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Resumen

Objetivo. Evaluar la relacion entre iacwovo. miaternos, fetales, ovulares vy el parto pre
término en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016. Material
y método. El tipo de investigacion a que pertenece segun la secuencia temporal fue
transversal con disefio no experimental, transeccional, correlacional. La muestra estuvo
conformada por 137 madres que tuvieron parto pre término. El instrumento de recoleccion
de datos para ambas variables fue guia de andlisis documentario. Resultados.  Los
factores de riesgo relacionados al parto pre término con significancia estadistica fueron
ingreso economico mensual familiar y nivel educativo por presentar un P valor menor de
0,05. No existe relacion con los otros factores de riesgo considerados en el estudio en
mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.

Conclusion. Los factores de riesgo materno relacionados al parto pre término fueron

ingreso econdmico mensual familiar y nivel educativo.

Palabras clave: Factores de riesgo, factores maternos, factores fetales, factores ovulares,

parto pre término.
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Abstract

Objective. Determine the relationship between the factors: maternal, fetal, ovular and
preterm birth in women treated at the Félix Mayorca Soto Hospital in Tarma 2016.
Material and method. The type of research to which it belongs according to the temporal
sequence was transversal with a non-experimental, transectional, correlational design. The
sample consisted of 137 mothers who had preterm birth. The data collection instrument for
both variables was a document analysis guide. Results The risk factors related to preterm
birth with statistical significance were family monthly economic income and educational
level due to presenting a P value of less than 0.05. There is no relationship with the other
risk factors considered in the study in women treated at the Félix Mayorca Soto Hospital in
Tarma 2016. Conclusion. Maternal risk factors related to preterm birth were family

monthly economic income and educational level.

Keywords: Risk factors, maternal factors, fetal factors, ovular factors, preterm birth.
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Introduccion

El parto pretérmino es la via final comin de una serie de procesos fisiopatologicos
diferentes, por lo que constituye un sindrome. Se define como parto pretérmino aquel que
se produce entre las 22 y las 36 semanas 6 dias después de la fecha de ultima
menstruacion. Su incidencia oscila entre el 5% (algunos paises de Europa) y 18% (algunos
paises de Africa). Sin embargo, y a pesar de los recientes avances en obstetricia, de 65
paises que disponen de datos fiables sobre tendencias, todos menos tres han registrado un
aumento en las tasas de nacimientos prematuros en los ultimos 20 afios. En el Instituto
Nacional Materno Perinatal, centro de referencia de la patologia obstétrica en Peru, la tasa

de partos pretérminos se mantiene entre 8 y 10 % en los altimos 8 afios (2010-2018)(1).

De los 480,483 nacimientos registrados en el afio 2017, segun la Encuesta Demografica y
de Salud Familiar (Endes), la prematuridad represent6 el 21,8% (104,745), de los cuales
6,4% (30,750) son prematuros extremos, es decir, pesaron menos de kilo y medio. Muchos
de estos nifios mueren debido a complicaciones en el parto o por no haber recibido
cuidados sencillos, como lactancia materna exclusiva, evitar la pérdida de calor o el uso de
antibidticos para combatir infecciones. Un porcentaje de los que sobreviven sufren
discapacidades relacionadas con el aprendizaje, neurodesarrollo, problemas visuales y
auditivos(2).

En el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma reportan que en el afio 2014, el total de partos
fue 984 de los cuales 206 fueron partos pre término. Asimismo en el afio 2015 se
presentaron un total de 1152 partos y como partos pre término 221. Finalmente en el afio
2016: Total de partos 1018 y partos pre término 212. El objetivo del estudio es: Determinar
la relacion entre los factores de riesgo y el parto pretérmino en mujeres atendidas en el

Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.

El tipo de investigacion a que pertenece segun la secuencia temporal fue transversal con
disefio no experimental, transeccional, correlacional. La muestra estuvo conformada por
137 madres que tuvieron parto pre término. El instrumento de recoleccion de datos para
ambas variables fue guia de analisis documentario.

La tesis estd constituido por cuatro capitulos: I: El Problema, Il: Marco tedrico; IlI:

Metodologia; IV: Presentacion de resultados, y anexos.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Desde un punto de vista estadistico del afio 2017, se puede decir que la incidencia de
parto prematuro ronda del 10 al 15%, del total de partos prematuros un 50% ocurren
de manera espontanea, 25% son precedidos por una ruptura prematura de
membranas, y un 25% son iatrogénicos, ya sea que estos Ultimos deban inducirse
por riesgo materno o fetal. En si mismo es una de las mayores causas de
discapacidad y muerte neonatal, tanto a corto como largo plazo, en especial paralisis
cerebral, ceguera, sordera y enfermedad pulmonar crénica, el cuidado de un bebé
prematuro es caro y por ende muchas veces fuera del alcance de los més necesitados,
por eso es una de las causas del deterioro en las estadisticas en salud en los paises en
vias de desarrollo(3).

Se estima que en el afio 2010 el 11,1% de los partos a nivel mundial fueron
pretérmino, lo que se tradujo en 14,9 millones (intervalo de confianza al 95% [IC
95%]: 12,3 - 18,1 millones), la mayoria de ellos 12,5 millones ocurrio después de las
32 semanas. En Latinoamérica, para el afio 2010, la tasa de parto pretérmino (PPT)
llegd al 8,4% del total de partos, lo que equivalié a 853 000 (IC 95%: 696 000 — 1
164 000) partos pretérmino . En el Perd, para julio del 2017, el 25,43% de las

defunciones neonatales fueron por causas relacionadas al PPT [2]. Estas cifras son
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preocupantes pues los recién nacidos pretérmino (RN PT) tienen un mayor riesgo de
morir durante el periodo neonatal, desarrollar infecciones, o padecer paralisis
cerebral,  déficit sensorial, discapacidades de aprendizaje y enfermedades
respiratorias; comparados con los nacidos a término; ademas, la incidencia de estas
complicaciones se incrementa cuanto menor sea la edad gestacional al nacimiento.
Asimismo, cabe resaltar los elevados costos econdmicos que conlleva en términos de
cuidados intensivos neonatales, atencion médica continua y necesidades educativas a
largo plazo(4).

En el 2018 el 85.90% de los neonatos fallecidos tuvieron partos institucionales en
establecimientos de salud. EI 90.38% fallecié en establecimientos de salud y el
9.62% fallecieron en domicilio. El 39.74% de neonatos tuvieron pesos de 2500 gr a
mas .El peso por encima de 2500 gr incrementa la probabilidad de vida de los recién
nacidos. El peso es un factor predictor de morbilidad y mortalidad neonatal; no se
sabe, sin embargo, si hay un umbral por debajo del cual la morbilidad y la mortalidad
son significativamente mayores. Por consenso se define como neonato de bajo peso
aquel con menos de 2500 gramos. La primera causa de defuncion neonatal en general
es la relacionada a prematuridad-inmaturidad 0,39%, seguida por las asfixia y causas
relacionadas a la atencion del parto 29%, Infecciones 27%, malformaciones
congénitas letales 18%, aspiracion lactea y regurgitacion de alimentos 2% y otras
causas 37%; proporciones similares a las registrada al mismo periodo 2016(5). Tal

como se observa en Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las defunciones neonatales. Junin 2016—

2018.
Defunciones neonatales
Caracteristicas 2016 2017 2018
Nro % Nro % Nro %

Edad gestacional

- No prematuros (37 5G a2 mas) 53 33.33 54 32.93 73 46.79
- Prematuros moderados a tardios (32 a 36) 50 31.45 51 31.10 35 22.44
- Muy prematuros (28 a 31)- 36 22.64 35 21.34 34 21.79
- Prematuros Extremos (-28) 12 7.55 24 14.63 14 8.97
Atencion del parto

- Establecimiento de salud 137 86.16 136 82.93 134 85.90
- Demicilio 22 13.84 28 17.07 22 14.10
Lugar de muerte

- Establecimiento de salud 134 84.28 141 85.98 141 90.38
- Comunidad 23 14.47 23 14.02 15 9.62
Peso

- Menos de 1000 gramos 28 17.61 38 23.17 21 13.46
- 1000 -1499 gramos EE] 20.75 29 17.68 32 20.51
- 1500-2499 gramos 54 33.96 52 31.71 22 14.10
- 2500 a mas gramos 44 27.67 45 27.44 62 39.74
Grupo de causas de Muerte:

- Prematuridad inmaturidad 52 32.70 52 31.71 39 25.00
- Infecciones 19 11.95 24 14.63 27 17.31
- Malformaciones congenitas letales 11 6.92 14 8.54 18 11.54
- Asfixia y causas relacionadas al parto 46 28.93 29 17.68 29 18.59
- Aspiracion lactea y alimento regurgitado 5 3.14 5 3.05 3 1.92
- Otros 26 16.35 34 20.73 37 23.72

Fuente: Oficina de epidemiologia DIRESA — JUNIN, 2019.

En el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma reportan que en el afio 2014, el
total de partos fue 984 de los cuales 206 fueron partos pre término.
Asimismo en el afio 2015 se presentaron un total de 1152 partos y como
partos pre término 221. Finalmente en el afio 2016: Total de partos 1018 y

partos pre término 212, tal como se visualiza:

N° | Factores de Riesgo — Causas 2014 | 2015 2016
01 | DPP 87 93 91
02 | ITU 30 19 25
03 | INFEC. VAGINALES 26 33 29
04 | ABORTOS ANTERIORES 24 27 26
05 | RPM 10 24 16
06 | PRE ECLAMPSIA 17 15 14
07 | EDAD < 18 ANOS 8 7 7

> 35 ANOS 4 3 4
TOTAL 206 221 212

Fuente: Oficina de estadistica del Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma
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Existen factores de riesgo para el parto prematuro, que incluyen: tener otro
parto prematuro. Embarazo de gemelos, trillizos o mas. Un intervalo de
menos de seis meses entre embarazos. Concepcion por fertilizacion in vitro.
Problemas en el utero, el cuello uterino o la placenta. Fumar o usar drogas
ilegales. Algunas infecciones, especialmente el liquido amnidtico y el tracto
genital inferior. Algunas enfermedades cronicas, como la presion arterial
alta y la diabetes. Peso inadecuado u obesidad durante el embarazo. Eventos
estresantes, como la muerte de un ser querido o la violencia doméstica.

Abortos espontaneos o voluntarios multiples. Lesiones o lesiones fisicas (6).

Bueno, no todos los bebés prematuros tienen complicaciones, el nacimiento
temprano puede conducir a problemas de salud a corto y largo plazo. Por lo
general, cuanto antes nazca un bebé, mayor sera el riesgo de
complicaciones. El peso al nacer también es muy importante. Algunos
problemas pueden ocurrir al nacer, mientras que otros pueden revelarse
tarde (6).

Existen complicaciones en el parto prematuro como:

Complicaciones a corto plazo: Durante las primeras semanas, las
complicaciones de un parto prematuro comprenden las siguientes:
Problemas respiratorios. Problemas de corazén. Problemas cerebrales.
Problemas de control de temperatura. Problemas gastrointestinales.
Problemas sanguineos. Problemas de metabolismo. Problemas del

sistema inmunitario(6).

Complicaciones a largo plazo: paralisis cerebral del nifio. Discapacidad de
aprendizaje Problemas de vision Problemas de audicion Problemas dentales
Problemas de comportamiento y psicoldgicos. Problemas de salud cronicos.
Los bebés prematuros tienen mas probabilidades de tener problemas de
salud crénicos (algunos de los cuales requieren atencion hospitalaria) que
los bebés a término. Existe un mayor riesgo de infecciones, asma vy
problemas alimentarios o persistencia. Los bebés prematuros también tienen

un alto riesgo de desarrollar el sindrome de muerte subita del lactante (6).
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1.2. Formulacion del problema

1.2.1.

1

Pregunta general
¢Cual es la relacion entre los factores de riesgo y el parto pretérmino en

mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016?

Preguntas especificas

¢Cual es la relacion entre los factores maternos y el parto pretérmino
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma
20167

¢Cual es la relacion entre los factores fetales y el parto pretérmino en
mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 20167
¢Cual es la relacion entre los factores ovulares y el parto pretérmino
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma
20167

1.3. Objetivos

1.8:43

1.3.2

Objetivo general

Determinar la relacion entre los factores de riesgo y el parto pretérmino
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.
Objetivos especificos

1. Evaluar la relacion entre los factores maternos y el parto pretérmino

en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma
2016.

Evaluar la relacion entre los factores fetales y el parto pretérmino en
mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.
Evaluar la relacion entre los factores ovulares y el parto pretérmino
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma
2016.

1.4. Justificacion

El parto pretérmino es uno de los acontecimientos obstétricos de mayor
importancia y responsable de una gran morbimortalidad neonatal. Los recién

nacidos con prematuridad extrema generan un alto costo sanitario:
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necesidad de tratamientos intensivos, largas permanencias en unidad de
cuidados intensivos neonatales y secuelas a largo plazo.

En el Hospital Félix Mayorca Soto en Tarma, no se ha realizado ningun
estudio para determinar cuales son los factores de riesgo para reducir la
morbilidad y mortalidad perinatal debido a la prematuridad, lo que justifica
este estudio.

