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RESUMEN

Introduccioén:
El parto prematuro se define como el nacimiento que ocurre desde las 22 semanas

hasta las 37 semanas de gestacion. Ademas es la primera causa de muerte en
nifios menores de 5 aflos por si misma o por sus complicaciones.

Objetivo:

Determinar si los indicadores Gineco-Obstétricos estan asociados a parto
prematuro en gestantes del Servicio de Ginecologia-Obstetricia del Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el afio 2018.

Materiales y métodos:

El estudio fue de disefio observacional, cuantitativo, retrospectivo, transversal,
analitico de tipo casos y controles. La informacion fue recolectada de historias
clinicas con previa autorizacién del centro de salud. Los datos fueron ingresados al
programa SPSS 24.0. Los casos fueron conformados por 137 pacientes gestantes
de parto prematuro y los controles, por 137 gestantes a término. Con un nivel de
confianza de 95% y un margen de error de 5%.

Resultados: Se arrojé como resultado que el antecedente de parto prematuro
presenté un OR:2.73 ;1C95% =1.24-5.98; p=0.012, el antecedente de aborto con un
OR: 3.34 1C95%=1.74-6.39; p=<0.001, el embarazo mdultiple un OR:8.27
IC95%=2.34-29.25; p= 0.001, la preeclampsia un OR:5.20 1C95%=2.44-11.05;
p=<0.001,a la ruptura prematura de membranas un OR:4.47 1C95% =2.19-9.12; p=
<0.001, a los controles prenatales inadecuados con un OR:4.61; IC95%=2.59-8.21;
p=<0.001. Siendo todas las variables significativas.

Conclusion: Los indicadores Gineco-Obstétricos planteados se encuentran
asociados al parto prematuro

Palabras clave: (DeCS)

Trabajo de Parto Prematuro, Parto Prematuro, Preeclampsia, Antecedentes, Aborto
Espontaneo, Embarazo Multiple, Rotura Prematura de Membranas, Atencion

Prenatal, Embarazo Mdltiple.
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ABSTRACT

Introduction:

Premature birth is defined as birth that occurs from 22 weeks to 37 weeks of
gestation. It is also the first cause of death in children under 5 years of age by itself
or by its complications.

Objective:

To determine how obstetric-gynecological indicators are associated with premature
birth in pregnant women from the Gynecology-Obstetrics service of the Hospital
Nacional Dos de Mayo during 2018.

Materials and methods:

The study was of an observational, quantitative, retrospective, cross-sectional,
analytical case-control type design. The information was collected from medical
records with prior authorization from the health center, the data were entered into
the SPSS 24.0 program. The cases consisted of 137 pregnant patients with preterm
birth and the controls, by 137 pregnant women at term. With a confidence level of
95% and a margin of error of 5%.

Results:

The result was that the history of preterm birth presented an OR: 2.73; IC 95% =
1.24-5.98; p = 0.012, the history of abortion with an OR: 3.340; 1C95% = 1.74-6.39;
p = <0.001, multiple pregnancy an OR: 8.277; 1C95% = 2.34-29.25; p = 0.001,
preeclampsia an OR: 5.20; IC95% = 2.47-11.05; p = <0.001, at premature rupture
of membranes an OR: 4.47; 1IC95% = 2.19-9.12; p = <0.001, to inadequate prenatal
controls with an OR: 4.61; 1C95% = 2.59-8.21; p = <0.001. All variables being
significant.

Conclusion:

The gynecological-obstetric indicators proposed in the study are significantly
associated with premature birth

Key words:

birth labor, premature birth, Preeclampsia, medical history, miscarriage, Multiple
pregnancy, Premature Rupture of Fetal Membranes, Prenatal care.






INDICADORES GINECO - OBSTETRICOS ASOCIADOS A PARTO
PREMATURO EN GESTANTES DEL HOSPITAL NACIONAL DOS
DE MAYO DURANTE EL ANO 2018

CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto prematuro o también llamado parto pretérmino es definido por la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) como el nacimiento que ocurre desde las 22
semanas hasta las 37 semanas de gestacion o antes de los 259 dias, 500 gr de
peso o0 25 cm de la longitud céfalo- caudal. Esta a su vez se va dividir en neonatos
extremadamente prematuros, que tienen menos de 28 semanas de gestacion,
neonatos muy prematuros, que van de 28 a 31 semanas de gestacion y neonatos
moderadamente prematuros que van de 32 a 36 semanas de gestacion. Entre estos
moderadamente prematuros, se ha clasificado en un subgrupo denominado,
“neonatos prematuros tardios” (34-36 semanas)!?

Segun la OMS al afio nacen 15 millones de nifios sin llegar a término, es decir mas
de 1 en 10 nacimientos seran parto pretérmino?! y la incidencia de esta patologia
oscila entre el 5% en algunos paises de Europa y del 18% en algunos paises de
Africad

La prematuridad es un grave problema de salud publica por la gran morbilidad y
mortalidad que generan, ademas, de los elevados costos econémicos y sociales
gue ocasiona su atencién?. Esto podemos comprobarlo en un Boletin publicado por
la UNICEF en el afio 2014, que informa que los paises con mayor numero de
muertes en un afo a causa de complicaciones del parto prematuro son la India con
361.600, Nigeria con 98.300, Pakistan con 75.000, Republica Democrética del
Congo con 40.600, China con 37.200, Bangladesh con 26.100, Indonesia 25.800,
Etiopia con 24.400, Angola con 15.900 y Kenia con 13.300%

Respecto a América Latina, Brasil es el pais con mas muertes neonatales en un

afo a causa del parto prematuro con 9.000 cada afio, en segundo lugar México con



6.000, seguido por Colombia con 3.500, Argentina con 2.400, Venezuela con 2.200,
Guatemala con 1.900, Bolivia con 1.600, Ecuador con 1.500 y Honduras con 1.100%

Se han realizado estudios en los que podemos comprobar su gran morbimortalidad.
Como por ejemplo, en México; un estudio titulado “Incidencia de prematuros en el
Hospital General Naval de Alta Especialidad 2015-2017”. Se obtuvo que de los 383
neonatos que fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos el 37 % fueron
debido a parto prematuro®

Sin embargo, se postula que no solo causaria problemas a corto o mediano plazo
sino que seria un determinante importante de morbimortalidad con consecuencias
a largo plazo. En el estudio “El parto prematuro como factor de riesgo para el
sindrome metabdlico y cardiovascular: una revision sistematica y meta- analisis”.
La prematuridad se asoci6 significativamente con un aumento en el nUmero de
masa grasa, tanto presion arterial sistélica como presion arterial diastolica se
encontraron elevadas en su medicion a las 24 horas. Ademas, los adultos con
antecedente de parto prematuro presentaron valores mas altos de: glucosa,
insulina en ayuno, indice de resistencia a la insulina y niveles de colesterol total en

comparacion con adultos nacidos a término, en modelos de efectos aleatorios®

Respecto a nuestro pais, en el afio 2013 se identificO que en el Perl murieron
aproximadamente 12, 400 neonatos nacidos prematuramente’. Para el afio 2014,
segun Unicef en el Perd murieron 2000 neonatos por consecuencia del parto
prematuro y la tasa de mortalidad infantil en menores de 5 afios a causa del parto
prematuro fue de 19.7%*. En el afio 2016, en un boletin del Instituto Nacional
Materno Perinatal se hizo un informe en el cual se obtuvo como resultado que los
nacimientos que ocurrieron en el Pera durante el afio 2015 el 6,5 % del total de

recién nacidos vivos fueron partos prematuros®

En el afio 2017 segun el documento de “Analisis de situacion de la salud
Hospitalaria afio-2017” del Hospital Nacional Dos de Mayo la mortalidad en el
servicio de Pediatria por parto prematuro fue de 10.5% ocupando el segundo lugar,
ademas en neonatos el parto prematuro ocupo el primer puesto en mortalidad con
un 22%°



Hay mudltiples indicadores que se pueden encontrar asociados a esta patologia.
Tales como: sociodemograficos, culturales, infecciosos y gineco-obstétricos.
Dentro de los estos ultimos podemos encontrar: placenta previa, desprendimiento
prematuro de la placenta, incompetencia cervical, preeclampsia, hipertesion
arterial, infecciones del tracto urinario, etc. Uno de los indicadores que mas
asociacion tiene al parto prematuro es el embarazo mdltiple hasta 50 %
aproximadamente, siendo este un indicador de tipo gineco-obstetrico 1011

En el caso de la ruptura prematura de membranas se ha descrito que es el la
ocasionante de provocar parto prematuro en un 4-14 %'? . Por parte de la
preeclampsia esta es considerada como la complicacion méas frecuente en el
embarazo, incluso en diferentes estudios dados en el Pera se llegé a tener hasta

10.8% como prevalencia de gestantes atendidas con preeclampsial?

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Los indicadores Gineco-Obstétricos se encuentran asociados al parto prematuro
en gestantes del Servicio de Ginecologia- Obstetricia del Hospital Nacional Dos de

Mayo durante el afio 20187

1.3.  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
El presente trabajo radica en la importancia de poder determinar aquellos
indicadores Gineco-Obstétricos asociados a ocasionar un parto prematuro y asi
poder realizar multiples medidas de prevencion, en sus tres niveles, contra esta
patologia. Ya que el parto prematuro va a tener multiples complicaciones y estas
provocaron en el afio 2015 aproximadamente un millon de muertes a nivel mundial,

siendo por esto considerada un problema de salud mundial*.

Otro de los grandes beneficios es que conociendo estos indicadores se puede
mejorar el aspecto economico. Debido a que el parto prematuro no solo es una
patologia del campo de la ginecologia y obstetricia, sino abarca también el campo
de la neonatologia y pediatria. Esta afirmacién se comprueba ya que el parto
prematuro es la primera causa de muerte en niflos menores de 5 aflos por esta
misma o por sus complicaciones. Esto ha provocado grandes costos en muchos

paises?!



Asimismo en un estudio del afio 2018 hecho por Huertas, se determind que un
tamizaje correcto y una intervencion oportuna en estas gestantes seria beneficioso
y puede prevenir hasta en un 44 % los partos prematuros?

Ademas conocer estos indicadores me va poder determinar si ha habido alguna
variacion en su asociacion con esta patologia. Debido a que en el estudio titulado
“Parto Pretermino : causas y medidas de prevencion” ,a pesar de la haber estudios
anteriores , en una estadisticia del Instituto Nacional Materno Perinatal , la tasa de
partos pretérminos se mantiene entre 8 y 10 % en los ultimos 8 afios ( que
comprende el periodo 2010 — 2018). 3

Asi mismo hemos visto que no solo hay problemas de morbimortalidad a corto plazo
sino que podemos encontrar problemas a largo plazo. Complicaciones que van a
padecer estos neonatos durante su desarrollo como consecuencia de la
prematuridad. Teniendo como ejemplo: problemas de aprendizaje, conducta y

alteraciones del desarrollo psicomotriz415.

Ademas aplicar un estudio de indicadores Gineco-Obstétricos como variables seria
de gran utilidad para el Hospital Nacional Dos de Mayo. Debido a que el ultimo
estudio registrado sobre el tema de parto prematuro, que data del afio 2016, estuvo
enfocado en una poblacion sobre gestantes adolescentes y siendo los indicadores
sociodemogréficos como la principal variable para este estudio.

En la actualidad en el contexto de la pandemia por Covid19. En un metaanalisis
realizado en el 2021 se obtuvo como resultados que el padecer Covidl9 esta

asociado con el parto prematuro, preeclampsia y natimuertos?®

Finalmente, los resultados de este estudio seran publicados. Para asi estar al
alcance de los profesionales de salud, instituciones y poblacion. Asi mismo para el
Servicio de Ginecologia - Obstetricia y este pueda tomar medidas correctivas y
tenga como base este trabajo de investigacion para estudios posteriores y no solo

de este centro de salud, sino de los demas alrededor del pais.



1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA
Pacientes gestantes con el diagndstico de parto prematuro atendidas en el Servicio
de Ginecologia - Obstetricia en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el afio
2018

1.5. LINEA DE INVESTIGACION
El presente trabajo de investigacion se encuentra en la linea de “Salud Materno,
Perinatal y Neonatal” considerada en el primer lugar de las prioridades de
investigacion durante el periodo 2016 — 2021
Se encuentra ademas en relacion con los temas priorizados de mortalidad tanto

neonatal como perinatal

1.6. OBJETIVOS

1.6.1. Objetivo General

Determinar si los indicadores Gineco-Obstétricos estan asociados a parto
prematuro en gestantes del Servicio de Ginecologia- Obstetricia en el Hospital

Nacional Dos de Mayo durante el afio 2018.

1.6.2. Objetivos Especifico

e Determinar si el antecedente de parto prematuro se encuentra asociado en
gestantes al parto prematuro

e Definir si el antecedente de aborto estd asociado en gestantes al parto
prematuro

¢ Definir si el embarazo multiple estd asociado en gestantes al parto prematuro

e Determinar sila preeclampsia esta asociada en gestantes al parto prematuro

¢ Identificar sila ruptura prematura de membranas esta asociada en gestantes
al parto prematuro

e Identificar si un control prenatal inadecuado se encuentra asociado en

gestantes al parto prematuro



CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES NACIONALES

Joyce Alarcén Celedonio'ten su estudio del afio 2016 titulado “Factores de
riesgo para parto pretérmino en gestantes adolescentes, Hospital Nacional
Docente Madre - Nifio “San Bartolomé” — 2016” tom¢é 54 gestantes con parto
prematuro como su poblacion. Se arrojé6 como resultados que no tener
instruccion tuvo un riesgo de OR: 7.89; p=0.028, la nuliparidad un OR:3.86;
p=0.038 , el indice de masa corporal anormal un OR:2.49;p=0.035, la
ruptura prematura de membranas un OR:5.74;p=0.002 ,la anemia un
OR:2.34; p=0.041 vy la infeccién vaginal un OR:2.41; p=0.029.

