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RESUMEN
Objetivo. Identificar el factor de riesgo materno predominante en el parto
pretérmino en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Ica
durante el afio 2019.
Metodologia. Estudio de casos y controles, de tipo analitica, trasversal,
retrospectiva, observacional. En 56 gestantes que presentaron parto pre término
que conformaron el grupo de casos y 56 gestantes que no presentaron parto pre
término que conformaron el grupo de controles.
Resultados: Existe mayor proporcion de partos pretérminos en gestantes
adolescentes 19 (33,9%) que partos normales 9 (16,1%) p= 0,029 aumentando
el riesgo hasta en 2,7 (IC95%: 1,1-6,6). Existe mayor proporcion de partos
pretérminos en las gestantes con antecedentes de parto pretérmino 9 (16,1%)
que partos normales 2(3,6%) p= 0,026 incrementando el riesgo hasta en 5,2
(1C95%: 1,1-25,1). En presencia de corioamnionitis los partos pretérminos son
mas frecuentes 13 (23,2) que los partos normales 5 (8,9%) p= 0,04
incrementando el riesgo hasta en 3,1 (IC95%: 1,1-9,3). Y en presencia de
preeclamsia la probabilidad de tener parto pretérmino es mas frecuente 9 (16,1)
gue tener parto normal 2 (3,6%) p= 0,026 incrementando el riesgo hasta en 5,2
(IC95%: 1,1-25,1). Existe mayor proporcidon de partos pretérminos en las
gestantes con obesidad 8 (14,3%) que partos normales 1 (1,8%) p= 0,023
incrementando el riesgo hasta en 2,65 (1C95%: 1,1-6,2). El consumo de tabaco
incrementa la probabilidad de presentar partos pretérminos 8 (14,3) que partos
normales 1 (1,8%) p= 0,028 incrementando el riesgo hasta en 9,2 (1C95%: 1,1-
75,9). Y en presencia de diabetes gestacional la probabilidad de tener parto
pretérmino es mas frecuente 7 (12,5) que tener parto normal 1 (1,8%) p= 0,028
incrementando el riesgo hasta en 7,9 (1C95%: 1,1-66,1).
Conclusiones: Los factores sociodemograficos asociados al parto pretérmino
son la edad menor de 20 afios. Los factores obstétricos asociados al parto
pretérmino son el antecedente de partos prematuros previos, la corioamnionitis
y la preeclampsia. Los factores patologicos asociados al parto pretérmino son la
obesidad de la madre, el consumo de tabaco y la diabetes mellitus gestacional.

Palabras clave: Factores riesgo, parto pretérmino



ABSTRACT
Objective. Identify the predominant maternal risk factor in preterm delivery in the
gynecological-obstetric service of the Regional Hospital of Ica during 2019.
Methodology. Case-control study, analytical, cross-sectional, retrospective,
observational. In 56 pregnant women who presented pre-term delivery that made
up the group of cases and 56 pregnhant women who did not present pre-term
delivery that made up the group of controls.
Results: There is a higher proportion of preterm births in adolescent pregnant
women 19 (33.9%) than normal births 9 (16.1%) p = 0.029, increasing the risk by
up to 2.7 (95% CI: 1.1-6.6 ). There is a higher proportion of preterm deliveries in
pregnant women with a history of preterm delivery 9 (16.1%) than normal
deliveries 2 (3.6%) p = 0.026, increasing the risk by up to 5.2 (95% CI: 1.1- 25.1).
In the presence of chorioamnionitis, preterm deliveries are more frequent 13
(23.2) than normal deliveries 5 (8.9%) p = 0.04, increasing the risk by up to 3.1
(95% CI: 1.1-9, 3). And in the presence of pre-eclampsia, the probability of having
preterm delivery is more frequent 9 (16.1) than having a normal delivery 2 (3.6%)
p = 0.026, increasing the risk by up to 5.2 (95% CI: 1.1- 25.1). There is a higher
proportion of preterm births in pregnant women with obesity 8 (14.3%) than
normal births 1 (1.8%) p = 0.023, increasing the risk by up to 2.65 (95% CI: 1.1-
6.2 ). Tobacco use increases the probability of presenting preterm births 8 (14.3)
than normal births 1 (1.8%) p = 0.028, increasing the risk by up to 9.2 (95% CI:
1.1-75.9) . And in the presence of gestational diabetes, the probability of having
preterm delivery is more frequent 7 (12.5) than having a normal delivery 1 (1.8%)
p = 0.028, increasing the risk by up to 7.9 (95% CI: 1.1 -66.1).
Conclusions: The sociodemographic factors associated with preterm delivery
are age under 20 years. Obstetric factors associated with preterm delivery are a
history of previous preterm deliveries, chorioamnionitis, and preeclampsia.
Pathological factors associated with preterm delivery are the mother's obesity,

tobacco use, and gestational diabetes mellitus.

Key words: Risk factors, preterm delivery
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INTRODUCCION

El parto prematuro es una de las principales preocupaciones de la obstetricia
actual. Tiene un gran impacto en los gastos médicos y el bienestar general de la
sociedad. El parto prematuro es un problema debido a las graves complicaciones
neonatales que suelen seguir. Esto se agrava en los recién nacidos mas
pequefios con una edad gestacional corta. A una edad temprana, la fetacion no

tiene un 6rgano que pueda funcionar correctamente fisicamente.

El parto prematuro ahora se define hace 37 semanas por la presencia de
contracciones dolorosas repetitivas que conducen a cambios progresivos en el
cuello uterino que permiten que el recién nacido descienda y se produzca el

parto.

Aunque la causa del parto prematuro es multifactorial. Que en este estudio se
evalla a los principales factores de riesgo, en un hospital Referencial de la regién
Ica, con la finalidad de contribuir en ampliar el conocimiento sobre la base de
datos locales que favorezcan intervenciones oportunas para disminuir la

incidencia de partos prematuros en la region.

Se estructura en capitulo, iniciando con la definicién del problema objetivos a
cumplir, justificacion del estudio en el capitulo primero. En el capitulo Il se trata
del marco teoérico, asi como la revision sisteméatica de estudios respecto al tema
a nivel internacional y nacional, se definen las hipoétesis y variables. En el capitulo
Il se indica la metodologia a utilizar, asi como la definicion del tamafio muestral
para un estudio de casos y controles. En el capitulo IV se muestran los resultados
se discute los resultados y en el capitulo V se indican las conclusiones y

recomendacioOnes. Terminando con las referencias bibliograficas y los anexos.

Vii
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El parto pretérmino (PPT) es definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) como la interrupcion de un embarazo después de las 22 semanas
y antes de las 37 semanas de gestacion, de causa multifactorial en el que
intervienen factores fisiopatologicos, genéticos y ambientales, aunque hay
reportes que la relacionan con la infeccién/inflamacion®2), distension
uterina®4), activacion del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal>® y con
trastornos vasculares con hemorragia de la decidua.®9
En la actualidad representa al principal determinante de la morbilidad y
mortalidad perinatal, asi como, de la discapacidad infantil por nacimiento
con 6rganos y sistemas inmaduros frente a los que nacen a término. ¢:45)
La tasa de prevalencia mundial varia entre 5-12 % de todos los
nacimientos, siendo las mas altas tasas en Africa y Asia donde llegan al
85% en tanto que en Estados Unidos ocurre en el 11 % y en Europa de 5-
7 %. (5,6) Seria responsable del 60 a 80 % de las muertes de nacidos sin
malformaciones y 50 % de las discapacidades neurolégicas
congénitas.("-®)
Se reporta que en las ultimas décadas hay un considerable aumento de su
incidencia de 10 a 20 % aun en los paises desarrollados por aumento de la
fertilizacion in vitro, madres afosas y parto electivo antes de término. (10
Actualmente, se sabe que los neonatos pretérminos con edad gestacional
entre 28 y 29 semanas de gestacién superviven en el 90 % frente a los de
22 y 23 semanas que solo superviven del 20 a 30 %, aunque, estos ultimos
suelen padecer de severas secuelas neuroldgicas. (11,12,13) Los PPT son
una de las tres principales causas del 86% de las muertes neonatales a
nivel mundial (infecciones, asfixia y PPT). “12)
Se estima que en América Latina nacen unos 12 millones de nifios cada
afo, de los cuales han muerto 180 000 durante el primer mes y 135 000
por PPT. 1314 En tanto, el 20% los prematuros extremos mueren antes del

primer afio de vida y el 60 % de los supervivientes desarrollaran
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discapacidades neurolégicas como problemas de lenguaje y aprendizaje,
trastorno por déficit de atencion, dificultades socioemocionales, deterioro
sensorial, visual y auditivo, retraso mental y paralisis cerebral. (14:15.16)

