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RESUMEN
Introduccion: La incidencia de parto pretérmino se presenta en un 10 a 11%, la
cual representa la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal, sin que esto

se haya modificado durante las ultimas décadas.

Objetivos: Determinar la prevalencia y los factores asociados a parto pretérmino
en gestantes atendidas en el Hospital General de Macas, periodo octubre 2015 -
octubre 2016.

Materiales y métodos: Disefio de tipo descriptivo, analitico y transversal, la
muestra fue de 152 gestantes con parto pretérmino, se reviso historias clinicas de
las maternas atendidas en el Hospital General Macas. Los datos recolectados
fueron tabulados y procesados en la base de datos de Microsoft Excel, se adiciono
al programa estadistico SPSS 15. Para determinar el grado de asociacion se realizé
sobre la base del célculo del Odds Radio, intervalos de confianza del 95%, valor de

p, chi cuadrado.

Resultados: El parto pretérmino presenta una prevalencia del 3.9%, madre afiosa:
(OR 0,7;1C 0,1-4,1; p 0,72); antecedente de parto pretérmino: (OR 1,0; IC 1,0-1,0;
p 0,3); infeccion de vias urinarias: (OR 1,2; IC 0,1-11,3; p 0,8); anemia: (OR 1,0; IC
1,0-1,0; p 0,4); vaginosis bacteriana: (OR 0,9; IC 0,1-8,6; p 0,9) y control prenatal
inadecuado: (OR 0,9; IC 0,9-0,9; p 0,4). Multiparidad: (OR 1,2; IC 0,2-6,8; p 0,8) y
nuliparidad: (OR 0,8; IC 0,1-4,6; p 0,8).

Conclusiones: La prevalencia del parto pretérmino es del 3,9 en las usuarias del
hospital general de Macas, los factores sociodemograficos, maternos y obstétricos

tienen riesgo significativo.

Palabras claves: Parto pretérmino, prevalencia.



ABSTRACT
Introduction: The incidence of preterm delivery occurs in 10 to 11%, which
represents the main cause of morbidity and perinatal mortality, without this being

modified during the last decades.

Objectives: To determine the prevalence and factors associated with preterm
delivery in pregnant women served at the General Hospital of Macas, period october
2015-octuber2016.

Materials and methods: Descriptive design, analytical and transversal, the sample
was 152 pregnant with preterm delivery, it was reviewed clinical histories of the
maternal attended at the General Hospital Macas. The data collected were tabulated
and processed in the Microsoft Excel database, added to the SPSS 15 statistical
program. To determine the degree of association was carried out on the basis of the
calculation of the Odds Radio, intervals of confidence of 95%, value of p, chi

squared.

Results: Preterm delivery presents a prevalence of 3.9%, Mother years: (OR 0.7;)
IC 0.1-4.1; P 0.72); Preterm delivery History: (OR 1.0;) IC 1.0-1.0; P 0.3); Urinary
tract Infection: (OR 1.2;) IC 0.1-11.3; P 0.8); Anemia: (OR 1.0;) IC 1.0-1.0; P 0.4);
Bacterial vaginosis: (OR 0.9;) IC 0.1-8.6; (P 0.9) and inadequate prenatal control:
(OR0.9;)IC 0.9-0.9; P 0.4). Multiparity: (OR 1.2;) IC 0.2-6.8; (P 0.8) and Nuliparidad:
(OR 0.8;) IC 0.1-4.6; P 0.8).

Conclusions: The prevalence of preterm labor is 3.9 in the users of the general
Hospital of Macas, the factors demographic, maternal and obstetrics have

significant risk.

Key words: Preterm delivery, prevalence.



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Parto pretérmino segun la OMS considera a un bebe nacido antes de las 37
semanas de gestacién, en el mundo nacen alrededor de 15 millones de bebés, de
los cuales un millébn de nifios prematuros fallecen debido a falta de desarrollo o

presentar discapacidad ya sea esta de aprendizaje, visual o auditiva (1) (2).

Informes de la OMS manifiestan que el parto pretérmino es un problema de salud
perinatal a nivel mundial, de ahi la importancia de conocer cuales son las causas o
la predisposicion que se tiene para que una madre lo presente, el objetivo que se

debe realizar seria en mejorar las atenciones obstétricas y neonatales (1).

Por lo que la prematuridad constituye uno de los més importantes desafios de la

medicina moderna, debido a que cada afio se eleva su incidencia (2).

Born Too Soon The Global Action Report on Preterm Birth de La Organizacion
Mundial de la Salud indica que el 9.6% de todos los nacimientos en el mundo fueron
pretérminos de los cuales méas del 90% ocurrieron en Africa, Asia, América Latina
y el Caribe. En Argentina en el afio 2013 nacieron 754603 nifios de los cuales 64540
lo hicieron antes de las 37 semanas de gestacion, de lo que resulta una tasa de

prematurez en argentina del 8.5% (3).

Existen diversos factores de riesgo asociados a parto pretérmino por lo que es
indispensable conocer cuales con las mas recuentes para de esta manera prevenir
o disminuir, y de este modo evitar la prematuridad. La edad materna es uno de los
factores asociados a la prematuridad entre menores de 20 afios y mayores de 34
afnos; algunas enfermedades maternas y fetales pueden indicar un parto prematuro,
las principales causas son preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino y
sufrimiento fetal, gestaciones gemelares han experimentado un crecimiento del
168.4% (4).

La frecuencia de infeccion ascendente es muy alta entre las 20 y 32 semanas de
gestacion segun algunos autores, es un factor de riesgo espontaneo, 90% a las 24

semanas y 60% a las 32 semanas (5).

El estrés psicosocial materno puede producir estrés fetal como una reduccion del

flujo uteroplacentario y puede activar prematuramente el mecanismo fetal del eje
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hipotalamo hipofisis suprarrenal, donde parece que el principal inductor de
prematurez por estrés es el actor liberador de la corticotropina; este actor proviene
principalmente del hipotalamo, aunque también esta localizado en las células de la
placenta, amnios, corion y decidua uterina. Estimula las células del amnios, corion
y decidua produciéndose prostaglandinas. Lo que a su vez producen contracciones
uterinas y maduran el cuello, donde las prostaglandinas estimulan el factor liberador
de hormona corticotropina de la placenta, membranas ovulares y decidua,
iniciandose un circulo de retroalimentacion que desencadenaria el parto

prematuro(6).

La infeccién de las membranas ovulares y del liquido amniético por diversos
microorganismos ha surgido como una posible explicacion de algunos casos de

rotura de membranas, trabajo de parto pretérmino o ambos (7).

Estudios mas recientes y gracias al aporte de la ultrasonografia transvaginal,
sugiere que se trata de una patologia multifactorial ya que solo se repite en un 40%
de los embarazos subsecuentes de pacientes con clara historia de incompetencia
cervical. Grados menores de incompetencia cervical pueden manifestarse como
parto prematuro fortaleciendo el rol de la incompetencia cervical en el sindrome de

parto prematuro (8) (9).

Los posibles fundamentos para que se origine un nacimiento pretérmino, se piensa
gue la funcion del cuello uterino es ayudar a mantener la gestacion y los partos
normales, debido a que esta conformado y cerrado hasta que culmine el embarazo,
esto llegara a modificarse en el periodo final del embarazo y culmine con el trabajo
de parto, las alteraciones cervicales presentadas antes de cumplir la gestacion

manifiestan un parto pretérmino (10).

La dilatacion del cuello uterino después de la mitad del embarazo ha ganado
atencién como factor de riesgo para parto pretérmino, aunque algunos médicos la
consideran una variedad anatomica normal, en especial en mujeres que ya han
tenido partos (6). Estudios recientes han sugerido que la paridad sola no basta para
explicar la dilatacion del cuello uterino que se descubre en etapas tempranas del
tercer trimestre (5). Las mujeres con borramiento y dilatacién durante el tercer
trimestre aumenta el riesgo de parto pretérmino, no se ha establecido que la

deteccién mejore el resultado del embarazo (6). Al parecer el usos de mediciones
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ultrasonografias del cuello uterino puede aumentar la capacidad para predecir el
parto espontaneo antes de las 35 semanas de gestacion en mujeres de riesgo
alto(5).

