesgo de cada factor con el objetivo de obtener recién nacidos

sanos y en una edad gestacional adecuado.



1.1

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

En el ambito internacional

En Chile, Ovalle A, Kakarieka E, Rencoret G, Fuentes A,,
Morong C, Benitez P, et al, 2012; investigaron sobre los factores
asociados con el parto prematuro entre 22 y 34 semanas en un
Hospital publico de Santiago. El objetivo del estudio fue determinar
los factores asociados con el parto pretérmino, que se utilizé datos
clinicos maternos, resultado de laboratorio y hallazgos placentarios
patolégicos. Los principales resultados nos informan: que se pudo
conocer los factores asociados con el parto prematuro entre 22 y
34 semanas en el 89,2 % de los casos, indicados (98 %),
espontaneos (85 %). La principal causa materna es la infeccion
bacteriana ascendente (36,1 %), causas fetales son el 11,1 % y

ovulares 11,1 %. Concluyen que los factores asociados al parto



prematuro entre las semanas 22 y 34, el factor mas comun es la

preeclampsia. (16)

En Chile, Ugarte D, Hernandez M, Ruiz M, Villareal E, 2012;
investigaron sobre las infecciones del tracto genital y urinario como
factores de riesgo para parto pretérmino en adolescentes. El
objetivo de la investigacion fue Determinar las infecciones
genitourinarias como factores de riesgo para parto pretérmino en
adolescentes Los principales resultados fueron: de las
adolescentes con parto pretérmino el 54,3 % presentaron infeccion
de vias urinarias, mientras que solo 33,8% de estas presentaron
parto a término. El 57,1 % de las adolescentes con parto
pretérmino presentaron infeccidén vaginal en comparacion con 35,1
% de las de parto a término. Concluyen que las infecciones
vaginales y urinarias incrementan dos veces el riesgo de presentar

parto pretérmino en adolescentes.(19)

En Honduras, Garcia FP, Pardo F, Zudiga C. 2012;
investigaron sobre factores asociados al parto prematuro en el
departamento de Lempira, Honduras. El objetivo de la investigacion

fue identificar factores asociados al parto prematuro. Los

10



principales resultados fueron: a) De 367 embarazadas
seleccionadas, se conoci6 el desenlace en 358 (98 %). Ocurrieron
partos prematuros en 27/358 (7,5 %) rango 0-20en los municipios.
284/358 (80 %) fueron partos institucionales, 22/284 (8 %) de ellos
prematuros. b) El tener bacteriuria, < 3 atenciones prenatalesy > 4
hijos fue asociado con parto prematuro. Concluyeron que el parto
prematuro en el Departamento de Lempira estd asociado con
bacteriuria, pocas atenciones prenatales y multiparidad, se observo
variaciones entre municipios. Para reducir partos prematuros, se ha
monitorizado la cantidad y calidad de atenciones prenatales y
focalizando la oferta de métodos de planificacion familiar en

multiparas. (20)

En Cuba, Ortega LM, Alvarez AB, Aguila Y y Viera MI.2012;
investigaron sobre deteccion de infeccion por Mycoplasma en
gestantes con riesgo de parto pretérmino. El objetivo de la
investigacion fue evaluar el uso del Test Mycoplasma System Plus
en gestaciones con riesgo de parto pretérmino, asi como algunos
de sus aspectos clinicos. Los principales resultados fueron: el 67 %
de las pacientes presentaba infeccion moderada o severa a urea

plasma mientras que los exudados vaginales simples fueron

11



negativos en un 71,5 %, el antimicrobiano mas utilizado fue la
eritromicina. Concluyeron que la mayoria de las pacientes después
del tratamiento adecuado llegaron al término de la gestacion, asi
como presentaba exudados vaginales simples negativos, pero con

un alto indice de infeccidn a urea plasma urealyticum (21).

En México, Osorno L, Rupay G, Rodriguez J, Lavadores A,
Davila J, Echeverria M. 2008; investigaron sobre los factores
maternos relacionados con la prematuridad. El objetivo del estudio
fue conocer la prevalencia de los factores de riesgo maternos y la
relacion de cada uno de ellos con la prematuridad en la poblacion
estudiada. Los principales resultados fueron que los factores que
destacan mas son: a) Madre analfabeta, no casada, trabajadora, de
edad avanzada, con parto prematuro previo, embarazo mdaltiple,
morbilidad obstétrica, diabetes gestacional, infecciones urinarias y
vaginales, rotura prematura de membranas, oligohidramnios,
polihidramnios, placenta previa y desprendimiento prematuro de
placenta. b) ElI 43 % de los partos prematuros ocurrio en
embarazos con evolucion normal. Concluyen que la rotura

prematura de membranas y la morbilidad materna durante el

12



embarazo fueron los factores de riesgo mas importantes de la

prematuridad. (17)

En Colombia, Aroca A, Caicedo C, Castafio R, Castafo J,
Cifuentes V, Escobar N, et al, 2008; investigaron sobre los factores
de riesgo para parto pretérmino. El objetivo de la investigacion fue
identificar los factores de riesgo para parto pretérmino en las
gestantes del departamento de Caldas durante los afios 2003 y
2006. Los principales resultados fueron: a) Hubo una alta
incidencia de partos prematuros en relacion a la escolaridad. b) Se
observdO una importante significancia en las pacientes que
presentaron hemorragias en el tercer trimestre de embarazo.
Concluyen que los factores de riesgo encontrados tienen relacion
con los analizados en otros estudios, lo cual muestra que en dichos
factores hay significancia y por esto hay que tener en cuenta su
deteccion temprana y su prevencion. En relacion con el riesgo del
parto pretérmino, se demuestra la relevancia de los controles

prenatales.(18)

En Venezuela, Manrique R, Rivero A, Ortunio M, Rivas M,

Cardozo R, Guevara H, 2008; realizaron una investigacion sobre

13



parto pretérmino en adolescentes. El objetivo de la investigacion
fue determinar la prevalencia de parto pretérmino en las
adolescentes, durante el afio 2005, patologias asociadas Yy
complicaciones perinatales. Los principales resultados fueron: a) la
prevalencia de parto pretérmino fue 10,51 %. b) el grupo de edad
mas frecuente fue el de 17- 19 afos con 57,4 %. C) el estado
socioeconémico predominate fue el IV con 67,6 %. D) se
representaron patologias maternas (85,3 %) y complicaciones
perinatales (38,3 %). E) se detectd asociacion estadisticamente
significativa entre la edad y las patologias maternas. Concluyeron
en que la pobreza y el bajo nivel socioeconémico se relacionan con

el embarazo en adolescentes.(22)

En el ambito nacional:

En Perd, Huaroto K, Paucca M, Polo M y Meza J. 2013
investigaron sobre los factores maternos, obstétricos y fetales
asociados con el parto pretérmino en pacientes de un Hospital
publico de Ica, Peru. El objetivo del estudio fue Determinar los
Factores de Riesgo Maternos, Obstétricos y Neonatales asociados

al parto pretérmino en el Hospital Regional de Ica durante el afio

14



2012. Los principales resultados fueron: a) El 23 % de los partos
pretérmino fueron madres adolescentes. b) La edad materna
extrema en el estudio < 19 afios fue el 76, 7 %.c) el estado civil
casada tuvo el 20, 5 %.d) 84, 1 % tuvieron un nivel de instruccion
baja. e) infecciones urinarias; vaginosis bacteriana nuliparidad; bajo
peso al nacer; gemelaridad. Concluyeron: Representaron factores
de riesgo maternos: ser madre adolescente, edad extrema
materna, procedencia rural, tener grado de instruccion baja,
antecedentes patolégicos como infeccion urinaria; factores de

riesgo neonatales: bajo peso al nacer y gemelaridad. (24)

En Peru, Diaz L. 2011; investigo sobre los factores de riesgo
asociados al parto pretermino en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen de Enero a junio del 2010. El objetivo de la
investigacion fue determinar los factores de riesgo asociados al
parto pretérmino en gestantes del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen de Enero a junio del 2010. Los principales
resultados fueron: a) una ausencia de atencién prenatal, pre
eclampsia, ruptura prematura de membranas, embarazo mdaltiple,
corioamnionitis, lugar de nacimiento sierra y el nivel

socioeconémico. b) se evidencio que gestantes mas pobres y con
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menor nivel educativo presentan mayor incidencia de parto
pretérmino. Concluye que el factor de riesgo asociado al parto
pretérmino fue la preeclampsia. Haber nacido en la sierra,
pertenecer a nivel socioeconémico D-E, ausencia de atencién
prenatal, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis y

embarazo multiple, fueron también significativos.(23)