En Latinoamérica y el Caribe se reporta una incidencia de PPT promedio
de 8.1%, siendo en los paises de América del Sur muy similar, asi en orden
descendente: Colombia 9.5%, Argentina 9.3%, Uruguay 8.7%, Brasil 6.6%
y Chile 5.6% @),

En el Perd, la prevalencia del PPT fluctia entre 10-14% del total de
gestaciones y representa la primera causa de morbilidad y mortalidad
neonatal. 1718 El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)
informa que en el primer semestre del 2017, el 22.7 % de los nacidos vivos
tenian menos de 37 semanas de edad gestacional ©. El 2015, el Ministerio
de Salud (MINSA) reporta una incidencia de PPT en el 6.5 %, siendo el
86.6 % de éstos prematuros moderados a tardios (mayores de 32 semanas
de gestacién), siendo las frecuencias mas altas en Ayacucho (12.7 %),
Junin (12.2 %), Tacnha (12.2 %), Ancash (11.9 %), Piura (10.6 %) y Arequipa
(10.3 %), mientras que en Amazonas el 6 % tenia el mas alto porcentaje de
PPT extremos (10),

El 2015, la Direccion Regional de Salud de Ica (DIRESA) registré una
frecuencia de PPT en el 5.3% @ siendo 43 partos de menores de 27
semanas, 69 partos de 27-31 semanas, y 647 partos de 32-36 semanas. @
En el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica el PPT alcanza al 12%
7

El PPT se presenta en cualquier gestacion, aun en las que no tienen
factores de riesgo o sin antecedentes maternos de importancia, lo cual hace
dificil el diagnéstico precoz, aunque, se han identificado algunas
caracteristicas sociodemograficas de la madre y del producto que
incrementan el riesgo de un PTT. Para su diagndéstico se puede recurrir a
la ecografia transvaginal y medir el cérvix e identificar gestantes con alto
riesgo de PPT o usar marcadores bioquimicos que aun tienen baja
sensibilidad.

No se conoce la causa del PPT y su fisiopatologia esta aun estudiandose,
se le considera de causa multifactorial, habiéndose reconocido factores de

riesgo, es decir, caracteristicas cuya presencia inicia un trabajo de parto



que conduce irremediablemente a la culminacion de la gestacion. @56 La
literatura médica los clasifica como factores de riesgo maternos, fetales,
placentarios, ambientales y nutricionales, los cuales varian su importancia
segun el area geografica, la capacidad de atenciéon del sistema de salud y
los periodos de estudio, ya que estos factores son dindmicos y pueden
variar en el tiempo. Por lo que, su estudio permitira identificar los factores
modificables sobre los cuales se pueden intervenir para disminuir las tasas
de incidencia de PPT y sus consecuencias en la salud del neonato
prematuro @37,

En las Ultimas décadas se le ha dado mayor importancia a la prevencion de
los factores que incrementan el riesgo de un PTT, los que han logrado
determinar factores maternos asociados al PTT sobre los cuales se pueden
intervenir y de esta forma prevenir un PTT.

A nivel nacional y local se han realizado una gran cantidad de estudios
sobre el tema, pero, por la implicancia en la salud materno fetal se requiere
actualizar la informacion para disefiar estrategias de promocién y
prevencion del PTT, asi, como el desarrollo de escalas diagnésticas y
pronoésticas en base a los més relevantes factores de riesgo. Estos estudios
difieren en la poblacién objetivo, area geografica, nivel del establecimiento
de salud, y no siempre son comparables con la poblacion local, ademas, la
temporalidad de la informacién y los cambios en los determinantes de la
salud, el advenimiento de mejores técnicas de diagndéstico y tratamiento, es
importante actualizar los datos en las gestantes del medio local ©@810),

De esta manera, el autor de la investigacion, plantea determinar los factores
de riesgo maternos asociados al PTT en el servicio de gineco-obstetricia
del Hospital Regional de Ica durante el presente afio que permitirdn hacer
las recomendaciones para disminuir su prevalencia, incidencia y

complicaciones asociadas.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema general
¢,Cual es el factor de riesgo materno predominante en el parto
pretérmino en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional

de Ica durante el afio 20197

1.2.2. Problemas especificos

1. ¢Cudles son los factores sociodemogréaficos asociados en el
parto pretérmino en gestantes atendidas en el servicio de gineco
obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019?

2. ¢Cuales son los factores obstétricos asociados en el parto
pretérmino en gestantes atendidas en el servicio de gineco
obstetricia del Hospital Regional Hospital Regional — Ica, 2019?

3. ¢Cuales son los factores patolégicos asociados en el parto
pretérmino en gestantes atendidas en el servicio de gineco

obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019?

1.3. JUSTIFICACION
1.3.1. Justificacion tedrica

La investigacion buscara contribuir en el conocimiento de los
factores de riesgo que tienen las madres y que pueden relacionarse
de forma causal con un parto pretérmino, entidad reconocida como
multifactorial.

La investigacion se realiza sobre los factores de riesgo de la madre
gue pueden asociarse a un parto pretérmino descritos por la
literatura médica, pero, cuya relevancia es variable en cada
establecimiento de salud, asi como, varian con el tiempo, siendo
necesario identificar los factores modificables actuales para disefiar
intervenciones especificas para lograr controlarlas.

De no realizar el estudio se desconoceran los factores de riesgo
maternos asociados al parto pretérmino en las gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Ica, por lo tanto, las estrategias de
prevencion no estaran adecuadamente dirigidas y no alcanzaran su

objetivo de disminuir su incidencia y con ello alcanzar mejores



1.3.2.

1.3.3.

indicadores de calidad en la atencion de salud materno-infantil.
Tampoco se podrian elaborar escalas diagnésticas en base a los

principales factores de riesgo presentes en la poblacion local.

Justificacion social

La sociedad peruana, en particular, las gestantes iquefias se
beneficiaran con investigacion ya que esta dirigida a mejorar la
atencion de los partos pretérminos para disminuir las altas tasas de
mortalidad y morbilidad neonatal que se presentan en estos
neonatos en las primeras etapas de la vida.

El Hospital Regional de Ica se beneficiara porque los alcances de la
investigacion permitiran disminuir las tasas de incidencia del PTT, la
mortalidad y morbilidad neonatal. Estos logros permitiran brindar una
atencién de calidad y segura al binomio madre-producto, asi como,
se podra disminuir los costos de atencion cuando se tienen estas
complicaciones.

Los principales beneficiados con el estudio, seran el binomio madre-
feto, en quienes se valoraran la presencia de los factores de riesgo,
diagnéstico precoz y consejeria para controlar los factores
prevenibles y con ello evitar la mortalidad y morbilidad neonatal

asociada al PTT.

Justificacién metodoldgica

La investigacion tendra la poblacidbn necesaria para realizar el
estudio, los datos registrados en las historias clinicas y los casos
fueron diagnosticados por ginecélogos. Se podra usar un
instrumento elaborado por el autor del estudio y los datos se podran
evaluar en un programa estadistico que permitira realizar el analisis
para valorar el orden de importancia de los factores de riesgo
maternos, asi como diferenciar los factores confusores que pueden
distorsionar los resultados e introducir errores en la interpretacion de

los mismos.