El sangrado vaginal a repeticion durante el embarazo es un factor de riesgo para
parto pretérmino cuando no es causado por placeta previa o desprendimiento. La
relacion entre hemorragia decidual y parto pretérmino puede ser el resultado del

efecto uterotonico de la actividad de la trombina (11).

El sangrado vaginal causado por la placenta previa o por separacion de la placenta
marginal es asociado con el riesgo de parto pretérmino asi como con la gestacion
multiple (12).

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.2.1 Situacién problemaética.

Parto prematuro es aquel que se produce antes de las 37 semanas y después de
las 22 semanas de gestacion segun la Organizacion Mundial de la Salud, el parto
pretérmino es un desafio para la salud publica debido a que es la principal causa
de mortalidad infantil al no llegar a término, es decir no cumplen mas de 34 semanas
de gestacion, cifras refieren que alrededor de 15 millones de bebes que nacen, 1
de cada 10 nacimientos son partos pretérmino, que en algunas ocasiones llevan
incluso a la muerte debido a las dificultades respiratorias que pueden llegar a

presentar, por eso que las gestantes se realicen los controles prenatales (3).

Cuando una gestante presenta parto prematuro, segun las guias del MSP indican
la administracion de corticoides para acelerar la maduracion pulmonar del producto,
para que de esta manera al momento que nazca él bebe tenga una excelente
ventilacién e intercambio gaseoso con el medio al que se va a encontrar expuesto

y asi prevenir complicaciones (1) (13).

Las tasas de supervivencia de los prematuros muestran notables diferencias entre
los paises del mundo dependiendo de los recursos econdémico, mas de un millén
de nifios prematuros fallecen cada afio debido a complicaciones en el parto como
sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, hemorragia interventricular, enterocolitis

necrotizante (1).
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Existen diversos factores de riesgo asociado a parto pretérmino por lo que es
importante saber cuales son los mas frecuentes para poder prevenir y asi lograr
evitar la prematuridad; es necesario conocer las causas y las posibles
consecuencias que esto trae como la morbilidad y mortalidad perinatal, problemas
familiares tanto emocionales como sociales ademas de los gastos econémicos que
esto involucra el cuidado de un recién nacido prematuro, asi como de mejorar el

acceso a una atencion obstétrica y neonatal eficaz (14).

1.2.2 Formulacion del problema.
¢, Cudl es la prevalencia y factores asociados al parto pretérmino en el hospital

General Macas, periodo octubre 2015 — octubre 20167

1.2 JUSTIFICACION.
La prematuridad es la principal causa de mortalidad perinatal en todo el mundo, su
naturaleza multifactorial limita las intervenciones preventivas y la identificacion

oportuna de las gestantes en riesgo (1).

La importancia de esta investigacion radica en la gran problemética que representa
el parto pretérmino para la Salud Publica, hay que tener en cuenta que es
responsable del 75%de |la mortalidad neonatal y los que sobreviven en su mayoria
presentan multiples secuelas no solo en el periodo perinatal sino también en la

ninez (3).

Se ha demostrado en estudios que la edad es un factor de riesgo donde indica que
las mujeres menores de 17 afios y mayores de 35 afios tienen mayor riesgo de
presentar parto pretérmino ademas del control prenatal inadecuado y el bajo nivel

de escolaridad (3).

La elaboracion de este trabajo de investigacion tiene como finalidad conocer los
factores de riesgo asociado a parto pretérmino lo que nos ayudara a conocer el
comportamiento de estos factores, nos permitird brindar una mejor atencion a la
gestante que esté en riesgo en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital General

de Macas.

Hay que tener en cuenta que la prevencion de las complicaciones y las muertes
relacionadas al parto pretérmino comienzan con un embarazo saludable, por lo que

es importante determinar los factores que lo ocasionan (5).
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO.

2.1 Antecedentes.

Vilchez A., (2016) “Realizo un estudio para determinar cuales son los principales
factores de riesgo de parto pretérmino en mujeres atendidas en el Hospital Aleméan
Nicaraguense, entre el 1ro de julio del 2014 y el 30 de junio del 2015. El estudio fue
caso-control investigando 80 mujeres con parto pretérmino y 80 mujeres por parto
a término. Encontrdndose un incremento significativo del riesgo de parto pretérmino
en las mujeres que trabajan en comparacion con las que no trabajan. La edad,
estado civil y procedencia no se asociaron con la ocurrencia de parto pretérmino;
sin embargo, las edades extremas se observa un incremento en el riesgo no
significativo. Entre los antecedentes ginecoobstétricos no patologicos, ninguno se
asoci6 de forma significativa a un incremento en el riesgo de parto pretérmino; la

multiparidad se asocio a un incremento no significativo” (15).

Ovalle y col. (2012) “Con el objetivo de conocer la mortalidad perinatal del parto
prematuro y los factores de riesgo asociados, evaluaron a 407 nacimientos
prematuros unicos, entre 22 y 34 semanas de gestacion. Se estudiaron las muertes
fetales y neonatales hasta los 7 dias de vida. Fallecieron 122 nifios (64 muertes
fetales y 58 neonatales), 78 tuvieron autopsia. La mortalidad perinatal fue de 30%
(122/407). El 71% (87/122) de las muertes ocurrieron antes de las 30 semanas y
el 81% (99/122) en nacidos con peso menor de 1500 gramos. Las principales
causas de muerte perinatal segun el factor asociado con el parto prematuro fueron:
infeccion bacteriana ascendente (IBA) 41% (50/122), anomalia congénita 20%
(24/122) e hipertension arterial 12% (15/122). Los factores de riesgo de muerte
perinatal, identificados mediante analisis de regresion logistica, fueron: edad
gestacional al parto (p<0,001), anomalia congénita (p<0,001), IBA (p=0,02) e
hipertension arterial (p=0,03). Las principales causas de muerte perinatal fueron:
hipoxia (aguda o cronica) 28%, infeccidbn congénita 23% (preferentemente
neumonia 18%), desprendimiento prematuro de placenta con hipoxia y shock
hipovolémico 18%, anomalia congénita 18% y sindrome hipertensivo con hipoxia
aguda o crénica 7%. Conclusiones: Entre las 22 y 34 semanas de gestacion, el

parto prematuro por IBA fue la causa més frecuente de muerte perinatal, la edad
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gestacional al parto fue el principal factor de riesgo de mortalidad y la hipoxia fue

la causa mas frecuente de muerte” (16).

Balladares F., Chacon V., (2016) “Realizan un estudio para determinar la
prevalencia y factores de riesgo del parto pretérmino en las pacientes atendidas en
el area de ginecologia y obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el
periodo comprendido entre 2010 y 2014. El estudio fue de tipo transversal,
retrospectivo. El universo que se estudia fue de 301 casos de parto pretérmino en
el area de ginecologia y obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014. Se
obtuvieron 301 casos, el 38,5 % de casos las pacientes entre los 21 a 28 afios. Los
partos prematuros moderados a tardios fueron los mas frecuentes 67.4%. En
cuanto a los factores de riesgo estudiados, un 33,2% de pacientes presentaron
anemia, 39,5 % presentaron infeccion del tracto urinario y un 12,6 % presentaron

vaginosis bacteriana durante su gestacion” (17).

Rodriguez y col. (2013) “Determinaron los factores de riesgo y la relacion de cada
uno de ellos y como influyen en la prematurez de los nacidos en Hospital de
Ginecoobstetricia 23 del IMSS, Monterrey NL. Evaluaron a 300 mujeres que
finalizaron el embarazo entre las semanas 28 a 36 en el grupo de casos y 600
pacientes que lo hicieron entre las semanas 37 a 41, en el periodo de abril a
septiembre de 2011. Los factores de riesgo para nacimiento prematuro en el grupo
de casos fueron: edad materna mayor de 35 afos (14.6%), placenta previa (9.3%)
e infecciones urinarias (46%). La asociacion de factores como la ruptura prematura
de membranas y procesos infecciosos fue mas significativa con cervicovaginitis
(76%). Los factores de riesgo asociados con recién nacido prematuro resaltaron la
atencion prenatal deficiente y la coexistencia de dos o mas factores de riesgo. Es
indiscutible que debe mejorarse la atencion y el seguimiento de pacientes con

factores de riesgo susceptibles de prevencién” (18).