En el ambito local:

En Perq, Parra F, 2013, investigo sobre factores de riesgo
asociados a parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo Enero 2010-Diciembre 2012. El objetivo
del estudio fue determinar factores de riesgos maternos, fetales y
socio demogréficos asociados a parto pretérmino en las gestantes
atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacha
durante el periodo 2010-2012. Los principales resultados indican:
gue los factores asociados al parto pretérmino son la edad materna
menor de 18 afios, antecedente de parto pretérmino, periodo
intergenésico menor de 2 afios, la ganancia de peso durante el
embarazo menor de 8 kg, preeclampsia y ruptura prematura de

membranas, embarazo gemelar, estado civil soltera y la ocupacion
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de agricultora. Concluye que los factores maternos asociados con
parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Undnue de Tacna durante
el periodo 2010 a 2012 fueron la edad materna menor de 18 afios,
el antecedente de parto prematuro, periodo intergenésico menor de
2 afos, la ganancia de peso deficiente durante el embarazo,
diagnostico de preeclampsia y ruptura prematura de membrana. El
factor fetal asociado con parto pretérmino en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2010 a 2012 determinado fue
el embarazo gemelar. Los factores socio demograficos asociados
con parto pretérmino en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha
durante el periodo 2010 a 2012 determinado fueron el estado civil

soltera, y la ocupacién de agricultora. (25)

En Pert, Béarcena O, Lanchipa J, Ramirez C, 2012;
investigaron sobre los factores de riesgo para parto prematuro en
gestantes adolescentes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. El
objetivo del estudio fue determinar los factores de riesgo asociados
para parto prematuro en adolescentes. Los principales resultados
fueron: a) La frecuencia de embarazos en adolescentes fueron de
21,5 %, la frecuencia de parto pretérmino en adolescentes del 4,2

%.b) La mayoria de las gestantes adolescentes fueron
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1.2.

convivientes, con grado de instruccion secundaria, sin habitos
nocivos, sin antecedentes patoldgicos, primigestas, nuliparas, con
menos de 7 controles prenatales y con anemia. c) Los factores que
se asociaron significativamente a parto pretérmino en adolescentes
fueron: controles prenatales menor de 7, anemia materna, pre
eclampsia, amenaza de aborto y ruptura prematura de membranas.
Concluyen que los factores de riesgo de parto pretérmino en
adolescentes fueron deficiente control prenatal y patologias

maternas. (15)

Base tedrica

2.2.1 Factores

Hay numerosos y diversos factores de riesgo maternos para
el diagnostico clinico de amenaza de parto pretérmino. Ruptura
prematura de membranas, Gestacion multiple, preeclampsia,
desprendimiento de placenta, placenta previa, Sangrado vaginal,
Retardo en el crecimiento fetal, Excesivo o inadecuado volumen del
liqguido amnidtico, anomalias fetales, amnioitis, incompetencia
cervical, y problemas médicos tales como diabetes, enfermedades

del tejido conectivo, hipertensidon, infecciones sistémicas,
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pielonefritis, y abuso de drogas todas pueden producir parto

pretérmino.(26)

2.2.1.1. Descripcion de los factores de riesgo

La etiologia del parto pretérmino esta poco
establecida, tras la prematuridad se encuentra un amplio
conjunto de factores estrechamente relacionados entre ellos;

y cada vez se tiende mas a una explicacion multicausal.(27)

v' La gestacién multiple y prematuridad, las gestaciones
gemelares han experimentado un crecimiento del 168,4
%.(27) El porcentaje alto de parto pretérmino en
gestaciones mdltiples es probablemente en parte por la
sobredistension uterina, el porcentaje de parto pretémino

es de aproximadamente 100 % para cuadruples (28).

Es uno de los riesgos mas altos de parto pretérmino
aproximadamente 50 % de los gemelos y casi todas las
gestaciones multiples nacen antes de las 37 semanas

(29).
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v

Infecciones del tracto urinario

Es una condicion de desbalance de la flora
comensal. Se caracteriza por reduccion o ausencia de la
flora lactobacilar 'y su reemplazo por otros
microorganismos entre los que destacan G. vaginalis,
algunos anaerobios; peptostreptococcus, prevotellaspp.,
Mobiluncusspp. Y un aumento en la colonizacion por
Mycoplasmahominis. Su prevalencia es variable, pero en
la embarazada es de 10 a 30 %.(30)

Numerosos estudios efectuados durante el periodo
del embarazo como en el trabajo de parto, prospectivo,
de caso control, con analisis de regresion multiple y meta
analisis, han confirmado la relacion entre vaginosis y

prematurez. (31)

Anemia

La anemia es un problema de salud publica
generalizado que tiene consecuencias de gran alcance
para la salud humana y para el desarrollo social y
econdmico. A pesar de que los célculos de la prevalencia

de la anemia varian mucho y a menudo no hay datos
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exactos, puede suponerse que en paises en vias de
desarrollo una proporcion considerable de nifios y de

mujeres en edad fértil padecen anemia.(32)

La anemia ha sido uno de los que mas
controversia ha causado. A pesar dela evidencia
mostrada desde hace varios afios, algunos autores
dudan de una relacion causal directa entre esta y el parto

prematuro.(33)

Peso materno bajo

Esta asociado con un incremento en el parto
pretémino. Las pacientes con un indice de masa corporal
menor de 19.8 kg/M cuadrado tiene el riesgo mas alto

para parto pretérmino.(29)

Hemorragia del segundo trimestre del embarazo

El sangrado vaginal durante el embarazo es un

factor de riesgo para parto pretérmino cuando no es

causado por placenta previa o desprendimiento. Se
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observé una asociacion entre el sangrado del segundo

trimestre y parto pretérmino.(34)

El sangrado vaginal causado por placenta previa o
por separacion de la placenta marginal es asociado con
el riesgo parto pretérmino casi como la gestaciéon multiple
(29). El sangrado del segundo trimestre no asociado con
placenta previa o con separacion de placenta también ha
sido asociado significativamente con parto

pretérmino(29).

Ruptura prematura de membranas

Las ruptura prematura de membranas contribuyen en
cerca de un tercio de los partos pretérminos.(35) La
causa de la ruptura prematura de membranas es
multifactorial y varia con la edad gestacional. En algunas
pacientes mas de una posible causa es encontrada. A
medida que la ruptura se ocurre a menor edad
gestacional se observa una mayor asociacion con la

infeccion del corion/decidua.(36)
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En todos los pacientes con ruptura prematura de
membranas entre 34 y 37 semanas debe ser examinada
la edad gestacional cierta, la presentacién fetal y el
bienestar fetal. Ante la presencia de evidente infeccion
intrauterina, desprendimiento de placenta normoinserta o
evidencia de compromiso fetal el nacimiento se debe
suceder a la brevedad (37) por lo que es un factor

asociado al parto pretérmino.