1.3.4. Justificacion practica
La investigacion contard con las autorizaciones de las autoridades
respectivas del Hospital Regional de Ica para el acceso y uso de los
datos requeridos por el estudio. Se contara con el recurso humano,
el cual serd el mismo autor. Y por su bajo costo, podra ser
autofinanciado, sin implicar gastos para la institucion donde se

ejecutara la investigacion. Tampoco tiene conflictos de interés.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

1.5.

Delimitacion conceptual
Se investigaran los factores de riesgo maternos que tienen relacién con el

parto pretérmino.

Delimitacion poblacional

Historia clinica de madres con partos pretérminos de la regién de Ica.

Delimitacion espacial

La investigacion se realizara en el Servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Ica, un establecimiento de salud publico administrado
por el Ministerio de Salud (MINSA) cuya area de cobertura es toda la region

de Ica.

Delimitacion temporal
Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre del
20109.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

> La ausencia de estudios locales no permite conocer la realidad de la
institucion y al no contar con antecedentes, no se podran realizar
comparaciones.

» La investigacion se limitara a las madres de los pacientes neonatos
pretérminos nacidos el afio 2019, cuya historia clinica esta disponible,
sin embargo, se pueden introducir sesgos de informacién ya que estas
tienen componente clinico y probablemente no tengan todos los datos

requeridos por el estudio.



1.6.

1.7.

> Al ser un estudio autofinanciado podria tener limitaciones en cuando a
los gastos, pero como solo es recoleccion de datos no demanda gran
inversion, por lo que se puede resolver en el transcurso de la ejecucion

del proyecto.

OBJETIVOS

1.6.1. Objetivo general
Identificar el factor de riesgo materno predominante en el parto
pretérmino en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional

de Ica durante el afio 2019.

1.6.2. Objetivos especificos

1. Determinar cudles son los factores sociodemogréaficos asociados
en el parto pretérmino en gestantes atendidas en el servicio de
gineco obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019.

2. ldentificar los factores obstétricos asociados en el parto
pretérmino en gestantes atendidas en el servicio de gineco
obstetricia del Hospital Regional Hospital Regional — Ica, 2019.

3. Determinar los factores patolégicos asociados en el parto
pretérmino en gestantes atendidas en el servicio de gineco
obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019.

PROPOSITO

La investigacion permitird conocer los factores de riesgo maternos que
aumenta el riesgo de un parto pretérmino presentes en las gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Ica sobre los cuales se puedan
realizar estrategias de prevencion para disminuir los indicadores de
mortalidad y morbilidad perinatal.

Este trabajo se realizé ya que, en el hospital Regional de Ica, en la rotacion
en la gque estaba se veia muchos riesgos de parto pretérmino en las
gestantes y me llamo la atencién el porqué de esto y los factores de riesgo

gue conlleva.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Antecedentes internacionales

Couceiro M.E, et al. (2018). En su estudio titulado “Factores
sociodemogréaficos presentes en neonatos prematuros nacidos en el
Hospital publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina” cuyo objetivo
fue analizar las caracteristicas sociodemograficas en neonatos con PPT.
La metodologia fue un estudio de disefio descriptivo correlacional en 2656
PPT. Reporta que 76.9 % nacieron entre las semanas 34 y 36 semanas. El
31.6 % de las madres tenian edades de riesgo, 70 % con bajo nivel
educativo y 25 % solteras. El 33 % tenian controles prenatales insuficientes.
Concluye que se deben realizar acciones de promocion y prevencion de
factores que aumentan el riesgo de PPT (2,

Los autores nos quieren dar a conocer que existen factores
sociodemogréficos que hacen que los neonatos nazcan de manera
prematura debido a que no tienen controles completos, el bajo nivel

educativo, asi como que son madres solteras.

Franco (2018). En su estudio titulado “Factores maternos que inciden en
amenaza de parto pretérmino en adolescentes gestantes del cantén San
Jacinto de Yaguachi” cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo
maternos del PPT. La metodologia fue un estudio descriptivo y transversal.
Reporta que el 65 % tenian de 17 a 19 afos, 55 % secundaria, 80 %
residian en la zona rural, 60 % con menos de 5 CPN y 50 % tenian RPM.
Concluye que la RPM, infecciones urinarias, deficiente CPN e instruccion
secundaria (13,

El autor igual que lineas arriba quiere dar a conocer que existe factores
individuales y sociales propios de las gestantes que hacen que tengan
partos prematuros, los cuales son grado de instruccion, el cuidado que
tienen que ellas mismas, la zona donde viven y los tipos de control a los

gue asistieron.



Zerna (2018). Realizaron un estudio titulado: “Identificacion de factores de
riesgo de parto pretérmino”. Cuyo objetivo fue identificar los factores de
riesgo del PPT. La metodologia usada fue un estudio descriptivo y
retrospectivo en 360 mujeres atendidas en el Hospital Enrique C.
Sotomayor de Guayaquil-Ecuador, 50% tenian PPT y 50% a término.
Reportan 11% de prematuros extremos, 14% moderados y 25% tardios. La
edad menor de 19 afios y mayor de 35 afios fue superior en el grupo con
PPT que los a término (29 % vs. 10 % y 18 % vs. 7 %, respectivamente),
bajo grado de escolaridad (primaria 66 % vs. 33 %), multiparidad (76 % vs.
59 %), deficiente control prenatal (sin control prenatal 48 % vs. 31 %),
infeccion de vias urinarias (29 % vs. 13 %), placenta previa (17 % vs. 6 %)
y vaginosis (23 % vs. 9 %). Concluye que las siguientes caracteristicas:
gestantes menores de 19 afios y mayores de 35 afios, bajo grado de
escolaridad, multiparidad, deficiente control prenatal, infeccién urinaria,

placenta previa y vaginosis se relacionan con el PPT (14),

Martinez (2018). Realizaron un estudio titulado: “Factores clinicos,
sociodemograficos y culturales en al desarrollo de parto prematuro en
pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia en el
Hospital San Vicente de Paul durante el afio 2017” con el objetivo de
determinar los factores de riesgo clinicos, sociodemograficos y culturales
en el PPT. La metodologia usada fue un estudio casos y controles en 100
gestantes con PPT y 191 con parto a término. Reporta que la edad menor
a 19 afios o mayor a 35 afios (OR=1.83; 1C95%=1.11-3.01), etnia
afroecutoriana y etnia indigena (OR=1.61; IC95%=1.01-3.03), consumo de
alcohol (OR=2.93; 1C95%=) y tabaquismo (OR=5.06; 1C95%=),
preeclampsia (OR=22.1; 1C95%=5.04-97.3), insuficiencia cervical
(OR=3.24; IC95%=1.21-8.66), menos de 5 controles prenatales (OR=2.41,
IC95%=1.4-3.47). Concluye que el PPT se asocia con edad menor a 19
afios o mayor a 35 afos, etnia afroecutoriana y etnia indigena, consumo de
alcohol, tabaquismo, preeclampsia, insuficiencia cervical y menos de 5

controles prenatales @9,

El autor ademas de los factores sociales mencionados anteriormente



también quiere dar a conocer que existen factores culturales propios que
hacen que haya un parto prematuro como lo son las etnias afroecuatorianas
y las indigenas, ademas de la edad que oscila entre los 19 a 35 afios.
Ademas de factores externos como son el consumo de alcohol y el

tabaquismo que también afecta al parto.