Chira Jorge et al'’ en el afio 2015 presento6 un articulo titulado “Factores de
riesgo para parto pretérmino en gestantes del Hospital Provincial Docente
Belen de Lambayeque” Este estudio fue analitico, de casos y controles
pareados de tipo retrospectivo, descriptivo comparativo, trasversal en el que
se analizaron las historias clinicas de nacimientos pretérmino atendidos de
enero-diciembre 2010. Se obtuvo como resultados que los escasos controles
prenatales presentaron un OR; 9.13; 1C95%=3.51-23.7; p: 0.0000, la anemia
un OR: 1.79; IC95% =1.02-3.15; p =0.0407 y el antecedente de parto
pretérmino un OR: 2.12; 1C95%=1.03-4.40; p=0.0385. Estos fueron
considerados factores de riesgo preconcepcionales para parto pretérmino,
asi como la infeccion del tracto urinario con un OR: 2.68; IC95%=1.54-4.67,
p:=0.0004; la rotura prematura de membranas con un OR: 7.22
;1C95%=3.26-15.95; p: 0.0000, el embarazo mdultiple con un OR: 11.28
;1C95%=2.40- 52.85; p=0.0002, y el oligohidramnios con un OR:
17.66;1C95%=2.16-14.8;p= 0.0003, son considerados factores de riesgo de

tipo gestacional para parto prematuro



Lizeth Melo Calero*® sutentd una tesis en el afio 2018 “Factores de riesgo
de parto pretérmino en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
2017”. En la cual tomo como poblacion 441 casos de gestante con parto
pretermino y como grupo control 441 gestantes con parto a término. Se dio
como resultado que la que la infeccion del tracto urinario tuvo un riesgo
OR:9.71;1C95%=3.426 — 27.524; p=0.00, la preeclampsia con un OR:3.731;
IC95%=2.544 — 5.473; p=0.00; la ruptura prematura de membranas un
OR:2.86; 1C95%=2.003-4.087;p=0.00, gestante adolescente un
OR:0.468;1C95%= 0.401-1.182;p=0.17, gestante afiosa un OR:1.20;
IC95%=0.908 — 1.594;p=0.19, hemorragia de la segunda mitad del
embarazo un OR:7.05; IC95%=2.727 — 18.241; p=0.000.

Betzhabe Garcia Calvo!® sustenté su tesis en el afio 2016 titulada : “Edad
materna y el niumero de abortos como factores de riesgo para parto
pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” durante enero a febrero del afio 2015”. La cual fue un estudio no
experimental, cuantitativo, retrospectivo, de casos y controles, cuyo tamafio
muestral estuvo conformado en el grupo casos por 30 puérperas de parto
pretérmino y el grupo control, por 30 puérperas de parto a término. Los
resultados fueron que la edad de 20 a 35 afios se asoci6é con un OR:0.2;
p=0.006 al parto pretérmino siendo un factor protector, mientras que el
grupo etareo de 19 afios a menos se comporté como un factor de riesgo con
un OR:3.86,p=0.048. En lo que respecta al niumero de abortos, no se
observé asociacion entre el numero de abortos y el parto pretérmino
p=>0.05, sin embargo el no tener abortos se asocio6 al parto pretérmino como
un factor protector con un OR:0.20;p=0.038.

Ahumada Margarita et al®® en el 2015 en su articulo “Risk Factors for
premature birth in a hospital”. Publicé un estudio restropectivo de casos y
control con una muestra de 600 gestantes atendidas en el hospitales, de las
cuales 298 estaban en el grupo de caso y 302 en el grupo control. La

presente investigacion arrojo los resultados que los factores asociados con
el parto prematuro fueron: embarazo multiple OR: 1.6; 1C95=0.8-3.3; p=

0.02, inadecuado control prenatal (< 6 controles) OR:3.2 ; IC95%=2.2 - 4.6;
p=<0.001, control prenatal ausente OR:3.1; 1C95%=1.8-5.3; p=<0.001,



antecedente de parto pretermino OR:3.5; 1C95%=2.3-5.2; p=<0.001 y
preeclampsia OR:2.1; IC95%=1.4 - 3.2; p= 0.005.

Rodriguez David et al?* en su articulo del afio 2014 titulado “Factores de
riesgo maternos asociados a parto pretérmino: un estudio multicéntrico.
Trujillo metropolitano, 2011 — 2013” realizé un estudio retrospectivo, analitico
y de casos y controles, con 70 gestantes en cada grupo. Los resultados
conseguidos fueron que el antecedente de parto pretérmino tuvo un OR:
7.0345; p=0.0048; 1C95%=1.512-32.7284, el inadecuado control prenatal un

OR: 4.8889; p=0.0038; 1C95%=1.5431-15.4894, desprendimiento
prematuro de placenta un OR:8.5; p=0.0014; 1C95%=1.853 — 38.9905, la

vaginosis bacteriana un OR:4.0702; p=0.0003; 1C95%=1.8669 — 8.8739 y la
infeccion de vias urinarias un OR:2.9688; p=0.0020;1C95%=1,4742 —5,9786.

2.1.2. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Escobar Beatriz et al*® en su articulo de investigacion de afio 2016 “Factores
de riesgo asociados a parto pretérmino en un hospital de segundo nivel de
atencion” presenté un estudio de casos y controles, observacional,
retrospectivo, transversal y analitico. Estuvo compuesto por casos que
fueron los nacimientos prematuros y controles que fueron los nacimientos a
término, la muestra fue de 344 gestantes para cada grupo. Se obtuvieron
como resultados que los factores de riesgo asociados a parto pretérmino
fueron la placenta previa: OR :10.2; p=0.005; IC:95%=1.3- 80.6, el
antecedente de parto pretérmino: OR :10.2; p=0.005; 1C:95%=1.3-80.6, la
preeclampsia: OR:6.38; p=0.00;IC :95%=2.6-15.3, el embarazo gemelar con
un OR:5.8; p =0.000; IC:95%=1.9-17.0, el oligohidramnios: OR :5.8; p=0.000;
IC:95%=2.2-11.7; el tabaquismo: OR:4.6; p=0.002; 1C95%=1.5-14.0, la
ruptura prematura de membranas: OR :4.1; p = 0.000; 1C:95%=2.2-7.7, la
cervicovaginitis: OR:3.0; p = 0.000; 1C:95%=1.7-5.1; la infeccion del tracto
urinario: OR=1.5; p = 0.010; IC:95%=1.1-2.1.



Martinez-Cancino Graciela et al?> en el afio 2017 en México publicé su
articulo “Factores de riesgo asociados a parto pretérmino en adolescentes”
que fue un estudio observacional de casos y controles, analiticos,
retrospectivo y con 155 casos y el mismo ndmero para los controles. Sus
resultados fueron: las pacientes con estudios universitarios incompletos
tuvieron un OR:4.07; 1C95%=0.4507-36.9210; p=0.3709, recibir la primer
consulta prenatal en el tercer trimestre de gestacion un OR:5.03; 1C95%
=1.4158-17.8753; p=0.0104, el antecedente de parto pretérmino presento un
OR:6.20; 1C95%=0.7377-52.1307; p=0.1207, tener trastornos de liquido
amniético (oligohidramnios y polihidramnios) un OR:6.7; 1C95%=1.4348-
9.4332; p=0.004, asi como en pacientes con ruptura prematura de
membranas OR:3.54; 1C95%=1.80-6.97; p=0.0001, las pacientes con una
patologia concomitante tuvieron un OR:1.07; 1C95%=1.03-2.79; p= 0.03. En
el caso de las pacientes con 3 0 mas patologias presentaron un riesgo aun

mayor para parto prematuro con un OR: 3.74; 1C95%=1.20-11.65; p=0.02.

Retureta Silvia et al?® public6 un estudio titulado: “Factores de riesgo de parto
prematuro en gestantes del Municipio Ciego de Avila” en México en el afio
2015. El cual fue de tipo analitico casos y controles. Se obtuvo como
resultado en las gestantes con antecedentes de parto prematuro un OR
:5.105; 1C95%=3.766-6.920;p=0.000 ,el aborto en embarazos anteriores un
OR:2.56; 1C95%=1.847-3.547; p=0.000, el peso materno bajo a la captacion
un OR:3.23; IC95%=2.402-4.338; p=0.000, las ganancias de peso baja o alta
durante el embarazo un OR:2.15; IC95%=1.53-3.02, infecciones vaginales
y urinarias un OR: 3.29; 1C95%=2.49-4.36;p=0.000 y OR: 3.52; IC95%=2.64-
4.70;p=0.000 respectivamente , el embarazo mdultiple OR: 5.040; 1C95%=
2.624- 9.680.

Barrera Lina et al**en su trabajo de investigacién “Factores asociados al

parto pretérmino en adolescentes de Tunja, Boyaca” en el afio 2016.

Presentd un estudio que buscaba describir factores asociados al parto

pretermino fue observacional, analitico y transversal que describié 30 casos

de adolescentes gestantes. Los resultados dieron una prevalencia de parto

pretermino del 6,1%; una media de edad de 17,3 afios (SD=1,76; rango 14-
9



20); un rango de edad gestacional de 22-37 semanas. Se obtuvieron factores
de riesgo asociados al parto pretermino como por ejemplo: la infeccion de
vias urinarias en un 30.5%, la vaginosis en un 26.7%, la anemia fue de
23.3%, la preeclampsia en un 20% y el 35,3% consumio bebidas alcohdlicas
durante el embarazo. En cuanto a los controles prenatales, un 40% asistio

de 0 a 3 controles, 33.3% asisti6 de 4 a 6.

Leal Maria et al®® en su estudio “Prevalence and risk factors related to
preterm birth in Brazil” publicado en el 2016. Uso datos provenientes del
estudio “Nacimientos en Brasil 2011- 2012” que tuvo una muestra basada en
una poblacion de 23.940 mujeres. Se consiguieron como resultados que la
tasa de nacimientos prematuros fue de 11.5% (1C95%= 10.3% al 12.9%)
60.7% fue espontanea tanto por inicio espontaneo del trabajo de parto como
por ruptura prematura de membranas prematuras, y el 39.3% iniciadas por
el personal de salud. Los factores sociodemograficos que se encontraron
asociados con el parto prematuro espontdneo fueron el embarazo
adolescente, el bajo total de afios de escolaridad y atencion prenatal
inadecuada. Otros factores de riesgo fueron parto prematuro previo con un
OR: 3.74; 1C95%=2.92-4.79; p=<0.001, embarazo mdultiple con un OR:
16.42; 1C95%=10.56—-25.53; p=<0.001, desprendimiento prematuro de
placenta con un OR: 2.38; IC95%=1.27—-4.47; p=0.005 e infecciones con un
OR: 4.89; 1C95%=1.72-13.88; p=<0.001.

Yamashita Michiko et al*® en su estudio “Incidence and risk factors for
recurrent spontaneous pretermbirth: A retrospective cohort study in Japan”
en el 2015 .Realizé un trabajo de tipo cohorte retrospectivo en centros
perinatales de Osaka durante los afios 2008 a 2012. Se arroj6 como
resultados que de 547 con parto prematuro espontaneo previo, 89 (16.3%)
sufrieron un parto prematuro espontaneo recurrente. Los factores de riesgo
para la recurrencia fueron: multiples partos prematuros espontaneos previos
con un OR: 2.26; 1C95%=1.19-4.30; p=0.013, no haber tenido un nacimiento
a término anterior un OR: 2.08; 1C95%=1.24-3.49; p=0.005 e intervalo de
embarazo <12 meses un OR: 2.13; IC 95%=1.17-3.85; p=0.013

Ansu Valerie et al?’ en una carta al editor titulada “Previous preterm birth and
the risk of recurrent preterm birth” publicado en el 2017.Indicé que las
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mujeres que tenian antecedentes de parto prematuro espontaneo tuvieron
un OR:2.5;I1C 95%=1.9- 3.2, de partos prematuros en embarazos posteriores
en comparacion con aquellas que no tenian este antecedente (21.7%
comparado con 8.8%, respectivamente; p=0.001, ademas de que el
antecedente de haber sufrido una ruptura prematura de membranas
aumenta el riego de un parto prematuro.

Tellapagrada Chaitanya et al’® en su estudio “Risk Factors for Preterm Birth
and Low Birth Weight Among Pregnant Indian Women: A Hospital based
Prospective Study” del afio 2016 de tipo prospectivo tomo 790 que asistian
a su centro de salud para su chequeo de rutina. Se les hizo examanes para
detectar infecciones genitourinarias y periodonatales y se les siguidé hasta
terminar el embarazo. Se obtuvieron como resultados que las tasas de parto
prematuro y bajo peso al nacer fueron de 7.6% y 11.4%, respectivamente.
El parto prematuro previo con un RR: 5.37; IC 95%=1.5 a 19.1, la
periodontitis con un RR: 2.39; IC 95%=1.1 a 4.9, el oligohidramnios con un
RR:5.23; IC 95%=2.4 a 11.5, la presencia de Nugent en la flora vaginal
intermedia con un RR: 2.75;IC 95%=1.4 a 5.1, la diabetes mellitus
gestacional con un RR:2.91; IC 95%=1.0-8.3 y una altura materna <1.50 m
con un RR :2.21; IC95%=1.1- 4.1, fueron factores de riesgo para parto
prematuro , entre tanto la periodontitis con un RR:3.38; 1C95%=1.6 - 6.9, la
hipertension gestacional con un RR: 3.70; IC 95%=1.3- 10.8, una altura
materna <1.50 m con un RR: 2.66; IC 95%=1.3- 5.1 y la infeccién genital
durante las ultimas etapas del embarazo con un RR :2.79; IC 95%=1.2 - 6.1
fueron los factores de riesgo para un bajo peso al nacer.

Butali Azeez et al?® hizo una investigacion titulada “Characteristics and risk
factors of preterm births in a tertiary center in Lagos, Nigeria” en el 2016.Se
tomd 5561 madres del Hospital Universitario de Ensefianza en Lagos,
Nigeria durante los aflo 2011 a 2013. Se obtuvo como resultados que del

total de partos el 16.8% de los nacidos vivos fueron partos prematuros.