Preeclampsia-eclampsia

La etiologia de la pre-eclampsia/eclampsia
permanece desconocida, Chesley(38) la denomind "la
enfermedad de las teorias". Algunas de las mas
difundidas son el desequilibrio entre prostaciclina vy
tromboxano, el papel del 6xido nitrico, la susceptibilidad
genética, causas inmunologicas, alteracibn en la
reactividad vascular y el riego sanguineo, disminucion del
volumen vascular y la filtracién glomerular, entre otros

(39): En la patogénesis se incluyen la modificacion de la
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funcion renal, las modificaciones hidroelectroliticas y las

alteraciones del flujo sanguineo uteroplacentario. (40)

v' Periodo intergenésico corto

El periodo menor de dos afos entre gestaciones
puede tener efecto nocivo sobre la sobrevivencia,
desarrollo y calidad de vida infantil. Desde el punto de
vista de la salud del nifio el intervalo ideal es de 3y 4

afos. (41)

Cuando las mujeres se embarazan sin haberse
recuperado totalmente de la gestacién anterior tienen
mayores probabilidades de tener hijos prematuros y
aumentar asi los riesgos de complicaciones y situaciones

gue ponen en peligro su vida y su salud. (42)

2.2.2. Parto pretérmino

El parto pretérmino se define como aquel que ocurre
antes de la semana 37 de gestacion. Su etiologia es

compleja y multifactorial, en la que pueden intervenir de
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forma simultanea factores inflamatorios, isquémicos,
inmunoldgicos, mecanicos y hormonales.(43)

Estos sindromes se caracterizan por: la etiologia
multiple, fase preclinica larga, la participacién fetal frecuente,
las manifestaciones clinicas que suelen ser adaptativa en la
naturaleza, y las interacciones genético-ambientales que

pueden predisponer a los sindromes (43)

El parto pretérmino espontaneo y la rotura prematura
de membranas (RPM) son los responsables de
aproximadamente del 80% de los nacimientos pretérmino; el

20 % restante se deben a causas maternas o fetales. (44)

El concepto actual del parto prétermino es que se
trata de una patologia multifactorial; se debe tener en cuenta
esto es de destacar que cerca del 30 al 50% no tienen causa
gue los justifiqgue y se desarrollan espontaneamente. Entre
los factores de riesgo epidemiolégicamente relacionados a la
aparicion de parto prétermino espontaneo se destacan el
nivel socioeconémico y el antecedente de PP previo (RR de

262 Cl del 95%, 1,99 a 3,44), ademas tiende a
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incrementarse fuertemente a menor edad gestacional en el

PP anterior. (43)

2.2.3. Diagnostico
El diagndstico se basa en la presencia de uno o méas de los
parametros: contracciones uterinas prematuras, y/o cambios
cervicales (dilatacion y/o borramiento), sangrado vaginal,
consecuencia de la activacion de la interfase decidua-membranas
corioamnidticas. En algunos casos el diagnostico es seguro, en
otros seradn necesarias reevaluaciones clinicas y/o pruebas
adicionales; hay sobre diagndésticos y sub diagndsticos, situacion
mas riesgosa que considera que la respuesta terapéutica depende
de la rapidez de su inicio. (45)
2.2.4. Tratamiento
Una vez identificada la paciente con diagnostico de amenaza de
parto pretérmino, trabajo de parto pretérmino o en riesgo alto de
parto pretérmino (cervicometria menor a 25 mm) se procede a:
Hospitalizar: en un tercer nivel de atencion (con
disponibilidad de UCI neonatal) o segundo nivel con orden de
remision a tercer nivel.

Se deben realizar las siguientes intervenciones:
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Reposo e hidratacion: Reposo en decubito lateral en
ambiente aislado y tranquilo. Colocacion de soluciones cristaloides
endovenosas a razén de 100 ml/hora. La rapida expansion
intravascular puede disminuirlas en un utero irritable y ayudar a
diferenciar esta condicion de un verdadero trabajo de parto

pretérmino y una amenaza de parto pretérmino.

Uteroinhibicion con tocoliticos: Se busca con la
uteroinhibicion a corto plazo beneficiarse de otros manejos
farmacoldgicos para el control del parto pretérmino. Un retraso en
el parto puede ser usado para la administracion de cortico
esteroides con el fin de inducir maduracion pulmonar y reducir la
severidad del sindrome de dificultad respiratoria y hemorragia
intraventricular. (46,47)

Las metas a corto plazo de la terapia de inhibicién del trabajo de
parto pretérmino, son:

- Completar maduracion pulmonar en un plazo de 48 horas con la
administracion de glucocorticoides

- Remitir a la embarazada a un centro de tercer nivel con UCI

neonatal.
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Maduracién pulmonar fetal con corticoesteroides: El
tratamiento con corticoesteroides para inducir maduracion
pulmonar reduce la mortalidad, el sindrome de dificultad
respiratoria y hemorragia intraventricular, en nifios entre las 24 y 34
semanas de edad gestacional. Bastante evidencia muestra que los
beneficios neonatales comienzan a las 24 horas y hasta 7 dias
después de la primera dosis.(46,47,49)

La betametasona se empleara como droga de eleccion para la
induccion de la maduracion pulmonar fetal (50,51). La
recomendacion general consiste en que la terapia antenatal con
corticoesteroides esta indicada en mujeres con riesgo de parto

pretérmino entre las 28 y 34 semanas de edad gestacional.

Una préctica usual es la de repetir el curso de tratamiento antenatal
con corticoides a intervalos de una semana en mujeres que
permanecen en riesgo de parto pretérmino debido a la observacion
de que la reduccion del sindrome de dificultad respiratoria asociada
con tratamiento antenatal con corticoesteroides disminuye si el
parto ocurre 7 dias después de la primera dosis (52). Si se
prolongara el embarazo mas alla de una semana desde la

aplicacion de la primera dosis, se evaluara la repeticion del
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corticoide en caso de que la paciente presente nuevamente riesgo

de nacimiento pretérmino (49).

Antibidticos: Las evidencias encontradas hasta el momento
no han mostrado beneficios con el uso de antibioticoterapia para
prevenir el parto pretérmino, ni reduccién de la mortalidad o la
morbilidad en pacientes con membranas intactas (51,53).

Los antibidticos no deben ser indicados de forma rutinaria en
pacientes con amenaza de parto pretérmino, sin evidencia clinica
de infeccidon. Solo esta indicada la terapia antibidtica si un agente

especifico infeccioso es identificado.

2.2.5. Uteroinhibidores

Tocoliticos.

Su funcidn basica es prolongar el embarazo para permitir el
uso corticoide prenatal, ademas disminuir la
morbimortaliadad asociada a prematuridad al permitir al
producto estar mas tiempo en el Utero. Histéricamente los
beta agonistas han sido los mas ampliamente usados, pero
se han detectado en ellos efectos adversos. Nifedipino,
atosiban y betaagonistas, son igualmente efectivos y

eficaces. Se deben tener en cuenta los tocoliticos que
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provean estos beneficios con el menor espectro de efectos

secundarios. (54,55)

CALCIOANTAGONISTAS: Los mas usados en
uteroinhibicion son las dihidropiridinas, como la Nifedipino
(Tabletas o céapsulas por 10 mg) se suministra via oral 10 o
20 mg como dosis inicial, seguido de 10 mg cada 4 — 6
horas. Otro régimen recomendado para el tratamiento de
APP-PP es administrar oralmente 10 mg cada 20 minutos 3
dosis, seguida de 20 mg via oral cada 4-8 hs. La dosis
maxima es de 120 mg/d, lo que permitiria adaptar la dosis a
la respuesta de cada paciente. Se da por via oral y es
rapidamente absorbido por la mucosa gastrointestinal.
Disminuye el calcio intracelular, inhibiendo su ingreso
trasmembrana de la célula muscular y disminuyendo la
resistencia vascular. La concentracién plasmatica maxima
ocurre a los 15 a 90 minutos de su administracion. La vida
media es de 81 minutos y la duracion de su acciéon de

alrededor de 6 horas.(56,57)

ATOSIBAN. Es un antagonista de receptores de oxitocina.

Compite con la oxitocina al ligarse a sus receptores en
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miometrio, decidua y membranas fetales, inhibiendo a su vez
la liberacibn de prostaglandinas; es altamente &rgano-
especifico, con efectos colaterales minimos. Se administra
en forma de bolo IV de 6.75 mg seguido inmediatamente por
300 pg/min en infusion IV por 3 horas y luego 100 pg/min por
mas de 45 hs. la duracion del tratamiento no deberia
exceder las 48 horas y no exceder los 330 mg como dosis
total. A edades gestacidnales tempranas se podria prolongar
Su uso por varios dias sin ningun efecto adverso
significativo. Esta aprobado en Europa para el manejo del

TPP espontaneo. (58,59)

INDOMETACINA: Actia inhibiendo la enzima
ciclooxigenasa, responsable de la formacion de
prostaglandinas a partir del acido araquidonico. Puede ser
administrada por via oral o rectal, 50 a 100 mg seguida por
25 mg cada 4 a 6 hs, durante un lapso no mayor a 48 hs. Se
usa en pacientes con refractariedad al tratamiento
betamimético, cuya ecografia actualizada haya demostrado
un volumen normal de liquido amniético y en amenorreas

menores a las 32 semanas. Se debera realizar
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ecocardiograma fetal de control durante su uso. Es la Unica
droga que ha mostrado disminucién de la tasa de
prematuros. Como efecto secundario se puede presentar el
cierre prematuro del Ductus Arterioso Fetal y disminucién del
volumen del liqguido amniético. Se puede usar en
combinacion con otros uteroinhibidores para potenciar su

efecto. (58,60)

BETAMIMETICOS: Se ligan a los receptores beta 2
adrenérgicos en el masculo liso uterino, activan la enzima
adenilatociclasa y hacen que aumente el nivel de AMPc,
disminuyendo el calcio libre y fosforila la cinasa de cadena
ligera de miosina, inhibiendo asi la contraccion muscular.
Los mas utilizados son: ritodrina, terbutalina, albuterol,
fenoterol, hexoprenalina, isoxsuprina, metaproterenol,
nilidrina, orciprenalina y salbutamol. Se excretan sin
alteraciones por la orina o después de haber sido
conjugadas en el higado hasta dar formas inactivas. Puede
disminuir casi hasta la mitad el riesgo de parto en 48
horas.(56)

Se administraran por goteo endovenoso durante 8 a 12 hs.