Martinez (2017) Realizaron un estudio titulado: “Factores de riesgo
asociados a parto pretérmino en adolescentes” con el objetivo de identificar
los factores de riesgo para PPT usando un estudio de disefio casos y
controles que incluyeron en 115 casos (PPT) y 115 controles (parto a
término) gestantes adolescentes atendidos en el Hospital Regional de Alta
Especialidad en México. Reporta que la variable control prenatal deficiente
(OR=2.6; 1C95%=1.4-4.9) y RPM (OR=3.5; I1C95%=1.8-6.9). Concluyen
que el CPN deficiente y el RPM son factores de riesgo significativos para
PPT (16),

Davila (2017) Realizaron un estudio titulado: “Infeccion de vias urinarias
como factor de amenaza de PPT en gestantes adolescentes” con el objetivo
de determinar si la infeccion urinaria tiene relacion con PPT. Realizaron un
estudio descriptivo correlacional en 100 gestantes adolescentes con PPT
atendidas en la Maternidad Mariana de Jesus-Ecuador. Hallaron que la
infeccion urinaria se presentd en el 60 % de las gestantes con PPT, 60 %
con instruccion secundaria, 50 % en edades de 17 a 19 afios, 43 %
convivientes y 65 % en las semanas 34-36 de gestacion. Concluye que la
infeccion urinaria se relaciona con el PPT (7),

El autor con su investigacién aporta al presente proyecto ya que en su
estudio nos dice que la infeccidon de vias urinarias también es una causa de
un PPT, lo cual hace pensar que las mujeres gestantes durante su
gestacién tienen que tener el mas minimo cuidado ya que pueden afectar

tanto su bebé como a su parto.

Mendoza (2016) Realizaron un estudio titulado: “Epidemiologia de la
prematuridad y sus determinantes en una poblacibn de mujeres

adolescentes y adultas de Colombia”, con el objetivo de describir la
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prevalencia del PPT y sus determinantes en el Hospital San José de Buga,
Colombia. Realizaron un estudio de casos y controles. Reporta una
prevalencia de PPT del 11.4 % y mediante analisis multivariado la etnia
indigena-afrocolombiana o mulato (OR: 1.22; IC95%: 1.01-1.47), controles
prenatales inadecuados (OR: 3.13; 1IC95%: 2.62-3.73), periodo
intergenésico corto (OR: 1.37; IC95%: 1.10-1.72), embarazo multiple (OR:
15.56; 1C95%: 11.04-21.93), preeclampsia (OR: 2.4; 1C95%: 1.62-3.57),
oligohidramnios (OR: 2.21; 1C95%: 1.09-4.49), restriccion del crecimiento
intrauterino (OR: 1.91; IC95%: 1-09-3.32) y hemorragia del tercer trimestre
(OR: 18.64; 1C95%: 2.47-140.84). Concluyen que los PPT se asocian a
factores maternos individuales, sociales, culturales y gestacionales, y

recomienda que se elaboren politicas y planes de accion integral (8),

Ramos (2017) Realizaron un estudio titulado: “Factores maternos
asociados al parto pretérmino en puérperas atendidas en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen en el periodo enero - mayo,
2017” para determinar la asociacion entre los factores maternos y el parto
pretérmino en puérperas atendidas en el HRDMI El Carmen en el periodo
enero - mayo 2017. Se realiz6 un andlisis estadistico multivariado y
bivariado utilizando el programa SPPS (V23), resultados: (39.7%) tuvieron
prematuros extremos, (12.8%) muy prematuros, (47.5%) prematuros
moderados, 198(55%) tenian de 16 a 34 afios, 166(46.1%) convivientes,
166(46.1%) con secundaria, 254(70%) no trabajaban, 238(66.1%) con
residencia urbana,171(47.5%) con violencia basada en género, 168(46.7%)
multiparas, 260(72.2%) antecedentes de parto pretérmino, 96(26.7%)
antecedentes de aborto, 172(47.8%) embarazo mdultiple, 172(47.8%)
control prenatal inadecuado, 288(80%) infeccion urinaria, 195(54.2%)
anemia, 190(52.8%) cervicitis, 18(5.0%) diabetes, 168(46.7%)
enfermedades hipertensivas del embarazo, 202(56.1%) ruptura prematura
de membranas, 72(20%) desprendimiento prematuro de placenta.
Concluyendo Existe relacion significativa con el parto pretérmino la edad,
control prenatal, anemia, enfermedades hipertensivas del embarazo y
ruptura prematura de membranas.

Antecedentes nacionales
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Unapillco (2019) Realizé un estudio titulado: “Factores maternos
asociados a parto pretérmino en el Hospital Antonio Lorena del Cusco,
2018” con el objetivo de analizar los factores de riesgo maternos asociados
a PPT en el Hospital Antonio Lorena del Cusco. Realizé un estudio casos
y controles. Reporta una prevalencia de 8.4 % de PPT, el 77.4 % eran
moderados-tardios, 17.3 % muy prematuros y 5.3 % eran extremos. Los
factores significativos son: menos de 6 controles prenatales (OR=23;
IC95%=8.8-60.2), RPM (OR=9.4; IC95%=3.1-28.7), madre soltera
(OR=9.3; 1C95%=2.6-32.8), instruccién primaria (OR=5.1; 1C95%=1.8-
14.4), antecedente de aborto (OR=5.1; I1C95%=1.8-14.4), intervalo
intergenésico corto (OR=3.3; 1C95%=1.3-8.0), antecedente de PPT
(OR=2.2; 1C95%=1.8-2.7) y anemia (OR=2.7; 1C95%=1.3-5.8). Concluye
que los factores maternos para PPT en orden de importancia son control
prenatal inadecuado, RPM, madre soltera, baja instruccion, abortos
previos, periodo intergenésico corto, antecedentes de PPT y anemia (9.

El autor peruano nos quiere dar a conocer al igual que los autores
internacionales que los factores sociales e individuales afectan mucho a
tener un parto prematuro, ya que, si no se tiene el control adecuado, la falta
de educacion hace que no acudan a los establecimientos de salud, y
muchas veces son madres adolescentes que no tienen la madurez

necesaria para afrontar una gestacion.

Condezo (2019) Realizé un estudio titulado: “Factores de riesgo asociados
a partos pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Amazénico de
Yarinacocha-Ucayali 2015” con el objetivo de determinar los factores de
riesgo en PPT. Realiz6 un estudio de disefio casos y controles. La muestra
tuvo la relacion 1.5 (167 casos y 835 controles). Sefala que la edad
materna mas frecuente fue de 18 a 29 afios (56.9 % de los casos y 64.1 %
de controles). Entre los factores maternos: intervalo intergenésico menor
de 12 meses (OR=2.7; 1C95%=1.9-3.8), atencion prenatal deficiente
(OR=2,6; 1C95%=1.8-3.6), anemia (Hb < 7g/dl) (OR=2.5; 1C95%=1.8-3.6),
y, preeclampsia (OR=32.3; 1C95%=15.9-65.7). Concluye que el intervalo
intergenésico < 12 meses, atencion prenatal < 7, anemia (Hb < 7g/dl) y

preeclampsia son factores maternos asociados a PPT (1),
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El autor nos quiere aportar con su investigacion que existe factores de
riesgo asociados al clinico materno, es decir propio de la madre. Ya sea

preeclampsia, anemia, entre otras cosas.