Esta investigacion se justifica metodolégicamente porque aportard con
procesos metodoldgicos y estadisticos, ademas de instrumentos validos y
confiables que podran ser aplicados en otras investigaciones.

La ejecucion de este estudio identificd los principales factores de riesgo de
parto prematuro, contribuyendo a una mejor comprension del
comportamiento de estos factores, lo que podria contribuir al disefio de
estrategias de intervencion y medidas de reduccion. morbilidad materna y
morbilidad y mortalidad neonatal.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. A nivel internacional
Aymara y otros (7) en su estudio "Factores de riesgo asociados con el parto
pretérmino. Cienfuegos 2012 "afirma que el parto pretérmino es un problema de
salud publica debido al impacto en la vida del nifio, que causa el 75% de la
morbilidad y mortalidad neonatal. Objetivo: identificar los factores de riesgo
asociados con el parto pretérmino. Métodos: estudio descriptivo, correlacional y
transversal de dos series de casos, incluidas 678 mujeres embarazadas de la
provincia de Cienfuegos en 2012; entre ellos un grupo de 226 con parto entre 28 y
36,6 semanas y otro grupo de 452 con parto después de 37 semanas. Se analizaron
la edad gestacional al ingreso, los factores de riesgo de prematuridad, la presencia
de cambios cervicales en el examen clinico y la ecografia transvaginal. Chi
cuadrado se calculé con un 95% de fiabilidad y odds ratio. Resultados: Las edades
extremas y el nivel educativo entre los grados 7 y 9 tuvieron una influencia
significativa a favor de las mujeres embarazadas con parto prematuro. Otros
factores como fumar, consumo de bebidas alcohoélicas, embarazo prematuro previo
(OR = 2.32), preeclampsia (OR = 6.31), retraso del crecimiento intrauterino (OR =
3.77), las infecciones del tracto urinario (OR = 3.41) y las infecciones vaginales, la

ruptura prematura de membranas y los cambios cervicales (OR> 2) mostraron
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diferencias muy significativas en mujeres embarazadas. Conclusiones:
preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino e infecciones del tracto urinario.
Los factores de riesgo con la mayor probabilidad de parto pretérmino, pero hay
otros que también lo mejoran. La modificacion de estos factores es el pilar de la
disminucion de los nacimientos prematuros.

Guevara (8), en la tesis "Factores de riesgo asociados al parto pretérmino en el
Hospital Alfredo Noboa Montenegro Guaranda, 2013-2015". Objetivo: determinar
los factores de riesgo asociados con el parto pretérmino. Material y método: esta
investigacion es de disefio retrospectivo, de un total de 3090 registros médicos de
pacientes, 192 fueron amenazas de nacimiento prematuras de 2013 a marzo de
2015. Resultados: Las mujeres embarazadas con el mayor riesgo de parto
prematuros son aquellos <20 afios (46.87%), rurales (67.19%), educacién
secundaria (40.62%), nuliparos (62.50%), <3 controles (52.60%) ), edad
gestacional 32-34 semanas (48,96%). Las patologias asociadas fueron la UIV
(63.54%) como causa principal, seguida de preeclampsia (44.79%), trastornos del
liquido amniotico (36.48%), entre otros. Los resultados de este estudio nos
permiten proponerlo como un prototipo para ser reproducido en el hospital Alfredo
Noboa Montenegro en el campo de la ginecologia y obstetricia, con el fin de
mejorar la atencion médica y reducir la mortalidad materna infantil.

Conclusién: entre los factores involucrados en la aparicion de la amenaza de parto
prematuro, presentando la infeccidn del tracto urinario como la causa principal,
podemos describir otra patologia que es estadisticamente muy cercana a la
principal, la preclampsia es otro problema que estd presente en nuestra poblacion
(44.79%) porque es la principal causa iatrogénica de parto prematuro. Varios
factores de riesgo asociados con el parto prematuro que se han observado en este
estudio tienen implicaciones socio-economicas y culturales intrinsecas. Muchos de
ellos se pueden evitar.

Cisneros (9), en el estudio “Infeccion urinaria asociada en amenaza de parto
pretérmino”. Objetivo: determinar que las infecciones del tracto urinario son la
causa de la amenaza de parto prematuro. Material y método: a través de un disefio
transversal, retrospectivo y analitico, con criterios de inclusion para mujeres
embarazadas en riesgo de parto prematuro, un archivo completo que diagnostica la

infeccion del tracto urinario; muestreo no probabilistico y una muestra de 162
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pacientes que acudieron al servicio de urgencias de ginecologia y obstetricia de
H.G.Z. 24 determinan las caracteristicas de cada infeccion del tracto urinario,
retrospectivamente desde este mes, hasta que se completa la muestra. Su analisis
estuvo representado por la desviacion media, estandar e inferencial con Chi al
cuadrado, con p <0.05 para su significado. Resultados: se examinaron 163 archivos
completos, con una edad media de 26 £ 5 afios, semanas de gestacion de 31 + 4;
56% (91), con 64% de nuliparas (105), se precisa que el 60% (97) presenta
bacteriuria asintomatica, antecedentes de infeccidn urinaria presente en 66% (100),
infeccion urinaria presente en 73% (119); todo con un significado de p <0.000.
Conclusion: la bacteriuria asintomatica, los antecedentes de infeccion del tracto
urinario y la infeccion del tracto urinario como tales se asociaron con la amenaza de

parto prematuro.

A nivel nacional:

Ahumada-Barrios y Alvarado (10) en la tesis "Factores de riesgo de parto
pretérmino en un hospital del norte de Lima". Objetivo: determinar los factores de
riesgo de parto pretérmino. Material y método: Estudio retrospectivo de casos y
controles en 600 mujeres embarazadas tratadas en un hospital, con 298 mujeres
embarazadas en el grupo de casos (que tuvieron un recién nacido con parto
pretérmino <37 semanas) y en controles 302 mujeres embarazadas quien tuvo un
recién nacido sin parto prematuro. Se ha aplicado el programa estadistico Stata
version 12.2. En el analisis bivariado, se uso la prueba de chi2 y para el analisis de
varias variables, se usé la regresion logistica, a partir de la cual se utilizaron el odds
ratio (OR) vy los intervalos de confianza (IC) del 95%. Resultados: Los factores de
riesgo asociados con el parto pretérmino fueron el embarazo gemelar actual (OR
ajustado = 2.4, p = 0.02), control prenatal insuficiente (<6 controles) (OR ajustado
= 3.2; <0.001), sin control prenatal (OR ajustado = 3.0, p <0.001), antecedentes de
parto pretérmino (OR ajustado = 3.7, p <0.001) y preeclampsia (OR ajustado = 1.9,
p = 0.005). Conclusion: Los antecedentes de parto prematuro, preeclampsia, falta
de control prenatal y control prenatal insuficiente fueron factores de riesgo de parto
prematuro.

Guillén (11), realizé la tesis Factores maternos asociados al parto pretérmino

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2014 "Objetivo: Conocer los factores
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maternos asociados al parto pretérmino en el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren en el periodo incluido de enero del 2014 a junio del 2014. Material y
método: realicé a estudio retrospectivo del tipo descriptivo de corteza transversal,
en 127 pacientes de El 39,4% (50) presente y 60,6% (77) no estaban presentes
Resultados: Los medios de comunicacion de la edad de los casos fue de 28.7 +/- 7.2
afios y de los controles de 26,5 +/- 5,6 afos, siendo la edad minada de 15 afios y
maxima de 40 afos. Hubo una mayor frecuencia de pacientes mayores de 35 afos
En los casos (26% en comparacion con 3.9%), la situacion se incremento
significativamente por el nimero de personas que asistieron a la semana de 37
semanas y el nimero de casinos observados en su vida diaria por el nimero de
nifios de 35 y 37 semanas (64%). , observando que la palmadita tasa de infarto
materno de vulvo vulvovaginitis (32%), convulsiones de infecciones urinarias
(28%). En relacion a la patologia metapolical materna en los casos hubo una
frescura de la diabetes (14%). Conclusion: El hecho materno de las caracteristicas
infertiles asociadas con parto prérmino fueron: infeccion urinaria, vulvovaginitis,
corioamnionitis. (P <0.05) El factor materno de -caracteristicas metabdlicas
asociado con parto pretérmino fue la diabetes gestacional. (P <0,05). Conclusion:
Los factores maternos de caracteristicas infecciosas asociados con parto pretérmino
fueron: infeccién urinaria, vulvovaginitis, corioamnionitis. (P<0,05) EI factor
materno de caracteristica metabolica asociado con parto pretérmino fue la diabetes

gestacional. (P<0,05).

A nivel local

Pino y Yaranga (12) en la tesis “Factores de riesgo asociados y parto prematuro en
mujeres embarazadas tratadas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia
Huancavelica 2018 Objetivo: determinar la relacion entre los factores asociados y
el parto prematuro en mujeres embarazadas que asisten al Hospital Regional
Zacarias Correa Valdivia Huancavelica 2018. Material y método: nivel de estudio
correlativo retrospectivo, la muestra de 99 registros médicos de madres que dieron
a luz prematuramente en 2018. Resultados: los factores de riesgo relacionados con
el parto prematuro fueron trastornos hematoldgicos, hipertension arterial; infeccion

del tracto urinario durante el embarazo, control prenatal.
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Bases teoricas

Teoria del mecanismo del parto

Los investigadores han elaborado teorias acerca del mecanismo de iniciacion del
parto. Todas las teorias, en su momento, tuvieron validez cientifica y en la
actualidad, se refiere establecer una integracion de todas ellas para explicar como se
inicia el proceso del parto (13).

Estiramiento del Utero

Esta fue la primera teoria desarrollada. Era l6gico pensar que conforme el(los)
feto(s) crece(n), el Gtero llega a un limite de estiramiento y los expulsa al exterior
(13).

Sin embargo, en ocasiones un feto que deja de crecer o que muere in utero antes de
que alcance su maximo tamafio, es expulsado no obstante haber frenado su
desarrollo (13).

Retiro de la progesterona

Conforme progreso el avance cientifico y los niveles hormonales pudieron medirse
en la circulacion sanguinea, se observo que, en la mayoria de las especies, la
progesterona caia a niveles basales al momento del parto. Esto permite, a su vez,
que el Utero se empiece a contraer y el parto se desencadene (13).

Esta teoria, en si, no es suficiente para explicar el fendmeno ya que, por ejemplo, la
yegua y la mujer son especies capaces de parir bajo niveles significativamente
elevados de esta hormona. Ademas, la progesterona exdgena no suprime la labor
(13).

Oxitocina

Al descubrirse esta hormona, en los afios 50s, se observo que su nivel se elevaba al
momento del parto. Sin embargo, como se vera mas adelante, esto hormona es de
las ultimas que se producen en el proceso. Ademas, existe evidencia de que el parto

ocurre inclusive después de la neurohipofisectomia (13).

Teoria del feto
Varios investigadores, en los afios 60s, concentraron su atencién en el hecho de

que, en casos naturales de gestacion prolongada, el feto se encontraba alterado de
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alguna manera. Algunos ejemplos naturales y experimentales de gestacion
prolongada son (13):

El electro cauterizacion del 70% de la adenohipdfisis fetal en ovinos.

Anencefalia fetal en humanos.

Basados en estudios experimentales de animales: vacas se presenta un sindrome de
ocurrencia espontanea en donde el feto se desarrolla normalmente hasta el 7mo mes
de gestacion. A partir de este momento su crecimiento se detiene y la gestacion se
prolonga. Al examinar estos fetos, se observa un total desacomodo en la
organogénesis del eje central de la cara y la cabeza, la mayoria de ellos son
ciclopes, con labio leporino y con una total ausencia del eje hipotalamo-hipéfisis
(13).

En las vacas Holstein sucede esporadicamente un sindrome similar de gestacion
prolongada, pero en estos casos, el feto sigue creciendo in Utero. A la Necropsia,
estos fetos presentan hipoplasia de apéfisis y adrenales (13).

En ovejas que ingieren una planta llamada verratrum californicum en el dia 13 de la
gestacion se prolonga, los fetos dejan de crecer y presentan marcadas
anormalidades de cara y cabeza, con una ausencia de hipotalamo-hipé&fisis. Esta
planta contiene un alcaloide Ilamado Ciclopamina que, si es ingerido exactamente
en el dia en que suceden los procesos organogénicos del eje central de la cara y la
cabeza, produce una completa desorganizacion. Si es ingerido en el dia 12 0 14 de
la gestacion, este alcaloide no produce efecto alguno con lo que demuestra que los
procesos de Grgano genesis son sumamente exactos cronoldgicamente (13).

La decapitacion de todos los fetos en una cerda gestante produce una prolongacion
de la gestacion, si se decapitan todos menos dos, el parto ocurre en el momento
esperado (13).

Por tanto, con la evidencia citada, se puede deducir que el eje hipotalamo-hipofisis
y las glandulas adrenales del feto humano, son importantes en el proceso de

iniciacion del parto (13).

Prostaglandinas
Estas sustancias tienen, al momento del parto, dos efectos diferentes (13):

Son potentes estimulantes de la contraccion uterina.
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Producen la lisis del cuerpo luteo en aquellas especies en donde sean factor
luteolitico y ademés terminen la gestacion con un cuerpo ldteo activo.
Sin embargo, para que se liberen, es necesario que ocurran otros cambios

endocrinos previos.