Asimismo la edad materna mayor de =35 afios con un OR: 1.41;

IC95%=1.35-1.91; p =0.023, la preeclampsia con un OR: 3.49; IC95%=2.36-
5.17; p=<0.001 y la ruptura de membranas con un OR: 4.03; 1C95%=2.54-

6.40; p=<0.001 se asociaron significativamente con mayores probabilidades
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de tener un parto prematuro. Ademas tambien hubo como resultados que de
los partos prematuros el 4.7% fue temprano (22-31 semanas), 4.5%
moderados (32-34 semanas) y 7.7% fueron tardios (35-36)

Lu Liqun et al*® en su estudio de cohortes “Risk factors associated with late
preterm births in the underdeveloped region of China: A cohort study and
systematic review” publicado en el 2015. Se analiz6 nacimientos desde
enero del 2004 hasta diciembre del 2008 de 8 hospitales de la provincia
occidental de Sichuan, China. Se arrojo como resultados que hubo 4711

nacimientos prematuros tardios. Las gestantes con un parto prematuro

tardio de madres <20 afios y = 35 afios de edad tuvieron un OR: 3.813;

IC95%=3.256-4.465; p=<0.001 y un OR: 1.872; IC95%=1.677-2.090;

p=<0.01 respectivamente, las madres con gestacion multiple tuvieron un OR:
9.346; 1C95%=7.813 -11.236; p=<0.001 por lo que se encuentran asociados
a tener un parto prematuro. Sin embargo las madres que recibieron una
correcta atencion prenatal tuvieron un OR: 0.623; 1C95%=0.582-0.667; p=
<0.001 por lo que tienen menor riesgo.
Teklay Girmay et al®! en su estudio “Risk factors of preterm birth among
mothers who gave birth in public hospitals of central zone, Tigray, Ethiopia:
unmatched case—control study 2017/2018” publicado en el 2018. Se
incluyeron 88 recién nacidos prematuros en el grupo de casos y 176 recién
nacidos a término en el grupo controles. Se obtuvo como resultados que las
madres con hipertensién inducida por el embarazo un OR:3.245;
IC95%:=1.58- 6.67; p=<0.05, un embarazo multiple con un OR:2.47;
IC95%=1.14 - 5.33; p=<0.05, el sufrimiento fetal un OR: 4.0; IC95%=1.9 - 8.2
p=<0.05 y haber tenido un defecto de nacimiento un OR : 3.19; 1IC95%=1.22
- 8.34; p= <0.05 por lo que estos fueron factores de riesgo para parto
prematuro.
Ouattara A. et al*? en su articulo del 2015 titulado “Factors associated with
preterm birth in an urban African environment: A case-control study at the
University Teaching Hospital of Ouagadougou and Saint Camille Medical
Center” presento un estudio de casos y controles en 115 del grupo casos y
230 del grupo control. Se obtuvieron como resultados que la tasa de parto
prematuro fue del 6,1%. Se pudo identificar que los factores asociados con
12



el parto prematuro fueron: edad materna avanzada (> 30 afios) con un OR :
0.4; 1C95%=0.2-0.8; p=<0.05, historia de abortos intencionales con un OR
:3.3; 1C95%=1.43-7.6; p=<0.05, estrés alto con un OR: 4.03; IC95%=2.14-
3.39; p=<0.05, muy pocas visitas de atencion prenatal OR:4.92;
IC95%=3.03-8; p=<0.05, fiebre durante el embarazo con un OR:1.59;
IC95%=1.01-2.5; p=<0.05, ruptura prematura de membranas con un OR:
3.72; 1C95%=1.11-4.34; p=<0.05, infecciones urinarias con un OR: 2.55;
IC:95%=1.55-4.19; p=<0.05, y amenaza de parto prematuro con un OR : 3.3;
IC:95%=1.43-7.6; p=<0.05.

Schwab Fabianne et al*3 en su articulo “Predictive factors for preterm delivery
under rural conditions in post-tsunami Banda Aceh” publicado en Indonesia
en el afio 2016. Realizd un estudio prospectivo en el cual se tomo una
poblacion de 159 gestantes a las cuales se les hizo un examen de
microscopia vaginal y de pH durante el segundo trimestre de gestacion y de
estas 62 pudieron ser seguidas hasta el parto. Se obtuvo como resultados
que el antecedente de parto prematuro y la presencia de streptocco B
hemoliticos fueron factores de riesgo asociados significativamente con el
parto prematuro con un OR: 16.9; IC95%=2.69 - 45.1; p= 0.001 y un OR:
4.47; 1C95%=1.19 -19.7; p= 0.026 respectivamente.

Davies Emma et al** en su trabajo de investigacion titulado “Preeclampsia
and preterm delivery: A population-based case—control study” realiz6 en el
2016 un estudio de casos y controles en el cual se utilizé el banco de datos
de un centro de maternidad y neonatologia en Aberdeen sobremujeres
primiparas con embarazos unicos, que dieron a luz entre los 1997 - 2012.
Se arroj6 como resultados que hubo una asociacion significativa entre la
preeclampsia y el parto prematuro con un OR:4.43; 1C95%=3.80-5.16;
p=0.01

Omani Samani Reza et al® en su articulo “Cross-sectional study of
associations between prior spontaneous abortions and preterm delivery” en
el afio 2018. Hizo un andlisis transversal en 103 hospitales en Teheran, Iran
entre el 6 y 21 de julio del 2015. Se obtuvo como resultados que una historia
de aborto espontaneo tuvo un OR: 1.50; 1C95%=1.21-1.87; p=0.001 y una
historia de aborto espontaneo recurrente con un OR 3.74; IC 95%=1.90—
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7.37; p=0.001 se asociaron con mayores probabilidades de parto prematuro
en comparacion sin tal historia. Del mismo modo, un aborto con un OR: 1.33;
IC95%=1.04-1.70; p=0.023, dos abortos con un OR: 1.78; 1C95%=1.15—
2.74; p=0.009, o al menos tres abortos espontaneos previos con un: OR :
4.10, 1C95%=2.08-8.08; p=0.001) se asociaron con mayores probabilidades

de parto prematuro en comparacion con ninguno.

e Zhang B et al®*® en un estudio “Association between prenatal care utilization
and risk of preterm birth among Chinese women” publicado en el 2017. Fue
un estudio de casos y controles que como universo se tuvo 2393 mujeres
con parto prematuro y 4263 mujeres con partos a término en los cuales se
tomo el mismo nimero para la muestra de ambos grupos. En este estudio,
695 (10.5%) mujeres experimentaron una atencion prenatal inadecuada y
5131 (77.1%) recibieron atencién prenatal adecuada. La atencion prenatal
inadecuada se asoci6 con parto pretermino con OR: 1.41; IC95%=1.32-1.84;
p=0.01, Se encontré también una asociacion positiva similar entre atencion
prenatal adecuada y parto pretermino con OR: 1.56; 1C95%=1.32 -1.84;
p=0.01 Ademas se usaron estas variables dos grupo de gestantes: unas que
tenian alguna afeccién médica y otras sin estas afecciones: en el primer

grupo estas asociaciones persistian pero en el segundo desaparecieron.

2.2. BASES TEORICAS

Parto prematuro:

Segun la definicién del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), el
parto prematuro es definido como aquel que ocurre entre las 20(0/7 dias) hasta los
36(6/7dias) semanas de embarazo*®

En otra definicion nada por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ,El parto
prematuro o también llamado parto pretermino es el nacimiento que ocurre desde
las 22 semanas hasta las 37 semanas de gestacion o antes de los 259 dias, 500 gr

de peso o 25 cm de la longitud céfalo- caudal*?
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2.2.1. Clasificacion
El parto prematuro se va dividir segun la semana de gestacion en la cual ocurre a.
a. Extremadamente prematuros:
Los partos que se dan cuando tiene menos de 28 semanas de gestacion?,
b. Muy prematuros
Son aquellos que van de 28 a 31 semanas de gestacion?
c. Moderadamente prematuros
Son aquellos que van de 32 a 36 semanas de gestacion. Entre estos
moderadamente prematuros, se ha clasificado en un subgrupo denominado,

“neonatos prematuros tardios” (34-36 semanas)?

2.2.2. Epidemiologia

Segun la OMS al afio nacen 15 millones de nifios sin llegar a una gestacion a
término, es decir mas de 1 en 10 nacimientos seran parto pretérmino y la incidencia
de esta patologia oscila entre el 5% en algunos paises de Europa y del 18% en
algunos paises de Africa3

La prematuridad es un grave problema dentro del campo de la salud publica esto
debido al gran niumero de morbilidad y mortalidad que genera, ademas, de los
costos elevados tanto econémicos como sociales que generan su atencion. Esto
podemos comprobarlo en un Boletin publicado por la UNICEF en el afio 2014 que
informa que los paises con mayor numero de muertes en un afio a causa de
complicaciones del parto prematuro son la India con 361.600, Nigeria con 98.300,
Pakistan con 75.000, Republica Democratica del Congo con 40.600, China con
37.200, Bangladesh con 26.100, Indonesia 25.800, Etiopia con 24.400, Angola con
15.900 y Kenia con 13.3004

Respecto a America Latina, Brasil es el pais con mas muertes neonatales en un
afo a causa del parto prematuro con 9.000 cada afio, en segundo lugar México con
6.000, seguido por Colombia con 3.500, Argentina con 2.400, Venezuela con 2.200,

Guatemala con 1.900, Bolivia con 1.600, Ecuador con 1.500 y Honduras con 1.100%

En el afio 2013 se identifico que en el Perd murieron aproximadamente 12, 400

neonatos nacidos prematuramente’
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En un Boletin estadistico del Instituto Nacional Materno Perinatal: de los
nacimientos en el Per( transcurridos en el afio 2015 del total de nacidos vivos el
6,5% de los partos fueron prematuros®

El parto prematuro ademas es identificado como la primera causa de muerte en
menores de 5 afios?

En el afo 2018 el Instituto Nacional Materno Perinatal, centro de referencia de la
patologia obstétrica en Perd, indico que la tasa de partos pretérminos se mantiene

entre 8 y 10 % en los Ultimos 8 afios ( qgue comprende el periodo 2010 — 2018)8

2.2.3. Grupos Clinicos de Parto Prematuro
Segun esta literatura revisada se puede dar desde un criterio clinico, una
clasificacion para el parto prematuro en tres grupos, de los cuales cada uno
corresponde a aproximadamente a un tercio de los casos®’

e Parto prematuro idiopético: es aquel que resulta del inicio prematuro del

trabajo de parto.
e Parto prematuro como resultado de una rotura prematura de membranas
e Parto prematuro iatrogénico: aquél parto prematuro que se produce por por

una indicacién médica debido a una patologia materna o fetal

2.2.4. Parto Prematuro Idiopético

El parto prematuro idiopatico podria ser considerado un sindrome; ya que
corresponde a un conjunto de manifestaciones clinicas (contracciones uterinas,
modificaciones cervicales, parto prematuro), por consecuencia de variadas
etiologias. Por eso mismo, el tratamiento sintomatico que se emplea (tocolisis) no
es efectivo en para tratar la patologia de fondo?’

Los criterios para el diagnostico de trabajo de parto prematuro son los siguientes®’:

a) Edad gestacional entre 22 y 37 semanas
b) Contracciones uterinas persistentes: 4 en 20 minutos o 6 en 30 minutos

c) Modificaciones cervicales:

c.1) Borramiento mayor del 50% y dilatacion de mas de 1 cm o
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c.2) Borramiento y dilatacion progresiva

Se debe diferenciar lo que es el parto prematuro con lo que es la amenaza de parto
prematuro en la que se puede evidenciar contracciones uterinas constantes, pero
gue no presentan modificaciones cervicales. En el caso de que ocurra una amenaza
de parto prematuro debemos descartar una causa que lleve a las contracciones
uterinas, como por ejemplo: drogas (efedrina, cocaina), coito reciente o estrés.
Estudios revisados sefialan como el principal factor de riesgo para parto prematuro
idiopatico es el antecedente de ya haber tenido un parto prematuro (< 35
semanas), lo que implica un riesgo entre 30-50% de ocurrencia de un parto

prematuro en la gestacion actual®’.

2.2.5. Indicadores Para Parto Prematuro

2.25.1. Indicadores de enfermedades Sistemicas

Infecciones sistémicas y de vias urinarias

Las infecciones sistémicas y de las vias urinarias se encuentran asociadas con el
parto prematuro. En las mujeres con parto prematuro espontaneo con membranas
intactas, es frecuente encontrar flora de las vias genitales inferiores en el liquido
amniotico, la placenta y las membranas.