Como maximo. A los 20 minutos de instalado el tratamiento
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de deber& controlar la respuesta buscando la dosis minima
para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos
cardiovasculares indeseados (evitar taquicardias superiores
a 120 latidos por minuto); si a los 20 minutos del comienzo la
inhibiciébn es incompleta se aumentara el goteo al doble
esperando otros 20 minutos, siempre que la frecuencia

cardiaca materna sea inferior a 120 latidos por minuto.

Ritrodina: Dosis inicial de 50-100 mcg/min, con incremento
gradual de 50 mcg c/15 min (dosis maxima 300 mcg/min)
hasta que se obtengan los efectos deseados o aparezcan
los no deseados. La infusion debe continuarse hasta por lo
menos 12 h después del cese de las contracciones uterinas.
30 min. Antes de finalizar la infusion IV de ritodrina debera
iniciarse tratamiento de mantenimiento por via oral a dosis
de 10 mg c/6 hs por hasta 3 dias. Dosis maxima de 120
mg/d. La solucion debera prepararse en dextrosa al 5 %,

salvo que esté contraindicada. (56)

Terbutalina: No estd aprobada por la FDA para su uso
especifico en amenaza de parto pretérmino, pero existe

significativa evidencia de su seguridad y eficacia. La infusion
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IV comienza generalmente con 2,5 a 5 pg/min y se
incrementa 5 pyg cada 20 minutos hasta un maximo de 25
Mg/min. Una vez que las contracciones han sido inhibidas, el
goteo se mantiene 60 minutos y luego se comienza la
reduccion de la dosis en 2,5 pg/min cada 30 minutos hasta
gue se establezca la menor dosis efectiva. Esta dosis es
mantenida por 12 horas. (54, 56,57) (Los incrementos deben
contemplarse son FC maternas < 120 lat/min). Por via
intramuscular 0,5 mg (1 amp) dosis Unica inicial, para luego
continuar via oral dando 2,5 mg (1 tableta) cada 6 — 8 horas.

Salbutamol tabletas de 4 mg, disponible, poco utilizado.

SULFATO DE MAGNESIO:

Varios estudios han encontrado que el sulfato de magnesio
es inefectivo para detener TPP y que incluso puede ser
lesivo para el producto. (57, 61,62).

GLUCOCORTICOIDES:

El uso de estos medicamentos se ha traducido en una
marcada disminucion de la morbimortalidad de los productos
pretérmino. (57)

Los corticosteroides se unen a proteinas transportadoras de

la circulacion materna. Se encuentran formas libres y unidas,
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pero sOlo la primera puede ingresar a las células fetales,
donde se une a receptores glucocorticoides intracelulares.
Los efectos en el pulmoén incluyen estimulacion de la
diferenciacion de células epiteliales en neumocitos de tipo Il,
sintesis y secrecion de surfactante hacia los espacios
alveolares y aceleracion del desarrollo estructural. También
se encuentra aumento en el factor fibroblasto-neumocito,
aumento de la sintesis de proteinas estructurales del
surfactante especialmente B y aumento la movilizacion de

precursores del surfactante desde el higado. (59)

Se prefiere la Betametasona a la dexametasona y por no
mas de 2 ciclos con 2 semanas de diferencia (hasta que

exista evidencia a favor de dosis repetitivas).

2.3. Definicion de términos
v' Parto pretérmino: es el parto que se produce entre las
semanas 22 y 37 de gestacion, es decir entre 154 y 258
dias.(63) se clasifica en recién nacido inmaduro de las 22
a 27 semanas de gestacion y recién nacido prematuro de

las 28 semanas a antes de las 37.
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v' Periodo intergenesico: El intervalo intergenésico se
define como el tiempo entre las fechas de dos
nacimientos vivos sucesivos 0 consecutivos menos la
edad gestacional del neonato mas reciente.(64)

v' Amenaza de Parto Pretérmino (A.P.P.): Presencia de
contracciones uterinas después de la semana 22 y antes
de la 37 semanas de gestacion cumplidas, con
membranas intactas, mas wuna actividad uterina
documentada consistente en contracciones uterinas con
una frecuencia de 4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos, de
30 segundos de duracién, con borramiento del cervix de
50% o menos y una dilatacion igual o menor a 2 cm.(65)

v Anemia: se denomina a la existencia de una diminucién
en la cantidad total de hematies circulantes en
organismo.(66)

v Ruptura prematura de membranas: espontanea
cuando dicha ruptura ocurre antes del inicio de la labor
de parto. Si dicha ruptura ocurre antes de las 37
semanas de gestacion se denomina ruptura prematura

pretérmino de membranas ovulares (RPPM). (67)
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Paridad: total de embarazos finalizados, por cualquier
via (vaginal o cesérea) y a cualquier edad gestacional,
gue se incluye el embarazo actual, los abortos, molas
hidatidiformes y embarazos ectopicos(68)

Edad materna: Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo que se aplica a la persona
madura o anciana. (69)

Estado civil: situacion de las personas determinada por
aspectos de su situacion familiar desde el punto de vista
del registro civil.(70)

Infeccion urinaria: Es la invasion, colonizacion y
multiplicacion de gérmenes en el tracto urinario.(71) En
presencia de un urocultivo positivo significativo segun el
método de recogida de orina utlizada, junto a
sintomatologia clinica especifica y concordante.(72) Es la
existencia de bacteriuria significativa, acompafada o no
de sintomas y/o signos generales de infeccion, de
manifestaciones Utero-vesicales (disuria, polaquiuria,
urgencia, etc.) o de compromiso de la funcion renal.(73)
Hemorragia en la segunda mitad del embarazo:

sangrado vaginal variable que puede estar acompafado
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0 no de dolor en una mujer con mas de 22 semanas de
gestacion, con o sin trabajo de parto.(74)

Grado de instruccion: El nivel de instrucciébn de una
persona es el grado mas elevado de estudios realizados
0 en curso, sin tener en cuenta si se han terminado o

estan provisional o definitivamente incompletos. (75)

Se distinguen los siguientes niveles:

* Primarios y menos. Personas que no saben leer ni
escribir, personas que saben leer y escribir pero no
han terminado ningun tipo de estudios, Educacion

Infantil, Educacion Primaria.

 Formacion Profesional. Estudios de Formacion

Profesional.

» Secundarios: Educacién Secundaria Obligatoria.

» Superiores. Estudios de Licenciatura, Ingenieros
Superiores y similares, asi como de doctorado y

especializacion.
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v' Preeclampsia: Trastorno multisistémico especifico del
embarazo humano, de etiologia desconocida hasta el
presente, caracterizado por el desarrollo de hipertension

arterial.(76)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

El presente estudio, segun la clasificacion de Canales F. y
Altaman D. (77,78). La investigacion se trata de un estudio tipo
analitico. Es un procedimiento mas complejo con respecto a la
investigacion descriptiva, que consiste fundamentalmente en
establecer la comparacion de grupos de personas que presentan
una enfermedad determinada con un grupo que no la presenta, y
buscan diferencias en ambos grupos en exposiciones previas.
Ademas, se refiere a la produccion de hipétesis que el investigador

trata de probar o negar.