Rivera J., (2016) “Realiza un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo,
en el cual se estudiaron a 64 pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul, durante el periodo diciembre 2015 —
Agosto 2016. Con el objetivo determinar los principales factores maternos y fetales

en el parto pretérmino. Se determind que la causas mas frecuente de parto
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pretérmino con un 64.1% fueron la falta de controles prenatales, el periodo
intergenésico también cumple un papel importantisimo con el 37.5%, asi mismo se
encontro que el 76.6% de las pacientes tuvieron menos de tres factores asociados
al parto pretérmino, en lo concerniente a los factores fetales tenemos a la ruptura
prematura de membranas la cual significo un 26.6%. Concluyendo que el factor
materno mas importante que interviene en el parto pretérmino es la falta de

controles prenatales” (19).

2.2 Bases teodrico-cientificas.

2.2.1 Epidemiologia.

Cada afio, 15 millones de bebés en el mundo, més de uno en 10 nacimientos nacen
demasiado pronto segun el informe de Born too son, the global action reporto on
preterm birth, mas de un millbn de neonatos mueren poco después de su

nacimiento, algunos presentan discapacidad fisica, neuroldgica (3).

Las nuevas cifras del informe reportan la magnitud del problema asi como las
discrepancias entre paises, de los 11 paises con indices de nacimientos
prematuros mayores al 15%, todos menos dos estan en Africa subsahariana, los
nacimientos prematuros representan el 11.1% de nacimientos vivos del mundo,
60% en Asia meridional y Africa subsahariana. En los paises mas pobres el 12%
de los neonatos nacen demasiado pronto, en comparacion con el 9% en los paises

de mayores ingresos (14).

2.2.2 Definicién.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud el nacimiento pretérmino es el que
ocurre a partir de la semana 22 hasta la semana 36.6 dias (1).

El Componente Normativo Materno Neonatal del Ministerio de Salud Publica nos
indica que el parto pretérmino es el nacimiento de un infante antes de las 37
semanas cumplidas de gestacion (259 dias desde la fecha de Ultima

menstruacion)(13).

Los cambios continuos que presenta el cuello uterino permiten el descendimiento y
el posterior nacimiento del recién nacido entre las 20 a 37 semanas de gestacion.
Tenemos entonces que el parto pretérmino es un problema obstétrico muy
peligroso, cabe mencionar que dentro de los factores de riesgo se incluye la ruptura

prematura de membranas que se presentan en el 30 a 50% de las maternas (10).
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2.2.3 Clasificacion.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2):

¢ Prematuros extremos (menor 28 semanas)
e Muy prematuros (28 a menos 32 semanas)

e Prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas)

Segun el componente normativo neonatal (20):

e Recién nacido prematuro menor de 37 semanas.
e Recién nacido prematuro leve (35-36 semanas, 6 dias)
e Recién nacido prematuro moderado (32-34 semanas, 6 dias)

e Recién prematuro grave (menor a 32 semanas)

2.2.4 Etiologia.

No esta del todo claro el mecanismo del parto pretérmino, se piensa que podria
estar relacionado con un trastorno multifactorial en donde estan involucrados
factores fisiol6gicos, genéticos, ambientales, en algunos casos causado por una
infeccidn, inflamacion, distencion uterina o trastornos vasculares. Se desconoce si
el parto pretérmino es el resultado de un proceso fisiologico similar a la del parto a
término, 0 si es un proceso patolégico como consecuencia de diversas sefales

anormales (21).

2.2.5 Prevalencia.

La situacion global descrita por el asesor de la Organizacibn Panamericana de la
Salud indica que cada afio nacen 15 millones de nifios prematuros, ademas la cifra
va en aumento. Cada afio mueren mas de un millon de bebés prematuros por las

complicaciones que se producen durante el parto (22).

La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que en el afio 2005 se han registrado
12.9 millones de partos prematuro, lo que representa el 9.6% de los nacimientos a
nivel mundial. Aproximadamente 11 millones de ellos se concentraron en Africa y
Asia, mientras que en Europa y América del norte se registraron 0.5 millones, en
América Latina y el Caribe 0.9 millones. Las tasas mas elevadas de prematuridad
se dieron en Africa y América del Norte (11.9% y 10.6% de todos los nacimientos),

y las mas bajas en Europa (6.2%) (23).
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El riesgo de nacimientos prematuros para la poblacion general se estimula entre el
6% Yy 10%. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, el Ecuador se
encuentra entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros
del mundo con 5.1% (20). La primera causa de mortalidad infantil en el pais segun

datos del INEC, es la duracion corta de la gestacion (21) (22).

2.2.6 Factores de riesgo sociodemograficos

2.2.6.1 Edad materna.

Es importante indicar que las gestantes en edad extrema de la vida reproductiva
(menores de 20 aflos 0 mayores a 35 afios) indican un mayor riesgo de parto
prematuro; por lo que es de gran preocupacion por parte de la comunidad cientifica,
no solo por su alta frecuencia en los ultimos afios, sino por los dafios especifico de
cada época y por el impacto que genera el embarazo para la familia y la sociedad
(24) (25).

La edad materna es una variable importante dentro del analisis epidemioldgico,
estudios demuestran que en edades extremas de la vida reproductiva existe riesgo
de parto prematuro definido como ocurrido antes de las 37 semanas de gestacion
segun la Organizacion Mundial de la Salud, generando una elevada tasa de

morbimortalidad (1).

Las tasas de parto pretérmino aumentan en las mujeres muy jévenes, sobre todo
por debajo de los 17 afos, lo cual puede estar relacionado con el hecho de ser su
primer embarazo o de la existencia de un desarrollo inadecuado del utero, que
ocasionaria trastornos en la circulacion feto placentaria que puede estar mas en

relacion con la edad que con alteraciones fisicas (26).

La falta de atencion prenatal ha sido sistematicamente identificada como un factor
de riesgo para parto pretérmino pero no esta tan claro si esta asociacion contribuye
al nacimiento prematuro, la atencién prenatal intensiva no se ha demostrado que

reduce el riesgo de parto prematuro (27).

2.2.6.2 Procedencia.

Un estudio realizado en el Hospital 1I-2 de Tarapoto indica que las gestantes que
proceden de la zona rural tiene (OR 2.01) y la zona urbana (OR 2.46) tuvieron
mayor riesgo, no fue significativa ( p=0.386); las que proceden de la zona urbana
tienen un OR protectivo (0.32) (28) .
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2.2.6.3 Nivel de instruccion.

Un estudio realizado por Valencia U. en la ciudad de Querétaro encontré que un
65.7% cursaban en educacion secundaria el cual concordd con los resultados
obtenidos por Vargas J. y Tijerino E. donde representa un 65.2% cabe mencionar
gue la literatura menciona que en las paciente de baja escolaridad (analfabeta y

primaria) es mas frecuente el parto pretérmino (29).

2.2.7 Factores de riesgo materno.

2.2.7.1 Antecedente de parto pretérmino.
Se correlaciona significativamente con un trabajo de parto pretérmino, el riesgo es

tres veces mayor en aquellas maternas cuyo primer parto fue pretérmino (6).

2.2.7.2 Infeccion de vias urinarias.

La influencia como actor de riesgo aislado sobre el desencadenamiento de parto
pretérmino se encuentra aun en discusion, durante el embarazo existe un riesgo
aumentado de infeccidon del tracto urinario que se detecta en un 2-8% de las
gestantes, los factores que favorecen son dilatacion uretral, cambios vesicales,
cambios en la composicién de la orina y factores hormonales. El diagnostico de
infeccion del tracto urinario puede ser dificil durante el embarazo ya que suelen ser
asintomaticas, un porcentaje alto de bacteriurias produciran un grave riesgo para la
madre y el feto como pielonefritis, fallo renal o complicaciones derivadas de las

prematuridad del recién nacido (30).