Esta flora va consistir de Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, especies
de Fusobacterium, Gardnerella vaginalis, peptoestreptococos y especies de
Bacteroides®®

Analizando la literatura se planteé como posible fisiopatologia que las infecciones
intrauterinas desencadenen el trabajo de parto prematuro al provocar la activacion
del sistema inmunitario innato. Ya que los microorganismos causaran la liberacion
de citocinas inflamatorias como las interleucinas y el factor de necrosis tumoral que
a su vez estimulan la produccion de prostaglandinas o de enzimas degradantes de
la matriz. Las prostaglandinas van a estimular a que se produzcan contracciones
uterinas, en tanto que la degradacion de la matriz extracelular en las membranas
fetales provoca a que se desencadene una rotura prematura de membranas. Se
calcula que de 25 a 40% de los partos prematuros se debe a una infeccién

intrauterina3?
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Respecto a la vaginosis bacteriana en este trastorno la microflora vaginal que tiene
como predomonio los lactobacilos productores de peréxido de hidrégeno,estos son
son reemplazados por anaerobios que comprenden Gardenerella vaginalis. La
vaginosis bacteriana se ha relacionado con aborto espontéaneo, parto prematuro,

rotura prematura de membranas, corioamnionitis e infeccion del liquido amniético®®

La vaginosis bacteriana se relaciona con un incremento dos veces mayor del riesgo
de parto prematuro. La asociacion entre vaginosis bacteriana y parto prematuro es
mas considerable cuando se detecta vaginosis bacteriana precozmente en el
embarazo3®

Enfermedad periodontal

Son un grupo de enfermedades inflamatorias de una etologia bacteriana que
afectan a los tejidos blandos y duros que sirven como soporte para los dientes. En
un estudio “Parto prematuro y enfermedad periodontal” las mujeres embarazadas
tienen una mayor probabilidad de desarrollo de enfermedad periodontal, sobre
todo en la mayoria de casos la gingivitis, que afecta al 50% y que aparece entre el
segundo y el octavo mes del embarazo. Esta condicién patolédgica es el resultado
de la ruptura del equilibrio entre la placa dentobacteriana y la capacidad de
respuesta del huésped. Segun la Academia Americana de Periodoncia, las
embarazadas con enfermedad periodontal

tienen hasta siete veces mas probabilidades de tener un parto prematuro*°

Anemia

La anemia es una alteracion hematoldgica que se caracteriza por un descenso de
los niveles de la hemoglobina, el hematocrito o el nUmero total de eritrocitos.
Segun la OMS ,la anemia durante el embarazo se define cuando se encuentran
valores de hemoglobina inferior a 11 g/dL y un hematocrito inferior a 33%%:

La prevalencia de anemia en el embarazo va a variar dependiendo de las
diferencias en las condiciones socioecondémicas, segun estilos de vida y las
conductas de busqueda de en diferentes culturas. La asociacién que presenta
hace que haya un mayor riesgo de resultados adversos sobre la morbimortalidad

materna y neonatal por lo que la convierten en un problema de salud publica*?.
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A nivel mundial, se han dado avances para reducir la prevalencia de la anemia
gestacional, de 43% en el afio 1995 a disminuirla hasta el 38% en el 2011, y de
37% a 31% en los territorios de América Latina y el Caribe durante el mismo
periodo. A pesar de la que se evidencia una notable reduccion, la anemia ain
sigue representando un importante problema de salud en los paises en vias de
desarrollo y representa el 20% de todas las muertes maternas en todo el mundo*?

En el Perd también se logro reducir la prevalencia de anemia gestacional, de
42,7% que era en el 2004, hasta el 28% para el 2011. Aunque a pesar de eso, la
OMS todavia la considera como un problema de salud publica de moderada

intensidad4?

2.2.5.2. Indicadores sociodemograficos

Raza Negra

Las mujeres de raza negra tienen un riesgo particularmente elevado de parto
pretermino respecto a otras mujeres de otro grupo racial o étnico. Entre los afios
2005 y 2007, la tasa de parto pretermino entre las mujeres de raza negra tuvo un
promedio del 18,4% en comparacion con un 10,8% en las americanas de origen
asiatico, un 11,6% en las blancas, un 12,6% en las hispanas y un 14,2% en las
mujeres nativas americanas. La diferencia en la tasa sobre esta patologia persiste
después de tener en cuenta los factores sociales y médicos de riesgo aunque
esto ha sido evidente solo en las las mujeres de raza afroamericana, pero no en
las africanas. Los origenes de esta diferencia no son conocidos. Pero se puede
considerar que independientemente de la etiologia del parto prematuro, que todas
las mujeres afroamericanas tienen un mayor riesgo incluso en ausencia de

factores de riesgo®

Bajo nivel de instruccion
El bajo nivel de instruccién se encuentra asociado al parto prematuro debido a
gue en su mayoria de casos este incide con el bajo nivel sociecndmico que es

factor de riesgo para esta patologia!®
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Un estudio que se realizdé en Colombia encontré que hubo una asociacion
significativa entre el parto prematuro y el nivel educativo. En este estudio se
evidencio que las aquellas gestantes que no tenian escolaridad habia mayor
riesgo de desarrollar parto prematuro que en las mujeres que tenian mejor nivel

educativo?*3

Gestante adolescente

El embarazo adolescente es definido como aquella condicién que aparece cuando
la gestante cursa entre los 10 a 19 afios de edad?!

El parto prematuro en gestantes adolescentes es un problema dentro del campo
de la salud publica principalmente en los paises que se encuentran en vias de
desarrollado como el nuestro. Esto se debe que a en esa etapa de la vida hay una
carencia de informacion sobre todo en el @mbito de educacién sexual por lo que
puede terminar en embarazos no deseados. Como consecuencia de esto puede
ocurrir la apariciéon de multiples problemas entre los que encontramos el parto
prematuro, que puede traer repercusiones tanto en la salud psiquica, como
consecuencias en la parte emocional, social y econémica. Son multiples y
variadas las causas las cuales determinan esta patologia, entre las cuales
destacan la falta de madurez en el aspecto fisico y que no se encuentre ni la
pelvis ni los genitales desarrollados. Ademas de estrechez a nivel del canal de
parto, bajo nivel socioeconémico, la edad y problemas psicosociales*4.

Los embarazos en mujeres adolescentes en la mayor parte de los casos
presentan aumento de riesgo en cuanto al desarrollo de patologias como la
preeclampsia, eclampsia, parto prematuro, productos pequefios para la edad
gestacional, anemia, aborto, desproporcion cefalo-pélvica y dificultades
respiratorias en el recién nacido. En otras estudios se determind que el riesgo que
presentaban las pacientes adolescentes para presentar un parto prematuro va a
ser mayor mientras mas baja sea la edad de la paciente, siendo el grupo de
mayor riesgo la poblacion adolescente que se encuentra entre los 10 y los 15

afios.4°
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Gestante afosa

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstericia (FIGO) definen a una
“gestante afosa” o también llamada “edad materna avanzada” como aquella
gestante que presenta su embarazo de 35 afios a mas*®.

Se considera a la edad avanzada o gestante afiosa como un factor para un alto
riesgo obstétrico y que pueden provocar multiples complicaciones materno-
perinatales. Esto debido a que existe una serie de modificaciones y adaptaciones
debido a la edad y como resultado de ello se impone el uso de la reserva
funcional. Por ello en varias instituciones, estas pacientes son manejadas en
cuidados de nivel especializado, aunque. Hay diversos estudios que demuestran
gue las mujeres de mas de 35 afios estan expuestas a algunos riesgos, por esta
razon, es preciso que las mujeres que cursan por esta edad reconozcan estos
riesgos que pueden tener para que asi puedan decidir adecuadamente si es
conveniente quedar embarazada o determinar cual seria el mejor momento para

poder quedarlo®®

2.2.5.3. Indicadores gineco - obstetricos

2.2.5.3.1. Patologicos

Preeclampsia

La preeclampsia es un sindrome multisistémico que posee una variable severidad,
este es especifico del embarazo y se encuentra caracterizado por una reduccién
en la perfusion sistémica generada por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas
de coagulacion*.ademas de una alteracién en la fisiologia de las células
endoteliales de las arterias espirares del utero, por lo que se produce que no haya
una adecuada invasion hacia el citotrofoblasto en estas arterias; esto va a provocar
gue se altere la placentacion , que se desarrolle el sindrome isquémico que se
ubicaré en tejido placentario y el compromiso de varios 6érganos maternos. Se va a
caracterizar por presentar proteinuria, edemas y aumento de la presion*?

Se ha postulado que la existencia de multiples mecanismos fisiopatologicos tanto
los de tipo hipéxico como los de tipo metabdlico, inmune y genético. Ademas de un
incremento de los factores antingiogénicos, del estrés oxidativo placentario debido

a un disbalance entre los prooxidantes y antioxidantes maternos y expresion
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aberrante de las citoquinas, lo que va a ocasionar una respuesta inflamatoria
sistémica exagerada
Esta patologia se presenta después de la semana 20 de gestacion, durante el parto

0 en las dos semanas posteriores a este?®.

La preeclampsia es considerada como la complicacion médica més frecuente del
embarazo. Se le ha encontrado con una prevalencia de 1.91%,3.3%, 4.2%y hasta
12% de los embarazos segun estadisticas en Estados Unidos?®3

En el Perd, los desordenes hipertensivos del embarazo, incluido entre ellos la
preeclampsia, desde sus grados leves hasta severos han sido hallados con una
prevalencia que van desde 4.11%, 4.8%, 5.36% 6.6%, 7.9% hasta 10.8%2. En
gestantes que acuden a centros de salud en el Peru. La eclampsia ha sido hallada
en 2,8 por 1000 hasta 7,9 por 1000 nacidos vivos!?.Otro dato es que la
preeclampsia es la segunda causa de muerte materna en el Per(, con un 32%, y la
primera causa de muerte materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal, con
43%*3

Una de las posibles razones por la que es factor de riesgo para parto prematuro es
gue la preeclampsia se manifiesta en la mayoria de casos antes de las 34 semanas.
Y depende del caso si es grave o0 posee otras complicaciones esta indicado como

tratamiento definitivo culminar el embarazo?®

Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas es definida como la ruptura espontanea de las
membranas corioamnioticas que se producen antes del inicio del trabajo de parto,
en una gestacion posterior a las 22 semanas o hasta una hora antes del inicio del
trabajo de parto. Cuando la ruptura prematura de membranas ocurre antes de las
37 semanas de gestacién es denominada como ruptura prematura de membranas
pretérmino. Esta a su vez subdivide en lejos del termino (24 — 34 semanas de

gestacion) y pretermio tardio (34 — 37 semanas)?*’

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, aproximadamente 40 % de los partos

prematuros estan precedidos de ruptura prematura de membranas, la incidencia de
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la ruptura prematura de membranas varia entre 1,6 % y 21,0 %, con un promedio
de 10 % de embarazos. 80 % de los casos ocurre después de las 37 semanas, 20
% restante se presenta en embarazos pretérminos*®

En la fisiopatologia del RPM: las prostaglandinas estimulan la contractilidad uterina,
mientras que la destruccion de la matriz extracelular de la membrana corioamniética
fetal va a conducir a la ruptura prematura de membranas y luego de esto este

proceso desencadenara el trabajo de parto*?

Hemorragia de segunda mitad de embarazo

Se define a la hemorragia de la segunda mitad del embarazo al sangrado que tiene
lugar después de las 22 semanas de gestacion. Las causas mas frecuentes de este
sangrado son placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta, también
con menos frecuencia esta la ruptura uterina, ruptura del seno marginal y vasa

previa®

Segun la estadistica el 5% de los embarazos se van a producir hemorragias antes
de que finalice este, en el 1% son por placenta previa, en 1,2% por desprendimiento
de placentay en 2,8% por causas indeterminadas. En conjunto, todas estas causas

de hemorragias son responsables de 20 a 25% de todas las muertes perinatales®®

2.2.5.3.2. Antecedentes obstétricos

Antecedente de parto prematuro

El antecedente de parto prematuro entre las 16 y 36 semanas de gestacién es el
factor mas importante en el grupo de los antecedentes®®

Son realiz6 unos estudios en el afio 2007. En este identifico la definicion de
recurrencia en las gestantes que presentaron cotidianamente estos episodios.
Establece que hay un riesgo de 3 veces mas en las mujeres gue poseen
antecedente de parto pretérmino frente a aquella que tuvieron parto a término.
Ademas se demostré dicha afirmacion comprobando deque las mujeres
presentaban hasta 3 veces mas partos prematuros y de tener un cuarto hijo este se
encontraba predispuesto y de que dicha probabilidad tenia un riesgo total de 70%.

Se explicaron que habria episodios de recidiva, con una probabilidad de 10% para
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gestantes con antecedentes de partos a término y hasta un 90 % para aquellas

madres con antecedentes de partos pretérminos®

Antecedente de embarazo multiple

El embarazo multiple se define como aquella condicién en la gestacion tiene 2 o
mas productos es ademas uno de los factores de riesgo mas importantes asociado
al parto prematuro385?

Un poco mas 50% de las mujeres con gemelos tiene un parto antes de las 37
semanas de gestacion. El riesgo de parto precoz se eleva con el nimero de fetos,
lo que indica que un gran aumento de la distension uterina y las sefiales fetales van
a ser unas vias potenciales para que se de el inicio del trabajo de parto precoz.
Ademas de ser un factor de riesgo para el parto prematuro, los embarazos multiples
se complican con bastante frecuencia con trastornos médicos y obstétricos que
conducen a que se produzca el parto pretérmino. En la gestacion multiple son mas
frecuentes: un bajo crecimiento fetal, anomalias fetales, hipertension,
desprendimiento prematuro de placenta y afectacion fetal, todas estas
complicaciones van a aumentar con el numero de fetos. La corionicidad y el tipo de
gestaciones gemelares también son un factor de riesgo importante para que se

produzcan resultados adversos del embarazo38.

Antecedente de Aborto

El aborto tiene como definicion: la interrupcion de la gestacion que ocurre antes de
las 22 semanas de o un producto menor de 22 semanas, este aborto puede ser
de causa espontanea o inducida®. La Sociedad Espafiola de Ginecologia(SEGO)
lo determina como “la expulsion o extraccion de un embrion o de un feto de menor
a 500g de peso ,este peso se alcanza aproximadamente a las 22 semanas de

gestacion®3

En diversos estudios se ha visto que el antecedente de aborto previo se comporta
como un factor de riesgo para desarrollar parto prematuro, habiendo un incremento
en esta asociacion cuando ha habido 2 o mas abortos previos. Se realiz6 una
revision por el afio 2015 que evidencid que las mujeres con una historia de aborto
de tipo quirdrgico tenian un leve aumento en el riesgo de padecer parto prematuro

en un embarazo posterior en comparacion con el grupo control. Pero en otro
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estudio diferente se hallé6 que un grupo de mujeres que se sometio a la interrupcion
del embarazo tuvo un riesgo similar de tener un parto prematuro que el grupo de

mujeres que prosiguieron con su embarazo®

Control prenatal inadecuado

El control prenatal es definido como un conjunto de actividades o procedimientos
en el cual hay una evaluacion integra en la gestante y el feto. Estos procedimientos
son realizados por un equipo de salud capacitado con el fin de poder identificar
factores de riesgo o enfermedades que puedan llegar a afectar el curso de un
embarazo normal, que seria un recién nacido sin sano y sin deterioro en la salud

de la madre®®

Por el afio 2007 la OMS concluyé que las embarazadas de bajo riesgo obstétrico
podrian tener cuatro controles prenatales (CPN). EI MINSA considera a una
gestante como controlada si tiene al menos seis CPN. Que seran distribuidos de la
siguiente manera: Dos antes de las 22 semanas, el tercero entre la 22 y 24, el
cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto entre la 37 y la Ultima
semana de gestacion®®.