3.2. Disefio de investigacion

Se trata de un estudio analitico, se estudiaron situaciones

en condiciones naturales sin ninguna alteracion de la misma con el



fin de comparar entre los dos grupos de estudio(79); de tipo caso-
control, con el cual se identificaron puérperas en condicion para ser
comparados con respecto a la exposicion al parto pretérmino y los
factores asociados con el mismo (80); asimismo es un estudio
retrospectivo, se revisaron manifestaciones anteriores ya sean
causas y/o antecedentes a la exposicion de parto pretérmino de
cada puérpera.(81) un estudio de corte transversal, en la cual se
evalué el estado actual y/o antecedentes de la paciente con

relacion al parto pretérmino.(80)

3.3. Ambito y periodo de estudio:
El estudio se realiz6 en el Hospital Santa Rosa de Puerto
Maldonado, porque el parto pretérmino requiere de una atencion de
mayor complejidad por sus complicaciones que pueden tener tanto
la madre y el feto, lo cual hace que la mayoria de los partos
pretérmino se aglomeren en el Hospital.
El periodo de estudio fue de Enero 2013 a Diciembre 2014,

para obtener un nimero mayor de muestra.
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3.4. Poblacion y muestra

Poblacion de estudio : La poblacién objetivo estuvo
constituida por todas las puérperas con diagnéstico de
puérperas de parto pretérmino del Hospital Santa Rosa
de Puerto Maldonado, Enero 2013- Diciembre 2014
(N=266).

Muestra: Esta formada por dos grupos: grupo de casos
conformado por todas las puérperas con diagnostico de
parto pretérmino (N=133) y el grupo control constituido
por puérperas con diagnostico de parto a término con
factores de riesgo similares al grupo de los casos estuvo
expuesto. (N=133).

Tamafio de muestra: para estimar el tamafio de la

muestra se utilizo la féormula de Schesselman.

[Zoad2'p'q + ZBp, q, + pyq,]?

(p, - py)°

n=

Dé6nde:

n = tamafo de la muestra
Za = 1.96 que equivale a una probabilidad de error

tipo alfa de 5 %
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p =% (pl + p0) q=1-p

ZB = 1.28 que equivale a una probabilidad de error

beta de 10 %

pl=pOR+[1+p0(R-1)]gl=1-p1

pO = Frecuencia relativa esperada (o proporcion

esperada) de la exposicion de interés en los controles.

q0=1-p0

R = Razén de momios esperada de la asociacion.
Tipo de muestreo:
No probabilistico, intencional ya que se seleccionaron los
casos que cumplan con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

e Pacientes que hayan tenido parto después de las 22 y
antes de las 37 semanas por amenorrea y en
determinacién de la edad gestacional por método de
Capurro.

Criterios de exclusion :

o Pacientes con menos de 22 semanas de gestacion.

o Gestantes con mas de 37 semanas.

Unidad de Analisis: puérperas con diagnéstico de parto

pretérmino.

43



3.5. Operacionalizacion de las variables

Variables chyer:g:pglggl Dimensiones | Indicadores Unidad /Categoria Es:al
1:Analfabeta
Factor . : .
socioecondmic _Grado (_:Ig 2:Pr|mar|a _ Ordin
o instruccién 3.Secun_dar|a al
4:Superior
Un factor de l:adolescente(12-17
rnesgo es afos) Ordin
cualquier Edad 2:joven(18-29 afios) al
rasgo, 3:adulto(30-59 afios)
caracteristica 1: Bajo peso
° E)épOSICIOI’I Factores (IMC<19,8)
indivigjjc:]que bioldgicos 2: Adecuado (IMC _
aumente su Peso pre 19,9-26) Ordin
Variable | probabilidad gestacional g.sslc_)gg;peso (IMC al
independiente | de sufrir una 4 Obesidad
enfermedad (IMC>29)
lesion. -
gn?rsécl)os . 1 N_ullpara Ordin
factores de Paridad g:pnmltlpara al
T
iImportantes obstétricos Periodo " i
cabe la intergenesic A.nos) N Ordin
Factores de anamia, o 2:Corto( <2 Afos) al
riesgo infeccion 3:Largo(>5 Afios)
urinaria, Factor fetal Empa_razo 1:Presente Nomi
embarazo mdltiple 2: Ausente nal
multiple, 1: Presente
paridad, . (Hb<10,99) Nomi
grado de Anemia 2: Ausente nal
instruccion, (Hb>11)
edad Infeccion del .
materna, tracto 1:Presente Nomi
peso urinario 2:Ausente nal
materno,
hemorragia | Factores clinico Ruptura . .
del segundo maternos pren;atura 1:Presente Norrlu
trimestre del e 2: Ausente na
emebarazo, membrane_ls
periodo Hemorragia _
intergenesico del segundo | 1:Presente Nomi
trimestre del | 2: Ausente nal
embarazo
preeclampsi | 1:Presente Nomi
a 2: Ausente nal
Variable Par:cc)) (;:]uce ese Calculada por
dependiente gntreulas examen fisico
semanas 22 de] recién 1: pretérmino Nomi
Parto antes de nacido (RN), 2: atermino nal
pretérmino I);s 37.(63) método
' Capurro
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3.6. Instrumentos de recoleccion de datos

Instrumentos:

e Elinstrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos.

e Los datos consignados en la ficha de recoleccién se obtuvieron
de las historias clinicas y del Sistema informético perinatal (SIP
2000)

e Los datos se procesaron en software SPSS.18.0

e La estimacion de riesgo se obtuvo, mediante el cociente de dos
probabilidades: la probabilidad de los casos de tener exposicidon
dividida por la probabilidad de los controles de tener la exposicion.
Este estimador se denomina razén de ventajas u Odds Ratio
(OR).

e Interpretacion del OR: Cuando la probabilidad de la exposicion
es mayor en los casos, el OR es mayor que 1, e indica que la
exposicion incrementa el riesgo. Cuando la probabilidad de
exposicién es mayor entre los controles, el OR es menor que 1, e
indica que la exposicion reduce el riesgo de la enfermedad.
Asimismo, el OR generalmente suele referirse a su valor de
significacién o P (Probabilidad) y/o a su intervalo de confianza del
95 %. Ambos proporcionan informacion complementaria sobre la

precision y la significacion de la estimacion, si bien el intervalo de
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confianza es mas informativo que el P valor, al proporcionar no

solo informacion referente al contraste de hipétesis, sino también

a la magnitud del efecto, razén por la cual se utilizé los intervalos

de confianza para informar e interpretar los resultados.

3.8. Procesamiento y analisis estadistico

Analisis estadistico

a)

b)

Procesamiento de datos: los datos recolectados fueron
vaciados de las fichas de recoleccion, directamente a una
hoja de calculo Excell y procesados en software
SPSS.18.0.

Andlisis bivariado: Para determinar la asociacion de las
variables se utilizé pruebas no paramétricas, chi
cuadrado de Pearson para las variables cualitativas, odds
ratio (OR) para estimar la asociacion con respecto a un
grupo control.

Prueba de hipdtesis: se utilizé la prueba de regresion

logistica, para estimar la asociacion y el valor de OR.
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CAPITULO IV

RESULTADOS



TABLA 1

El GRADO DE INSTRUCCION ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO
EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO
2013 -DICIEMBRE 2014

GRADO DE PE(I)ETERMINO ,;A\I;I'ERMINO PRUEBAPDE AS%(;IACIOIEI
INSTRUCCION n=133 % n=133 % X2 (Prob.) 95%
ANALFABETA 58 43,61 34 2556 | 9571 | 0,002 | 2,252 2’137‘;03-

PRIMARIA 28 21,05 a1 30,83 | 3,307 | 0,069 ---
SECUNDARIA 27 20,30 32 24,06 | 0,545 | 0,461

SUPERIOR 20 15,04 26 19,55 | 0,946 | 0,331

TOTAL 133 | 100,0 | 133 | 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Grafico 1, muestra que el grupo de casos, el 43,61 % fueron

analfabetas, el 21,05 % tienen educaciéon primaria, el 20,30 % presentan

educacion secundaria y el 15,04 % presentaron educacion superior. De

otro lado, en el grupo de los controles el 25,56 fueron analfabetas, el

30,83 % presentaron educacion primaria el 24,06 % educacidon secundaria

y el 19,55 % presentaron educacion superior. Al aplicar la prueba

estadistica, se determina que el ser analfabeta se asocia al obtener en los

resultados una P: 0,002 OR 2,252 (IC 95 % 1,340-3,783) la probabilidad

de encontrar analfabetas en los casos es 2 veces mayor que en los

controles, sin embargo el grado de instruccion primaria, secundaria y

superior no se asocian al obtener una P >0,05.
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GRAFICO 1
EL GRADO DE INSTRUCCION ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO
EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO

2013 -DICIEMBRE 2014.
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FUENTE: tabla 1
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TABLA 2
LA EDAD MATERNA ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL
HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 —

DICIEMBRE 2014.