Teoria de los cuidados

Esta teoria fue propuesta por Kristen M. Swanson.

Conceptos principales y definiciones

Cuidados

Son una forma pedagdgica de vincularse con un ser querido con el que siente un
compromiso Yy una responsabilidad personal. (14).

Conocimiento

Estd comprender el significado de un evento en la vida del otro, evitando
conjeturas, centrandose en el cuidador, buscando pistas, evaluando
meticulosamente y buscando un proceso compromiso entre el cuidador y el
cuidador (14).

Estar con

Significa estar emocionalmente presente con el otro. Significa estar presente en
persona, comunicar disponibilidad y compartir sentimientos sin abrumar al
cuidador. (14)

Hacer por

Significa hacer por los demas lo que se haria por uno mismo, si es posible, lo que
incluye anticipar las necesidades, consolar, actuar con habilidad y competencia y
proteger al cuidador, respetando su dignidad (14).

Posibilitar

Es para facilitar el paso del otro a través de transiciones de la vida y eventos
desconocidos, enfocandose en el evento o transicion, informando, explicando,
apoyando, validando sentimientos, generar alternativas, pensar y dar
retroalimentacion. (14).

Mantener las creencias

Es mantener la fe en la capacidad de la otra persona para superar un evento o
transicion y enfrentar el futuro con sentido, creer en la capacidad del otro y

mantenerlo en alta estima, mantener una actitud llena de espero, ofrezca optimismo
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realista, ayude a encontrar el significado y esté al lado del cuidador en cualquier
situacion (14).

Meta paradigmas desarrollados en la teoria

Persona

Las personas definidas como seres Unicos que se estan creando y cuya
implementacion se completa se manifiestan en pensamientos, sentimientos y
comportamientos. Las personas modelan y son modeladas por el entorno en el que
viven (14).

Cuidado o enfermeria

Swanson define la enfermeria como la disciplina competente en el cuidado del
bienestar de los demas. Indica que la disciplina de enfermeria se basa en el
conocimiento empirico de la enfermeria y otras disciplinas relacionadas, por
ejemplo, estudios sociales, experiencia clinica y valores y expectativas personales y
sociales (14).

Salud

Considera restaurar el bienestar como un proceso complejo de atencién que incluye
el desprendimiento del dolor interno, el establecimiento de nuevos significados, la
restauracion de la seguridad y la aparicion de un sentido renovado de plenitud. (14).
Entorno

Para enfermeria, es cualquier contexto que influye o es influenciado por el cliente,
por ejemplo, aspectos culturales, sociales, biofisicos, politicos y econémicos. (14).
El entorno persona-cliente en enfermeria pueden verse de forma intercambiable. El
entorno- cliente puede ser especificado a nivel intraindividual, en donde el cliente

puede ser el nivel intracelular y el ambiente pueden ser los 6rganos (14).

Afirmaciones Tedricas

Su teoria deriva de una investigacion fenomenoldgica empirica. Ofrece una
explicacion clara de lo que significa que las enfermeras sanen en la practica.
Destaca que el objetivo de la enfermeria es promover el bienestar de los demas.
Segun Swanson, un componente fundamental y universal de una buena atencién de
enfermeria es cuidar el bienestar biopsicosocial y espiritual del cliente. El cuidado

se basa en el mantenimiento de una creencia fundamental en el ser humano,
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respaldada por el conocimiento de la realidad del cliente, expresada en estar
presente emocional y fisicamente, y representada por hacer y permitir al cliente.
(14).

2.3. Marco conceptuales

2.3.1.

2Tl 1!

2.3.1.2.

PARTO PRETERMINO

Blencowe, Cousens, Oestergaard, Chou, Moller, Narwal , et al citado por Yanque y
otros (4) define como parto pretéermino (PPT) a aquel que sucede antes de las 37
semanas de gestacion. Se subdivide en pretérmino extremo (antes de las 28
semanas), muy pretérmino (entre 28 y antes de 32 semanas) y pretérmino tardio
(entre las 32 y antes de las 37 semanas).

Se define como parto pretérmino al parto que se da antes de las 37 semanas, asi
mismo cuando una paciente se presenta con contracciones regulares y cambios
cervicales se define como labor de pretérmino, si la paciente presenta
contracciones pero no avanza en dilatacion y borramiento se puede definir el
cuadro como una falsa labor de pretérmino, el parto pretérmino en si mismo es
uno de los grandes contribuyentes a la morbimortalidad neonatal(3).

Clasificacion del parto pretérmino

Se clasifica en los siguientes (15):

e Tardio: 34-36 semanas.

e Moderado: 32-34 semanas.

e Muy prematuro: 28-32 semanas.

e Extremadamente prematuro: menos de 28 semanas.

Diagnostico

El diagnostico de labor de parto prematuro se da simplemente en una paciente

gue consulta por cuadro dindmica uterina regular con un embarazo menor de 37

semanas y que al examen fisico presenta una dilatacion mayor o igual a dos

centimetros y/o un borramiento superior al 80%. En este apartado siempre ha

surgido la pregunta se puede predecir que pacientes van a desarrollar una labor

de pretérmino, se han tomado en cuenta factores como los son: factores de

riesgo, presencia de vaginosis bacteriana, presencia de fibronectina fetal, y la

medicion de la longitud cervical(3).
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El diagndstico se basa en la aparicion de contracciones uterinas y en la presencia

de modificaciones cervicales.

e Contracciones uterinas: se consideran necesarias para definir la APP al
menos 4 contracciones dolorosas, palpables y de mas de 30 segundos de
duracion en 20-30 minutos de registro cardiotocografico, o bien 8
contracciones en una hora (16).

e Modificaciones cervicales (16):

- Test de Bishop: borra miento cervical mayor o igual al 80% o dilatacion
mayor o igual a 2 cm.

- Longitud cervical por ecografia: nos da una informacion mas precisa que
el tacto vaginal. Es un marcador independiente del riesgo de parto
pretérmino y en la actualidad se considera que es la prueba individual
que mejor lo predice, afiadiendo poco todos los demas tests al valor
predictivo de esta prueba. Dependiendo de la edad gestacional, se
establecen dos puntos de corte para considerar un cérvix "corto": menos
de 25 mm hasta las 32 semanas y menos de 15 mm a partir de la semana
32.

En el diagnostico de la APP, también puede realizarse la determinacion de la

fibronectina fetal (FNF). Esta es una glucoproteina de la matriz extracelular

localizada en la interfase materno-fetal de las membranas amnidticas, entre el
corion y la decidua, y se libera a las secreciones vaginales cuando esta interfase
se interrumpe, por ello puede ser utilizada como predictor del parto pretérmino.

La principal utilidad de la determinacion de la FNF es su elevado valor

predictivo negativo, de aproximadamente el 95%, y estaria indicada realizarla en

aquellos casos de APP dudosa, cuando la longitud cervical se encuentra entre 20

y 30 mm (16).

e Test de FNF positivo: el riesgo de parto prematuro se multiplica por 3.

e Test de FNF negativo: la probabilidad de que no se produzca un parto
pretérmino en los siguientes 7 dias es practicamente del 100%.

Su presencia en el flujo cervicovaginal es normal hasta la semana 20-22 de

gestacion y siempre estd presente en el liquido amniotico, por lo que su

determinacion no esta indicada en la primera mitad del embarazo ni en los casos

de rotura prematura de membranas (16).
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Tratamiento

En este apartado nos centramos en el manejo de las pacientes que se presentan
con dindmica uterina regular y cambios cervicales, dicho manejo se centra en
uso de tocoliticos para intentar reducir la dindmica uterina, uso de
neuroproteccion, y maduracion pulmonar para disminuir la morbimortalidad
respiratoria. Los tocoliticos son medicamentos que se utilizan para inhibir la
dindmica uterina mediante la relajacion del mdsculo liso uterino, estos
medicamentos actuan mediante multiples mecanismos, que resultan finalmente
en una falta de disponibilidad intracelular de calcio ionico, llevando esto a una
limitacién en la formacién del complejo actina-miosina. Sin embargo, la
verdadera utilidad de estos medicamentos se ha puesto en duda en maultiples
ocasiones, su verdadero valor actualmente consiste en terapia de apoyo para
mantener el embarazo mientras se completa la maduracion con esteroides(3).

El uso de agentes tocoliticos después de las 34 semanas no esta indicado, entre
los agentes disponibles como tocolitos tenemos, los simpaticomiméticos, los
bloqueadores de canales de calcio, los antagonistas del receptor de oxitocina,
inhibidores de la sintetasa de prostaglandinas, sulfato de magnesio, y los
donadores de Oxido nitrico. El uso de esteroides entre las 24 y 34 semanas se
asocia con una reduccién de la incidencia del sindrome de distrés respiratorio, la
muerte neonatal, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante, los dos
esteroides utilizados son la betametasona y dexametasona con dosis total de 24
mg en sus diferentes esquemas, preferiblemente en esquema Unico, aunque hay
estudios que hablan sobre dosis de rescate. Por ultimo, la evidencia respalda el
uso de sulfato de magnesio como neuro protector en infusion continua durante la
labor de parto, su uso sistematico en embarazos de menos de 32 semanas ha
demostrado una reduccion en la incidencia de paralisis cerebral, en embarazo de
mayor edad gestacional no hay evidencia contundente que soporte el uso de este
farmaco, aunque algunos expertos no descartan su uso por su potencial
beneficio(3).

La hidratacion intravenosa con 500 ml de solucion cristaloide isotdnica es un

paso inicial comun en el tratamiento, aunque la hidratacion no ha probado ser
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beneficiosa para las pacientes que no estan deshidratadas. La hidratacion
excesiva deberia evitarse, ya que se asocia con edema pulmonar durante el
tratamiento tocolitico. La hidratacion de mantenimiento deberia emplear
solucion de Ringer lactato o salino 0,9 N, con o sin dextrosa, para reducir el
riesgo de edema pulmonar (17).

Las pacientes deben permanecer en reposo en cama estricto, inicialmente
con monitorizacion fetal continua (17).

Tratamiento antibiotico. Todas las infecciones especificamente implicadas
con cultivos positivos deben tratarse adecuadamente. Debe iniciarse la profilaxis
contra la infeccion por estreptococo betahemolitico del grupo B mientras
continle la amenaza de PP, ya que el recién nacido es especialmente
susceptible a la infeccion neonatal por este germen. Se recomienda el uso
de penicilina o ampicilina a menos que la paciente sea alérgica a la penicilina,
en cuyo caso se recomienda la clindamicina (17).

En ultimo término, el tratamiento antibi6tico no esta indicado para prolongarla
gestacion en mujeres con amenaza de PP y membranas integras, ya que ha
demostrado aumentar la mortalidad neonatal (17).

Los corticosteroides aceleran la liberacion de surfactante pulmonar desde los
neumocitos de tipo Il y disminuyen la incidencia de muerte neonatal, hemorragia
intracerebral y enterocolitis necrotizante. La dosis habitualmente recomendada
es de 12 mg i.m. de betametasona, con una dosis de repeticion a las 24 horas. El
tratamiento se debe ofrecer en caso de gestaciones entre las 24 y las 34 semanas
si no existen signos evidentes de infeccion. El beneficio éptimo se consigue a las
24 horas después de la segunda dosis. Los efectos beneficiosos del tratamiento
con corticosteroides en el PP y la RPM son significativos (17).

Los problemas del tratamiento con corticosteroides incluyen el  riesgo
aumentado de infeccion tanto de la madre como del feto y la alteracion en la
tolerancia materna a la glucosa, especialmente en pacientes diabéticas. El
reconocimiento prenatal de intolerancia a la glucosa debe demorarse una semana
durante el tratamiento con corticosteroides. No se recomiendan actualmente
dosis semanalmente repetidas de corticosteroides, ya que pueden asociarse a
lesion fetal (17).

Se ha abierto un nuevo frente de debate en relacion con la administracién de
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corticosteroides en gestaciones menores de 23 semanas. Se ha demostrado

recientemente un efecto protector sobre la incidencia de hemorragia

intraventricular. En estos casos, la administracion de corticosteroides no
supone un beneficio en la funcion respiratoria del recién nacido, puesto que en
este momento del desarrollo fetal ain no se han formado los neumocitos

de tipo Il necesarios para producir el surfactante pulmonar (17).

El tratamiento domiciliario de la amenaza de parto prematuro debe reservarse

para aquellas pacientes que no han demostrado cambios cervicales en

ausencia de tocolisis oral. Las candidatas para tratamiento oral deben tener la
posibilidad de realizar reposo en cama y evitar las relaciones sexuales. Puede
usarse el registro de los movimientos fetales. Se deben continuar realizando los
examenes prenatales con la frecuencia indicada. Si aparece crecimiento

intrauterino retardado, se deben realizar examenes ecograficos cada 3 o 4

semanas (17).

Tratamiento tocolitico. Para verificar si una paciente es candidata a recibir

tratamiento tocolitico, debe confirmarse la edad gestacional y descartarse la

presencia de anomalias fetales (17).