Para el afio 2016, la OMS publicé una guia sobre el cuidado prenatal para una
experiencia positiva del embarazo, que incluia 49 recomendaciones para los
cuidados de la gestante con el objetivo de reducir la probabilidad de presentarse
complicaciones durante la gestacién y mejorar el cuidado materno. En la presente
guia tuvo como recomendacion incrementar el nimero de controles prenatales a
ocho como minimo, dado que el incremento se encuentra asociado a una reduccién
de la probabilidad de muertes perinatales y sus complicaciones. Indicando que en
los controles prenatales deben incluirse componentes como asesoria para una
saludable dieta y una nutricion adecuada, actividad fisica, asi como informacién
sobre el consumo de tabaco y ciertas sustancias que pueden resultar perjudiciales,
ademas sobre la prevencion de malaria , VIH, analisis de sangre y vacunas contra

el tétanos, ultrasonido fetal y consejeria®®.
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En Lambayeque -Perd, Jorge Chira en estudio arrojo como resultado que los
escasos controles prenatales estuvieron asociados a un parto prematuro. Teniendo
un OR de 9.1322%7

2.2.5.3.3. Vias genitourinarias

Longitud Cervicouterina

En multiples estudios realizados se demostré que la poblacion de riesgo para parto
pretermino es mayor en mujeres que tienen una longitud cervical menor de 25 mm
medida a través de ecografia endovaginal entre las 20 a 24 semanas, sobre todo
en parto que ocurren antes de las 34 semanas, aumentando exponencialmente el
riesgo cuanto mas corto es el cérvix. Asi que el riesgo es menor a 1% si es que el
cérvix es mayor a 25 mm, el riesgo es 5% cuando la medida del cérvix es de 15
mm y 80% de riesgo para los cérvix que miden 5 mm>’

En los grupos de gestantes que poseen factores de riesgo para parto prematuro (
tales como edades extremas, tabaquismo, indice de masa corporal menor de 19,8
kg/m2, antecedente de parto pretermino, cérvix corto, anomalia en el desarrollo del
conducto de Miller, embarazos multiples, etc.), el cérvix menor de 25 mm medido
por ecografia vaginal tiene riesgo de 30% de parto pretermino, a diferencia de un
riesgo de 10% si el cérvix mide mas de 25 mm>’

Intervenciones cervicouterinas

Se ha sefialado que tener antecedentes de una cirugia cervicouterina, como la
conizacion y la técnica de escision electroquirlrgica en asa, son un factor de riesgo
de para tener un parto prematuro . Con un metaanalisis reciente se puede apoyar
dicho concepto. Ya que cuando se compard las mujeres con antecedentes de
técnica de escision electroquirurgica en asa con las mujeres con displasia previa,

pero sin escisién cervicouterina, el riesgo de parto prematuro es similar3,
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2.2.6. Meétodos Diagnosticos:

A pesar de conocerse los multiples factores de riesgo la incidencia de esta patologia
se ha mantenido a lo largo de esta época, esto quizas debio a que pesar del
conocimiento el examen clinico aporta una escasa especificidad y sensibilidad. Por
lo cual con estos métodos diagndéstico se buscara poder ser detectadas a tiempo y

asi hacer una prevencion contra el parto pretermino®

Cervicometria

A pesar de anteriormente haber sido considerada como un factor de riesgo, la
cervicometria también es considerada un predictor importante para prevenir el parto
prematuro. Segun unos estudios recientes se indica que presentar un cuello uterino
corto en el segundo semestre sera el mejor predictor para parto prematuro, pero a
pesar de estos otros estudios reducen el valor predictivo de esta prueba. Ya que
afirman que el resultado depende tanto de la edad gestacional como del contexto
de la paciente.Por lo que el valor final tiene que estar acorde a estas dos variables

anteriormente mencionadas®8

Existen tres maneras por la cuales se mide la longitud cervical: La ecografia
transabdominal, la ecografia tranperineal y la ecografia tranvaginal, siendo la
primera la que ha demostrado mas eficacia®8.

Un grupo de estudios demostré que una longitud de cervix menor a 25 mm a las
semanas 20 de gestacion o una embudizacién del cérvix que ocurra en el segundo
o tercer trimestre son signos evidentes de incompetencia cervical , siendo esta un
factor de riesgo para el parto prematuro®®

La Sociedad Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) recomienda la
realizacion de la cervicometria en pacientes que tengan antecedente de parto
prematuro entre 16 y 23 semanas y que las 18 y 24 semanas se realicen en
pacientes de bajo riesgo. Ademas posterior al procedimiento se recomienda
administrar progesterona en aquellas pacientes en las que se halld una

cervicometria igual o menor de 20 mm>®
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Fibronectina Fetal

La fibronectina fetal se encuentra presente en las secreciones cervicovaginales. Es
un marcador bioquimico atil para poder diferenciar a aguellas mujeres que tienen
un alto riesgo de hacer un inminente parto pretérmino?’.

La fibronectina es una glicoproteina que se encuentra en el plasma en la matriz
extracelular y el liqguido amniético. En el plasma ayuda: regular la presién oncotica,
la coagulacion y la opsonizacion bacteriana. Se trata de un adhesivo que une a las
membranas amnidéticas con la decidua y que puede identificarse a través de los
anticuerpos de célula dendritica folicular (FDC 6), aunque aun no se ha encontrado
la asociacién entre ésta y la evidencia histolégica de inflamacion placentaria al

momento del nacimiento®°.

La interrupcion de esta interfaz debido a una infeccion subclinica o inflamacion,
desprendimiento o contracciones uterinas libera este marcador en las secreciones
cérvico vaginales, y este va a ser muy usado como un buen marcador para predecir
el nacimiento prematuro espontaneo. La medicion de la fibronectina fetal se realiza
para diferenciar a las mujeres que estan en un trabajo de parto prematuro
verdadero de aquellas que tienen un trabajo de parto falso. Hablando te6ricamente,
la identificacion de este marcador precisa en mujeres con trabajo de parto
prematuro proporciona una oportunidad para hacer intervenciones que pueden
mejorar los resultados y disminuir las complicaciones neonatales. Sin embargo, en
otros estudios los resultados de fibronectina fetal por si solos no son utiles. Por lo
gue se recomienda la combinacién de la prueba cuantitativa de fibronectina fetal y
la medicion de la longitud cervical en mujeres sintomaticas aumentan el valor

predictivo!®

Elastografia

Este método puede ser utilizado para poder predecir el éxito que habria sobre una
induccion del parto en los embarazos a término, asi como el riesgo de haber parto
pretérmino espontaneo. De esta forma el hallazgo de un cuello que posee
consistencia dura puede estar correlacionado con que haya fallas al momento de
la presentacion en la induccion del parto. Por el contrario, el hallazgo de un cuello
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blando se encuentra relacionado a un alto riesgo de presentar un parto antes del

término®8.

La mayor ventaja de este estudio es que posee una facilidad para su realizacion, a
pesar de requerir software altamente especializado, presenta como desventajas
que las medidas son dependientes de la presion realizada con el transductor por
parte del operador, es decir es operador dependiente, y por tanto no hay control

para la variabilidad ni para estandarizacion®®.

Factor Cervical De Crecimiento Similar A La Insulina Fosforilado Unido A
Proteina — 1 (Phigfbpl).

El factor de crecimiento similar a la insulina y sus proteinas de union van a ser
imprescindibles para el crecimiento fetal y placentario. El (phIGFBP1) es definido
como una proteina con gran tamafio que se sintetiza en las células endometriales
de la decidua durante el embarazo. El dafio tisular que se da como consecuencia
de las contracciones uterinas producida durante el parto prematuro pueden ser
resultados de la liberacibn y acumulacion de esta proteina a nivel de las
secreciones cervicales. Este examen y de la fibronectina fetal han demostrado que
puede predecir la ocurrencia de parto prematuro en gestantes que tienen las
membranas intactas. En el estudio de un metaanalisis donde se incluyeron 43
estudios que evaluaron la efectividad de este marcador y su prediccion sobre el
parto prematuro en mujeres sin y con sintomatologia de parto pretérmino. Se llegb
a la conclusién de que este test como predictor para el parto prematuro tiene la
capacidad de identificar a aquellas gestantes con antecedente de parto prematuro
gue presentaran parto en las proximas 48 horas hasta los préximos 7 dias. Esto
tiene como propodsito guiar para que haya un uso racional de corticoides antenatales
y de agentes tocoliticos a pacientes que no tengan antecedente de parto
pretérmino. Ademas, este test es capaz de identificar mujeres asintomaticas con
riesgo aumentado de parto antes de las 34 y 37 semanas de gestacion, con el fin

de establecer una intervencién preventiva adecuada®®.
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2.2.6. Tratamiento

No existe un tratamiento definido para un parto prematuro, lo que hay es un
tratamiento para poder evitar la amenaza del parto prematuro y por ende el trabajo
de parto de este. Esta demostrado que hay un gran éxito con el tratamiento
mediante farmacos tocoliticos respecto al parto prematuro. Este busca inhibir el
trabajo de parto después de que hayan comenzado las contracciones y se hayan
confirmado los cambios. Sin embargo, este tratamiento queda inefectivo después
de la rotura de las membranas ya no va a prolongar lo suficiente el embarazo para

permitir el crecimiento y la maduracion intrauterina posteriore,

Antibidticos

Las mujeres que tienen un parto prematuro deberan ser tratadas con antibiéticos
para poder prevenir la infeccion neonatal por SGB (Streptocco del grupo B).Debido
a que los neonatos nacidos prematuramente tienen mayor riesgo de infeccién por
SGB a diferencia de los nacidos a término, por lo que se recomienda hacer profilaxis

intraparto con penicilina38,

A pesar de lo anteriormente dicho, el tratamiento antibiético en mujeres con un
trabajo de parto pretérmino y membranas intactas no va a ser eficaz en el caso se
quiera prolongar el embarazo o prevenir el parto prematuro. La incapacidad que
tienen los antibidticos para poder alargar la gestacién puede atribuirse a que el
tratamiento se esta dando en mujeres cuyo trabajo de parto prematuro no es

secundario a una infeccion?3®.

Corticoides prenatales

Los corticoides generalmente actuan en el feto durante su desarrollo, fomentando
la maduraciéon. Estos corticoides en el pulmon especificamente en su celula
denominada neumoaocito tipo Il que es la encargada de producir un conjunto de
sustancias denominadas en grupo “surfactante pulmonar”. El surfactante es el
encargado de revestir la superficie alveolar para disminuir la tension superficial, asi
de esa manera evita el colapso alveolar al final de la espiracion y facilita el ingreso
de aire a los pulmones en la préxima inspiracién. En los recién nacidos antes de las
37 semanas de gestacién ocurre que hay no hay una suficiente produccién de

surfactante por los neumocitos I, por lo que el alveolo va a tener una predisposicion
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para colapsar; esta condicion se manifiesta de forma clinica con la aparicion de
dificultad respiratoria e hipoxemia y estas pueden llevar a la muerte del recién
nacido. Este problema se conoce como Sindrome de Distrés Respiratorio del recién
nacido (SDR) o Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), por la caracteristica
imagen radiografica que presenta. Los corticoides van a promover la sintesis de
surfactante, también incrementan la distensibilidad pulmonar, reducen la
permeabilidad vascular y generan una respuesta aumentada al tratamiento
posnatal con surfactante. Los glucocorticoides también tienen efectos que son
similares respecto a la maduracion de otros 6rganos, como el encéfalo, los rifiones

y el intestino37:38,

En algunos estudios que se han hecho han demostrado de forma concluyente que
la administracion preparto de tanto betametasona como de dexametasona a la
madre reduce: el riesgo de muerte, sindrome de diestres respiratorio, hemorragia
intraventricular, enterecolitis necrotizante y conducto arterioso persistente en el

recién nacido prematuro3®

El ciclo para el tratamiento consta de dos dosis de 12 mg de betametasona; en la
combinacion de 6 mg de acetato de betametasona y 6 mg de fosfato de
betametasona, estos farmacos son administrados por via intramuscular en dos
dosis separadas cada 24 horas, o0 en cuatro dosis de 6 mg de dexametasona por
via intramuscular cada 12 horas. Puede considerarse, también un unico ciclo
prenatal de corticoesteroides de rescate si el tratamiento previo se administré mas
de 2 semanas antes, la edad gestacional es menor de 32(6/7 dias) semanas, y
medico cree que es muy probable que la mujer dé a luz en la semana préxima. Sin
embargo, no se recomiendan los ciclos repetidos programados regularmente ni los

ciclos multiples3®

Tocoliticos

Los tocoliticos son medicamentos que tienen como accion inhibir las contracciones
uterinas. Estos farmacos son utilizados durante el tratamiento del trabajo de parto
prematuro. El uso de los tocoliticos en comparacién con el placebo es que se
encuentran asociados a reducir de una manera significativa el riesgo de parto en

las proximas 24 horas, 48 horas, y 7 dias desde que se dio inicio al tratamiento. No
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obstante, su uso no la reduccién del riesgo de muerte perinatal. La tocolisis tiene
como objetivo principal, mas que la prevencion del parto prematuro, es poder dar
una ventana de tiempo suficiente para que se administre y puedan actuar los
corticoides. La tocolisis debe darse durante 48 horas; después de haber sido
suspendida y ademas la paciente debe permanecer en reposo durante una

semana®’.