ETAPAS DE PE(I)ETERMINO ,;\\I;I'ERMINO PRUEBAFE)E AS%(-;ACIOIE.
VIDA n=133| 2 |p=133| % X2 | (Prob.) 95%
ADOLESCENTE | 26 | 10955 | 8 | 602 |10,926 | 0001 |3707 | p%
JOVEN 68 51,13 75 56,39 0,741 0,389 ,---
ADULTO 39 29,32 50 37,59 2,043 0,153
TOTAL 133 100,0 133 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Gréafico 2, muestra que el grupo de casos, el 19,55 % son
puérperas adolescentes, el 51,13 % son puérperas jovenes y el 29,32 %
son puérperas adultas. De otro lado, en el caso de los controles, el 6,02 %
son puérperas adolescentes, el 56,39 % son puérperas jovenes y el 37,59
% son puérperas adultas. Al aplicar la prueba estadistica, se determina
gue la adolescencia se asocia al obtener en los resultados una P= 0,001
OR 3,797 (IC 95% 1,650-8,737) la probabilidad de encontrar adolescentes
en los casos es 3 veces mayor que en los controles, asi mismo el ser

joven y adulto no se asocian al obtener una P > 0,05.
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GRAFICO 2
LA EDAD MATERNA ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL
HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -

DICIEMBRE 2014.
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FUENTE: tabla 2
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TABLA 3
EL PESO MATERNO ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO EN EL
HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 —

DICIEMBRE 2014.

PRETERMINO | A TERMINO | PRUEBA DE ASOCIACION
PESO No No P | OR | IC:
0, 0, -
MATERNG | _133| % |n=133| » X2 | (Prob.) 95%
BAJOPESO | 4 | 301 | 3 | 226 | 0147 | 0702 | — | --
ADECUADO | 50 | 37,59 | 55 | 41,35 | 0,393 | 0,531 | — | —
SOBREPESO | 62 | 4662 | 37 | 27,82 |10,056 | 0,002 | 2,266 | 5505
OBESIDAD | 17 | 1278 | 38 | 2857 10,108 0,003 | 0,195 | o>
TOTAL 133 | 100,0 | 133 | 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION: La Tabla y el Grafico 3, muestra que en el grupo de
casos el 3,01 % tuvieron bajo peso, el 37,59 % un peso adecuado, el
46,62 % presentaron sobrepeso y el 12, 78 % obesidad. Mientras que en
el grupo de los controles, el 2,26 % presentaron bajo peso, el 41,35
presentaron un peso adecuado, el 27,82 % presentaron un sobrepeso y el
28,57 % presentaron obesidad. Al aplicar la prueba estadistica, el
sobrepeso se asocia al parto pretérmino P: 0,002 OR 2,266, es decir que
la frecuencia de exposicion en los casos al sobrepeso es 2 veces mas que
en los controles. Asimismo, la obesidad se asocia al obtener en los
resultados una P = 0,001 OR 0,366 siendo este un factor protector. Por
otro lado el peso bajo y adecuado no se asocian al parto pretérmino

P>0,05.
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GRAFICO 3

EL PESO MATERNO PRE GESTACIONAL ASOCIADO AL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO

MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.
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FUENTE: tabla 3
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TABLA 4

LA PARIDAD ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL
SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE
2014

PRETERMINO | A TERMINO | PRUEBA DE ASOCIACION

PARPAD L e | % [newss| % | %2 | proby| OR | es%

NULIPARA 82 | 61,65 | 58 | 4361 |8686| 0,003 | 2,079 132379‘;
PRIMIPARA 25 | 18,80 | 28 | 21,05 | 0,212 | 0,645

MULTIPARA 26 | 1955 | 47 | 3534 8326 | 0,004 | 0445 | 2
TOTAL 133 | 1000 | 133 | 100,0 '

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Grafico 4, muestra que el grupo de casos, el 61,65 % son
nuliparas, el 18,80 % son primiparas y el 19,55 % son multiparas. De otro
lado, en el grupo de los controles, casi la mitad (43,61 %) son nuliparas, el
21,05 % son primiparas y la diferencia (35,34 %) son multiparas. Al
aplicar la prueba estadistica, se determina que la nulipara se asocia al
obtener en los resultados una P=0,003 OR 2,079 (IC 95 % 1,274-3,392) la
probabilidad de encontrar nuliparas en el grupo de los casos es 2 veces
mayor que en los controles. Asi mismo, se determina que la multiparidad
se asocia al obtener en los resultados una P=0,004 OR 0,445 (IC 95 %
0,255-0,776) siendo este un factor protector. Sin embargo la primiparidad

no se asocia al parto pretérmino.
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GRAFICO 4
LA PARIDAD ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL
SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE

2014.
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TABLA S
EL PERIODO INTERGENESICO ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO
EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO

2013 —-DICIEMBRE 2014.

SERIODO PRETERMINO | A TERMINO PRUEBA DE ASOCIACION
' N N P OR | IC.
INTERGENESICO g g

n=133| 2 |p=133| % X2 | (prob.) 95%

ADECUADO 35 | 4268 | 45 | 47.87 | 1788 | 0181
CORTO 35 | 4268 | 16 | 17,02 | 8758 | 0003 | 2,612 é’%%‘g
LARGO 12 | 1463 | 33 | 3511 | 11,795 | 0001 | 0,301 %’%‘;72'

TOTAL 83 | 1000 | 94 | 1000

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPREACION:

La Tabla y el Grafico 5 muestra que el grupo de casos, casi la mitad
(42,68 %) presentd adecuado asi como también el corto (42,68 %) y la
diferencia 14,63 % presento largo. De otro lado, en el grupo de los
controles, casi la mitad (47,87 %) presentd adecuado, el 17,02 %
presentd corto y la diferencia 35,11 % presento largo. Al aplicar la prueba
estadistica, se determina que el Pl corto se asocia al obtener en los
resultados una P: 0,003 OR 2,612, la probabilidad de encontrar pacientes
con PI corto en los casos es 2 veces mayor que en los controles. Sin
embargo, también se determina que el PI largo se asocia al obtener en los
resultados una P = 0,001 OR 0,301; lo que nos indica que es un factor

protector, mientras que el Pl adecuado no se asocia.
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GRAFICO 5
EL PERIODO INTERGENESICO ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO
EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO

2013 -DICIEMBRE 2014.
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TABLA 6

EL EMBARAZO MULTIPLE ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO EN

EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013

-DICIEMBRE 2014.

EMBARAZO PRETERMINO A TERMINO PRUEBA DE ASOCIACION
MULTIPLE n=N1°33 % n=N1033 % o (Przb.) OR 9|§’0:/0
PRESENTE 14 10,53 15 11,28 | 0,039 | 0,844 | - | ----
AUSENTE 119 89,47 118 88,72 | 0,039 | 0,844 | -—-- | ---
TOTAL 133 100,0 133 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Grafico 6, muestra que el grupo de casos, casi la mas de la

quinta parte (10,53 %) presentaron embarazo multiple y la diferencia

(89,47 %) presentd embarazo unico. De otro lado, en el grupo de los

controles, mas de la quinta parte (11,28 %) presentdé embarazo mdultiple y

la diferencia (88,72 %) de las puérperas presentd embarazo unico. Al

aplicar la prueba estadistica, se determina en los resultados una P >0,05,

lo que nos permite afirmar que el embarazo multiple no se asocia con el

parto pretérmino.
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GRAFICO 6
EL EMBARAZO MULTIPLE ASOCIADO AL PARTO PRETERMINO EN
EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013

-DICIEMBRE 2014.