- Indicaciones. La mayoria de los médicos inician el tratamiento tocolitico
cuando aparecen contracciones uterinas regulares y se evidencian cambios
cervicales. La dilatacion cervical de al menos 3 cm se asocia con una tasa de
éxito disminuida del tratamiento tocolitico. El tratamiento tocolitico es, sin
embargo, apropiado en algunos casos para dar tiempo al traslado a un centro
médico terciario 0 a que el tratamiento con corticosteroides haga efecto. Es
razonable realizar tratamiento con agentes tocoliticos hasta la semana 34
de gestacion. Los analisis de los datos de centros neonatales indican que
la tasa de supervivencia de nifios nacidos a las 34 semanas de gestacion es
del 1% de la tasa de supervivencia de aquellos que nacen a las 37 semanas.
Ningun estudio ha demostrado de forma convincente una mejoria en la
supervivencia 0 en ningun indice de evolucion neonatal a largo plazo con
tratamiento tocolitico aislado.

- Las contraindicaciones generales para la tocolisis en el PP incluyen
distrés fetal agudo, corioamnionitis, eclampsia o preeclampsia grave.

Otras contraindicaciones relativas son la muerte fetal en gestacion Unica, la
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presencia de madurez fetal y la inestabilidad hemodindmica materna.
Ademaés, cada agente tocolitico tiene sus propias contraindicaciones.

- Los objetivos primarios de la tocolisis son disminuir la actividad uterina y
detener los cambios cervicales con la minima dosis del agente posible,
disminuyendo o retirando el farmaco si se desarrollan efectos secundarios
significativos, y retirando el farmaco tras el tratamiento intravenoso o
subcutaneo si se ha producido una mejoria clinica sostenida durante 12
a 24 horas. Aunque muchos obstetras emplean la tocolisis por via oral tras la
via intravenosa, esta practica no ha demostrado prolongar significativamente
la gestacion.

- Tratamiento hospitalario. Una vez que la tocolisis se ha alcanzado y
mantenido, la paciente deberia quedarse en el hospital para observacion,
inicialmente en reposo absoluto en cama (que puede levantarse segun la
tolerancia individual de la paciente). Se debe considerar la posibilidad de
realizar una consulta a fisioterapia si se prevé un encarnamiento prolongado.
Se deben registrar los tonos cardiacos fetales al menos cada 8 horas y realizar
evaluaciones fetales si estan indicadas (p. €j., por evidencia de crecimiento
intrauterino retardado u oligohidramnios, o por factores maternos). Se debe
realizar tratamiento con penicilina durante 7 dias si existen cultivos positivos

para estreptococo betahemolitico del grupo B.

Medidas de prevencion

El enfoque en este momento se encuentra en prevenir el parto pretérmino y en
disminuir las consecuencias del mismo, en el primer apartado podemos
mencionar el uso de antibidticos, agentes progestagenos y el cerclaje en la
prevencion del parto prematuro, los estudios han demostrado que el uso de
antibidticos en presencia de flora vaginal anormal, o vaginosis bacteriana
reducen la incidencia de parto pretérmino, pero otros estudios han generado
controversia sobre el beneficio real de tratar la vaginosis bacteriana. Por otra
parte, el uso de agentes progestagenos ha demostrado una reduccion importante
del parto pretérmino cuando se utiliza como profilactico, no asi cuando la labor

de parto ya se ha instaurado, se ha demostrado éxito con este agente como
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profilactico en mujeres con cérvix corto. El uso del cerclaje profilactico y de
emergencia ha demostrado mejoria en la incidencia de parto prematuro asi

mismo ha demostrado tasas de supervivencia superiores al 89%(3).

Desde hace més de una década se sabe que un buen tamizaje e intervencion
oportuna, permitiria prevenir hasta el 44% de los partos pretérmino. Algunos
procesos utilizados para la reduccion de los factores de riesgo incluyen

estrategias basadas en poblacion, como(18):

o Preparacion para el parto: estado nutricional, evitar tabaco y drogas

o Educacion preventiva en signos de parto pretérmino

e Reposo en cama, reduccion de la actividad y abstinencia sexual
(modificacion del estilo de vida)

« Tratamiento de infecciones vaginales sintométicas antes de las 32 semanas

o Tamizaje de vaginosis bacteriana

e Uso de antibioticos en mujeres con fibronectina fetal positiva o con
bacteriuria asintomatica

e Suplementacion con vitaminas, micronutrientes o aceite de pescado.

Sin embargo, la evidencia actual no ha podido demostrar que alguna de ellas sea
efectiva en prevenir el parto pretérmino, por lo que la prevencion se centra
basicamente en la prediccion del riesgo de parto pretérmino por medio de

calculadoras de riesgo.

Las intervenciones destinadas a disminuir la ocurrencia de un parto prematuro se

clasifican en prevencion primaria y prevencion secundaria.

Prevencion Primaria

Son intervenciones destinadas a evitar la aparicion de un nuevo caso de PPT.
Como se menciond lineas arriba se basa en la prediccion de riesgo mediante una,

dos o hasta tres estrategias(18):

e Por medio de factores maternos e historia obstétrica Unicamente. Gracias a

un algoritmo desarrollado por la Fundacion de Medicina Fetal de Londres,
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Inglaterra, se pueden detectar hasta 38,2% de partos pretérmino en mujeres
con embarazos previos y hasta 18,4% de las mujeres sin embarazo previo,
con una tasa de falso positivo de 10%. Las caracteristicas maternas
consideradas son: edad, talla, raza, método de concepcién y tabaquismo. En
la historia obstétrica previa es importante precisar la edad gestacional al
momento del parto pretérmino, asi como el nimero de partos pretérmino.
Por medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal combinada
con la historia obstétrica . Segun esta aplicacion, desarrollada también por la
Fundacién de Medicina Fetal de Londres, Inglaterra, se puede detectar hasta
82,2% de partos pretérmino antes de las 28 semanas y hasta 29,3% de los
partos pretérmino entre 34 y 36 semanas.

Medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal combinada con
la historia obstétrica y la fibronectina fetal. Esta aplicacion desarrollada por
el King’s College tiene una sensibilidad reportada de 100% y una
especificidad de 95% para un 10% de riesgo de parto dentro de los 7 dias de

la intervencion.

La prediccién del riesgo de parto pretérmino puede hacerse en 2 momentos:

o Primer trimestre (entre 11 y 13,6 semanas)

e Segundo trimestre (entre 18 y 23,6 semanas).

Asi como también puede hacerse en 2 grupos de pacientes:

Asintomaticas

« Sintomaticas (con contracciones uterinas frecuentes).

La fibronectina fetal es una glicoproteina localizada entre el corion y la decidua,

donde actia como ‘goma’. Detectada en todos los embarazos en niveles altos (>

50 ng/mL) antes de las 22 semanas, cae a niveles bajos (< 50 ng/mL) entre las 24

y 34 semanas, por lo que un resultado positivo (> 50 ng/mL) a partir de las 22

semanas Sse asocia con un riesgo tres veces mayor de parto pretérmino antes de

las 37 semanas. La tasa de deteccion de la fibronectina fetal cervicovaginal es de

25% para una tasa de falso positivo de 5%.
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La longitud cervical (LC) medida por ecografia transvaginal entre las 20 y 24
semanas de gestacion tanto en embarazos de riesgo bajo como alto de parto

pretérmino es un método Util para predecir la probabilidad de este.

El valor promedio es 34 mm entre las 20 y 24 semanas. En embarazos con parto
pretérmino espontaneo antes de las 34 semanas existe una distribucion bimodal

del cérvix:

e 1% de la poblacion tiene LC < 15 mm; aqui se produce el 20% de los partos
pretérmino espontaneos de < 34 semanas
e 10% de la poblacion tiene LC < 25 mm; aqui se produce el 40% de los

partos pretérmino espontaneos de < 34 semanas
A menor longitud cervical, mayor riesgo de parto pretérmino.

Las intervenciones recomendadas para la prevencion primaria del parto

pretérmino se centran en tres puntos:
1. Progesterona vaginal:

a. en embarazos Unicos, con cérvix corto (< 15 mm), reduce la tasa de parto
pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 35 a 40%.
b. en embarazos multiples, con cérvix corto (< 25 mm), reduce la tasa de

parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 30%.
2. Cerclaje cervical:

a. en embarazos Unicos, con cérvix corto (< 25 mm) sin historia de parto
pretérmino, reduce la tasa de parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas
en alrededor de 15%(15).

b. en embarazos multiples, con cérvix corto (<25 mm), aumenta la tasa de

parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas (16).

3. Pesario de Arabin:
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a. en embarazos Unicos no seleccionados, con cérvix corto (< 25 mm), se
reportan resultados contradictorios respecto a la reduccion de la tasa de
parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas.

b. en embarazos mdaltiples seleccionados(*), con cérvix corto (< 38 mm),
disminuye el riesgo absoluto de parto pretérmino espontaneo de < 34

semanas en 5,4%.

(*) Seleccionados se refiere a una poblacion especifica, constituida por
embarazos monocorionicos, dobles y en nuliparas o multiparas sin parto

pretérmino previo.

Prevencion secundaria

Corresponde a las medidas que se adoptan en pacientes en trabajo de parto
pretérmino en estadios iniciales con el objeto de detenerlo y/o revertirlo y asi
evitar las secuelas del mismo; es decir, intervenir en la evolucion natural de la

enfermedad.

Las intervenciones van a depender de la edad gestacional al momento en que se
produce el trabajo de parto pretérmino (< 26 semanas 0 > 34 semanas), asi como
de las causas que lo originan (p.ej. corioamnionitis) y la condicion fetal (p.ej.

feto muerto o malformado).
Estas intervenciones son(18):

e Tocdlisis

e Maduracion pulmonar con corticoides (entre 24 y 34 semanas)
« Neuroproteccion (si la edad gestacional es < 32 semanas)

« Antibidticos (solo en caso de RPM)

o Atencidn del parto (en centros que cuenten con los recursos necesarios).

La tocdlisis se utiliza con el objetivo de permitir la accion de los corticoides en
la induccion de maduracion pulmonar. Por lo tanto, no deberia administrarse por
mas de 48 horas. El tocolitico de primera linea mas utilizado en nuestro medio es

el nifedipino por via oral, el mismo que segun una revision sistematica publicada
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por Conde-Agudelo el 2010 reduce el riesgo de parto pretérmino antes de las 34
semanas en 23%. Recientemente contamos en Perl con un antagonista
especifico de receptores de oxitocina, atosiban, el mismo que segun opinion de
expertos es un farmaco desarrollado exclusivamente para inhibir las
contracciones uterinas, que posee similar efectividad que la oxitocina, pero con
un mejor perfil de seguridad (menor frecuencia de reacciones adversas severas)

y que estaria indicado como agente de primera linea en:

o Amenaza de parto pretermino extremo (22 a 28 semanas)
« Profilaxis en cirugia fetal

« Casos complicados con edema agudo del pulmén

o Embarazos multiples

 Alergia a nifedipino.
Prevencion terciaria

Aquellas intervenciones destinadas a minimizar los efectos de las secuelas de un
caso de parto pretérmino, mejorando la calidad y la esperanza de vida del

neonato.

Clasificacion de recién nacidos pretérmino

Segun la OMS, los recién nacidos pretérmino se clasifican, de acuerdo con el
peso, en:

e Recién nacido pretérmino de peso bajo al nacer: < 2 500 g.

¢ Recién nacido pretérmino de peso muy bajo al nacer: < 1 500 g.

e Recién nacido pretérmino de peso extremadamente bajo al nacer: <1 000 g.
De acuerdo con las semanas de edad gestacional (SEG) se clasifican asi:

Recién nacido inmaduro: 20 a 23 SEG.

Recién nacido prematuro extremo: < 28 SEG.
e Recién nacido severo: 28 a 31 SEG.
e Recién nacido prematuro moderado: 32 a 33 SEG.

e Recién nacido prematuro tardio: 34 a 36 SEG.

2.3.2. FACTORES DE PARTO PRETERMINO

Entendemos por factores los elementos que pueden condicionar una situacion,
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convertirse en las causas de la evolucion o transformacion de los hechos. Un factor

es lo que ayuda a lograr ciertos resultados cuando la responsabilidad de las

variaciones o cambios recae en él. El factor también se define como un elemento o

una condicién que contribuye a obtener un resultado. En otras palabras, cambian

este estado de embarazo. (19).

2.3.2.1. Clasificacion de factores de parto pretérmino

Los factores de parto pretérmino son los siguientes (20):

1. Maternos:

Nivel socioeconémico.

El bajo nivel socioecondémico estd considerado como factor de riesgo de

parto pre término.

Edad <15 afios 0 >40 afios.

Habito nocivos (fumar, consumo de bebidas alcohdlicas consumo de

drogas ilegales).

Peso <40 kgs

Menos de 4 controles prenatales

El control prenatal en mujeres embarazadas es muy importante para un

embarazo saludable. Y uno de los procedimientos que contribuye a un

buen control prenatal es la ecografia obstétrica, que ayudara a observar el

desarrollo fetal y las caracteristicas placentarias durante el embarazo. La

historia de control prenatal inadecuado es un factor de riesgo para el

parto pretérmino.