Los farmacos tocoliticos han sido hechos para la regulacion de la contractibilidad
miometrial, tenido esta caracteristicas complejas como son las vias que generan
relajacion y contraccion. Daremos como ejemplo 6 farmacos tocoliticos, algunos de
ellos activan vias que general relajacion miometrial, mientras que otros inhiben las

vias que generan contraccion®’.

e [(-miméticos (Fenoterol): activa la via del AMPc

e Nitroglicerina: activa la via del GMPc

¢ Nifedipino: bloquea los canales de calcio

e Sulfato de Magnesio: bloquea los canales de calcio
e Atosiban: bloquea receptores de oxitocina

¢ Indometacina: inhibe la produccion de prostaglandinas

2.2.7. Prevencion

Reducir los nacimientos prematuros y mejorar la supervivencia en los neonatos son
los objetivos que mas buscamos. Para lograrlos, se va a requerir de una correcta y
eficiente coordinacion y colaboracion entre gobiernos, comunidades locales,

organismos de salud, profesionales e investigadores de la salud. Para aquellos

paises que tienen un nivel de tasa de mortalidad neonatal actual es =5 por cada

1.000 nacidos vivos, la meta va ser disminuir en un 50% la mortalidad por
nacimientos prematuros entre los afios 2010 y 2025. Para los paises con un nivel
de tasa de mortalidad <5 por cada 1.000 nacidos vivos, el objetivo ser& erradicar
las muertes que son prevenibles en prematuros, dando énfasis a la atencion

equitativa para todos y en la calidad de la atencion, para poner a niveles minimos
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la discapacidad a largo plazo?. Esta prevencién puede estar en 3 niveles que son

de acuerdo al momento de su actuacion

Prevencion Primaria
La prevencion primaria consiste en buscar la eliminacion o reducir los factores de
riesgo que te pueden llevar a sufrir un parto prematuro: anemia materna, edad

materna extrema, preeclampsia, consumo de cigarrillos, toxicos, etc.

Prevencion secundaria
Se busca detectar precozmente el riesgo del parto prematuro antes la aparicion de
sintomas, en la prevencion secundaria se encuentran parametros clinicos, como la

historia obstétrica; parametros ecograficos y bioquimicos®8.

Prevencion terciaria
En la prevencion terciaria se busca disminuir el impacto negativo del este, una vez
que comienzan a aparecer los sintomas del parto prematuro mediante la aplicacion

terapéutica a distintos niveles®®.

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES

e Parto prematuro: nacimiento ocurrido desde las 22 semanas hasta las 37
semanas de gestacion o antes de los 259 dias, 500 gr de peso o0 25 cm de
la longitud céfalo- caudal.

e Antecedente de parto prematuro: Partos previos donde el embarazo haya
finalizado entre las 22 hasta 37 semanas de gestacion3®

e Antecedente de aborto: Historia de haber tenido anteriormente un aborto.
Que es definido como la interrupcion del embarazo antes de las 22 semanas
de gestacion®?

e Embarazo multiple: El embarazo multiple se define como aquella condicion
en la gestacion tiene 2 0 mas productos®!

e Control prenatal inadecuado: El control prenatal es definido como un

conjunto de actividades o procedimientos en el cual hay una evaluacion
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integra en la gestante y el feto. Segun el MINSA se considera inadecuado
cuando los controles son menores de 6°°

Preeclampsia: La preeclampsia es un sindrome multsistémico que es
especifico del embarazo y se encuentra caracterizado por una reduccion en
la perfusidn sistémica generada por vasoespasmo, caracterizada por en su
clinica presentar presion alta, proteinuria y edema patolégico 46

Ruptura prematura de membranas: Se define como la ruptura espontanea
de las membranas corioamnioticas que se producen antes del inicio del

trabajo de parto*’
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CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

3.1.1. Hipotesis general

e Los indicadores gineco-obstetricos estan asociados a parto prematuro en

gestantes del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el afio 2018

3.1.2. Hipotesis especifica

e El antecedente de parto prematuro esta asociado al parto prematuro

e El antecedente de aborto esta asociado al parto prematuro

e El embarazo mdltiple esta asociado al parto prematuro

e La preeclampsia esta asociada al parto prematuro

e Laruptura prematura de membranas esta asociada al parto prematuro

e El control prenatal inadecuado esta asociado al parto prematuro

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION

e Parto prematuro

e Antecedente de parto prematuro

e Antecedente de aborto

e Embarazo multiple

e NuUmero de controles prenatales

e Preeclampsia

¢ Ruptura prematura de membranas

e Edad de la gestante
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CAPITULO IV:
METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de disefio observacional porque no hubo manipulacion de
variables, tipo cuantitativa debido a que sefialamos magnitudes numéricas para
tratar de evaluar nuestras variables. Analitica debido a que buscamos una
asociacion entre las variables, por el tipo de estudio fue de casos y controles porque
se tomaran dos grupos en el cual el primero tuvo la variable independiente y el
segundo carecio de ella. Fue retrospectivo debido a que el proceso ya ocurrid y se
tomaran datos del pasado y de corte transversal porque se tomé solo en un
determinado tiempo. El presente trabajo de investigacion se realizd en el contexto

del VI curso Taller de Titulacién por tesis 2019, seglin metodologia publicada ©°.

4.2. POBLACION

La poblacién que fue estudiada fueron las gestantes atendidas en el servicio de
Ginecologia-Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el afio 2018.
La cuales conformada por 3761 pacientes. La poblacion objetivo fueron las
gestantes con diagnéstico de parto prematuro del Servicio de Ginecologia y

Obstetricia durante el afio 2018
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4.3. MUESTRA
4.3.1. Tamafo muestral

| IGUAL NUMERO DE CASOS Y CONTROLES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.5
ODSS RATIO PREVISTO 2
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.80
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS 0.67
VALLOR Z PARA ALFA 1.96
VALOR Z PARA BETA 0.84
VALORP 0.58
TAMANO DE MUESTRA 137

El tamafio de la muestra para los casos que sera de 137 pacientes gestantes
pretérmino y en el grupo de controles sera de 137 gestantes a término durante el
afio 2018.

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 considerando un nivel de confianza
del 95%, con un error del 5%, se asumid una frecuencia de exposicion con la
variable controles prenatales inadecuados entre los controles del 0.50 y un OR igual

a 220,

4.3.2. Tipo de muestreo
Se realizé un tipo de muestreo probabilistico en la poblacion de estudio en su

registro de historias clinicas.
4.3.3. Criterios de seleccion de la muestra
4.3.3.1. Criterios de inclusion
e Gestante con diagnostico de parto prematuro (grupo caso) que haya
culminado su embarazo en el Hospital Nacional Dos de Mayo
e Gestante con diagnostico de parto a término (grupo control) que haya
culminado su embarazo en el Hospital Nacional Dos de Mayo

e Gestante que se haya atendido durante el afio 2018

4.3.3.2. Criterios de exclusién
e Gestante con historia clinica incompleta
e Gestante con embarazo en vias de prolongacion
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Gestante con embarazo post termino
Gestante cuya embarazo haya terminado en muerte fetal intrauterina

Gestante que haya culminado su embarazo en otra institucion

4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable dependiente: Parto prematuro

Variables independientes: Antecedente de parto prematuro, antecedente de aborto,

inadecuado control prenatal, gestacion multiple, ruptura prematura de membrana,

preeclampsia, edad de la paciente

4.4.1 Definiciones conceptuales

Parto prematuro: nacimiento ocurrido desde las 22 semanas hasta las 37
semanas de gestacion o antes de los 259 dias, 500 gr de peso o 25 cm de
la longitud céfalo- caudal.

Antecedente de parto prematuro: Partos previos donde el embarazo haya
finalizado entre las 22 hasta 37 semanas de gestacion3?

Antecedente de aborto: Historia de haber tenido anteriormente un aborto.
Que es definido como la interrupcion del embarazo antes de las 22 semanas
de gestacion®?

Embarazo mudltiple: El embarazo multiple se define como aquella condicion
en la gestacion tiene 2 o0 mas productos®?

Control prenatal inadecuado: El control prenatal es definido como un
conjunto de actividades o procedimientos en el cual hay una evaluacién
integra en la gestante y el feto. Segun el MINSA se considera inadecuado
cuando los controles son menores de 6°°

Preeclampsia: La preeclampsia es un sindrome multsistémico que es
especifico del embarazo y se encuentra caracterizado por una reduccién en
la perfusion sistémica generada por vasoespasmo, caracterizada por en su
clinica presentar presion alta, proteinuria y edema patoldgico 46

Ruptura prematura de membranas: Se define como la ruptura espontanea
de las membranas corioamnioticas que se producen antes del inicio del

trabajo de parto*’
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e Edad: Se define como el niumero de afos transcurridos cronolégicamente

desde el nacimiento de la gestante hasta el momento que tuvo el parto.

4.4.2 Operacionalizacion de variables

Se desagregaran las variables anteriormente mencionadas para hacer posible su

medicion. (Ver Anexo 9)

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El trabajo de investigacion fue evaluado por las autoridades responsables de la
Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma. Luego de la aprobacion, se
solicitd un permiso a la direccion del Hospital Nacional Dos de Mayo, lugar donde

se realizo el trabajo de investigacion.

Luego de ser aprobada esta investigacion por las autoridades responsables del
Hospital, se procedié a la busqueda de historias clinicas de la muestra seleccionada
del servicio de Ginecologia-Obstetricia durante el afio 2018, donde se obtuvo la

informacion solicitada para el inicio de la investigacion

Para la recoleccion de datos se usaron fichas elaboradas (ver Anexo 10) donde se
recolectaron los datos en la gestantes del servicio de Ginecologia y Obstetricia
durante el afio 2018. La ficha de recoleccién estuvo compuesta por los indicadores

Gineco-Obstétricos que se usaron para el presente estudio.

4.6. RECOLECCION DE DATOS

Se tomo los datos de las historias clinicas a través de fichas de recoleccién. Todo
el contenido de informacién precisa para el estudio y sus datos seran recopilados

en el programa SPSS, donde se realizo todo el plan de analisis estadistico.

4.7. PROCESAMIENTO DE DATOS Y PLAN DE ANALISIS
Se ingresaron los datos solicitados del presente estudio provenientes de la historia
clinica de las gestantes del servicio de Ginecologia-Obsetricia. Estos datos fueron
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ingresados al programa SPSS 24.0 version para Windows (SPSS Inc 2011).Que es

un programa con utilidad especial para este tipo de estudios.

Para determinar la asociacion entre los indicadores Gineco-Obstétricos y el parto
prematuro se realiz6 la prueba de asociacion Chi cuadrado (X?). Se considero la
asociacion estadistica a un valor de p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
Se determiné la razén de probabilidades (Odds Ratio) a través de un analisis
bivariado de cada variable, finalmente se realizé un analisis multivariado de las
variables con significancia estadistica y se presento los resultados en tablas de

contingencia.

4.8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion por ser retrospectivo, no se considerod de riesgo
ya que no hubo ninguna intervencion en la muestra seleccionada. Respecto a la
confidencialidad, para nuestra base de datos no se consideraron nombres ni
direcciones de las gestantes por lo que fue totalmente andénima y solo se recolecté
las variables necesarias para el objetivo de esta investigacion.

Asimismo el proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de ética del
Hospital Nacional Dos de Mayo, ademas me comprometo a no modificar las
historias clinicas obtenidas.

Para finalizar, con lo anteriormente mencionado se garantizé que la presente
investigaciéon cumplira con los 4 principios de ética médica como: la autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia.
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CAPITULO V:
RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Se revisaron un total de 274 historias clinicas correspondientes al servicio de
Ginecologia y Obstetricia de las cuales 137 correspondian pacientes que
terminaron su gestacion prematuramente (grupo control) y 137 a gestantes que
terminaron su gestacion a término (grupo control) que acudieron al Hospital

Nacional Dos De Mayo el afio 2018 .

Los resultados descriptivos de la variable edad se ven en la Tabla N° 1

TABLA N°1 FRECUENCIA DE LA EDAD EN LAS PACIENTES GESTANTES
CON Y SIN PARTO PREMATURO DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
EN EL ANO 2018

Parto Prematuro SI No Total
. Frecuencia 24 17 41
<19 anos
% 17.50% 12.40% 15.00%
. Frecuencia 81 87 168
Edad 20 — 34 afios
% 59.10% 63.50% 61.30%
B Frecuencia 32 33 65
=235 afos
% 23.40% 24.40% 23.70%

Respecto al grupo de los casos la cantidad de pacientes fue 137 (pacientes con
diagnéstico de parto prematuro), tuvo un promedio de edad de 27.65 y una
desviacion estandar de 7.247, siendo su edad minima y maxima que se encontré
fue de 15 y 42 afos respectivamente; siendo la edad mas frecuente de 19 afios;
mientras que el grupo control fue de 137 pacientes (con diagndstico de parto a

término), se obtuvo un promedio de edad de 27.98 y una desviacion estandar de

41



7.527. La edad minima y maxima que se encontr6 fue de 17 y 43 afos
respectivamente; siendo la edad mas frecuente de 21 afos.

Ademas, en su distribucion de las pacientes la poblacibn mas frecuente estuvo
entre los 20- 34 afos de edad afo. El promedio real de los pacientes fue de 27.81,
tuvo como valores minimos de 15 y méximo de 43 afios de edad, ademas de una

desviacion estandar de 7.377 y una moda de 20

TABLA N°2: ANALISIS BIVARIADO RESPECTO A LA EDAD CON LOS
PACIENTES CON Y SIN PARTO PREMATURO EN EL HOSPITAL NACIONAL
DOS DE MAYO DURANTE EL ANO 2018

) Con Parto Sin Parto
Edad segun Riesgo Prematuro Prematuro Total Valor de p OR(IC95%)
(n=137) (n=137)
Edad de Frecuencia 56 50 106
alto riesgo % 40.90% 36.50% 38.70%
Edad de Frecuencia 81 g7 168| 0457 1.20(0.739-1.957)
bajo riesgo
% 59.10% 63.50% 61.30%

La edad segun riesgo se midié6 tomando en cuenta una edad de bajo riesgo a
aguellas gestantes entre 20 y 34 afios mientras que la edad de alto riesgo a

gestantes menores de 20 afios y mayores de 34 afios.