90
80
70
60

50 B PRESENTE

B AUSENTE
40

30
20

10

PRETERMINO ATERMINO

FUENTE: tabla 6

59



TABLA 7
LA ANEMIA ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL

SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 — DICIEMBRE

2014.
PRETERMINO | A TERMINO PRUEBA DE ASOCIACION
ANEMIA o N 5 —
0, 0 . 0

PRESENTE| 47 |3534| 41 |30,83]| 0611 | 0,434 | -

AUSENTE 86 64,66 92 69,17 | 0,611 | 0,434 | --- -

TOTAL 133 | 100,0 | 133 | 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000

INTERPRETACION:

La Tabla y el Grafico 7, muestra que el grupo de casos mas de la tercera
parte (35,34 %) de las puérperas presentaron anemia y la diferencia
(67,76 %) de las puérperas no presentdé anemia. Por otro lado, se muestra
gue el grupo de los controles, casi la tercera parte (37,6 %) de las
puérperas presentaron anemia y la diferencia (63,4 %) de las puérperas
no presenté anemia. Al aplicar la prueba estadistica, y al determinar que
los resultados muestra una P=0,434, se evidencia que la anemia no se
asocia con el parto pretérmino, puesto que el p-valor es superior a la

significacion P>0,05.
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GRAFICO 7

LA ANEMIA ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA

ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.
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TABLA 8
LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADA AL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO

MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.

'NF%CECL'ON PRETERMINO | A TERMINO | PRUEBA DE ASOCIACION

TRACTO | N | N | P IC
URINARIO | n=133| % |n=133| ® | X2 |(Prob)| OR | o5%
1,045

PRESENTE 87 65,41 64 48,12 | 8,103 | 0,004 | 2,039 3339

AUSENTE | 46 |3459| 69 |51.88| -

TOTAL 133 100,0 | 133 | 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Gréafico 8, muestra que el grupo de casos, mas de la mitad
de las puérperas (54,89 %) muestra que presentaron infeccion del tracto
urinario, la diferencia (45,11 %) se muestra que no presentaron infeccion
del tracto urinario. Por otro lado, en el grupo de los controles el (74,44 %)
de las puérperas presentaron infeccion del tracto urinario, y la diferencia
(25,56 %) de las puérperas no presentaron infeccion del tracto urinario. Al
aplicar la prueba estadistica, se determina en los resultados una P=0,001
y presenta un OR de 2,039 (IC 95%:1,245-3,339) nos indica que la
probabilidad de encontrar infeccion urinaria en los casos es 2 veces

mayor que en los controles.
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GRAFICO 8
LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADA AL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO

MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014
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TABLA 9
LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ASOCIADA AL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO

MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.

RUPTURA | pRETERMINO | A TERMINO | PRUEBA DE ASOCIACION
PREMATURA

DE No . No . P OR | IC.
MEMBRANAS | n=133| 2 |n=133| % | X2 | (Prob) 95%
PRESENTE | 85 | 639 | 61 | 4586 |7.193| 0,003 |2,039 é’é‘i‘é‘

AUSENTE | 48 | 36,1 | 72 | 5414 | — | o | o |

TOTAL 133 100,0 133 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Gréafico 9, muestra que el grupo de casos, mas de la mitad
(63,9 %) present6 ruptura prematura de membranas y la diferencia (36,1
%) no presentd ruptura prematura de membranas. De otro lado, en el
grupo de los controles, casi la mitad (45,86 %) presento ruptura prematura
de membranas y la diferencia (54,14 %) no presento ruptura prematura de
membranas. Al aplicar la prueba estadistica, se determina que la ruptura
prematura de membranas se asocia al obtener en los resultados una
P=0,003 y presenta un OR de 2,039 (IC 95 %: 1,244-3,340) nos indica
gue la probabilidad de encontrar ruptura prematura de membranas en el

grupo de los casos es dos veces mayor que en los controles.
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GRAFICO 9
LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ASOCIADA AL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO

MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.
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TABLA 10

LA HEMORRAGIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO

ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA

DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.

HEMORRAGIA ] PRUEBA DE
DEL SEGUNDO | PRETERMINO | A TERMINO ASOCIACION
[o] [o] .
TRIMESTRE N % N % o P |OR]| IC
DEL EMBARAZO | n=133 n=133 (Prob.) 95%
PRESENTE 21 | 1579 | 28 | 21,05 |1,226| 0,268 | - | -
AUSENTE 112 | 84,21 | 105 | 78,95 | 1,226 | 0,268 | ---- | -
TOTAL 133 | 100,0 | 133 | 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Grafico 10, muestra que el grupo de casos, el 15,79 %

presentaron hemorragia durante el segundo trimestre del embarazo y la

diferencia (84,21 %) no presenté hemorragia durante el segundo trimestre

del embarazo. De otro lado, en el grupo de los controles, casi la cuarta

parte (21,05 %) presentd hemorragia durante el segundo trimestre del

embarazo y la diferencia (78,95 %) no presento hemorragia durante el

segundo trimestre del embarazo. Al aplicar la prueba estadistica, se

determina en los resultados una P= >0,05, lo que nos permite afirmar que

la hemorragia durante el segundo trimestre del embarazo no se asocia

con el parto pretérmino.
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GRAFICO 10
LA HEMORRAGIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO
ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA

DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -DICIEMBRE 2014.
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FUENTE: tabla N° 10
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TABLA 11

LA PREECLAMPSIA ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL

HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 —

DICIEMBRE 2014.

PRETERMINO A TERMINO :gggliél[g)llz\l
PREECLAMPSIA
Ne % Ne % P |or| IC
n=133 n=133 X2 | (Prob.) 95%
PRESENTE 17 | 12,78 | 20 | 15,04 | 0,283 | 0,595 | - | -
AUSENTE 116 87,22 113 84,96 | 0,283 | 0,595 | -—--| --—--
TOTAL 133 | 100,0 | 133 | 100,0

FUENTE: Historia Clinica Perinatal Y SIP 2000.

INTERPRETACION:

La Tabla y el Gréfico 11, muestra que el grupo de casos, casi la cuarta

parte (12,78 %) presentd preeclampsia y la diferencia (87,22%) no

presentd preeclampsia. De otro lado, en el grupo de los controles, casi la

cuarta parte (15,04 %) presento preeclampsia y la diferencia (84,96 %) no

presento preeclampsia. Al aplicar la prueba estadistica, se determina en

los resultados una P >0,05,

lo que nos permite afirmar que la

preeclampsia no se asocia con el parto pretérmino.
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GRAFICO 11
LA PREECLAMPSIA ASOCIADA AL PARTO PRETERMINO EN EL
HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, ENERO 2013 -

DICIEMBRE 2014.
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DISCUSION

La prematuridad es responsable de un importante porcentaje de la
mortalidad perinatal, entonces aquellas situaciones patoldgicas que
incrementan la morbimortalidad perinatal han de ser evitadas. Los planes
de prevencion de la prematuridad son complejos y heterogéneos, y la
dificultad surge cuando se intenta analizar los distintos factores de riesgo
y qué peso tiene cada uno de ellos sobre un proceso del que no sabemos

cOmo se inicia ni que vias fisiopatologicos se involucran.(82)

Al analizar los factores de riesgo para parto prematuro presentes
en la poblacion se comprueba que existen diferencias por lo que el
analisis causal debe ser realizado por separado. Asi, en un estudio de
casos y controles se reporté que la asociacion de historia de parto
pretérmino, ruptura prematura de membranas e infecciones del tracto
urinario son predictores de parto pretérmino (83), lo que concuerda con la

investigacion ya que se asocian ambos factores con el parto pretérmino.

Un factor de riesgo es la rotura prematura de membranas, definido

como la ruptura espontanea de las membranas fetales antes de iniciar la
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labor de parto. Se asocia con aproximadamente el 30-80 % de todos los
partos pretérminos y es uno de los problemas mas comunes que enfrenta
el obstetra. Una pobre comprensién de la fisiopatologia subyacente
espontanea de PPT y RPM ha limitado nuestra capacidad para identificar
a las mujeres con alto riesgo de parto pretérmino espontaneo. (15, 16, 23,
25, 84, 85,86) En el presente estudio la ruptura prematura de membranas
es un factor de riesgo para el parto pretérmino, por lo tanto el estudio
concuerda con lo anteriormente mencionado.