Lizbeth Rafael obstetra del Sisol Ate indica que cerca del 10% de las gestantes
sufren infecciones urinarias lo que provocaria riesgo para su salud y la del neonato.
Ademas indica que casi un 85% de los casos es por la bacteria Escherichia Coli lo
gue requiere tratamiento antibidtico que no atraviese la barrera placentaria para no

afectar al feto (31).

Un estudio realizado en el Hospital Universitario Central de Asturias indican que el
50% de las gestantes del grupo de estudio presentaron infeccion del tracto urinario
frente al 18.9% del grupo control (p=0.002), por lo que indican que la infeccién de
vias urinarias es un factor de riesgo para parto pretérmino donde manifiestan que
seria facil su deteccién y prevencion con un protocolo homogéneo de analisis
urinarias acorde a la cronologia del embarazo y estas a su vez se complementarias

con otras pruebas segun la clinica que presente la materna (32).
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2.2.7.3 Anemia.

La anemia ha sido uno de los factores que mas controversia ha causado, a pesar
de la evidencia mostrada desde hace varios afios, algunos autores dudan sobre la
relacion directa entre esta y el parto prematuro por lo que el Doctor Rafael Angel
Calderon realizo un estudio en el servicio de Obstetricia en donde indica que
mediante su investigacion se demostrd una asociacion entre la anemia en el tercer

trimestre y parto pretérmino (33).

La anemia ferropénica en las gestantes es frecuente, autores como Viteri y McFe
observaron que la anemia aumenta el riesgo para bajo peo en el recién nacido y la

morbilidad fetomaterna (34).

Estudios realizados en el Servicio de Obstetricia del Hospital Calder6n Guardia de
Costa Rica durante el 2006 indica que el porcentaje de pacientes con anemia en el
grupo de casos fue del 10.9% (n=12) y el grupo control del 4.1% (n=9); (p=0.016).
La raz6n de probabilidades indica asociacidn positiva entre la presencia de anemia
y un parto pretérmino de 2.87 (IC 95% 1.08-7.69) (35).

2.2.7.4 Vaginosis bacteriana.

Infeccion polimicrobiana causada por la pérdida del peréxido de hidrégeno
producido normalmente por los lactobacilos lo cual estimula el crecimiento de otros
agentes principalmente anaerobios. Es diagnosticada por encontrar 3 de 4 criterios
de Amsel, los cuales son: flujo vaginal, blanco grisaceo, pH>4.5, test de aminas
positivo y mas del 20% de células epiteliales. Aumenta en 1.5 a 3 veces el riesgo,
encontrandose mas frecuentemente en mujeres de raza negra lo cual podria

explicar parcialmente su mayor incidencia (34).

Es un desbalance de la flora comensal, el cual se caracteriza por la ausencia de la
flora lactobacilar, el mismo que es reemplazado por otros microorganismos entre
los que estan G. vaginalis, algunos anaerobios: Peptostreptococcus, Prevotella
spp, Mobiluncus spp y aumento de la colonizacion por Mycoplasma hominis. Su
prevalencia es variable, en la embarazada es de 10 a 30%, presenta ademas
estrecha asociacion con prematurez, donde desencadenara colonizacion
bacteriana cervico - vaginal conduce a vaginosis bacteriana del liquido amnidtico

con un riesgo relativo para parto pretérmino de 3,8. Por lo que las gestantes
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constituyen un grupo de alto riesgo, al recibir tratamiento sistémico adecuado

reduce la frecuencia de prematurez (36).

Los factores ambientales tienen importancia en la aparicion de vaginosis
bacteriana, la exposicion a estrés cronico, diferencias étnicas, la practica frecuente
de duchas vaginales, se relacionan con tasas aumentadas. No parece haber duda
que la flora vaginal adversa como en la vaginosis bacteriana se relaciona con parto

pretérmino espontaneo (6).

2.2.7.5 Control Prenatal.

Tiene influencia en la evolucién perinatal del producto, gestantes sin control
prenatal o con control insuficiente tienen nifios gravemente prematuros que
aguellos con controles minimos (27).

Estudios realizados en Honduras indica que tener menos de tres controles
prenatales (RR=2.59; 1C95%=1.20-5.60, p < 0.02), indican asociacion significativo

con parto pretermino (37).

2.2.8 Factores de riesgo obstétrico.

2.2.8.1 Numero de Paridad.

Refiere al nimero de partos que ha tenido una mujer ya sea por via vaginal o
cesarea, a su vez se divide en nulipara no tuvo ningun parto, primipara solo tuvo
un parto, multipara ha presentado dos o mas partos y gran multipara mas de cinco
gestas. Un estudio realizado en el Hospital de segundo nivel en Espafia indica que
entre las madres nuliparas y con paridad de uno a 2 partos y sin riesgo etario se

encontrd el mayor porcentaje de 16-46% (38).

2.2.9 Factores de riesgo neonatales.

2.2.9.1 Bajo peso al nacer.

Todo aquel que pesa menos de 2500 gramos al nacer independientemente de la
edad gestacional, en los paises desarrollados la mayor parte de los recién nacidos
de bajo peso son prematuros, en los paises menos desarrollados la proporcion de
bebes de bajo peso nacido a término es superior debido al mayor indice de
desnutricion. El cual se divide a su vez en subcategorias: bajo peso al nacer, muy

bajo peso al nacer y bajo peso extremo al nacer (39).
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e Bajo peso al nacer menos de 2500 gramos.
e Muy bajo peso al nhacer menos de 1500 gramos.

e Bajo peso extremo al nacer menos de 1000 gramos.

La reduccién del bajo peso al nacer constituye una importante contribucion en las
metas de desarrollo del milenio para disminuir la morbilidad infantil. La Unicef indica
gue la incidencia mundial de bajo peso al nacer fue de 14%, en América Latina y el
Caribe 5.3% a 15%, diversos estudios indican que la asociacion del bajo peso al
nacer (40).

Un estudio realizado en el Policlinico Docente José Manuel Segui Jiménez en la
Habana Cuba reporta que el porcentaje total de bajo peso al nacer en el quinquenio
2004-2008 fue de 5.9% y el afio mas relevante fue el 2004 con el 8.6%. Indica que
el parto pretérmino fue el componente del bajo peso al nacer el cual estuvo mediado
por la prematuridad y en pacientes con factores de riesgo durante la gestacion. La
sociedad espafiola de neonatologia ha alertado sobre el importante aumento del
namero de recién nacido de alto riesgo en Espafia el cual se increment6 en el
13%(41).

2.2.10 Fisiologia de las contracciones uterinas.

El miometrio es un musculo liso, formado por fibras de actina y miosina las mismas
gue se encuentran distribuidas de manera difusa en el espacio citoplasmatico. Las
células miometriales se comunican entre si a través de uniones estrechas lo que
permite conducir el estimulo electrofisiolégico para de esta manera regularizar la
funcion contréctil. Las fibras lisas del musculo uterino, asi como las del musculo
estriado favorecen las modificaciones del segmento uterino, la dilatacion cervical y
el descenso de la presentacion. La fuerza contractil se presentard en cualquier
direccion y esta puede o no seguir la direccién del eje muscular, la disposicion de
los filamentos gruesos y finos es a lo largo lo que otorga un mayor acortamiento y

la capacidad para generar fuerza contractil (42) (43) (44).

2.2.11 Evaluacion Clinica.

Contracciones uterinas con frecuencia de 2 en 10 minutos, 4 en 20 minutos u 8 en
60 minutos, pueden estar precedidas por rotura de membranas, dilatacién cervical
de menos de 3 centimetros, borramiento de menos del 50% (45).