Anomalias Utero cervicales:

- Incompetencia istmo-cervical

- Malformaciones uterinas
Las malformaciones uterinas o las malformaciones de Muller son el
resultado del desarrollo anormal de los canales de Muller durante la
embriogénesis, que es el proceso que comienza después de la
fertilizacion y es uno de los primeros pasos en el desarrollo humano.
Este proceso dura aproximadamente ocho semanas y termina cuando
el embrion completa su primera fase de desarrollo y comienza a

llamarse feto.
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- Miomatosis
Los miomas son tumores benignos y a menudo asintomaticos, pero
deben controlarse porque pueden aumentar el sangrado durante la
menstruacion y complicar el embarazo y el parto.

Patologias que producen hipoxia:

- Cardiopatias

- Asma

- Alteraciones hematologicas

- Hipertensién arterial cronica

- Diabetes

Antecedentes de abortos y partos prematuros

Exceso de actividad sexual

Infecciones

- Cérvico vaginal

Intra amnioticas

Urinarias

Hepatitis

2. Fetales:

Embarazo multiple

Un embarazo mdltiple es aquel en el que se desarrolla méas de un feto.
Esto se produce como resultado de la fecundacion de dos o mas 6vulos, o
cuando un Ovulo se divide, dando lugar en este caso a gemelos,
genéticamente idénticos.

Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas son alteraciones anatomicas que ocurren
en la etapa intrauterina y pueden ser alteraciones de &rganos,
extremidades o sistemas debido a deficiencias ambientales, genéticas, de
absorcion de nutrientes o sustancias nocivas.

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

3. Ovulares:

Defectos placentarios
- De implantacion:

v Placenta previa
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La placenta previa es la implantacion de la placenta sobre o cerca
del orificio cervical interno. Completamente, se produce un
sangrado vaginal indoloro con sangre roja y brillante después de
las 20 semanas de gestacion. El diagnostico es realizacion con
ecografia transvaginal o abdominal. El tratamiento consiste en
actividad modificada para el sangrado vaginal menor antes de las
36 semanas de edad gestacional, hay después de la semana 36. Si
el sangrado es intenso o si el estado fetal es preocupante, esta
indicada la extraccion quirdrgica inmediata del feto, en general

por cesarea

v" Abruptio placentae
El desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta
(DPPNI), también denominado abruptio placentae, se caracteriza
por la separacion parcial o total de la placenta de su insercion en
el utero. En principio la placenta tiene una localizacién normal y
el desprendimiento se efectia después de la semana 20 de
gestacion y antes del alumbramiento.

- Funcionales:
v Hipertension arterial
v' Infartos

- Morfoldgicas:

v
v
v
v

Placenta circunvalada
Hemangiomas
Insercion marginal del cordon umbilical

Tumores

e Liquido amnidtico

- Oligopolihidramnios

Hipotesis

Hipotesis general

Existe relacion significativa entre los factores de riesgo y el parto pre término en

mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.
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Hipotesis especificas

1.

Existe relacion significativa entre los factores maternos y el parto pre término
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.

Existe relacion significativa entre los factores fetales y el parto pre término en
mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.

Existe relacion significativa entre los factores ovulares y el parto pre término

en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.

Definicion de términos

Factor. Elemento o circunstancia que contribuye, junto con otras cosas, a
producir un resultado (21).

Factor de riesgo. Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad
o lesion.

Gestante. Estado gestacion. Estado fisiologico de la mujer que comienza con la
fertilizacion y termina con el parto (22).

Neonatal. Periodo donde el recién nacido, tiene 30 dias 0 menos, contados desde
el dia de su nacimiento, ya sea que haya sido por parto natural o por cesarea (23).
Parto. La palabra parto etimologicamente en latin "partus”, y significa dar a luz.
El parto se refiere tanto al acto de dar a luz como al fruto de ese nacimiento, que
ocurre en animales viviparos, incluido el hombre. Puede ocurrir después del
periodo de gestacion, que se llama parto a término, o antes; en riesgo para el
nuevo ser vivo. El nacimiento que ocurre sin intervencion humana se llama
nacimiento natural, que se llama parto, este periodo que comienza con
contracciones regulares y termina cuando una o mas criaturas (en este Gltimo
caso, estamos hablando de nacimientos mdaltiples) salen del Utero. por el canal de
parto, expulsado por la vagina; y cesarea cuando ocurre mediante un
procedimiento quirdrgico, que consiste en una incision abdominal, donde se
extrae el nuevo ser vivo (24).

Pretérmino. Son recién nacidos cuya edad gestacional calculada desde el primer

dia del ultimo periodo menstrual es inferior a 37 semanas completas. (25).
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Identificacion de variables
Variable 1:

Factores de riesgo de parto pretérmino.

Variable 2:
Parto pretérmino.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES ITEM
1 CONCEPTUAL OPERACIONAL
Parto  pre | Segin la definicion de la | La mediciéon de esta variable se | Esta variable serd tratada | Esta variable sera tratada como El parto pre término fue:
término Organizacion Mundial de la | basa en el nimero de semanas de | como una variable de | una variable de medicion a) Tardio 34-36 semanas.
Salud (OMS), el parto | embarazo, considerando los nifios | medicion directa basada | directa basada en el diagnostico b)  Moderado 32-34 semanas
prematuro ocurre antes de las | que han nacido a término, tardio, | en el diagnostico medico | medico el cual aparece en la c)  Muy prematuro 28-32 semanas
37 semanas de gestacion. EI | moderado, muy prematuro y | el cual aparece en la | historia clinica del recién d) Extremadamente prematuro <28 semanas
limite inferior entre el parto | extremadamente prematuro. historia clinica de la | nacido por lo cual no es
prematuro y el aborto es, gestante por lo cual no es | necesario considerar las
segun la OMS, 22 semanas de necesario considerar las | dimensiones ni los indicadores.
gestacion, 500 g de peso 0 25 dimensiones ni los
cm de longitud. indicadores.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES ITEM
2 CONCEPTUAL OPERACIONAL
Factores de | Entendemos por factores los | La medicion de esta variable se | 1. Maternos Nivel socio econémico . El ingreso mensual familiar es
riesgo  de | elementos que pueden | realizard usando un cuestionario- a) Menos de S/500.00
parto pre | condicionar una situacion, | guia de analisis documentario el b) Entre S/500.00 y S/1000.00
término convertirse en las causas de la | cual se aplicara a las madres post c) Mayora S/ 1000.00

evolucion o transformacion de
los hechos. Un factor es lo que

ayuda a lograr ciertos
resultados cuando la
responsabilidad de las

variaciones o cambios recae en
él. El factor también se define
como un elemento o una
condicién que contribuye a
obtener un resultado. En otras
palabras, cambian este estado
de embarazo. Un factor de
riesgo es cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de
un individuo que aumenta la
probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

parto y se hara una revision de las
historias clinicas.

. El nivel educativo es
a) Analfabeta
b) Primaria
c) Secundaria.
d) Superior
. ¢Su trabajo es?
a) Nombrado
b) Contratado
c) Eventual
d) No trabaja

Edad

. ¢Su edad es?
a) Menor de 15 afios.
b) Ente 15y 40 afios
c) Mayor de 40 afios

Habitos nocivos

. ¢Fuma?
a) 1 cigarrillo diario.
b) Mas de 1 cigarrillo diario.
c) No
. ¢Consume bebidas alcohdlicas?
a) Diario
b) 1 vez por semana
€) 3veces por semana.
d) No
. ¢Consume drogas ilegales?
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a) Si
b) No

Peso

8. ¢Su peso es?
a) Menor de 40 kg.
b) De 40 kg a més.

Control de prenatal

9. ¢(Cuéntos controles prenatales tuvo?
a) Menos de 4 controles.
b) De 4 a més controles

Animalias Utero cervicales

10.¢La madre presentd incompetencia istmo-cervical?
a) Si
b) No
11.;Present6 malformaciones uterinas?
a) Si
b) No
12.;La madre presenté miomatosis?
a) Si
b) No

Patologias que producen hipoxia

13.;La madre presento cardiopatias durante el
embarazo?
a) Si
b) No
14.;La madre presento asma durante el embarazo?
a) Si
b) No
15.;La madre presento alguna alteracion hematolégica
durante el embarazo?
a) Si
b) No
16.;La madre presento hipertension arterial durante el
embarazo?
a) Si
b) No
17.;La madre presento diabetes durante el embarazo?
a) Si
b) No

Infecciones

18.;La madre presenté infeccion cérvicovaginal durante
el embarazo?
a) Si
b) No

19.;La madre present6 infeccion intraamnidtica durante
el embarazo?
a) Si
b) No

20.¢La madre present6 infeccion urinaria durante el
embarazo?
a) Si
b) No
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21.;La madre present6 hepatitis durante el embarazo?
a) Si
b) No

2.

Fetales

Embarazo mdltiple

22.;la madre presenté embarazo multiple?
a) Si
b) No

Malformaciones congénitas

23.;El feto presenté malformaciones congénitas?
a) Si
b) No

Restriccion del crecimiento
intrauterino

24.;E| feto presentd restriccion de crecimiento
intrauterino?
a) Si
b) No

3.

Ovulares

Defectos placentarios

25.;El embarazo present6 placenta previa?
a) Si
b) No
26.;El embarazo present6 abruptio placentae?
a) Si
b) No

Morfolégica

27.;El embarazo present6 placenta circunvalada?
a) Si
b) No
28.¢El embarazo presenté hemangiomas?
a) Si
b) No
29.¢El embarazo present6 insercion marginal del cordon
umbilical?
a) Si
b) No

Liquido amnidtico

30.¢El embarazo present6 oligohidramnios?
a) Si
b) No
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CAPITULO 1
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion
Investigacion basica. Es la investigacion vista como una actividad aislada de

cualquier proposito y consecuencia practica (26).

Nivel de investigacion

Correlacional. En este tipo de investigacion, es fundamental determinar en qué
medida las variaciones de uno o mas factores son concomitantes con la variacion de
otro u otros factores. La existencia y la fuerza de esta covarianza generalmente se
determinan estadisticamente mediante coeficientes de correlacion. Debe tenerse en
cuenta que esta covarianza no significa que haya relaciones causales entre los
valores, ya que estos estan determinados por otros criterios que, ademas de la
covarianza, deben tenerse en cuenta. En situaciones complejas se indica que es
importante relacionar variables, pero en las cuales no es posible el control

experimental (27).

Meétodos de investigacion
Meétodo inductivo. Esta es una operacion ldgica que va de lo particular a lo general.
Este método se basa en la observacion repetida de un fendmeno. Por ejemplo,

después de observar el uno y el otro y muchos otros espafioles, concluimos que al
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pronunciar las palabras, diferencian sy z, lo que no ocurre en otros hispanohablantes.
Al aplicar el método inductivo, se formulan generalizaciones; Esto indica que la
induccion es un camino que conduce a la sintesis (28).

El método inductivo consiste en obtener datos parciales confiables para concluir que
hay caracteristicas que se repiten una y otra vez. Asume la atencion en los datos, en
lo observado. La practica prudente de fendmenos del mismo tipo es lo que permite la
induccion. La observacion cuidadosa de muchas especies y como algunas han
desaparecido y otras han sobrevivido permiti6 a Charles Darwin formular una
generalizacion teorica sobre la selecciéon y la supervivencia natural de las especies
(28).

Meétodo deductivo. Desde una teoria, el investigador procede a la recopilacion de
datos para corroborar que la realidad se comporta de acuerdo con quién esta a cargo
de la explicacion. Se formula una hipétesis desde un marco conceptual o teérico, se
observa la realidad, se recopilan datos y se confirma o no la hipotesis (28).

Sobre este método, un autor afirma que "comienza con el andlisis de postulados,
teoremas, leyes, principios, etc., de aplicacion universal y validez comprobada, para
aplicarlos a soluciones o hechos particulares”.(28).

A veces se afirma que el método cientifico es hipotético deductivo. ;Qué significa
eso? La parte de una teoria de la que se deducen una o mas hipétesis; de las cuales
luego se deducen o separan las variables a estudiar (28).

También se afirma que la ciencia usa el método de deduccion inductiva. Esto se debe
al hecho de que durante una investigacion, se procede de manera circular: los
problemas y los datos particulares reciben una explicacion general; a partir de ahi,
también buscamos datos empiricos que confirmen esta explicacién, para ver si una
idea formulada como hipotesis tiene un respaldo real (deduccion)(28).

Es importante darse cuenta de que la induccion y la deduccion son como dos
movimientos en el mismo tornillo: para un lado analizamos, para el otro deducimos.
Analiticamente se ven piezas giratorias; cuando giras deductivamente, miras todo el
asunto. Ambos movimientos rotativos son esenciales, son complementarios en la
bldsqueda de la verdad sobre un fenomeno. (28).

Cuando pasamos de lo general a lo particular, decimos que practicamos la deduccion;

cuando pasamos de lo particular a lo general, induccion. En el primer caso,
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formulamos principios o teorias generales (sobre la seleccion de personal, la

generacion de servicios publicos, la solvencia ética, la salud humana), luego

verificamos si en la practica ciertos grupos o personas, y en en qué medida, las

caracteristicas que los componen criterios generales (28).

Disefio de investigacion

El disefio utilizado es el no experimental, retrospectivo, transversal, correlacional

(29).

e No experimental, no existe manipulacion deliberada de la variable.

e Transversal, los datos se recolectan en un solo momento.

e Correlacional, Un estudio correlacional determina si dos variables estan
correlacionadas o no. Esto significa analizar si un aumento o disminucién en una

variable coincide con un aumento o disminucion en la otra variable.