Otro factor de riesgo para parto pretérmino a estudiar, es la edad
materna, y se tiene que algunos autores han demostrado que la corta
edad en la gestante (menor 18 afos) (83,87). La probabilidad de
presentar un parto pretérmino espontaneo es superior en las madres de
mas de 34 afios, OR, 1,51(1,01-2,26), sin embargo en la presente
investigacion nos indica que la madre adolescente (12-17 afios) son la
gue se asocian P: 0,001 OR: 3,797(88). En estudios reportados
previamente en la literatura se han encontrado asociaciones entre el
riesgo aumentado de parto pretérmino en los extremos de la edad
materna (<20 y >35 afos). Amaya y colaboradores demostraron
asociacion entre prematurez y edad materna menor de 15 afios (22,24,25,
89,90). Igualmente en un estudio de cohortes retrospectivo no se encontrd

asociacién entre madres adolescentes en su primera gestaciéon con un
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mayor riesgo de parto pretérmino. Sin embargo, segundos nacimientos en
madres de edades entre 15-19 afios. Una posible causa bioldgica debe
determinar en los futuros estudios. (83,91)Esto concuerda con los

resultados obtenidos en la investigacion.

Se estudia la infeccidn del tracto urinario como factor de riesgo de
parto pretérmino, hallandose asociacion estadistica siendo este un factor.
Asi mismo, otros autores consideran que el riesgo de trabajo de parto
prematuro en presencia de infecciéon materna es del 30 % al 50 %. (92,93)
y estas infecciones se han convertido en un factor importante (94, 95). En
un estudio de casos y controles realizado en el Instituto Mexicano del
Seguro Social de Baja California entre 1997 y 1998, las infecciones
cervicovaginales y de vias urinarias estuvieron asociadas al parto
pretérmino en 47,9 y 30,2 %, respectivamente. (96, 97) Estas
afirmaciones hacen que el presente estudio concuerde con los resultados

obtenidos.

La Preeclampsia se ha asociado con parto pretérmino (15, 16, 23,

25, 98,99), principalmente si se desarrolla antes de la semana 33 de

gestacion (100). Sin embargo estos resultados no concuerdan con los
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resultados obtenidos en el presente estudio ya que no se considera como

factor de riesgo.

Otro factor de riesgo estudiado es la anemia segun autores es un
factor de riesgo para el desarrollo del parto pretérmino (15). Sin embargo
esto no concuerda con los resultados obtenidos en el presente estudio ya
gue los resultados nos indican que no es un factor de riesgo para el
desarrollo del parto pretérmino.

Se ha estudia al embarazo mdultiple como factor de riesgo para
parto pretérmino hallandose asociacion estadistica (23, 24,25).
Hallandose en el presente estudio resultados que indican que no se
encuentra asociacion para el desarrollo del parto pretérmino, no
concordando con los resultados de los autores.

Otro factor estudiado es el grado de instruccion hallandose
asociacion estadistica para el desarrollo del parto pretérmino (22, 23,24).
Hallandose en el presente estudio una asociacion con ser madre
analfabeta con el desarrollo del parto pretérmino concordando con las

afirmaciones de los autores.

Muchos de los estudios de los factores de riesgo de parto

pretérmino estan basados en registros de vida o en registros de
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nacimiento. En los paises desarrollados, este tipo de registro parece estar
bien elaborado; poseen la ventaja de incluir un gran numero de
participantes; ello reduce los potenciales sesgos externos de seleccion;
ademas, permite formar subgrupos de estudios para un mejor analisis. Sin
embargo, se observan inconsistencias cuando se cruzan los datos
(ejemplo: edad gestacional y peso al nacer), siendo necesario realizar
estimaciones y aproximaciones para corregir esta deficiencia.

Ademas, incorporan pocos datos de aspecto clinico, lo cual impide
controlar los factores de confusion. Los estudios clinicos generalmente
incluyen pocas pacientes, pero permite registrar una mayor cantidad de

datos en forma precisa. (101)
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CONCLUSIONES

Primera conclusion: El factor socioeconémico; el grado de
instruccion, el ser analfabeta se asocia al parto pretérmino al
obtener una P: 0,001 OR 2,394 IC 95%: 1,426-4,018, sin embargo
el grado de instruccién primaria, secundaria y superior no se

asocian ya que la probabilidad es P=>0,05

Segunda conclusidon: De los factores biolégicos: La edad materna
el ser adolescente es un factor de riesgo para el parto pretérmino
(P: 0,001 OR 3,797 IC 95%: 1,650-8,737), mientras que el ser
joven y adulto no se asocian P>0,05. Asi mismo sobre el peso
pregestacional el sobrepeso y la obesidad se asocian al parto
pretérmino al obtener en los resultado (P: 0,002 OR 2,266 IC 95%:
1,361-3,772);(P: 0,001 OR: 0,366 1C95%: 0,195-0,690), mientras
gue el bajo peso y el adecuado no se asocian al obtener una

P=>0,05.

Tercera conclusion:De los factores obstétricos: La paridad el ser
nulipara y multipara se asocian al parto pretérmino, nulipara (P:
0,003 OR: 2,079 IC 95%: 1,274-3,392) multipara (P: 0,004 OR:

0,445 1C95%: 0,255-0,776), en cambio la primipara no se asocia al



obtener P >0,05. El periodo intergenesico, el periodo intergenésico
corto y largo se asocian al parto pretermino (P: 0,003 OR 2,612
1C95%: 1,364-5,000) (P: 0,001 OR O, 301 IC 95%: 0,147-0,612),
sin embargo el periodo intergenésico adecuado no se asocia al

obtener un P >0,05.

Cuarta conclusion: El factor fetal: Embarazo multiple no se asocia
con el parto pretermino al obtener una probabilidad P: 0,844,

siendo este mayor a P >0,05

Quinta conclusion: De los factores clinico maternos: La infeccion
del tracto urinario es un factor de riesgo asociado al parto
pretérmino al obtener P: 0,004 OR: 2,039 IC: (95%): 1,245-3,339.
La ruptura prematura de membranas se asocia con el parto
pretérmino al obtener en los resultados una P: 0,003 OR: 2,039 IC
95%:1,244-3,340. Sin embargo, la hemorragia del segundo
trimestre del embarazo, la anemia y la preeclampsia no se asocia

con el parto pretérmino al obtener en los resultados una P >0,05
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RECOMENDACIONES

EL PROFESIONAL OBSTETRA DEBE:

1.- Cumplir con la normatividad vigente en el control prenatal
respecto a la deteccion de las infecciones urinarias, manejo
oportuno y manejo de la bacteriuria asintomatica, realizando un
seguimiento para el cumplimiento del tratamiento por la
paciente.

2.- Brindar consejeria eficiente y eficaz en planificacion familiar
y metodologia anticonceptiva a todas las puérperas al momento
del alta y en las consultas de control de puerperio a fin de evitar
embarazos no deseados y con periodo intergenésico corto.

3.- Informar y orientar a las madres que son analfabetas
guienes no conocen sobre los riesgos de un embarazo,
desarrollar bien un instrumento de reconocimiento de riesgos.
4.- Implementar programas de educacién sexual para las
adolescentes, brindando orientacion y administracion de
métodos anticonceptivos para la prevencion de embarazos no
deseados, asi mismo realizar seguimiento para la adolescente
embarazada con el fin de prevenir complicaciones ya que estan

expuestas a muchos riesgos.



5.- Efectivizar y realizar seguimiento nutricional para las
pacientes con sobrepeso y obesidad, para reducir el nimero de
gestantes con sobrepeso ya que es un riesgo para la madre y
para el recién nacido.

6.- Implementar un plan seguimiento a las primiparas y
multiparas, sobre todo a las pacientes que presentan riesgo a
desarrollar el parto pretérmino.

7.- Reforzar el sistema de salud para la prevencion de riesgos
en mujeres embarazadas, intensificar las visitas domiciliarias y

la educacion en el reconocimiento de signos de alarma.
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Hemorragias

; eso Embarazo Nivel de
Anemia Infecciones | P o enel RPM | Preeclampsia periodo Edad _ Paridad
del tracto materno multiple escolaridad Talla
o embarazo intergenesico
urinario
HCL | GRUPO
Bajo peso Analfabeta
. . . . . . Adecuado o
Hemoglobina Si Adecuado Si Si Si Si . Primaria | Numero
Corto Afos . . cm
g/dL no Sobrepeso No No No No L Secundaria | de hijos
. argo .
obesidad superior

1
1
1
1
1
1
1
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