En el analisis bivariado realizado se encontré que no hubo ninguna asociacion
estadisticamente significativa entre el parto prematuro y la edad segun riesgo de
las pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el afio 2018. Ya que a
pesar de haber encontrado un odss ratio de 1.203, se encontré (IC:95%(0.739-
1.957) y un p=0.457.
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TABLA N°3: ANALISIS BIVARIADO DE LOS INDICADORES GINECO-

OBSTETRICOS ASOCIADOS A PARTO PREMATURO EN PACIENTES DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
DOS DE MAYO EN EL ANO 2018

Indicadores Con Parto Sin Parto
- Premautro Prematuro
Gineco — (n=13$) Total (n=274) \éaelor OR (IC 95%)
Obstetricos (n=137) P
n % | n %
Antecedente
Parto Prematuro
. 32 14 0
Si (23.4%) (10.29%) 46 (16.8%) 2.672(1.357-
105 123 0.004 5.285)
No 228 (83.2%)
(76.6%) (89.8%)
Antecedente de
Aborto
. 49 28 o
Sl (35.8%) (20.4%) 77(28.1%) 2.16(1.260-3.730)
0.005
88 109 o '
No (64.2%) (79.6%) 197(71.9%)
Embarazo
Multiple
. 14 4
Si 0 N 18 (6.6%)
(10'52/0) (Z'Zf) 0.015 |3.87(1.213-11.809)
0,
No (26.02%) (73.980%) | 296 (93.4%)
Preeclampsia
0, 0, 0,
Sl 37 (27%) 16 (11.7%) 53(19.3%) 0.001 | 2.79(1.470-5.325)
No 100 (73%) | 121 (88.3%)| 221(80.7%)
Ruptura
prematura de
membranas
. 40 0 0
. 0 . . . -4,
St 29.2% 19 (13.9%) 59(21.5%) 0.002 | 2.56(1.394-4.707
No 97 118 (86.1%) | 215(78.5%)
(70.8%)
Numero de
Controles
prenatales
Control prenatal 84
. 38 (27.7% 122(44.5%
inadecuado (61.3%) (27.7%) (445%) | 6 001 | 4.12(2.484-6.863)

Control Prenatal
adecuado

53 (38.7%)

99 (72.3%)

152(55.5%)
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Se realiz6 un analisis bivariado entre los indicadores gineco-obstetricos y el parto
prematuro en pacientes del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el afio 2018. Se obtuvo como resultado que 46
pacientes (16.8%) tenian antecedente de parto prematuro y que este aumenta el
riesgo de parto prematuro en 2.67 veces (OR: 2.67; 1C:95% = 1.357-5.285 ; p =
0.004) por lo que es significativa

Respecto al antecedente de aborto se encontrd que 77 pacientes (28.1%) lo tenian
y que ademas hubo una asociacion para el aumento del riesgo de parto prematuro
en 2.16 veces (OR: 2.16; 1C95%=1.260-3.730; p=0.005) por lo que es significativa.
Por otra parte el embarazo mdltiple se present6 en 18 pacientes (6.6%) y se hall6
una asociacién significativa con un aumento de riesgo en 3.87 (OR: 3.87,;
IC95%=1.213- 11.809; p=0.015), en cuanto a la preeclampsia 53 pacientes (19.3%)
la presentaron y se obtuvo una asociacion significativa que aumenta el riesgo en
2.78 veces (OR: 2.78; 1C95%=1.470-5.325; p=0.001). Con respecto a la ruptura de
membranas fue presentada en 59 pacientes (21.5%) donde se encontré un riesgo
de presentar parto prematuro en 2.56 veces (OR: 2.56; 1C95%=1.394-4.707;
p=0.002) por lo que es una asociacion significativa. Finalmente 122 pacientes
(44.5%) tuvieron controles prenatales inadecuados donde se obtuvo un riesgo de
presentar parto prematuro 4.12 veces (OR: 4.12; IC95%=2.484-6.863; p=0.001) lo

gue da una asociacion significativa
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TABLA N°4 ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS INDICADORES GINECO-
OBSTETRICOS EN GESTANTES ASOCIADOS A PARTO PREMATURO DEL
SERVICIO DE GINECOLGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
DOS DE MAYO EN EL ANO 2018

Indicadores gineco-obstetricos Valor dep | OR ajustado (IC 95%)
Antecedente de parto prematuro 0.012 2.73(1.249-5.983)
Antecedente de aborto <0.001 3.34(1.744-6.397)
Embarazo multiple 0.001 8.27(2.342-29.255)
Preeclampsia <0.001 5.20(2.447-11.058)
Ruptura prematura de membranas <0.001 4.47(2.198-9.129)
Controles prenatales inadecuados <0.001 4.61(2.591-8.213)

Al realizar el analisis multivariado se evidencié que el parto prematuro se encuentra
asociado al: antecedente de parto prematuro con un ORa:2.734 (IC95% =1.249-
5.983; p=0.012), al antecedente de aborto con un ORa: 3.340 (1C95%=1.744-6.397,;
p=0.000),al embarazo multiple con un ORa:8.277 (1C95%=2.342-29.255; p=
0.001),a la preeclampsia con un ORa:5.201( IC95%=2.447-11.058; p=0.000),a la
ruptura prematura de membranas con un ORa:4.479 (IC95% =2.198-9.129; p=
0.000), a los controles prenatales inadecuados con un ORa:4.613 (1C95%=2.591-
8.213; p=0.000). Todas las variables presentaron valores de p < 0.05 por lo que la

asociacion identificada es estadisticamente significativa.

5.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El parto prematuro es actualmente un gran problema en el campo de la salud
publica, siendo la primera causa de muerte en menores de 5 afios debido a las

complicaciones que generall.

En la presente investigacion se obtuvo por los resultados hallados que los
indicadores  Gineco-Obstétricos  planteados se encuentran  asociados
significativamente a un incremento de presentar parto prematuro en gestantes del
Servicio de Ginecologia - Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el
afno 2018.

En el trabajo de investigacion se encontré que el antecedente de parto prematuro
tuvo como resultado: un OR: 2.734; 1C95% =1.249-5.983 ; p= 0.012 por lo que se
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afirma que se encuentra asociado al parto prematuro. Resultados similares a este
se encontré en el estudio de Ahumada Margarita et al?® donde se hall6 que el
antecedente de parto prematuro tuvo : OR :3.5;IC95% = 2.3 - 5.2; p <0.001 y de la
misma manera en un estudio de Chira Jorge et al'’ donde en el antecedente de
parto prematuro se encontro : OR : 2.12; 1C95% =1.03-4.40; p=0.0385.De la misma
forma Schwab Fabianne®? et al en su investigacion, realizada en Indonesia,
encontré que el antecedente de parto prematuro presenté un OR:16.9 ;IC 95%:
=2.69 - 45.1; p= 0.001. Por lo que haber tenido un parto prematuro tiene una

asociacion significativa para presentar un parto prematuro

Asi mismo el antecedente de aborto se encontré que se encuentra asociado a un
mayor riesgo de parto prematuro con un OR :3.340; 1C95%=1.744-6.397,
coincidiendo con los estudios de Ouattara®? que realizé en el afio 2015 donde hallé
gue tener antecedente de aborto presenta un OR:3.3 ;IC:95%= 1.43-7.6; p=<0.05,
de igual forma en el estudio de Retureta Silvia et al?® se encontré que el
antecedente de aborto obtuvo un OR:2.560; IC95%=1.847-3.547; p=0.000.

Respecto al embarazo mdltiple en nuestra investigaciébn se evidencié que se
encuentra asociado al parto prematuro presentando un OR :8.277; 1C95% =2.342-
29.255;p=0.001 similar al resultado de las investigaciones de Lu Liqun et al®°
realizo en China y Teklay Girmay realizo en Etiopia3! con un OR:9.346 ; IC:95%
=7.813 -11.236 ;p=<0.001 y OR:2.47 ; IC :95% =1.14 - 5.33 ; p=<0.05. Debido a
gque un embarazo multiple provoca una sobredistension uterina siendo este
mecanismo el fisiopatolégico que se encuentra relacionado con el parto

prematuro3®

En el caso de la preeclampsia mediante nuestro estudio realizado se obtuvo un
OR: 5.201; 1C95%=2.447-11.058; p=0.000 por lo que se halla un asociacién
significativa, coincidiendo en con el estudio de Butali Azeez et al?® que afirma que
la preeclampsia presentd OR: 3.49 ; IC:95% =2.36-5.17; p=<0.001, ademas de otra
investigacion de Davies Emma et al®* que hallé : OR: 4.43 ;IC95%-= 3.80-5.16;
p=0.01.Esto debido a que fisiopatoldgicamente la preeclampsia con un grado de
severidad alto puede provocar sufrimiento fetal, evolucionar a eclampsia siendo
estos criterios para finalizar gestacion inmediatamente. Pudiendo ocurrir esto

prematuramente?®

46



Con respecto a la ruptura prematura de membranas(RPM) esta variable fue un
indicador para padecer parto prematuro ya que debido a que esta tiende a ser
secundaria a una infeccion puede ocurrir antes de cumplir las 37 semanas de
gestacion*®. En la presente investigacion se obtuvo un riesgo de OR: 4.479;
IC95%= 2.198-9.129; p=0.000. Esto se encuentra en relaciobn con el estudio
realizado por Escobar Beatriz et al*® que el RPM presentaba un riesgo de parto
prematuro de OR :4.1; 1C95%=2.2-7.7; p=0.000, asi mismo en el estudio de
Martinez- Cancino Graciela et al?? presentd un OR: 3.54 ;IC95% =1.8052-6.972
;p=0.001.Por lo que en estos estudios se encuentra una asociacion significativa

entre la ruptura prematura de membranas con parto prematuro.

Por ultimo los controles prenatales inadecuados tuvieron una significativa
asociacion con el parto prematuro, debido a la importancia que tienen estos al
momento de monitorizar a la gestante y detectar patologias a tiempo®®. Se hall6 en
el trabajo de investigacion : OR :4.613; 1C95%=2.591-8.213; p=0.000, estos
resultados se encuentran en relacién al estudio de Zhang B3¢, realizado en China
que obtuvo como resultados una asociacién de controles prenatales inadecuados
con el parto prematuro, hallando un OR:1.41; IC 95%: 1.32-1.84; p=0.01,de la
misma forma un estudio realizado en Trujillo por Rodriguez D?' obtuvo como
resultado que los controles prenatales inadecuados se encuentran asociados al
parto prematuro con un OR: 4.88 ;IC: 95% =1.5431-15.4894; p=0.0038.

Demostrando una asociacion entre esta variable con el parto prematuro.

5.3. LIMITACIONES

El presente trabajo de investigacion presento limitaciones, tales como el tiempo que
tomé la Oficina de Apoyo, Docencia e Investigacion en la aprobacion de este y la
autorizacién para que se pueda realizar en el Hospital Nacional Dos de Mayo. Se
presento ademas dificultades al momento de la recoleccion de historias clinicas del
servicio de Ginecologia y Obstetricia ya que estas no se encontraban
documentadas correctamente por la oficina de Estadistica, ni con el diagnostico que
se buscaba para este trabajo, por lo cual la muestra no era suficiente. Por lo que
previamente para solucionar esta limitacion se tuvo que realizar una busqueda en
el libro de nacimientos del afio 2018 en el servicio de Neonatologia. Se buscé a

aguellos neonatos nacidos antes de las 37 semanas, se busco el nimero de historia
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clinica de las gestantes y se pudo encontrar la muestra requerida para lograr la
viabilidad esta investigacion.

Debido al disefio de estudio de tipo transversal solo podra tomar los datos del
estudio una sola vez y como es de disefio observacional no se podra manipular
ninguna variable. Ademas es de tipo casos y controles que se encuentra dentro del
nivel tipo Il por lo que tiene menor nivel de evidencia en la asociacion que un
estudio tipo cohortes.

Al ser un estudio de casos y controles el sesgo de seleccion que encontraremos
sera alto debido a que la seleccidén de la muestra sera en base a la ocurrencia del
evento. Asi mismo también hay un sesgo de memoria alto esto se debe a que lo
casos pueden hacer recordar mas que los controles debido a experiencia previa o
un recuerdo de hechos. Ademas de presentar un nivel alto de sesgo de informacién

y de la misma forma del sesgo del observador
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CAPITULO VI:
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

1. Los indicadores Gineco-Obstétricos planteados se encuentran asociados al
parto prematuro

2. El antecedente de parto prematuro es un indicador Gineco-Obstétrico
asociado al parto prematuro

3. El antecedente de aborto es un indicador Gineco-Obstetrico asociado al
parto prematuro

4. El embarazo mdltiple es un indicador Gineco-Obstétrico asociado al parto
prematuro

5. La preeclampsia es un indicador Gineco-Obstétrico asociado al parto
prematuro

6. La ruptura prematura de membranas es un indicador Gineco-Obstétrico
asociado al parto prematuro

7. Los controles prenatales inadecuados son un indicador Gineco-Obstétrico

asociados al parto prematuro

6.2. RECOMENDACIONES

Debido a los resultados que obtuvo la presente investigacion, se podria tomar como
base para la realizacion de estudios similares en otros hospitales y centros de salud
de diversos niveles a lo largo del territorio nacional. Ademas de la similitud del tema
se recomienda que estos estudios presenten un aumento en cantidad de la muestra
y un aumento en el tiempo de la realizacion de la investigacion. A su vez también
se recomienda que estos estudios futuros amplien la investigacion sobre otros
indicadores Gineco-Obstétricos y de otros tipos para ver su asociacion con la

patologia en mencion.
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Por el disefio del presente proyecto de investigacion, se recomienda que estudios
posteriores sean de tipo cohortes para encontrar una mayor asociacién sobre este

tema.