Diagrama:
Ox
M r
Oy
Leyenda:

M = muestra de madres post parto.

O = observacion de las variables.

X = Factores de riesgo de parto pretérmino.
Y = Parto pretérmino.

r = relacion.

Poblacion, Muestra y Muestreo
Poblacion
La poblacion estuvo conformada por 212 madres que tuvieron parto pre término
en el afio 2016 en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma.
Muestra:
La muestra estuvo constituido por 137 mujeres, calculada a través de la formula

para poblacion finita.
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_ Z’pgN
T NE? + 22

Leyenda:
: tamano de la muestra.

nivel de confianza.
probabilidad de éxito.
probabilidad de fracaso.

tamano de la poblacion.

My Z& S0 Dy =

Nivel de error.

Hallando el tamarfio de la muestra:

_ (1,96)%(0,5)(0,5)(212)
1= 212(0,05)2 + (1,96)2(0,5)(0,5)

n = 137 madres.

3.5.3. Muestreo

Muestreo aleatorio simple, es un muestreo probabilistico que se caracteriza
porque todas las unidades de observacion de una poblacion finita tienen las
mismas posibilidades de ser seleccionadas para conformar la muestra. (30).

3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Variables Técnica Instrumento

Factores de riesgo de | Andlisis documentario Guia de analisis

parto pre término documentario

Parto pre término Analisis documentario Guia de analisis

documentario

3.7. Técnicas de procesamiento y analisis de datos
e Técnicas estadisticas:

- Estadistica descriptiva. Tabla de frecuencias con sus respectivas graficos
estadisticos.

- Estadifica inferencial. Prueba de hipétesis (prueba de correlacion).
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3.8. Descripcidn de la prueba de hipotesis

La regresion logistica multinomial es utilizada en modelos con variable dependiente
de tipo nominal con més de dos categorias (politdbmica) y es una extension
multivariante de la regresion logistica binaria clasica.

Las variables independientes pueden ser tanto continuas (regresores) como

categoricas (factores).

La opcion de regresion logistica multinomial es Gtil en situaciones en las que desea
poder clasificar sujetos en funcion de los valores de un conjunto de variables
predictoras. Este tipo de regresion es similar a la regresion logistica, pero en general
porque la variable dependiente debe ser categérica. Las variables independientes
pueden ser factores o covariables. En general, los factores deben ser variables
categoricas y las covariables deben ser variables continuas. No se limita a dos
categorias

Al estudiar este tipo de asociaciones, no solo se establecen relaciones bésicas,
sino que también puede seleccionarse un subconjunto de variables independientes
que sean suficientes para predecir de forma satisfactoria la variable dependiente en

estudio.

Regresion logistica multinomial.

e[i’0+B1x1+32x2+ﬁ3x3+ﬁ4x4+/35x5+B6x6+ﬁ7x7+ﬁ8x8

p(Y) = 1 + @0+B1x1+B2x2+P3x3+Paxa+B5x5+B6x6+F7x7+p8x8

Leyenda:

Y = es llamada la variable de respuesta o dependiente (parto pre término)
X =es llamada la variable predictora o independiente (factores de riesgo)
o = es el intercepto de la linea con el eje Y,

i = es la pendiente de la linea de regresion
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Tabla 1. Relacion entre los factores maternos: ingreso mensual, nivel educativo, modalidad

de trabajo, y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pre término
Moderado Muy
32-34 prematuro Extremadamente
Tardio 34-36 | semanas 28-32 prematuro <28
semanas semanas semanas Total
f % f % f % f % f %
¢Su ingreso Menos de S/
i 1 500.00 16| 11,7% | 8 | 58% |11 | 8,0% 8 58% | 43 | 314%
familiar es? Entre S/
500.00yS/ |17 | 124% | 8 | 58% | 5 | 3,6% 8 58% | 38 | 27,7%
1000.00
Mayor a S/ ; R Y . .
1000.00 26| 190% | 6 | 44% | 9 | 6,6% 15 10,9% | 56 | 40,9%
Total 59 | 431% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢Su nivel Analfabeta 7| 51% | 3| 22% | 5| 36% 5 36% | 20 | 14,6%
educativo es? ——
Primaria 15| 109% | 8 | 58% | 5 | 3,6% 7 51% | 35 | 255%
Secundaria | 28 | 204% | 8 | 58% | 9 | 6,6% 17 12,4% | 62 | 453%
Superior 9| 66% | 3| 22% | 6 | 44% 2 15% | 20 | 14,6%
Total 59 | 431% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢Su trabajo es? | Nombrado 8| 58% | 2| 15% | 6 | 44% 1 07% | 17 | 12,4%
Contratado 9| 66% | 3] 22% | 3| 22% 6 44% | 21 | 153%
Eventual 34| 248% | 11| 8,0% |11 | 8,0% 17 12,4% | 73 | 53,3%
No trabaja 8| 58% | 6| 44% | 5 | 3,6% 7 51% | 26 | 19,0%
Total 59 | 431% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix

Mayorca Soto de Tarma, el 43,1%(59) presentaron parto pre término tardio, el 22,6% (31)

parto extremadamente prematuro. El 18,2% (25) parto pre término muy prematuro y 16,1%

(22) parto pre término moderado.

Con respecto al ingreso econémico mensual familiar predomina en el 40,9% (56) mayor a
S/ 1000.00 seguido del 31,4% (43) menos de S/ 500.00 y el 27,7% (38) entre S/ 500.00 y

S/1000.00
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Tabla 2. Relacion entre los factores maternos: Edad, consumo de tabaco - bebidas

alcohdlicas y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pre término

Muy
Moderado | prematuro | Extremadamente
Tardio 34- 32-34 28-32 prematuro <28
36 semanas| semanas semanas semanas Total

fl % fl % fl| % f % f %

E iSuedad | Menor

es? de 15 0 |00% | 0 |00% | O | 00% 0 00% | O 0,0%
anos
Entre
15y 40 | 52 [38,0%| 19 |139%| 20 | 146% 26 19.0% | 117 | 85 4%
anos
Mayaor
de 40 7 1 51% | 3 | 22% | 5 | 3,6% 5 36% | 20 | 14 6%
anos
Total 59 |431% | 22 |161% | 25 |18,2% 3 22 6%| 137 | 100,0%
i Fuma? 1
cigarrilo| 0 [ 00% | 0 | 00% | O | 00% 0 00% | 0 0,0%
diario
Mas de
1 0, 0, 0, 0, 0,
cigarrillo 0 |00% | O |00% | O | 00% 0 00% | 0 0,0%
diario
No 59 |431% | 22 |16,1% | 25 |18,2% 3 22 6% | 137 | 100,0%
Total 59 |431% | 22 |16,1% | 25 |18,2% 3 22 6% | 137 | 100,0%

(‘,Con_sume Diario 0 |00% | 0O |00% | O | 00% 0 00% | O 0,0%
bebidas

P : 1 vez
alcohdlicas?| "o | o | 00% | 0 |00% | 0 |00%| 0 |00%| 0 | 00%
semana
3 veces
por | 2 | 15%| 0 |00%| 0 |00%| 1 |07%]| 3| 22%
semana
No | 57 |416%| 22 |16.1%| 25 |182%| 30 |219%]| 134| 97.8%
Total 59 |431%)| 22 |161%| 25 |182%| 31 |226%) 137 |100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix
Mayorca Soto de Tarma, el 85,4% (117) se encuentran en las edades entre 15 y 40 afios,
de los cuales el 38,0% (52) presentan parto pre término tardio. 19,0% (26) parto
extremadamente prematuro. El 14,6% (20) parto pre término muy prematuro y 13,9% (19)
parto pre término moderado.

Con respecto al consumo de tabaco el 100% (137) de madres no consumen sin embargo el
97,8% (134) no consumo bebidas alcohdlicas y tan solo el 2,2% (3) si consumen bebidas

alcohdlicas cuya frecuencia de consumo es tres veces a la semana.
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Fuente: Tabla 2
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Tabla 3. Relacion entre los factores maternos: Consumo de drogas ilegales, peso, nimero

de controles prenatales y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pretérmino

Extremadamente
Tardio 34-36 | Moderado 32- | Muy prematuro prematuro <28
semanas 34 semanas 28-32 semanas semanas Total
% f % f % f % f %
éConsume Si 07% | 3 22% | 0 0,0% 1,5% 4,4%
rogas
iIeg%Ies? No 58 42,3% 19 13,9% 25 18,2% 29 21,2% | 131 95,6%
Total 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢ Su peso es? | Menor de
40 kg 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
De 40 kg
a Més 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
Total 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢Cuantos Menos de
controles 4 27 19,7% 12 8,8% 14 10,2% 22 16,1% 75 54,7%
prenatales controles
tuvo? De4da
mas 32 23,4% 10 7,3% Ll 8,0% 9 6,6% 62 45,3%
controles
Total 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix

Mayorca Soto de Tarma, el 95,6% (131) no consumen drogas ilegales a diferencia que

4,4% (06) si consumen. En relacién al peso el 100% (137) de madres presentan su peso

de 40 kg a mas.

Asimismo en relacion a cuantos controles prenatales tuvieron resulté que el 54,7% (75)

tuvieron menos de 4 controles y 45,3% (62) de 4 a mas controles.
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Tabla 4. Relacion entre los factores maternos: Incompetencia istmo-cervical,

malformaciones uterinas, miomatosis y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pretérmino
Tardio 34-36 | Moderado 32- | Muy prematuro poEmadamente Total
prematuro <28
semanas 34 semanas 28-32 semanas
semanas
% f % f % f % f %
¢la madre | s 6 4,4% 1 0,7% 4 2,9% 6 4,4% 17 12,4%
presento
Incompetencia No | 53 | 387% | 21 153% | 21 15,3% 25 18,2% | 120 87,6%
istmo-cervical?
Total 59 | 431% | 22 16,1% | 25 | 182% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢Presento ) Si 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
malformaciones
uterinas? No | 59 | 431% | 22 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
Total 59 | 431% | 22 16,1% | 25 | 182% 31 22,6% | 137 | 100,0%
cla , madre | gj 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
resento
Fniomatosis? No | 59 | 431% | 22 16,1% | 25 | 182% 31 22,6% | 137 | 100,0%
Total 59 | 431% | 22 16,1% | 25 | 182% 31 22,6% | 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix
Mayorca Soto de Tarma, el 12,4% (17) presentaron incompetencia istmo-cervical a
diferencia que el 87,6% (120) no presentaron incompetencia istmo-cervical. Por otro lado
el 100% (137) madres no presentaron malformaciones uterinas y miomatosis
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Tabla 5. Relacion entre los factores maternos: Cardiopatias, asma, alteracién hematolégica

y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pretérmino

Tardio 34-36 | Moderado 32-34 | Muy prematuro Exrterfnrzz?rinle;ée
semanas semanas 28-32 semanas P
semanas Total

f % f % f % % f %
¢Lamadre Si 6| 4,4% 07% | 4 2,9% 44% | 17 | 124%
presento
cardiopatias LS &
e 387% | 21 | 153% | 21 | 153% 25 182% | 120 | 87,6%
embarazo?
Total 59| 431% | 22 | 16,1% | 25 | 18,.2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢Lamadre Si 9 66% | 5 | 36% | 3 2,2% 7 51% | 24 | 17,5%
presento asma No 50
durgntee[) 36,5% | 17 | 124% | 22 | 16,1% 24 175% | 113 | 82,5%
embparazo:
Total 59| 431% | 22 | 16,1% | 25 | 18.2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢La madre Si 281 204% | 13 | 95% | 14 | 102% 23 16,8% | 78 | 56,9%
presento alguna No 31
alteracion
gematf'o?'ca 226% | 9 6,6% | 11 | 80% 8 58% | 59 | 43.1%
urante e
embarazo?
Total 59| 431% | 22 | 161% | 25 | 182% 31 22,6% | 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix

Mayorca Soto de Tarma, el 56,9% (78) presentaron

embarazo. El 17,5% (24) asma Yy el 12,4% (17) presentaron cardiopatias.

alteracion hematoldgica durante el




Gréfico 5. Relacion entre los factores maternos: Cardiopatias, asma, alteracion
hematologica y el tipo de parto pre término

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

Tipo de parto pretérmino extremadamente prematuro
0,0% Tipo de parto pretérmino muy prematuro

Tipo de parto pretérmino moderado
No

NG Tipo de parto pretérmino tardio

éLa madre presento
cardiopatias durante
el embarazo?

No

¢La madre presentd
asma durante el
embarazo?

éla madre presentd
alguna alteracion
hematoldgica
durante el
embarazo?

N\
Fuente: Tabla 5

59



60

Tabla 6. Relacion entre los factores maternos: hipertension arterial, diabetes, infeccion

cérvicovaginal y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pre término

Extremadamente

< o g Total
Tardio 34-36 Moderado 32- | Muy prematuro prematuro <28
semanas 34 semanas 28-32 semanas
semanas
% f % f % % f %
¢Lamadre Si 2,9% 4 2,9% 0 0,0% 2,9% 12 8,8%
presento
hipertension
arterialduranteel NGy 55 | 401% | 18 | 13,1% | 25 | 182% 27 19,7% | 125 | 91,2%
embarazo?