21



Pueden presentar diferentes situaciones (46):

e Gestante entre 22 y 37 semanas con dindmica uterina regular (2 a 3
contracciones cada 10 minutos, buena intensidad), dilatacion de 2 cm, en
estos el diagnostico de trabajo de parto prematuro es mas seguro
(sensibilidad 50 a 65%, especificidad 91 a 94%).

e Dinamica uterina regular, cérvix cerrado o es permeable a menos de 2 cm,
el diagnostico no es definitivo y tendra aplicacion la cardiotocografia y la
cervicometria por ecografia transvaginal, considerando que si la distancia
del orificio interno al externo es menor de 20 mm, el riesgo del parto
prematuro es alto (S: 75 a 100%, E: 50%), por lo que el ultrasonido tiene alto
valor predictivo pero no diagnéstico y solo el examen fisico dara el
diagndstico definitivo.

e Dinamica uterina irregular, contracciones espaciadas, de intensidad baja,
cérvix dilatacion menor de 2 cm. El diagnéstico con frecuencia retrospectivo.

e Cambios cervicales como acortamiento, reblandecimiento, centralizacion,
permeabilizacién, sin dinamica uterina demostrable clinica o
tocograficamente; se realizara cervicometria vaginal, buscando parametros
de riesgo, como longitud cervical menor de 20 mm, el sangrado vaginal es 3
veces mas frecuente en el parto pretérmino que en el de término, y puede

ser considerado como predictor clinico en cualquiera de los escenarios.

2.2.12 Exdmenes Complementarios.

2.2.12.1 Cervicometria.

Técnica bien tolerada por las pacientes, las modificaciones cervicales que se
presentan durante el trabajo de parto normal y en el pretérmino se inician por lo
general a nivel del orificio cervical interno, haciendo de esta manera dificultosa la
evaluacion digital, debido a que no solo con el examen fisico se podria valorar el
orificio interno si el externo esté cerrado (47) (48) (49).

El uso de este método reduce la valoracion mediante el tacto vaginal, ya que se
incrementa la sensibilidad del diagndstico de amenaza de parto pretérmino y asi de
esta manera reducir el uso de tratamientos tocoliticos. El cérvix uterino normal tiene

una longitud en el segundo trimestre de 3.5 centimetros y este se reduce conforme
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siga avanzando la gestacion, se incrementa en pacientes multigestas de aquellas

gue son primigestas (47) (49) (50).

Las modificaciones cervicales comienzan con el borramiento desde el orificio
cervical interno hasta el externo; la longitud cervical de menos de 25 milimetros se
relaciona con riesgo relativo de amenaza de parto pretérmino, maternas que
demuestren hiperactividad uterina 4 en 20 minutos, u 8 en 60 minutos antes de las
37 semanas, el cual se acompafa de opresion en hipogastrio, aumento del flujo
vaginal y dolor lumbar. Estas manifestaciones son inespecificas, debido a que las
contracciones del parto pretérmino pueden ser indoloras incluso llegando a
confundirse con las de Braxton-Hicks de las que se diferencian por su
persistencia(48) (51) (52) (53).

2.2.12.2 Fibronectina Fetal.

La fibronectina es una proteina de la matriz extracelular involucrada en la adhesién
celular, opsonizacion y trombosis, la fibronectina fetal es la proteina mas grande de
la matriz extracelular de las membranas amniéticas, este se sintetiza en el
trofoblasto extravelloso, permitiendo de esta manea la adherencia del huevo

fertilizado al utero (54).

La presencia de fibronectina fetal en las secreciones cervicovaginales entre la
semana 24y 34 tiene un gran valor predictivo en el parto prematuro lo cual aumenta
la incidencia. Se considera ser una prueba clinicamente Util para que de esta
manera excluir el parto en los 7 a 10 dias posteriores, lo que nos llevaria a utilizar

tratamiento tocolitico y la administracion de corticoides (55) (56).

El uso de esta prueba nos puede dar falsos positivos si en el momento de recoger
la muestra existe la presencia de sangre, liquido amnioético, relaciones sexuales,
tacto vaginal dentro de las 24 a 48 horas previa a la obtencion de la muestra (53)
(55).

Fibronectina menos de 50ng/ml en la eliminacién cervicovaginal representa un
riesgo aumentado para partos pretérmino, su excelente valor predictivo negativo es
bastante indispensable para poder llegar a descartar amenaza de parto pretérmino

en pacientes que presentes sintomatologia (55).
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2.2.12.3 Exploracién Obstétrica.

1. Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal.
2. Valorar altura uterina, movimientos fetales y actividad uterina.
3. Especuloscopia: visualizacion del cérvix.
4. Tacto vaginal que nos permitiran calcular el indice de Bishop mediante la
valoracion cervical (57).
Test de Bishop
0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2CM 3-4CM 5-6CM
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% MAS 80%
Posicion POSTERIOR MEDIA ANTERIIOR
Consistencia DURA MEDIA BLANDA
Altura de la -3 -2 1/10 %
presentacion

5. Muestra de cultivo, se lo realiza antes del tacto vaginal.

e Frotis rectal y vaginal tercio externo de la vagina para estreptococo del
grupo B

e Frotis endocervical.

e Distension de frotis vaginal en porta para Gram esta muestra no debe
fijarse.

e Sedimento y urocultivo.

2.2.12.4 Considerar Riesgo.
Gestantes que presentes uno o mas de los siguientes criterios:

Criterios clinicos (52) (57):

indice de Bishop

Parto pretérmino anterior antes de las 34 semanas
Gestacion multiple

Portadora de cerclaje cervical en gestacion actual
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Criterios ecogréaficos (52) (57):

e Longitud cervical menos de 25 mm antes de las 28 semanas.
e Longitud cervical menos de 20 mm entre las 28 y 31.6 semanas.

e Longitud cervical menos de 15 mm a las 32 semanas 0 méas.

2.2.13 Tratamiento.

Segun la sociedad espafiola de ginecologia y obstétrica refiere que el tratamiento
consiste en el uso farmacolégico con la finalidad de detener la dinAmica uterina, ya
gue el objetivo de esto es de por lo menos alargar la gestacién al menos 48 horas

hasta que el efecto de los corticoides facilite la maduracion pulmonar (58).

En el estudio que efectlo Liggins aleatorizo a 282 gestantes de alto riesgo de parto
pretérmino por debajo de la semana 37 al recibir 12miligramos de betametasona
intramuscular cada 24 horas o placebo, los resultados que obtuvo demostraron una
disminucién de la incidencia del sindrome de Distrés respiratorio a un 3.6% con

relacion a los controles que fueron 33.3% (45) (59).

El uso de corticoides se enfocd en dos tipos de terapia utilices para la reduccién del
sindrome de Distrés respiratorio. Betametasona 12 miligramos administrados
intramuscular cada 24 horas, dos dosis. Dexametasona 6 miligramos administrados
intramuscular cada 12 horas, 4 dosis, la concentracion de esta dosis es capaz de
disminuir la incidencia de sindrome de Distrés respiratorio, si se utilizan dosis
mayores o mas frecuentes no aumentan los beneficios, pudiendo incluso llegar a

incrementar los efectos adversos (60).

2.2.13.1 Bloqueantes Célcicos.

Nifedipina:

El mecanismo de accidn esta proporcionado por un bloqueo del ingreso de calcio a
nivel de la membrana celular en la decidua y el miometrio produciendo de esta
manera la disminucion del calcio libre intracelular, dificultando la contractilidad de
la fibora miometrial. Dosis 10 — 20 miligramos via oral, rapida absorcion por via

gastrointestinal, vida media de 80 minutos, duracion de accion de 6 horas(61)(62).

2.2.13.2 Corticoides.
Gestantes entre las 24-34 semanas de embarazo se indica tratamiento con

corticoides para la maduracion pulmonar, los cuales actuarian uniéndose a
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receptores especificos en las células del pulmoén fetal, aparentemente existe un
efecto sobre proteinas estructurales del pulmon como el colageno al igual que

proteinas asociadas al surfactante (63).

Los glucocorticoides administrados a gestantes con probabilidad de tener el parto
antes de las 34 semanas de gestacion reducen los resultados neonatales

desfavorables entre ellos la muerte, el sindrome de dificultad respiratoria (64).

La revista del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto consideraron 30 ensayos en
donde se administraron corticoides a pacientes con riesgo de parto pretérmino, en
donde hace mencion que las madres al recibir corticosteroides mejoran la
probabilidad de que el neonato prematuro sobreviva y de esa manera evitar

posibles complicaciones (65).