Guerrero (2019) Realizé un estudio titulado: “Factores de riesgo asociados
al parto pretérmino en gestantes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en
el periodo de enero a julio del 2018” con el objetivo de determinar los
factores de riesgo asociados al PPT en gestantes atendidas en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz. Realizdé un estudio casos y controles. Reporta
que la infeccion de las vias urinarias (OR=3; IC95 %=1.3-6.6), la ruptura
prematura de membranas (OR=8; IC95 %=4.3-16.7). Concluye que la

infeccion urinaria y el RPM son factores de riesgo significativos para PPT
(22),

Ramos (2019) Realizé un estudio titulado: “Factores de riesgo asociados
al parto pretérmino, Hospital Nacional Hipdlito Unanue, enero-julio 2018”
con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados al PPT.
Realiz6 un estudio descriptivo correlacional en 115 gestantes atendidas en
el Hospital Nacional Hipdélito Unanue. Reportan que la edad de 18 a 35 afios
fue la mas frecuente 79.1 %, instruccion secundaria 66.1 %, convivientes
73.9 %, primiparas 41.7 %, 72.2 % con deficiente CPN, 54.8 % con
infeccién urinaria y 33 % con RPM. La correlacion de Pearson fue
significativa sélo para atencion prenatal y RPM. Concluye que existen

factores de riesgo asociados en el PPT 23),

Pino (2018) Realizé un estudio titulado: “Factores de riesgo asociados y
parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Zacarias
Correa Valdivia Huancavelica 2018” con el objetivo de determinar la
relacion entre los factores de riesgo asociados al PPT. Realizaron un
estudio descriptivo correlacional, cuya muestra fue 99 madres con PPT.
Reportan que los PPT presentaron alteraciones hematoldgicas el 55.6 %,
control prenatal menos de 4 controles 50.5 %, infeccion urinaria durante la
gestaciéon 46.5 % e hipertensién arterial 35.4 %. Concluyen que las

alteraciones hematolégicas, control prenatal deficiente, infeccion urinaria e
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hipertension se asociaron a PPT (4,

Talledo (2018) Realiz6é un estudio titulado: “Factores de riesgo maternos
asociados al parto pretérmino en el servicio de obstetricia del Hospital de
Apoyo II-2 Sullana-Piura, julio-diciembre 2016” con el objetivo de
determinar los factores de riesgo de riesgo maternos asociados a PPT.
Realizaron un estudio casos y controles en 90 casos (PPT) y 90 controles
(partos a término). Reporta que ninguno de los factores preconcepcionales
maternos se asocié a PPT, y de los factores concepcionales, el control
prenatal inadecuado (OR=2.02; 1C95%: 1.09-3.74), y la corioamnionitis
(OR= 2.07; 1C95%: 1.09-4.2) presentaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) Concluye que, mediante el analisis de regresion
logistica el control prenatal inadecuado y la corioamnionitis se asocian al
PPT 29,

Villanueva (2018) Realiz6 un estudio titulado: “Asociacion entre la
hemorragia vaginal en el primer trimestre de gestacion y parto prematuro
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo 2017”
cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre hemorragia vaginal en el
primer trimestre de gestacion y PPT mediante un estudio de casos y
controles que incluyeron 122 casos (PPT) y 244 controles (a término).
Reporta que la hemorragia vaginal se observo en el 26 % de los casos y el
38 % de los controles y la relacibn hemorragia vaginal en el primer trimestre
y PPT moderado fue OR=1.35 e 1C95%=0.8.2.2. Concluye que la
hemorragia vaginal en el primer trimestre aumenta en 1.3 veces el riesgo
de un PPT (26),

El autor nos quiere dar a conocer mediante su investigacion que la
hemorragia vaginal en el primer trimestre de gestaciéon puede conllevar a

un PPT, es decir aumenta en 1.3 veces el riesgo de un PPT.

Zegarra (2017) Realizaron un estudio titulado: “Factores de riesgo
maternos asociados a parto pretérmino en el Hospital Santa Maria del

Socorro de Ica, enero-agosto 2016” con el objetivo de determinar los
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factores de riesgo maternos para PPT. Realizaron un estudio casos y
controles. Evaluaron 60 gestantes con PPT (casos) y 60 gestantes con
parto a término (controles). Reportan que en el analisis de regresion
logistica binaria los factores de riesgo maternos fueron: controles
prenatales < 6 (OR: 4.526; 1C95%: 1.652-12.401), multipara (OR: 2.746;
IC95%: 1.050-7.185) y Cesarea electiva (OR: 2.706; 1C95%: 1.051-6.965).
Concluyen que los factores de riesgo maternos de PPT con significancia
estadistica fueron el control prenatal inadecuado, multiparidad y cesarea

electiva @7,

Mayhuasca. (2017) Realizaron un estudio titulado: “Factores de riesgo del
parto pretérmino en primigestas en el Hospital Regional Docente Materno
infantil EI Carmen, periodo 2015-2016% con el objetivo de determinar los
factores de riesgo del PPT en primigestas. Realizaron un estudio casos y
controles que incluyd 90 casos (PPT) y 90 controles (a término). Reporta
gue el 58.9 % en total tenian menos de 20 afos, y como factores de riesgo
maternos para PPT: mal control prenatal (OR=7.3; 1C95%:3.4-19.6),
infeccion urinaria (OR=6.6; 1C95%=2.6-17.0) y ruptura prematura de
membrana (OR=4.0; IC95%: 1.4-11.8). Concluye que los factores de riesgo
mal control prenatal, infeccion urinaria y RPM son factores de riesgo para
PPT 28),

Este autor al igual que muchos autores internacionales también llegan a la
conclusién que un mal control prenatal, ademas de una infeccién urinaria
son factores que podrian desencadenar un PPT. Lo cual quiere decir que

hay que tener sumo cuidado con estas variables.

Hinostroza (2017) Realiz6 un estudio titulado: “Factores clinicos asociados
a amenaza de parto pretérmino en gestantes del Servicio de Gineco-
obstetricia, desde enero a diciembre del 2015, en el Hospital de Baja
Complejidad Vitarte” cuyo objetivo fue determinar los factores clinicos
asociados a la amenaza de PPT. Realizo un estudio casos y controles que
incluyd 50 gestantes con amenaza de PPT (casos) y 50 gestantes con parto
a término (controles). Reporta que los factores de riesgo para amenaza de
PPT fueron: edad materna mayor de 19 afios (OR=2.48; 1C95%:1.05-5.8),
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Infeccion urinaria (OR=3.22; 1C95%:1.4-7.4) y hemorragia de la segunda
mitad del embarazo (OR=3.9; IC95%=1-15.2). Concluye como factores de
riesgo para PPT en orden de importancia fueron: hemorragia de la segunda

mitad del embarazo, infeccidén urinaria y edad materna mayor de 19 afios
(29),

Ahumada (2016) Realizaron un estudio titulado: “Factores de riesgo de
parto pretérmino” cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo del
PPT en 600 gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales
mediante un estudio de casos y controles (298 casos y 302 controles).
Reporta los siguientes factores: embarazo gemelar actual (OR=2.4;
IC95%=1.1-5.1), control prenatal insuficiente < 6 CPN (OR=3.2;
IC95%=2.1-4.7), antecedente de PPT (OR=3.7; 1C95%=2.3-5.8) y
preeclampsia (OR=1.9; 1C95%=1.2-3.1). Concluye que el antecedente de
PPT, control prenatal insuficiente, embarazo gemelar y preeclampsia son

factores de riesgo para PPT (30,

Cuzcano (2016) Realizé un estudio titulado: “Caracteristicas de las madres
adolescentes con parto pretérmino en el Hospital Sergio Bernales durante
el periodo noviembre 2014 a noviembre del 2015” cuyo objetivo fue
determinar las caracteristicas de las madres adolescentes con PPT.
Realiz6 un estudio descriptivo correlacional, encontrando una edad media
de 17.9+1.3 afios, 80.3 % eran de 36 semanas, 85.7 % tenian secundaria,
20.5 % con infeccién urinaria en cualquier trimestre y 12.5 % con RPM.
Concluye que las gestantes adolescentes con PPT se caracterizan por
tener instruccion secundaria, infeccion urinaria durante la gestacion y RPM
(31)_

El autor al igual que los autores internacionales llegd a la conclusiéon que
los factores sociales juegan un rol importante en un PPT, ya que son
factores de riesgo, ademas de la infeccion urinaria que puede haber en la
gestante.