Total 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 3 22,6% 137 100,0%
clamadre | gj | g | 58% | 2 | 15% | 3 | 22% 5 36% | 18 | 131%
presento diabetes
durante el No| 51 |372% | 20 | 146% | 22 | 161% 26 19,0% | 119 | 86,9%
embarazo?

Total 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 31 22,6% 137 100,0%
¢Lamadre Si| 8 | 58% 1 0,7% | 4 2,9% 7 51% | 20 | 14,6%
presento
infeccion
cérvicovaginal No 51 37,2% 21 15,3% 21 15,3% 24 17,5% 117 85,4%
durante el
embarazo?

Total 59 43,1% 22 16,1% 25 18,2% 31 22,6% 137 100,0%

Fuente: Guia de anélisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix

Mayorca Soto de Tarma, el 14,6% (20) presentaron

infeccion cérvicovaginal durante el

embarazo. El 13,1% (18) diabetes y el 8,8% (12) presentaron hipertension arterial.
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Gréfico 6. Relacion entre los factores maternos: hipertension arterial, diabetes, infeccion

cervicovaginal y el tipo de parto pre término
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Tabla 7. Relacion entre los factores maternos: infeccion intraamnioética, infeccion urinaria,

hepatitis y el tipo de parto pre término

Tipo de parto pre término

Muy

Tardio 34-36 Mgg?éido prematuro Exrt;ﬁqn;ﬁ?r?)nle;ée
semanas 28-32 P
semanas semanas
semanas Total

f % f % f % f % f %
¢La madre presento | Si
infeccion intraamniética 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
durante el embarazo?

No | 59 43,1% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%

Total 59 | 43,1% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢la  madre  presentd |Si | 22 | 161% | 9 | 66% | 9 | 6,6% 18 13,1% | 58 | 42,3%
infeccién urinaria durante No
Ak 37 | 27,0% | 13 | 95% | 16 | 11,7% 13 95% | 79 | 57,7%
Total 59 | 43,1% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
¢la  madre  presento |Si | o | 00% | O | 00% | 0 | 0,0% 0 00% | 0 | 00%
hepatitis durante el No
embarazo? 59 | 43,1% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%
Total 59 | 43,1% | 22 | 16,1% | 25 | 18,2% 31 22,6% | 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Del 100% (137) madres que tuvieron parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix

Mayorca Soto de Tarma, el 42,3% (58) presentaron infeccion urinaria durante el embarazo.

A diferencia que el 100% (137) madres no presentaron infeccidn intraamniotica y hepatitis.




Gréfico 7. Relacion entre los factores maternos: infeccion intraamnidtica, infeccion

urinaria, hepatitis y el tipo de parto pre término
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Tabla 8. Relacion entre los factores fetales: embarazo multiple, malformaciones

congénitas, restriccion de crecimiento intrauterino y el parto pretérmino.

Tipo de parto pretérmino

Extremadamente
Tardio 34-36 | Moderado 32- | Muy prematuro prematuro <28
semanas 34 semanas 28-32 semanas semanas Total
f % f % f % f % f %

¢La madre Si 19| 13,9% 9 6,6% 7 5,1% 12 8,8% 47 34,3%
f;gfg;}gfmbarm No | 40| 292%| 13| 95%| 18| 13,1% 19] 139%| 90| 657%
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% | 137| 100,0%
¢El feto present6 Si 17| 12,4% 4 2,9% 10 7,3% 9 6,6% 40 29,2%
malformaciones  FReS——> 5070 [ 18] 13.4%] 15| 10.9% 22| 161%| 97| 70.8%
congénitas?

Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6%| 137| 100,0%
¢El feto presento6 Si 18| 13,1% 7 5,1% 7 5,1% 15| 10,9% 47 34,3%
restriccion de No 41| 299%| 15| 109%| 18| 13,1% 16| 11,7%| 90| 65,7%
crecimiento

intrauterino?

Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6%| 137| 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

Con respecto a los factores fetales se observa que del 100% (137) de madres que tuvieron

parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma, el 34,3%

(47) presentaron

embarazo madltiple

intrauterino. A diferencia que el feto presenté malformaciones congénitas.

y el feto presentd restriccion de crecimiento
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Tabla 8. Relacion entre los factores ovulares: placenta previa, abruptio placentae, placenta

circunvalada vy el parto pretérmino.

Tipo de parto pretérmino

Extremadamente
Tardio 34-36 Moderado 32- | Muy prematuro prematuro <28
semanas 34 semanas 28-32 semanas semanas Total
f % f % f % f % f %
¢El embarazo Si 10 7,3% 5 3,6% 3 2,2% 3 2,2% 21 15,3%
sl = 49| 358%| 17| 124%| 22| 161% 28| 20,4% | 116 84,7%
placenta previa?
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% 137 | 100,0%
¢El embarazo Si 22| 16,1% 9 6,6% 7 5,1% 12 8,8% 50 36,5%
e L No 37| 270%| 13| 95%| 18| 13.1% 19| 139%| 87| 635%
abruptio
placentae?
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% 137 | 100,0%
¢El embarazo Si 20| 14,6% 11 8,0% 11 8,0% 18| 13,1% 60 43,8%
presentd S 5 g 5 5
placenta No 39| 28,5% 11 8,0% 14| 10,2% 13 9,5% 77 56,2%
circunvalada?
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.

En relacién a los factores fetales se observa que del 100% (137) de madres que tuvieron

parto pre término en el afio 2016 en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma, el 43,8%

(60) presentaron placenta circunvalada. EI 36,5% (50) indica que su embarazo presento

abruptio placentae y 15,3% (21) presentd placenta previa.




Gréfico 8. Relacion entre los factores ovulares: placenta previa, abruptio placentae,
placenta circunvalada y el parto pretérmino
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Tabla 9. Relacion entre los factores ovulares: hemangiomas, insercion marginal del cordédn

umbilical, oligohidramnios y el parto pretérmino.

Tipo de parto pretérmino

Extremadamente
Tardio 34-36 | Moderado 32- | Muy prematuro prematuro <28
semanas 34 semanas 28-32 semanas semanas Total
f % f % f % f % f %
¢El embarazo No 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6%| 137| 100,0%
presento
hemangiomas?
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% | 137 | 100,0%
¢El embarazo Si 24| 17,5% 6 4,4% 8 5,8% 14| 10,2% 52 38,0%
presento insercion A 5 5 5 o
marginal del cordon No 35| 255% 16| 11,7% 17| 12,4% 17| 12,4% 85 62,0%
umbilical?
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% | 137 | 100,0%
¢El embarazo Si 18| 13,1% 7 5,1% 10 7,3% 11 8,0% 46 33,6%
iGECNtof 7§ No | 41| 299%| 15| 10,9%| 15| 10,9% 20| 146%| 91| 66,4%
oligohidramnios?
Total 59| 43,1% 22| 16,1% 25| 18,2% 31| 22,6% | 137 | 100,0%

Fuente: Guia de analisis documentario sobre factores de riesgo y parto pre término, 2016.
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4.2. Proceso de prueba de hipétesis
1. HipOtesis
Hipotesis de investigacion
e Existe relacion significativa entre los factores de riesgo y el parto pre término en
mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.
H;: B; # 0 (Al menos un parametro es diferente de cero)
Hipotesis nula
e No existe relacion significativa entre los factores de riesgo Yy el parto pre término
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.
Hy: B1 = B, = B3 = 0 (Todos los parametros son iguales a cero)
(11, Oy, 3 son los pardametros del modelo
2. Nivel de significancia
0=0,05 0 5%. Limite de error.
3. Nivel de confianza
1-0=0,95 0 95%. Probabilidad de que la estimacion de un parametro en una muestra
sea el valor real en la poblacion.
4. Estadistico de prueba

Regresion logistica multinomial.

p(Y)

eﬂo+ﬁ1x1+ﬂ2x2+ﬂ3x3+ﬂ4x4+ﬁ5x5+Bex6+ﬂ7x7+ﬁ8x8

g 1 _|_ eo+ﬂ1x1+ﬂ2x2+ﬂ3x3+ﬁ4x4+ﬁ5x5+ﬁex6+ﬂ7x7+[§8x8

Leyenda:
Y = es llamada la variable dependiente (parto pretérmino)
X = es llamada la variable independiente (factores maternos, fetales y ovulares)
o = es el intercepto de la linea con el eje Y,
Bi = es la pendiente de la linea de regresion
e = 2,718281828459045235360
5. Regla de decision
Si: El valor p < 0,05 se RECHAZA la hipotesis nula.
Si: El valor p > 0,05 valor critico se ACEPTA la hipétesis nula



6. Calculo de la prueba

71

Estimaciones de pardmetro

95% de intervalo de confianza para Exp(B)

Tipo de parto pretérmino® B Desv. Error |  Wald gl Sig. Exp(B) Limite inferior Limite superior

Tardio 34-36 semanas Interseccion -173 1,907 ,008 1s ,928
[¢Su ingreso mensual familiar -,990 1,677 ,349 1 ,555 371 ,014 9,941
es?=1]
[¢Su ingreso mensual familiar -,547 1,389 ,155 1 ,694 ,579 ,038 8,801
es?=2]
[¢Su nivel educativo es?=1] 2,443 2,248 1,181 1 277 11,504 ,140 942,828
[¢Su nivel educativo es?=2] 1,886 2,453 ,591 1 442 6,594 ,054 808,164
[¢Su nivel educativo es?=3] 1,413 1,792 ,622 1 ,430 4,109 ,123 137,721
[¢Su trabajo es?=1] 3,243 2,225 2,124 1 ,145 25,600 ,327 2004,674
[¢Su trabajo es?=2] 173 1,280 ,018 1 ,893 1,189 ,097 14,600
[¢Su peso es?=1] 16,458 6869,895 ,000 1 ,998 14041995,917 ,000 N
[¢Cuéantos controles -,943 ,941 1,004 i ,316 ,389 ,062 2,464
prenatales tuvo?=1]
[¢La madre presentd -,297 1,283 ,054 1 ,817 ,743 ,060 9,183
incompetencia istmo-
cervical?=1]

Moderado 32-34 semanas Interseccion -,358 2,172 ,027 1 ,869
[¢Su ingreso mensual familiar 1,680 1,689 ,989 1 ,320 5,364 ,196 146,888
es?=1]
[¢Su ingreso mensual familiar | -16,395 2522 | 42,266 1 ,000 7,582E-8 5,410E-10 1,063E-5
es?=2]
[¢Su ingreso mensual familiar o° 0
es?=3]
[¢Su nivel educativo es?=1] -1,169 2,282 ,262 1 ,609 ,311 ,004 27,211
[¢Su nivel educativo es?=2] 17,129 ,000 ! 1 ! 27483766,444 27483766,444 27483766,444
[¢Su nivel educativo es?=3] -,252 1,960 ,017 1 ,898 77 ,017 36,176
[¢Su nivel educativo es?=4] 0° ! . 0 5 , . .
[¢Su trabajo es?=1] -,629 2,244 ,079 1 779 ,533 ,007 43,319
[¢Su trabajo es?=2] ,358 1,649 ,047 1 ,828 1,430 ,056 36,220
[¢Su peso es?=1] 17,778 6869,895 ,000 1 ,998 52581474,258 ,000 N
[¢Su peso es?=2] o° 3 ! 0 ; - ) )
[¢Cuéantos controles -,664 1,068 ,387 1 ,534 ,515 ,064 4,174
prenatales tuvo?=1]
[¢La madre presentd -,518 1,785 ,084 1 172 ,596 ,018 19,698
incompetencia istmo-
cervical?=1]

Muy prematuro 28-32 Interseccion -17,452 3136,086 ,000 1 ,996

semanas [¢Su ingreso mensual familiar | -16,324 3136,086 ,000 1 ,996 8,138E-8 ,000 £
es?=1]
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[¢Su ingreso mensual familiar | -16,472 4622,494 ,000 1 ,997 7,020E-8 ,000 c

es?=2]

[¢Su nivel educativo es?=1] 34,469 1,727 | 398,255 1 ,000 | 932798843870778,900 31591099780023,043 27543000692773828,000

[¢Su nivel educativo es?=2] 33,924 5585,919 ,000 il ,995 | 540688733529049,400 ,000 N

[¢Su nivel educativo es?=3] 17,046 3136,086 ,000 1 ,996 25304316,346 ,000 S

[¢Su trabajo es?=1] 35,568 ,000 il 2798396531543989,50 2798396531543989,500 2798396531543989,500
0

[¢Su trabajo es?=2] ,588 1,668 ,124 1 025 1,800 ,068 47,354

[¢Su peso es?=1] -,006 | 10335,724 ,000 it 1,000 ,994 ,000 N

[¢Cuéntos controles -,693 1,190 ,339 1 ,560 ,500 ,049 5,154

prenatales tuvo?=1]

[¢La madre presentd ,693 1,633 ,180 1 ,671 2,000 ,081 49,095

incompetencia istmo-

cervical?=1]

[¢El embarazo presentd o° 0

oligohidramnios?=1]

[¢El embarazo presento o° 0

oligohidramnios?=2]

a. La categoria de referencia es: Extremadamente prematuro <28 semanas.

b. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.

c. Se ha producido un desbordamiento de punto flotante al calcular este estadistico. Por lo tanto, su valor se define como perdido del sistema.