Ademas seria de suma importancia que el personal de salud incentive, de charlas
y eduque a las gestantes sobre la importancia de acudir a sus controles prenatales
y que la cantidad de estos sea la adecuada. Y que durante estos se pueda dar una
evaluacion exhaustiva ya que hemos visto que un numero inadecuado de ellos se
encuentran asociados al parto prematuro. Asi mismo al incentivar que las gestantes
acudan a sus controles prenatales sera posible realizar un correcto seguimiento en
aguellas pacientes que presentan antecedentes de parto prematuro, antecedente
de aborto, embarazo multiple y una correcta deteccion de preeclampsia. Por ultimo
se recomienda que una deteccidén precoz respecto a la ruptura prematura de
membranas debido a la significativa asociacidbn que presentd con el parto

prematuro.
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ANEXOS

ANEXO 1: ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacién al Proyecto de Tesis
“INDICADORES GINECO-OBSTETRICOS ASOCIADOS AL PARTO PREMATURO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL ANO 2018”, que presenta el Sr.
«“CARLOS EDUARDO CEDILLO GUTIERREZ”, para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano, declaran que el referido proyecto cumple con los requisitos
correspondientes, tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con la
ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

SA

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
ASESOR DE LA TESIS Y DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 18 de Septiembre de 2019
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

Carta compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de tesis de
¢ & 5 sor o ’ J ol U trercez
estudiante de Medicina Humana: ... 3500 €dveree Ceatitle Culrerres

Me comprometo a:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el reglamento de grados y titulos de la
Facultad de Medicina Humana- URP, capitulo V sobre el Proyecto de Tesis.

2. Respetar los lineamiento
3.
4. sy politicas establecidos por la Facultad de Medicina Humana y el INICIB, asi como al

Jurado de Tesis designado por ellos.

5. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis, Asesores y Jurados de Tesis.

6. Considerar 6 meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad la tesis,
motivando a | estudiante a finalizar y sustentar oportunamente.

7. Cumplir los principios éticos que correspondan a un proyecto de investigacion cientifica y
con la tesis.

8. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis .brindando asesoramiento
para superar los puntos criticos o no claros.

9. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la metodologia
establecida.

10. Asesorar al estudiante para la presentacion de su informacién ante el jurado del examen
profesional.

11. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnaos.

ATENTAMENTE
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO
POR LA SECRETARIA ACADEMICA

e UNIVERSIDAD RICARDO PALMA i

,';./
£7Y

Facultad de Medicina Humana

Manuel Huamén Guerrero

Oficio N° 3589-2018-FMH-D

Lima, 26 de setiembre de 2019

Sefior

CARLOS EDUARDO CEDILLO GUTIERREZ
Presente. -

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis-Pre Internado Médico

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “INDICADORES GINECO-
OBSTETRICOS ASOCIADOS A PARTO PREMATURO EN GESTANTES DEL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL ANO 2018", presentando ante la Facultad de Medicina
Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en
sesion de fecha miércoles 25 de setiembre de 2019.

Por lo tanto, queda usted expedito con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del mismo, teniendo en
cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Dr. Menandro Ortiz Pretel
Secretario Académico

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

E-mail- dec medicina(@um pe - www.urp.edu.pe/medicina  Telefax: 708-0106
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN

INVESTIGACION

Hospital Nacional
~ Dos de Mayo

o 5
w-voua PERU | Ministerio :
& de Salud ¢

Decenio de la Igualdad de Oportunidades Para Mujeres y Hombres
“Ano la Lucha Contra la Corrupcién y la Impunidad”

CARTAN°0 9S  .2019-OACDI-HNDM

Lima, 22 de octubre 2019

Estudiante:

CARLOS EDUARDO CEDILLO GUTIERREZ
Investigador Principal

Presente. -

ASUNTO : AUTORIZACION Y APROBACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE INVESTIGACION
REF : REGISTRO N° 19907
De mi mayor consideracion,

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y al mismo tiempo comunicarle
que con Memorandum N°01570-2019-DGO-HNDM el Departamento de Gineco
Obstetricia informa que no existe ningin inconveniente en que se desarrolle el Estudio
de investigacion titulado:

“INDICADORES GINECO - OBSTETRICOS ASOCIADOS A PARTO PREMATURO EN
GESTANTES DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL ANO 2018”

En tal sentido esta oficina autoriza la realizacion del estudio de investigacion.
Consecuentemente el investigador debera cumplir con el compromiso firmado,
mantener comunicacion continua sobre el desarrollo del trabajo y remitir una copia del
proyecto al concluirse.

La presente aprobacion tiene vigencia a partir de la fecha y expira el 21 de octubre del
2020.

Si aplica, los tramites para su renovaciéon deberan iniciarse por lo menos 30 dias
previos a su vencimiento.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente ) A

CARTA N" 0124 -EI

JRMD / JA% /LNBC/eva

hitp.//hdosdemayo.gob.pe/portal/ Parque “Historia de la Medicina Peruana” |
direcciongeneral@hdosdemayo.gob.pe  s/n alt. cdra. 13 Av. Grau- Cercado de Lima | B4 19
hdosdemayo@hotmail.com Teléfono: 328-0028 Anexo 3209 — el
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacién en Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director/asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada
“INDICADORES GINECO-OBSTETRICOS ASOCIADOS A PARTO PREMATURO
EN GESTANTES DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL ANO
2018~, que presenta el alumno CARLOS EDUARDO CEDILLO GUTERREZ para optar el
Titulo Profesional de Médico Cirujano, dejan constancia de haber revisado el borrador de tesis
correspondiente, declarando que este se halla conforme, reuniendo los requisitos en lo que
respecta a la forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresion, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software
Turnitin, quedando atentos a la citacion que fija dia, hora y lugar, para la sustentacién
correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembros d rado de Tesis:

Vi

DR. PEDRO MARIANO ARANGO OCHANTE
PRESIDENTE

P
DRA. CONSUELO DEL ROCIO LUNA MUNOZ
MIEMBRO

il
[ ,ﬂ@é/
MG. WILLER DA ANDUVI PUICON
BRO

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas, Ph.D.MCR,MD
Director y Asesor de Tesis

Lima, 03 de Mayo del 2021
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN

INDICADORES GINECO - OBSTETRICOS ASOCIADOS A PARTO
PREMATURO EN GESTANTES DEL HOSPITAL NACIONAL DOS

DE MAYO DURANTE EL ANO 2018

INFORME DE ORIGINALIDAD

16. 18, 1. 5y,

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIOMES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

.

repositorio.urp.edu.pe

Fuente de Internet

A

)

medicina.uc.cl

Fuente de Internet

2%

repository.unilibre.edu.co

Fuente de Internet

2%

L=

repositorio.unjbg.edu.pe

Fuente de Internet

T

]

repositorio.unp.edu.pe

Fuente de Internet

1w

]

Submitted to Universidad Privada San Juan
Bautista

Trabajo del estudiante

-]

www.repositorioacademico.usmp.edu.pe

Fuente de Internet

T

o

cybertesis.unmsm.edu.pe

Fuente de Internet

1w
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By docplayer.es ) o
Fuente de Internet
repositorio.upao.edu.pe /
10 [ 0%
uente de Internet

Submitted to Universidad Catdlica de Santa
Maria

Trabajo del estudiante

revistasochog.cl

Fuente de Internet
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

r

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

VI CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que el Sr.

CARLOS EDUARDO CEDILLO GUTIERREZ

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller para la Titulacion por Tesis,
durante los meses de agosto, setiembre, octubre, noviembre y diciembre del presente
afio, con la finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacion del
mismo, siendo el Titulo de la Tesis:

“INDICADORES GINECO-OBSTETRICOS ASOCIADOS A
PARTO PREMATURO EN GESTANTES DEL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL ANO 2018”

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y vélido por 06
conferencias académicas para el Bachillerato, que considerandosele apto para la
sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articulo 14° del Reglamento vigente de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana aprobado mediante Acuerdo de
Consejo Universitario N°2583-2018.

Lima, 05 de diciembre del 2019

Director del Curso Taller
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ANEXO 8:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problemas | Objetivos Hipotesis Variables Disefio Poblacién y | Técnicas e | Plan Analisis
Metodélogico Muestra Instrumentos de datos
¢,Cémo los | Objetivo Hipotesis general : Variable Observacional, La poblacion | Mediante la | Los datos de la
indicadores | general: . Los indicadores | dependiente: cuantitativo, esta aprobacién de las | historia clinica
gineco- e  Determinar ginecoobstetricos analitico, tipo | conformada | autoridades seran
obstétricos como los estan asociados | e Parto casos y controles, | por correspondientes. ingresados  al
se indicadores a parto prematuro retrospectivo,cort | gestantes Se tomaran los | programa
encuentran gineco- prematuro en e tranversal con parto | datos de la historia | SPSS 24.0
asociados obstetricos gestantes del | Variable prematuro clinica necesarios a | version para
al parto estan Hospital Nacional | independientes: del Servicio | travésdelafichade | Windows
prematuro asociados Dos de Mayo | e« Antecedente de recoleccion en las | (SPSS Inc
en a parto durante el afio de parto Ginecologia | gestantes con parto | 2011)
gestantes prematuro 2018 prematuro y Obstetricia | prematuro del
del en e Antecedente del Hospital | servicio de | Respecto a la
Hospital gestantes Hipotesis especificas: de aborto Nacional Ginecologia y | estadistica
Nacional del servicio | *El antecedente de | ¢ NOmero de Dos de Mayo | Obstetricia. analitica para
de Mayo de parto prematuro esta controles que determinar
durante el ginecologia | asociado al parto prenatales El  tamafio la  asociacion
afio 2018? y prematuro e Embarazo muestral entre las
obstetricia | *El antecedente de multiple sera variables se
en el | aborto estda asociado | Preeclampsia conformados realizara la
Hospital al parto prematuro «  Ruptura por dos prueba de
Nacional *El control prenatal prematura de grupos:  El distribucion de
Dos de | inadecuado esta membranas grupo de probabilidad
Mayo asociado al parto casos que continua  Chi
durante el | prematuro sera cuadrado (X2).
afio 2018. * El embarazo multiple conformado Se considerara
esta asociado al parto por 137 la  asociacion
Objetivos prematuro pacientes estadistica a un
especificos: *La preeclampsia esta gestantes valor de p<0.05

*Determinar

como el
antecedente de
parto prematuro
se encuentra
asociado al
parto prematuro
*Definir como el
antecedente de
aborto esta
asociado al
parto prematuro
eldentificar como

un control

asociada al

parto

prematuro

sLa ruptura prematura

de membranas esta

asociada al

parto

prematuro

pretermino y
el grupo de
controles
que  seran
conformado
por 137
gestantes a
término
durante el
afio 2018.
Con un nivel
de confianza

de 95% y un

con un intervalo
de confianza
del 95%. Se
determinara la
razén de
probabilidades
(Odds Ratio)
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prenatal
inadecuado esta
asociado al
parto prematuro
*Definir como el
embarazo
multiple esta
asociado al
parto prematuro
*Determinar
como la
preeclampsia
esta asociada al
parto prematuro
«ldentificar como
la ruptura
prematura  de
membranas
esta asociado al

parto prematuro

margen de

error de 5%.
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ANEXO 9: OPERAZIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Definicion Escala de | Tipo de | Categoria o]
conceptual operacional Medicion variable y | Unidad
naturaleza
Edad Tiempo que ha | Edad de la | Razon Cuantitiva 0 = Bajo Riesgo
vivido una | paciente al | Discreta Independiente | 1 = Alto riesgo
persona momento  del
parto
Parto Nacimiento Parto Nominal Cualitativa 0=Si
prematuro ocurrido desde | prematuro Dicotémica Dependiente 1=No
las 22 semanas | ocurrido en la
hasta las 37 | gestante
semanas de | consignado en
gestacion la historia
clinica durante
el periodo de
estudio
Antecedente Historia de | Parto Nominal Cualitativa 0=Si
de parto | partos previos | prematuro Dicotomica Independiente | 1 =No
prematuro donde el | previo descrito
embarazo haya | en la historia
finalizado entre | clinica
las 22 hasta 37
semanas de
gestacion
Antecedente Historia de | Ndmero de | Discreta Cuantitativa 0 = 0 abortos
de aborto haber culminado | abortos previos | Escala de | Independiente | previos
un embarazo | en la gestante | razones 1 = =2 1 abortos
previo antes de | descrito en la previos
las 22 semanas | historia clinica
Numero de | Conjunto de | Namero de | Discreta Cuantitativa O=inadecuado: O
controles actividades 0 | controles Escala de | Independiente | -5 atenciones
prenatales procedimientos prenatales de | razones
en el cual hay | la gestante 1 = adecuado: = 6
una evaluacion | registrados en atenciones
integra en la|la historia
gestante y el feto | clinica
Embarazo Gestacion la | Namero de | Nominal Cualitativa 0= Si
multiple cual tiene 2 o | gestaciones Dicotomica Independiente | 1= No

mas productos

registrados en
la historia
clinica
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Preeclampsia Sindrome Diagnéstico de Cualitativa
multsistémico preeclampsia Nominal Dependiente 0=Si
caracterizado consignado en | Dicotomica 1=No
por  presentar | la historia
presion alta, | clinica
proteinuria y
edema
patolégico

Ruptura Ruptura de | Salida de | Nominal Cualitativa 0=Si

prematura de | membranas liquido Dicotomica Dependiente 1=No

membranas corioamnioticas | amnidtico por el

antes de iniciar
el trabajo de
parto

canal

vaginal
consignada en
la historia
clinica
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE TESIS

1. DATOS GENERALES:

a. Numero de historia clinica:

b. Edad:

c. Numero de control prenatales :

2. GRADOS DE ASOCIACION ENTRE VARIABLES.

Cuadro N°1: grado de asociacién con el antecedente de parto prematuro

Paciente | Gestante con parto | Gestante con parto
Indicador prematuro termino
Antecedente de parto prematuro
Sin antecedente de parto prematuro
Cuadro N°2: grado de asociacién con el antecedente de aborto
Paciente | Gestante con parto | Gestante con parto
Indicador prematuro termino

Antecedente de aborto

Sin antecedente de aborto

Cuadro N°3: grado de asociacién con embarazo multiple

Paciente
Indicador

Gestante
prematuro

con

parto

Gestante con
termino

parto

Con embarazo multiple

Sin embarazo multiple

Cuadro N°4: grado de asociacién con preeclampsia

Paciente | Gestante con parto | Gestante con parto
Indicador prematuro termino
Con preeclampsia
Sin preeclampsia
Cuadro NO°5: grado de asociacién con ruptura prematura de membranas
Paciente | Gestante con parto | Gestante con parto
Indicador prematuro termino

Con ruptura prematura de membranas

Sin ruptura prematura de membranas
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