2.3 Definicién de Términos Bésicos.

Anemia: Cuadro caracterizado por disminucion de masa eritrocitaria.

e Anemia leve: concentracién de hemoglobina entre 9 y 11gr/dl.
e Anemia moderada: concentracion de hemoglobina entre 7 y 9 gr/dl.

e Anemia severa: concentracion de hemoglobina inferior a 7 gr/dl.

Factor de riesgo: caracteristica o exposiciéon de un individuo que aumenta la

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Feto: Periodo embrionaria antes que se origine el nacimiento.

Fibronectina fetal: Proteina que contribuye a que el saco amniético permanezca

conectado a la parte interior del Gtero.

Gestacion: Proceso de desarrollo y crecimiento fetal intrauterino.

Neonato: Recién nacido que tiene 27 dias o menos desde su hacimiento.

Obito fetal: Muerte fetal intrauterina, diagnosticado por ecografia o hallazgo clinico.

Parto pretérmino: Aquel que tiene lugar desde las 22 hasta las 36 semanas de

gestacion.

Tocoliticos: Medicamentos que se utilizan para desacelerar las contracciones

uterinas.

26



2.4 Hipétesis.

Los factores de riesgo sociodemograficos (edad, procedencia y nivel de
instruccion), materno (antecedente de parto pretérmino, infeccion de vias urinarias,
anemia, vaginosis bacteriana y control prenatal) y obstétricos (nuliparidad y
multiparidad) se asocian estadisticamente con el parto pretérmino en el Hospital

General Macas en el periodo octubre 2015-octubre 2016.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS.
3.1 Objetivo General.

Determinar la prevalencia y los factores asociados a parto pretérmino en gestantes
atendidas en el Hospital General de Macas, periodo octubre 2015 - octubre 2016.

3.2 Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas de los factores sociodemogréaficos de la
poblacion en estudio como la edad, nivel de instruccién y procedencia en
gestantes con parto pretérmino.

2. Determinar la prevalencia de parto prematuro en gestante atendidas en el
hospital general de macas.

3. ldentificar los factores asociados al parto pretérmino, sociodemografico
como la edad, procedencia y nivel de instruccion, materno como antecedente
de parto pretérmino, infeccibn de vias urinarias, anemia, vaginosis

bacteriana y control prenatal, obstétricos como: nuliparidad y multiparidad.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO.
4.1 Disefio general del estudio.

4.1.1 Tipo de estudio.

El estudio es de tipo descriptivo, analitico y transversal.
Descriptivo: determinar las caracteristicas de las variables.
Analitico: establecer asociacion entre variables.

Transversal: la informacion se obtiene en un solo momento en un periodo de tiempo

determinado.

4.1.2 Area de investigacion.
Este se efectud en el Hospital General Macas, en la ciudad de Macas, provincia de

Morona Santiago, el cual es un Hospital General.

4.1.3 Universo de estudio.

El universo de la presente investigacion fue constituida por las gestantes que
acudieron para la atencion de parto pretérmino en el Hospital General de Macas,
periodo octubre 2015-octubre 2016, en la cual se obtuvo un total de 152 gestantes

con parto pretérmino.

4.1.4 Poblacién y muestra.

Poblacién: estuvo constituida por las gestantes que acudieron para la atencion de
parto pretérmino en el Hospital General de Macas, periodo octubre 2015-octubre
2016.

Muestra: Se trabaj6é con toda la poblacion, constituida por 152 madres con parto

pretérmino

4.1.5 Unidad de analisis y de observacion.

Mujeres atendidas con parto pretérmino.

4.2. Criterios de inclusion y exclusion.
4.2.1 Criterios de inclusion.
e Gestantes con embarazo igual o inferior a 36.6 semanas de gestacion.

e Gestantes que presentaron parto pretérmino, Unico y espontaneo.
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e Historias clinicas de gestantes con datos completos.

4.2.2 Criterios de exclusién.
e Historia clinica de gestantes con parto pretérmino con historia de embarazo
multiple.
e Historia clinica de gestantes con parto pretérmino con historia de oObitos

fetales.

4.3 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.

4.3.1 Métodos de procesamientos de la informacion.

El presente estudio se realiz6 con aquellas pacientes que presentaron parto
pretérmino en el area de ginecoobstetricia en el Hospital General Macas durante el
afio 2015-2016, de donde se obtendra toda la informacion necesaria para la

ejecucion del presente trabajo de investigacion.

4.3.2 Técnica.

Para la realizacién del presente trabajo de estudio se tuvo acceso a las historias
clinicas de las pacientes del servicio de Ginecoobstetricia que presentaron parto
pretérmino, las cuales fueron facilitadas por el area de estadistica del Hospital
General Macas. Para la obtencion de la informacién se consultaron libros de salud,

libros virtuales, revistas cientificas, guias de practica clinica del ministerio de salud.

4.3.3 Instrumento.

Se utilizé el formulario para la recoleccion de datos adjunto como anexo.

4.3.4 Procedimiento para la recoleccion de la informacién y descripciéon de
instrumentos a utilizar.

Los datos recolectados fueron introducidos en la base de datos de Excel 2010 y
SPSS 15, para su analisis la informacion fue resumida y presentada en tablas, para
realizar las tablas se manejo el programa SPSS 15 y Microsoft Excel 2010, los
mismos que fueron analizados, utilizando estadisticas de frecuencia y porcentajes

acompafados de su adecuada interpretacion.

4.4 Plan de procesamiento y andlisis de datos.
Para llevar a cabo el proceso de los datos recolectados de estadistica, se utilizd
Microsoft Excel, luego se los adiciono al programa estadistico SPSS para elaborar

tablas, analizar variables con medidas estadisticas para las cualitativas (frecuencia
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y porcentaje), para determinar el grado de asociacion se realizd sobre la base del

célculo del Odds Radio, intervalos de confianza del 95%, valor de p, chi cuadrado.

4.5 Aspectos éticos y legales.

Se consider6 que es una investigaciéon sin riesgo, donde se revisaron historias
clinicas en el servicio de ginecoobstetricia, de las cuales se obtuvo la informacion
deseada para el presente trabajo, por lo cual no se presenté relacién directa con la
paciente. Esta investigacion se desenvolvidé de acuerdo con los principios de
bioética, por lo tanto, los datos adquiridos son netamente reales y privadas; ademas
se solicitd a las autoridades del Hospital General Macas otorgue el permiso

correspondiente para la revision de las historias clinicas.

4.6 Descripcion de variables.

Dentro de las variables tenemos: edad (madre adolescente — madre afiosa),
procedencia, nivel de instruccion, antecedente de parto pretérmino, infeccién de
vias urinarias, anemia, vaginosis bacteriana, control prenatal, nulipara, multipara,

bajo peso al nacer.

4.6.1 Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Parto pretérmino | EI que ocurre | Bioldgico Reporte de la | 1. Sl
desde las 22 historia clinica | 2. NO
hasta las 36.6
semanas de
gestacion.
Factores sociodemograficos
Madre Embarazo que | Cronoldgica Reporte de la | 1. Sl
adolescente se produce en historia clinica | 2. NO
una mujer

adolescente, se
establece en
aquella que
presenta menor
o igual a 19

anos.
Madre afiosa Se considera | Cronolégica Reporte de la | 1. SI
embarazada historia clinica | 2. NO

afiosa a aquella
gue superas los
35 afos de edad.

Procedencia Lugar donde | Social Reporte de la | 1. Sl
vive la gestante. historia clinica | 2. NO.
Urbano: la

gestante reside
en la zona
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céntrica o dentro
de la ciudad.
Rural: la
gestante reside
en la parroquia,
pueblos fuera de
la ciudad.