Ramos (2019) Realiz6 un estudio titulado: “Factores maternos
desencadenantes de amenaza de parto pretérmino asociado al bienestar

del neonato Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Callao. 2019”. Cuyo
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objetivo fue establece los factores maternos desencadenantes de amenaza
de parto pretérmino asociado al bienestar del neonato Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion, Callao, 2019. El estudio es observacional, de disefio
descriptivo, retrospectivo, correlacional de corte transversal. El universo fue
87 gestantes entre 22-36.6 semanas que ingresaron al Hospital Nacional
Daniel Alcides Carridén en el 2018. Los datos se tabularon y analizaron con
el paguete estadistico SPSS version 25. Para el analisis se utilizd
estadistica descriptiva, la relacion estadistica se midié con Chi cuadrado y
OR IC 95%. La edad predominante fue 20 a 34 afios (66.7%) son solteras
el (73 %) y son amas de casa (80%). el 35& inicio el embarazo con
sobrepeso. El 61% de los partos ocurrieron en 34 y 36.6 semanas. El 40%
primigesta. El 25% presento mas de 3 abortos. En relacion al neonato el
40.2% con bajo peso al nacer. 5.7%fallecieron. El 54% fue masculino. Hubo
asociacion entre bajo peso al nacer y hébitos nocivos (p= 0,012), control
prenatal inadecuado (p=0.015), diabetes (p=0.031), puntaje Apgar a los 5
minutos: afiosa (p= 0,049), dificultad respiratoria: diabetes (p= 0,033) y
anemia (p=0.044), anomalias congénitas: afiosa (p= 0,040). Se concluye
que los factores de riesgo estadisticamente significativos fueron la edad
mayor de 35 afos, habitos nocivos, control prenatal inadecuado, diabetes,
anemia, bajo peso al nacer que guardan relacién con la dificultad
respiratoria, anomalias congénitas, trauma obstétrico y la puntuacion

Apgar.

Patilla (2014) Realiz6 un estudio titulado: “Factores de riesgo materno
asociados al parto pretérmino en mujeres atendidas en el Hospital Regional
de Huacho 2017-2018” cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo
materno asociados al parto pretérmino en mujeres atendidas en el Hospital
Regional de Huacho 2017-2018, fue conformada por 318 pacientes de los
cuales 159 corresponde a casos y los otros 159 para controles, la
informacion se recopild6 mediante una ficha de recoleccion de datos a base
de revision de las Historias Clinicas, los célculos realizados fueron a través
del uso de software estadistico SPSS version 22.0, los resultados que
obtuve en las variables factores de riesgo sociodemograficos y Obstétricos

para parto pretérmino con mayor incidencia en el grupo de los casos
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2.2.

predomind: Ama de casa, Adolescente, ITU, Primigesta, CPN incompleta y
por ultimo preeclampsia, en cuanto al tipo de parto en mayor proporcién fue
por via vaginal en el grupo de los casos, y en el grupo control se presento
en mayor proporcion ITU y antecedentes de aborto en cuanto al tipo de
parto fue por via vaginal, al término de esta investigacion en conclusion se
comprueba la hipétesis alterna, que si hay diversos factores de riesgo

asociados al parto pretérmino.

BASES TEORICAS

Factor de riesgo materno de Parto pretérmino: Segun la OMS, se define
como factor de riesgo para PPT a cualquier caracteristica o exposicion de
una gestante que incrementa la probabilidad de un PPT 47,

Los factores de riesgo de la madre se dividen en dos grandes grupos en
relacion a la presencia del factor de riesgo antes o durante la gestacion.

El autor nos quiere dar a conocer su concepto de factores de riesgo
materno de parto pretérmino, el cual dice que es cualquier exposicién o

caracteristica de una gestante que incrementa la posibilidad de un PPT.

Factor de riesgo materno preconcepcional:

Caracteristica 0 exposicion presente en la gestante antes del embarazo que
incrementa el riesgo de un PPT como son: Edad materna (madre
adolescente), nivel socioeconémico bajo, bajo nivel de instruccion,
antecedentes de amenaza de PPT, PPT, aborto, tabaquismo, alcoholismo,
infeccion urinaria pre-gestacional, anemia, periodo intergenésico corto,

vaginosis bacteriana, entre otros (1:12.19.23,41).

Madre adolescente

Existe evidencia que las edades extremas de la fertiidad femenina
representan un importante factor de riesgo materno no modificable y que
tiene relacion con el parto y las enfermedades perinatales. La adolescencia
se clasifica como: adolescente temprana (10-14 afos), media (15-16 afios)
y tardia (17-19 afios) y existe evidencia que las madres adolescentes
aumentan el riesgo de PPT por tener un sistema genital en desarrollo y

maduracién, asi como, por el estado nutricional que generalmente es mas
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deficiente que el de las mujeres de 20 a 35 afios 24243, Pero, a estos
aspectos constitucionales, se observa la concurrencia de otros factores de
riesgo que elevan el riesgo de un PPT entre las madres adolescentes como
seflala Franco, quien evalu6 madres adolescentes con PPT que se
caracterizaron por ser mayormente madres adolescentes tardias que
tenian bajo nivel educativo (55 % secundaria), de residencia rural (80 %),
deficiente control prenatal (60 % con menos de 5 CPN) y complicaciones
gestacionales como RPM (50 %). Es decir, las madres adolescentes tienen
varios factores de riesgo que simultdneamente se potencian entre si para
favorecer un PPT (3. De igual forma, Zerna, Fonseca, Viteri y Zerna
reportan que las madres adolescentes tenian mayor frecuencia de PPT que
madres jovenes (29 % vs. 10 % respectivamente) y que estas se
caracterizaban por tener bajo grado de escolaridad (primaria 66 % vs. 33
%), multiparidad (76 % vs. 59 %), deficiente control prenatal (sin control
prenatal 48 % vs. 31 %), infeccion de vias urinarias (29 % vs. 13 %),
placenta previa (17 % vs. 6 %) y vaginosis (23 % vs. 9 %). Estos factores
de riesgo son comunes entre las madres adolescentes, lo cual incrementa
el riesgo de un PPT (4,

Castro 9, sefiala que las gestantes adolescentes pueden tener falla en los
mecanismos fisiologicos de adaptacion circulatoria al embarazo que se
conoce como sindrome de mala adaptacién circulatoria que lleva al bajo
peso al nacer y el PPT.

Los autores sefialan que uno de las causas de un PPT, es la edad de la
gestante. En este caso seria de las madres adolescentes ya que muchas
de ellas no tienen el control perinatal debido, no tienen un grado de
instruccion o son de zonas de bajos recursos que desconocen lo que tienen

gue hacer y los cuidados respectivos que deben tener.
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Obesidad
Se define como obesidad a la acumulacion excesiva de grasa que puede
generar dafio sistémico y ser el punto de inicio de enfermedades no

transmisibles. Se clasifica segun el indice de masa corporal (IMC) como:

- Grado | o moderada :IMC 30-34.9
- Grado Il o severa :IMC 35-39.9
- Grado lll o mérbida :IMC > 40

La obesidad en general conlleva a mayor riesgo de muerte prematura y
discapacidad en la edad adulta. Si es de comienzo en edades tempranas
pueden originar dificultades respiratorias, hipertension, resistencia a la
insulina, mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, mayor riesgo de
fracturas y efectos psicoldgicos (32:33),

Durante la gestacion, existen sustancias que inhiben o estimulan el hambre
y la saciedad como son la leptina, grelinay el neuropéptido Y. generalmente
en un embarazo existe aumento de apetito y una dieta inadecuada que
puede incrementar la ganancia de peso mas de lo esperado para el
embarazo. Y esto incrementa el riesgo de enfermedades y complicaciones
maternas durante el embarazo y el parto como diabetes gestacional,
preeclampsia, hepatopatias, trastornos de coagulacion y
oligo/polihidramnios; también se reconocen efectos sobre el feto como
macrosomia fetal, sindrome de distrés respiratorio, malformaciones
congénitas, bajo peso al nacer y mayor riesgo de 6bitos (43:50),