7. Conclusién

Existe relacién significativa estadisticamente entre los factores de riesgo: ingreso econdémico familiar, nivel educativo y el parto

pretérmino. Sin embargo en los demas factores de riesgo no existe significancia estadistica.
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4.3. Discusién de resultados

Los factores de riesgo relacionados al parto pre término con significancia estadistica
fueron ingreso economico mensual familiar: entre 500 — 1000 soles; nivel educativo:
primaria y secundaria y el peso: menor de 40 Kg. por presentar un P valor de
0,000. No existe relacion con los otros factores de riesgo considerados en el estudio
en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016. Al respecto
estos resultados difieren casi en su totalidad con el estudio de Guevara 4)
donde precisa que las gestantes con mayor riesgo de parto pretérmino son las de
edad < 20 afios (46,87%), zona rural (67,19%), escolaridad secundaria (40,62%),
nulipara (62,50%), <3 controles (52,60%), edad gestacional 32-34 semanas
(48,96%). Las patologias asociadas fueron VU (63,54%) como causa principal,
seguida de preclampsia (44,79%), trastornos de liquido amnidtico (36,48%), entre
otros. Asimismo la investigacion de  Guillén (7) indica que los factores maternos de
caracteristicas infecciosas asociados con parto pretérmino fueron: infeccién urinaria,
vulvovaginitis, corioamnionitis. (P<0,05) EI factor materno de caracteristica
metabolica asociado con parto pretérmino fue la diabetes gestacional. (P<0,05). Se
define como parto pretérmino aquel que se produce entre las 22 y las 36 semanas 6
dias después de la fecha de Gltima menstruacion. Su incidencia oscila entre el 5%
(algunos paises de Europa) y 18% (algunos paises de Africa). Actualmente se
considera al parto pretérmino (PPT) como un sindrome y no una patologia en si. Por
tanto, se postula que tiene un origen multifactorial. No existe consenso acerca de las
causas que puedan originar un parto pretérmino de acuerdo a los estudios realizados

hasta la fecha.

Existe relacion significativa entre los factores maternos: ingreso econémico mensual
familiar, nivel educativo y el peso vy el parto pretérmino en mujeres atendidas en el
Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016. No existe relacion entre los factores
maternos: Condicion de trabajo, edad, consumo de tabaco, consumo de bebidas
alcohdlicas, consumo de drogas ilegales, control prenatal, incompetencia istmo
cervical, malformaciones uterinas, mixomatosis, cardiopatia, asma, alteracion
hematoldgica, hipertension arterial, diabetes, infeccion cérvicovaginal, infeccion

intraamniotica, infeccion urinaria y hepatitis. Estos resultados difieren totalmente con
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el estudio de Cisneros (5) donde precisa que la bacteriuria asintomatica,
antecedentes de Infeccion urinaria y la infecciéon urinaria estan asociados a la
amenaza de parto pretérmino. De igual forma los resultados difieren parcialmente
con el estudio de Ahumada-Barrios y Alvarado (6) quien indica que al presentar
antecedente de parto pretérmino, la preeclampsia, el no tener ningun control prenatal
y haber tenido un control prenatal insuficiente fueron factores de riesgo para el
nacimiento pretérmino.

Los nifios nacidos con una diferencia de mas de 2 semanas antes de las 40 semanas,
muestran signos fisicos de su nacimiento prematuro y también pueden desarrollar
otros problemas como: ictericia, hipoglicemia, hipocalcemia, sindrome de distrés
respiratorio, displasia broncopulmonar, hemorragia intracraneal, retinopatia
prematura, enterocolitis necrosante y raquitismo. Como las unidades neonatoldgicas
de cuidado intensivo han mejorado con los afios, la etapa de gestacion menor ha
bajado alrededor de 25 semanas (400-500 gramos). Como el riesgo de dafio cerebral
y desarrollo tardio es alto si es que un bebé sobrevive en este periodo, existe una

controversia ética en cuanto a la agresividad de los cuidados de dichos bebés.
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Conclusiones

1. Los factores de riesgo relacionados al parto pre término con significancia
estadistica fueron ingreso econdmico mensual familiar y el nivel educativo por
presentar un P valor de 0,000. No existe relacion con los otros factores de riesgo
considerados en el estudio en mujeres atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto
de Tarma 2016.

2. Existe relacion significativa entre los factores maternos: ingreso econoémico
mensual familiar, nivel educativo y el peso y el parto pretérmino en mujeres
atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016. No existe relacion
entre los factores maternos: Condicion de trabajo, edad, consumo de tabaco,
consumo de bebidas alcohdlicas, consumo de drogas ilegales, control prenatal,
incompetencia istmo cervical, malformaciones uterinas, mixomatosis, cardiopatia,
asma, alteracion hematoldgica, hipertension arterial, diabetes, infeccion

cervicovaginal, infeccion intraamniotica, infeccion urinaria y hepatitis

3. No existe relacion entre los factores fetales: embarazo mdaltiple, malformaciones
congeénitas, restriccion de crecimiento intrauterino y el parto pretérmino en mujeres

atendidas en el Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma 2016.

4. No existe relacion entre los factores ovulares: placenta previa, abruptio placentae,
placenta circunvalada, hemangiomas, inserciébn marginal de cordon umbilical,
oligohidramnios y el parto pretérmino en mujeres atendidas en el Hospital Félix

Mayorca Soto de Tarma 2016
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Recomendaciones

Al Departamento de Obstetricia Hospital Félix Mayorca Soto de Tarma:

o Identificar de manera oportuna los factores de riesgo desde el primer trimestre de

embarazo en las gestantes, para asi disminuir el riesgo de parto pre término.

e Desarrollar actividades preventivo-promocionales en las gestantes que permitan el

reconocimiento precoz de signos de alarma relacionados con el parto pre término.

o Al personal de salud de obstetricia, mejorar la cobertura de la atencion prenatal desde el
primer trimestre de embarazo en las gestantes, y asi detectar oportunamente los factores

de riesgo gque podrian desencadenar un parto pretérmino.

e Sensibilizar y capacitar al personal de salud para el reconocimiento precoz de todos los
factores de riesgo de parto pretérmino y actuar oportunamente sobre los que sean

modificables

A investigadora y personal de salud de establecimientos de salud

e Realizar otras investigaciones prospectivas donde se tomen en cuenta otras variables de
estudio, para identificar otros factores de riesgo no considerados en la presente

investigacion.
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ANEXO N° 01

Matriz de consistencia
“EACTORES DE RIESGO Y EL PARTO PRE TERMINO EN MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL FELIX MAYORCA SOTO DE TARMA, 2016”

FORMULACION OBJETIWO S HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
DEL PROBLEMA
PREGUNTA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL Variable X: TIPO DE INVESTIGACION:
2 Cual es larelacion entre los | Determinar la relacion entre los | La relacion es significativa entre | Factores de riesgo Investigacion basica.
factores de riesgo v el parto | factores y el parto pretérmino en | los factores de riesgo v el parto | de parto pre término. | NIVEL DE INVESTIGACION:
pre término  en mujeres | mujeres atendidas en el Hospital | pre término en mujeres atendidas Carrelacional
atendidas en el Hospital | Félix Mayorca Soto de Tarma | en el Hospital Félix Mayorca Soto | Variable ¥: METODO DE INVESTIGACION:
Félix Mayorca Soto de Tarma | 2018 de Tarma 2016. Parto pre término. Método deductivo-inductivo.
20167 OBJETIVOS ESPECIFICOS HIPOTESIS ESPECIFICAS TECMICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
PREGUNTAS ESPECIFICAS 1. Ewaluar la relacion entre 1. Larelacidén es significativa DATOS:
1. Cudl es la relacion los factores maternos y entre los factores
gntre los factores gl parto pretérmino en maternos  y el parto N ‘ariahiag Tacnia _ instrumanto
maternos y el parto mujeres atendidas en el pretérmine  en mujeres yf;f_ﬂ e R e e ;G”anmf ansiats
pretérmino en Hospital Félix Mayorca atendidas en el Hospital O iTiER=I
mujeres atendidas en Soto de Tarma 20186. Félix Mayorca Soto de Paria prejanming Andliss ula de andisls
gl  Hospital Félix 2. Ewvaluar la relacion entre Tarma 2016. documantaria dozumaniaria
Mayorca Soto de los factores fetales y el 2. Larelacion es significativa
Tarma 20167 parto  pretérmino en entre los factores fetales y DISENO DE INVESTIGACION:
2. iCual es la relacion Mujeres ate!'udidas en el gl parto pretermino en no experimental, transversal, correlacional
entre los factores Hospital Felix Mayorca mujeres atendidas en el
fetaln;s ¥y &l paro Soto deTﬂrmaEI:_ﬂS. Hospital Félix Mayorca O
pretermino &n 3. Ewvaluar la relacion entre Soto de Tarma 2016.
mujeres atendidas en los factores ovulares y el 3. Larelacion es significativa W I
gl Hospital Félix parto  pretérmino en entre los factores ovulares
Mayorca Soto de mujeres atendidas en el y el parto pretérmino en OY
Tarma 20167 Hospital Félix Mayorca mujeres atendidas en el
3. iCual es la relacion Soto de Tarma 20186. Hospital Felix Mayorca -
entre los factores Soto de Tarma 2016. Leysnih:
ovulares y el parto M = muestra l:!;! madres pl:ns.tpartcn.
pretérmino z D=Dbsewacmnldelasvarlables. o
mujeres atendidas en ¥ =Factores dg riesgo de parto pre termino.
el Hospital Félix ?_i?ﬁ"l‘?éirﬂerm'”':'
I'rﬂ:;’lrﬁ;zau1s?sutn - PDELACI[’)}H, MUESTRA ¥ MUESTRED:
* Poblacion: 212 madres post parto.
+ Muestra: 137 madres post parto.
* Muestreo: Muestreo aleatorio simple
TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Técnica estadistica:
- Estadistica descriptiva
- Estadistica inferencial.




ANEXO N° 02

Guia de Analisis Documentario sobre factores de riesgo y parto pre término

INTRODUCCION. Esta guia de analisis documentario ayudara a conocer la relacion
entre los factores de riesgo asociados al parto pre término.

INSTRUCCIONES: Realice un analisis de las historias clinicas y marque con una “X” la
respuesta correcta.

1. El parto pre termino fue
a) Tardio 34-36 semanas.
b) Moderado 32-34 semanas
¢) Muy prematuro 28-32 semanas
d) Extremadamente prematuro <28 semanas

2.¢Su ingreso mensual familiar es?
a) Menos de S/ 500.00
b) Entre S/ 500.00 y S/1000.00
¢) Mayor a S/ 1000.00
3.¢Su nivel educativo es?
a) Analfabeta
b) Primaria
c) Secundaria.
d) Superior
4. :Su trabajo es?
a) Nombrado
b) Contratado
c) Eventual
d) No trabaja
5.¢Su edad es?
a) Menor de 15 afios.
b) Entre 15 y 40 afios
¢) Mayor de 40 afos
6.¢Fuma?
a) 1 cigarrillo diario.
b) Mas de 1 cigarrillo diario.
¢) No
7.¢Consume bebidas alcohdlicas?
a) Diario
b) 1 vez por semana
) 3 veces por semana.
d) No
8.¢Consume drogas ilegales?
a) Si
b) No
9.¢Su peso es?
a) Menor de 40 kg.
b) De 40 kg a mas.



10.  ¢Cuantos controles prenatales tuvo?
a) Menos de 4 controles.
b) De 4 a més controles
11.  ;Lamadre present6 incompetencia istmo-cervical?
a) Si
b) No
12. ¢ Presentd malformaciones uterinas?
a) Si
b) No
13.  ¢Lamadre presentd mixomatosis?
a) Si
b) No
14.  ¢La madre presento cardiopatias durante el embarazo?
a) Si
b) No
15.  ¢Lamadre presento asma durante el embarazo?
a) Si
b) No
16.  ¢La madre presento alguna alteracion hematologica durante el embarazo?
a) Si
b) No
17.  ¢La madre presento hipertension arterial durante el embarazo?
a) Si
b) No
18.  ¢La madre presento diabetes durante el embarazo?
a) Si
b) No
19.  ¢La madre presento infeccion cérvicovaginal durante el embarazo?
a) Si
b) No
20.  ¢La madre presento infeccion intraamniotica durante el embarazo?
a) Si
b) No
21.  ¢Lamadre present6 infeccion urinaria durante el embarazo?
a) Si
b) No
22.  ¢Lamadre presento hepatitis durante el embarazo?
a) Si
b) No
23.  ¢lamadre presenté embarazo multiple?
a) Si
b) No
24.  (El feto presentd malformaciones congénitas?
a) Si
b) No
25. ¢ El feto presento restriccion de crecimiento intrauterino?
a) Si
b) No
26.  ¢(El embarazo presento placenta previa?



a) Si
b) No
27.  ¢El embarazo presentd abruptio placentae?
a) Si
b) No
28.  (El embarazo presento placenta circunvalada?
a) Si
b) No
29.  (El embarazo present6 hemangiomas?
a) Si
b) No
30.  ¢El embarazo presentd insercion marginal del cordon umbilical?
a) Si
b) No
31.  ¢(El embarazo presento oligohidramnios?
a) Si
b) No