Nivel de | Grado de | Social. Reporte de la | 1. SI.
Instruccion estudio historia clinica | 2. NO.
aprobado a lo
largo de la vida.
Tendra 2
indices: Alto o
bajo.
Considerando
Bajo:
Analfabeto: no
curso  estudios
en un centro
educativo.
Primaria:  solo
tuvo estudios en
un centro
educativo
primario,
pudiendo ser
completa 0
incompleta.
Alto:
Secundaria: solo
tuvo estudios en
centro educativo
secundario, el
cual pudo ser
completa 0
incompleta.
Superior:  tiene
estudios en
centro educativo
superior,
pudiendo ser
completa o]
incompleta.
Factores maternos
Antecedente de | Antecedente de | Bioldgica. Reporte de la | 1. SI.
parto pretérmino | tener un hijo con historia clinica | 2. NO.
menos de 36.6
semanas de
gestacion.
Infeccion de vias | Consiste en la | Biologica. Reporte de la | 1. SI.
urinarias colonizacion historia clinica | 2. NO.
microbiana,
habitualmente
bacteriana a lo
largo del
trayecto del
tracto urinario.
Anemia Alteracién en la | Bioldgica. Reporte de la | 1. SI.
sangre que se historia clinica | 2. NO.

caracteriza _ por
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la disminucién

en la
concentracion
de la

hemoglobina, el
hematocrito o el
nimero total de
eritrocitos.

Vaginosis Infeccion vaginal | Bioldgica Reporte de la | 1. SI.
bacteriana comun. historia clinica | 2.NO.
Control prenatal | Es el conjunto de | Bioldgica. Reporte de la | 1. Sl
actividades historia clinica | 2. NO.
sanitarias  que
reciben las
embarazadas
durante la
gestacion, se
considera
adecuado al que
tiene méas de 7
controles,
inadecuado  al
gue tiene menos
de 6 controles.
Factores obstétricos
Paridad Numero de hijos | Biologica. Reporte de la | 1. SI.
gue una mujer historia clinica | 2. NO.

ha tenido por
parto o cesarea.
Nulipara: no tuvo
ningun parto.

Multipara: mujer

que ha
presentado 2 o
mas partos.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS.

5.1 Cumplimiento del estudio.

5.2 Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Poblacién de estudio: Se trabajo con una muestra de 152 pacientes que asistieron
al Hospital General Macas, que presentaron parto pretérmino. Los datos obtenidos
fueron procesados primeros por Microsoft Excel, luego se los adiciono al programa

estadistico SPSS para Windows, donde se obtuvo los siguientes resultados.

5.3 Andlisis de resultados.

1. Caracteristicas sociodemogréficas.

Tabla N°1. Factores sociodemograficos asociado al parto prematuro en las

usuarias del hospital General de Macas periodo 2015-2016.

Menores de 15 afios 7 4,6
15 - 19 afios 27 17,8
20 - 24 afios 35 23,0
25 - 29 afios 38 25,0
30 - 34 afios 27 17,8
Mas de 35 afios 18 11,8
Total 152 100,0
-~ ESTADOCNL
Soltera 12 7,9
Casada 31 20,4
Divorciada 1 i
Unién libre 108 71,1
Total 152 100,0
- INSTRUCCION
Ninguno 7 4,6
Primaria 99 65,1
Secundaria 38 25,0
Superior 8 5,3
Total 152 100,0
~ RESDENCIA
Urbano 46 30,3
Rural 106 69,7
Total 152 100,0
Quehaceres domésticos 107 70,4
Estudiante 13 8,6
Empleado 13 8,6
Agricultor 9 59
Otro 10 6,6
Total 152 100,0
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General

Macas.
Elaborado: Isabel Pintado.
Interpretacién:

Se puede apreciar que el mayor nimero de pacientes se encontraban entre 25 a
29 afos de edad con un 25% seguido de 20 a 24 afios de edad con un 23%.
Ademas, se puede observar que la mayoria de pacientes se encontraban en union
libre (71.7%). El 65.1% en estudio, con un nivel de instruccion primario de
educacién. La gran parte de las pacientes provienen de areas rurales con el 69.7%
en comparacion con 30.3% procedentes de areas urbanas. En cuanto a la situacion

laboral la gran mayoria 70.4% se dedica a labores domésticos.
2. Prevalencia del parto pretérmino.

Tabla N°2. Prevalencia del parto pretérmino en las usuarias del hospital general
de Macas periodo 2015-2016.

NO 146 96,1
Total 152 100,0

Fuente: Historias clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General

Macas.
Elaborado: Isabel Pintado.
Interpretacion:

Se aprecia una prevalencia del 3.9% de todo el universo el mismo que corresponde

a 6 gestantes con parto pretérmino, a diferencia de las 146 que no presentaron.
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3. Factores asociados al parto pretérmino.

Tabla N°3. Factores sociodemogréficos asociado al parto prematuro en las

usuarias del hospital General de Macas periodo 2015-2016.

. Paropretermno |
Si No OR IC 95% Valor de p

Variables N6 % 3,9 N 146 % 96,1 LI LS

= 2 el 1,4 0,2-7,8 0,72

No 4 107

SNiO ‘2" 13097 0,7 0,1-4,1 0,72
_Procedenciaurbano |
SNio g gg 0,6 0,1-3.1 0.56
_Procedenciarural ]
SNiO g gg 1,6 0,3-8,2 0,56
Niveldeinstruccionalta |
Sljo g g; 0,6 0.1-3,4 0,6

SNio : Zg 1,4 0,2-7,5 0,6

Fuente: Historias clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General

Macas.
Elaborado: Isabel Pintado.
Interpretacion:

Madre adolescente: (OR 1,4; IC 0,2 — 7,8; p 0,72); madre afiosa: (OR 0,7; IC 0,1-
4,1; p 0,72); procedencia urbano: (OR 0,6; IC 0,1-3,1; p 0,56); procedencia rural:
(OR 1,6; IC 0,3-8,2; p 0,56); nivel de instruccién alta (OR 0,6; IC 0,1-3,4; p 0,5) y
nivel de instruccion baja (OR 1,4; IC 0,2-7,5; p 0,6). No son factores asociados al

parto pretérmino.
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Tabla N°4. Factores maternos asociados al parto prematuro en las usuarias del

hospital General de Macas periodo 2015-2016.

. . No
Variables Si
N 146 %
0,
N6 % 3,9 96,1
Si 0 21
No 6 125
Si 1 20
No 5 126
Si 0 12
No 6 134
Si 1 25
No 5 121
Si 0 13
No 6 133
Si 6 133
No 0 13

OR

1,0

1,2

1,0

0,9

1,0

0,9

IC 95%
LI LS

1,0-1,0

0,1-11,3

1,0-1,0

0,1-8,6

1,0-1,0

0,9-0,9

Valor de p

0,3

0,8

0,4

0,9

0,4

0,4

Fuente: Historias clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General

Macas.

Elaborado: Isabel Pintado.

Interpretacion:

Antecedente de parto pretérmino: (OR 1,0; IC 1,0-1,0; p 0,3); infeccion de vias
urinarias: (OR 1,2;1C 0,1-11,3; p 0,8); anemia: (OR 1,0; IC 1,0-1,0; p 0,4); vaginosis
bacteriana: (OR 0,9; IC 0,1-8,6; p 0,9) y control prenatal inadecuado: (OR 0,9; IC

0,9-0,9; p 0,4). No son factores asociados al parto pretérmino.
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Tabla N°5. Factores obstétricos asociados al parto prematuro en las usuarias del

hospital General de Macas periodo 2015-2016.

. . No
Variables Si
N 146 %
0,
N6 % 3,9 96.1
Si 2 55
No 4 91
Si 4 91
No 2 55

OR

IC 95%
LI LS

0,1-4,6

0,2-6,8

Valor de p

0,8

0,8

Fuente: Historias clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General

Macas.

Elaborado: Isabel Pintado.

Interpretacién:

Multiparidad: (OR 1,2; IC 0,2-6,8; p 0,8) y nuliparidad: (OR 0,8; IC 0,1-4,6; p 0,8).

No son factores asociados al parto pretérmino.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION.

El parto pretérmino es el que ocurre a partir de la semana 22 hasta la semana 36.6
dias. Cada afio nacen alrededor del mundo 15 millones de nifios prematuros, la
frecuencia de parto pretérmino se encuentra entre el 5y 10% responsable de la
mortalidad neonatal, tanto en nuestro medio como en los paises desarrollados (5).
Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, el Ecuador se encuentra entre
los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros del mundo con
5.1%. La primera causa de mortalidad infantil en el pais segun datos del INEC, es

la duracion corta de la gestacion (14).