Existe evidencia que demuestra que a mayor IMC mayor riesgo de PPT.
Carvajal y Vera (50) evaluaron la asociacion entre sobrepeso/obesidad al
comienzo del embarazo y PPT. De los 1.599.551 partos con informacion
sobre el IMC al inicio del embarazo, 3.082 eran extremadamente
prematuros, 6.893 eran muy prematuros y 67.059 eran moderadamente
prematuros. Encontré que el riesgo de PPT relacionado con sobrepeso y
obesidad fue mayor para parto extremadamente prematuro. Entre las
mujeres con peso normal (IMC de 18,5 -<25), la tasa de parto
extremadamente prematuro fue del 0,17%. En el parto extremadamente
prematuro fueron los siguiente: IMC de 25 a menos de 30 (0,21%, OR 1,26;
IC95% 1,15-1,37), IMC de 30 a menos de 35 (0,27%, OR 1,58; IC95% 1,39-
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1,79), IMC de 35 a menos de 40 (0,35%, OR 2,01; IC95 % 1,66-2,45), e
IMC de 40 o mas (0,52%, OR 2,99; IC95% 2,28-3,92). El riesgo de parto
espontaneo extremadamente prematuro aumenté con el IMC entre las
mujeres obesas (IMC 230). Los riesgos de los PPT médicamente indicados
aumentaron con el IMC entre las mujeres con sobrepeso y obesidad.

Los autores nos quieren dar a conocer que la obesidad también es una
causa de un PPT, ya que segun las investigaciones realizadas por estos
autores se dice que, a mayor IMC, existe un mayor riesgo de PPT. Y esto
si es un gran problema ya que se sabe que en el embarazo la mujer

gestante aumenta de peso debido al feto y los antojos que esta tiene.

Tabaquismo

Donoso y Oyarzin ©b, indican que el tabaquismo en las gestantes es
estadisticamente bajo, pero se asocia al PPT debido a que desarrollan la
produccion de trombina, liberacion de enzimas que fraccionan las
proteasas y maduran el cuello uterino, producen la RPM y estimulan las
contracciones uterinas que desencadenan el PPT.

El consumo de cigarrillos por parte de la madre incrementa el riesgo de
PPT, siendo mas alto el riesgo cuanto mas severo es el tabaquismo. Se

clasifica como:

- Fumador leve : consume < 5 cigarrillos diarios.
- Fumador moderado : fuma de 6-15 cigarrillos diarios
- Fumador severo : fuma > 16 cigarrillos al dia.

Bhattacharya et al. (52) sefiala que, si la madre consume menos de 10
cigarrillos al dia, el riesgo de PPT es OR=1.1 (IC95% 1.1-1.2), y el riesgo
se incrementa si el consumo de cigarrillos es mayor. El consumo mayor de
10 cigarrillos eleva el riesgo de desencadenar un PPT, el que puede
asociarse a la mayor tasa de complicaciones por consumo de cigarrillos
como el desprendimiento de placenta normoinserta, RPM y RCIU. Pese a
ajustar los factores de confusion, la asociacion entre PPT y tabaquismo
continda, por lo que el tabaquismo podria tener un efecto directo sobre el
PPT. Escobar et al. 3 reportan que en gestantes mexicas el tabaquismo
tuvo un OR= 4.6 para PPT.
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El autor nos quiere dar a conocer que el tabaquismo es una fuerte causa
de PPT, ademas de desencadenar una serie de sucesos como el
desprendimiento de placentas, RPM, entre otros. Por ello a las mujeres

gestantes se les recomienda no fumar.

Periodo intergenésico menor de 2 afios

Segun, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el periodo
comprendido desde la fecha del ultimo evento obstétrico (aborto o parto
vaginal-cesarea) y el inicio del siguiente embarazo (fecha de dultima
menstruacion). La OMS recomienda que idealmente deben pasar entre 18
a 27 meses para permitir la recuperacion del aparato reproductor
recientemente sometido a un embarazo y disminuir el riesgo de eventos
adversos maternos, perinatales y natales 9,

Entre los mecanismos involucrados se mencionan la disminucion de la
reserva de folatos (sindrome de deplecion materna de acido folico y hierro),
remodelamiento incompleto del cérvix por disminucion del colageno
cervical, presencia de marcadores inflamatorios elevados, anemia materna
y falta de regulacion hormonal. De esta forma, se considera periodo
intergenésico corto (PIC) aquel embarazo que se da antes de los 18 meses
y periodo intergenésico largo cuando es mayor a 60 meses.

Se ha demostrado que el intervalo antes de los 9 meses entre uno y otro
embarazo incrementa el riesgo de PPT entre un 40 a 60%, pero si es menos
de 18 meses también es factor de riesgo para otras condiciones que elevan
el PPT como malformaciones congénitas, ruptura prematura de
membranas, ruptura/dehiscencia de histerorrafia, muerte neonatal y se ha
encontrado que estas madres tenian ademas control prenatal tardio 4,
Diversos estudios sefialan que el PIC menor de dos afios eleva hasta el
doble el riesgo de un PPT (1318) Ufiapillco, en el Cuzco, reporta que el PIC
aumenta 3.3 veces el riesgo de PPT (20). De igual forma, un nuevo
embarazo mas de 60 meses de la ultima gestacion se relaciona con un

mayor riesgo de PPT.

Numero de controles prenatales menor de 7

22



Segun el Ministerio de Salud del Pert (MINSA), la atencion prenatal es la

vigilancia y evaluacién integral de la gestante y el feto a cargo de un

profesional de salud para lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin

deterioro de la salud de la madre 6),

Los controles prenatales (CPN) son las evaluaciones periddicas que una

gestante debe realizar para asegurar un embarazo seguro y prepararse

para el parto. La OMS concluyé que los embarazos de bajo riesgo

obstétrico podrian tener cuatro CPN %, Sin embargo, para el MINSA una

gestante esta bien controlada si tiene al menos seis CPN. Asi, los CPN se

clasifica como ©6):

> Adecuado: = 6 controles (dos antes de las 22 semanas, el tercero entre
la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33y 35 y el sexto
entre la 37 y la Gltima semana de gestacion)

> Inadecuado: menor de 6 controles

Diversos estudios sefialan que la ausencia de control prenatal (CPN) o
menos de 6 CPN eleva 4.5 veces el riesgo de un PPT en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica @, Diaz sefiala que eleva 3 veces en las
gestantes del Hospital Guillermo Almenara de Lima “4, para la serie de
Carpio el riesgo se eleva hasta 4.8 veces en gestantes de Lambayeque “9),
Rodriguez aumenta hasta 4.8 veces en gestantes de Trujillo “3), y, Cruz
sefala un incremento hasta de 9 veces en el Hospital Santa Rosa de Lima
(40), Miflano en un estudio casos y controles en gestantes de Trujillo reporta
que el 48.1% tenian CPN inadecuado o deficiente (menor de 6 CPN) y el
OR fue 2.27 (IC95%: 1.148-4.487). Diaz “4 reporta que la ausencia de CPN
eleva tres veces el riesgo de PPT en gestantes atendidas en el Hospital
Guillermo Almenara de Lima, Carpio “° reporta que CPN<6 eleva el riesgo
hasta 4.8 veces en gestantes de Lambayeque, Rodriguez “3 aumenta
hasta 4.8 en gestantes de Trujillo mal controladas, y, Cruz “9 sefiala un
incremento hasta de 9 veces por CPN inadecuado en gestantes del
Hospital Santa Rosa de Lima. A nivel local, Jeronimo reporta que CPN<4
incrementan hasta 4 veces el riesgo de PPT en gestantes del Hospital Félix
Torrealva Gutiérrez. Pero Ufiapillco, en el Cuzco, reporta que el CPN

deficiente aumenta veintitrés veces mas el riesgo de PPT (9,
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El autor nos quiere dar a conocer que la deficiencia de unos buenos
controles prenatales son la causa mas comun de un PPT, ya que muchas
veces las gestantes no tienen los recursos necesarios para atenderse en
un establecimiento porque no cuentan ni con SIS, por falta de orientacion y

muchas veces por dejadez y desconocimiento.