En nuestro estudio se observé que la prevalencia de parto pretérmino en el hospital
general de Macas es del 3,9%, una investigacion realizada por Barrera L., (2016)
en un estudio de corte transversal, observacional analitico, en una poblacién de 30

pacientes se encontré una prevalencia del 6,1% (66).

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas estudiadas en la presente
investigacion se observa: las madres afiosas tienen mayor frecuencia de presentar
parto pretérmino lo cual concuerda con estudios realizados por Guillen J. (2014),
donde realizo un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de corte transversal en
127 pacientes que representan el 26% en el hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren(67) (67). lgualmente indica Balladares F. y Chacén V. (2016), realizaron
un estudio de tipo transversal, retrospectivo con un universo de 301 las mismas que
representa el 58,4% en el hospital Vicente Corral Moscoso. En pacientes afiosas,
la edad influye en las estructuras anatomicas vasculares como mayor riesgo de

ateroesclerosis y otros factores propios de la edad (17).

El nivel de instruccién alto y bajo se presento en las gestantes con parto pretérmino
lo cual concuerda con el estudio realizado por Vilchez A. (2016), realizo un estudio
retrospectivo transversal en 80 mujeres donde indica que el presentar instruccion
alta y baja presenta riesgo significativo, lo cual dependera para que la gestante
tenga conocimiento de los signos de alarma a presentarse en el parto

pretérmino(15).

El estado civil en el que se encuentra la mayoria de las gestantes son casadas o

en union libre lo cual concuerda con el estudio realizado por Vilchez A. (2016), en
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su estudio retrospectivo transversal en 80 mujeres donde indica que ser casada o
estar en union libre presenta riesgo significativo (15), ademas Balladares F. Tapia
y Chacon V. (2016), realizaron un estudio de tipo transversal, retrospectivo con un
universo de 301 donde reportan que ser casadas o en union libre representa riesgo
significativo; al contar con su pareja no influye en la presencia de prematuridad sino
mas bien esto interviene en la estabilidad emocional y socioeconémica de la

gestante lo cual predispone a presentar parto prematuro (17).

Factores maternos: el antecedentes de parto pretérmino de las gestantes en
nuestra investigacion nos indica que hay asociacion estadisticamente significativa
(OR 1,0; IC 1,0-1,0; p 0,3), lo cual concuerda con estudios realizados por Genes
V., (2012) en un estudio de casos y control con 346 gestantes donde reportan (OR
3,43; 1IC 95% 1,02-12,76) (68).

La presencia de infeccion de vias urinarias indica riesgo significativo (OR 1,2; IC
0,1-11,3; p 0,8) al igual que lo reporta Acosta J., (2014) en un estudio prospectivo,
observacional, descriptivo efectuado en una muestra de 272 pacientes atendidas
en el hospital de la mujer de Culiacan, (OR 2,66; IC 1,55-4,55; p 0,0003)(69).

La anemia presenta riesgo significativo que predispone al parto pretérmino (OR 1,0;
IC 1,0-1,0; p 0,4) al igual que lo indica Giacomin L., (2012) en un estudio
retrospectivo de casos y control con 320 pacientes (OR 2,87; IC 1,08-7,69) (33).
La anemia ferropénica provoca disminucién de la capacidad inmunoldgica del
organismo (por las propiedades antimicrobianas de la ferritina), haciendo que a
menores concentraciones hemoglobinicas aumente la predisposicion a contraer

infecciones (4).

En nuestro estudio se observé que la vaginosis bacteriana presenta riesgo
significativo (OR 0,9; IC 0,1-8,6; p 0,9), indica Torres L., Chiappe M., (2016) en un
estudio transversal con 6322 personas (OR 1,20; IC 1,09-1,33; p 0,0001) (70).

En relacion al control prenatal se encontré que las gestantes presentan controles
inadecuados (OR 0,9; IC 0,9-0,9; p 0,4), lo cual concuerda con Balladares F. y
Chacon V., (2016) en un estudio de tipo transversal, retrospectivo con un universo
de 301 personas donde indica que el tener controles inadecuados presentan parto

pretérmino (17).
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Tener un control prenatal inadecuado es estadisticamente significativo ademas de
ser un factor de riesgo para presentar parto pretérmino lo cual concuerda con el
estudio realizado por Carpio F., (2013) en un estudio retrospectivo, transversal,
casos y controles con 35 pacientes (OR 4,89) (71). El control prenatal permite
reconocer los signos de alarma que se presentan durante el embarazo y estos a su
vez afectan la morbilidad materna y perinatal lo cual nos ayudaria a prevenir la
presencia de parto pretérmino con el debido seguimiento de las patologias

encontradas.

Factores obstétricos: de acuerdo al numero de paridad en nuestro estudio se
observd que las gestantes que presentaron parto pretérmino son multiparas (OR
1,2;1C 0,2-6,8; p 0,8) y nuliparas (OR 0,8; IC 0,1-4,6; p 0,8). Investigacion realizada
por Rivera J., (2016) en un estudio observacional, analitico, retrospectivo, casos y
controles en una poblacion de 400 gestantes (OR 2,64; IC 1,78-3,9; p 0,000) (19).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
7.1 Conclusiones.

e Nuestra investigacion realizada en el periodo 2015-2016 fue de 152
gestantes, con una prevalencia del 3,9 de presentar parto pretérmino.

e En cuanto a los factores sociodemograficos se puede observar que madres
afosas, procedentes de areas urbana y rural, y el nivel de instruccién tiene
riesgo significativo de presentar parto pretérmino.

e Los factores maternos como el antecedente de parto pretérmino, infeccién
de vias urinarias, anemia, vaginosis bacteriana y controles prenatales

inadecuados estan relacionados con parto pretérmino.
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7.2 Recomendaciones.

Pacientes con antecedente de parto pretérmino deber recibir planificacion
familiar o especial atencién temprana durante su gestacion.

Ejecutar mas proyectos investigativos, de indole descriptiva o analitica,
acerca del tema para de esta manera poder recolectar la mayor informacion
y poder aportar a la comunidad médica.

Implementar charlas de los principales sintomas y signos que presentan las
pacientes diagnosticadas de parto pretérmino para que de esta forma
acuden de inmediato al centro hospitalario.

Fortalecer nuestro sistema de salud en la zona rural para implementar
medidas de prevencion, especialmente destinadas a las madres con

ocupaciones agricolas, debido que por su trabajo.
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ANEXOS.















UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL PARTO PRETERMINO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MACAS, PERIODO OCTUBRE 2015 - OCTUBRE

2016.”.
Numero de ficha | |

Historia

1. DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

a) Edad:

1. <19 afos

2. 20-24 anos

3. > 34 afnos

1. Madre adolescente

2. Madre afosa

b) Estado civil:

1.Soltera

2.Casada

3.Union libre

4 Divorciada

¢) Nivel de instruccion:

1.Ninguno

2.Primaria

3.Secundaria

4.Superior

d) Procedencia:

1. Urbano

2. Rural

58



2. FACTORES MATERNOS

a) Antecedente de parto pretérmino:

1.Si

2. No

b) Infeccion de vias urinarias:

1.Si

2. No

c) Anemia:

1.Si

2. No

d) Vaginosis bacteriana:

1. Sl

2.NO

e) Control prenatal

1. Si

2. No

3. FACTORES OBSTETRICOS
a) Paridad:

1. Nulipara

2. Multipara

4. PARTO PRETERMINO

1.Si

2. No
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADD A PARTO PRETERMING
EM EL HOSPITAL GEMERAL MACAS, PERIODO OCTUBRE
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U R R e P ]

0. O 0, O

NDIGE DE SIVILIT L FLENT B DE PUBLCACDNES TRABRAIOS DEL
BT EEET ESTLMANT E
FLUEHTES PRS0
Exriipir SHinn Huthe Eschoiir evireicinreia = B2 e

Exoiuir =hbiizpaf'l i

60