Hipertension arterial

Segun la JNC 7, las mediciones de la presion arterial permiten clasificar los
siguientes estadios de la hipertensién arterial (HTA):

» HTA estadio 1: PAS 140-159/PAD 90-99 mmHg

> HTA estadio 2: PAS = 160/PAD = 100 mmHg

La HTA crbnica es aquella HTA existente antes del embarazo o
diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion, que persista hasta
12 semanas después del parto. Se reporta que entre 1 a 5% de las
gestantes tienen HTA cronica. Y los mecanismos fisiopatolégicos son
multiples, aunque estan principalmente relacionados a la disfuncion
placentaria por defecto de la invasion trofoblastica que condiciona una
anomalia en la remodelacion de las arterias espirales maternas, con
reduccion de la perfusion uteroplacentaria e isquemia placentaria (hipoxia
placentaria), lo que puede devenir en la enfermedad endotelial que
incrementa el riesgo de una pre-eclampsia, eclampsia, HELLP, CID ©8),
Una revision Cochrane (59) concluyé que tratar la HTA leve-moderada
reducia a la mitad el riesgo de desarrollar una HTA no controlada, pero no
prevenia la pre-eclampsia, y el estudio CHIPS (Control of Hypertension in
Pregnancy Study) ©%, un ensayo clinico controlado, concluyé que un control
mas estricto de la presion arterial presentd menos HTA severa durante la
gestacion.

La HTA materna se relaciona con mayor frecuencia de prematurez, bajo
peso al nacer y retraso del crecimiento intrauterino (RCIU). Es posible que
la resistencia vascular periférica de la madre hipertensa por hiperactividad
simpatica vasoconstructora interfiera en la circulacién placentaria y el

normal crecimiento del producto.
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La presién arterial segun el autor también juega un rol importante en las
causas del PPT, ya que muchas veces cuando la madre gestante tiene
hipertension el nifio puede nacer con bajo peso o tener un retraso del

crecimiento intrauterino.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica que tiene alteraciones
en la microcirculacion y puede diagnosticarse mediante la presencia de una
glicemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl antes del embarazo. Se define
como un trastorno crénico del metabolismo de los carbohidratos, las
proteinas y las grasas. Clinicamente cursa con disminucién de insulina,
hiperglicemia, glucosuria y cetoacidosis. Valdés et al. ¢V, reportan que, en
una serie de gestantes cubanas, el 42% tenian diabetes pregestacional, y
el 59.6% de estas tenian deficiente control de la glicemia. Aumenta el riesgo
de PPT por efectos directos, asi, el 10.6% presentd PPT, pero también se
encontr6 que hay mayor riesgo de infecciones, polihidramnios y

macrosomia fetal.

Antecedentes de parto pretérmino

Considerado como uno de los factores mas importantes para el PPT
espontaneo, que tienen recurrencia entre el 15 a 50 %, dependiendo del
namero previo de PPT, aunque, en realidad, podria ser manifestacion de
otras condiciones subyacentes como por ejemplo malformaciones uterinas,
diabetes o hipertension arterial. Podria existir un componente genético y se
ha evidenciado un riesgo incrementado de una generacion a la siguiente
generacion (12264144) Retureta et al. 19 sefiala que el antecedente de PPT
eleva 5.1 veces el riesgo de PTT, en el Peru, Uiapillco, en el Cuzco, reporta
que el antecedente de PPT aumenta 2.2 veces el riesgo de PPT 0 y Patilla
(33) hallé que el antecedente de PPT elevd 2.7 veces el riesgo de PPT.

El autor nos dice que si hay un antecedente de parto pretérmino es muy
probable que en la proxima gestacion también ocurra lo mismo. Para
hacerlo mas numéricamente, existe entre un 200 a 300 % de probabilidad

gue exista PPT en las gestantes que ya tuvieron.
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Antecedentes de aborto

El aborto se define como el cese abrupto de la gestacidén antes de las 20
semanas de gestacion. Es una entidad multicausal. Y se relaciona con el
PPT probablemente porgue condicionaria dafio en el endotelio uterino, ya
que el tipo de aborto mas asociado el aborto inducido y realizado con
técnicas quirargicas mas no asi el aborto espontaneo (40,42). Retureta et
al (19) sefala que el antecedente de aborto incrementa 5.1 veces el riesgo
de un PPT. Patilla 43 en Pisco, el antecedente de aborto elevo 4.9 veces
el riesgo de PPT.

El autor nos da conocer que si existe un antecedente de aborto ya sea
espontaneo o de manera inducida, aumenta el riesgo de que la gestante
sufra un PPT, numéricamente hablando aumenta en un 5.1 veces el riesgo

de un PPT, el tener un antecedente de aborto.

Antecedentes de infecciones urinarias

La principal via de contagio de una infeccion urinaria (ITU) se da por el
ascenso de los gérmenes desde la parte anal hacia la via urinaria, pueden
llegar a inflamar y desencadenar el trabajo de parto precozmente, pueden
afectar las membranas placentarias, provocar su ruptura y desencadenar
las contracciones uterinas con ello un PPT. En la mayoria de series, las
infecciones vaginales y de la via urinaria, (asintomatica o sintomética) en
especial, las pielonefritis en etapas pregestacionales se relacionan con
mayor riesgo de PPT, aunque, se describe que son mas relevantes cuando
se desarrollan dentro de una gestacion. Las infecciones urinarias se ven
favorecidas por modificaciones anatémicas y fisiolégicas durante el
embarazo, asi, se observan dilatacion utero-pélvico (hidronefrosis
fisiologica) por disminucion en el tono uretral por accion de la progesterona
y prostaglandinas, obstruccion parcial del uréter por el Utero gravido, v,
disminucién del tono de la vejiga por accion de la progesterona que origina
un vaciamiento vesical incompleto. Existen, ademas, aumento de la
filtracion glomerular, lo que aumenta la secrecion urinaria de glucosa. Las
bacterias mas frecuentemente aisladas son: Escherichia coli, Klebsiella,
Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus y Streptococcus. Sea por accion

directa o por las citoquinas y prostaglandinas liberadas por estos
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microorganismos, las contracciones uterinas son actividades con lo cual se
desencadena el PPT (1112263445 Retureta et al. @9 encontré que la
infeccion urinaria pregestacional eleva 3.5 veces el riesgo de un PPT.

El autor nos quiere dar a conocer que, si la madre gestante tuvo infecciones
urinarias afios anteriores o sufre de ello, es muy probable que tenga un

PPT, numéricamente hablando aumenta la probabilidad en 3.5 veces.

Factor de riesgo materno concepcional:

Caracteristica o exposicion presente en la gestante durante el embarazo
que incrementa el riesgo de un PPT como son: Control prenatal
inadecuado, embarazo multiple, infeccidn urinaria, bacteriuria asintomatica,
vaginosis bacteriana, corioamnionitis, preeclampsia severa, RPM,

desprendimiento prematuro de placenta, diabetes gestacional, entre otros
(1,12,14,19,23,42)

Anemia

Se define como anemia la disminucion de la hemoglobina por debajo de 11
g/dl, la misma que condiciona cambios en el transporte del oxigeno hacia
los 6rganos genitales. Se clasifica como:

> Leve: Hb>10 g/dl

» Moderada: Hb entre 8-10 g/dl

> Grave: Hb <8 g/dI

La anemia materna durante el embarazo ha sido asociada con mortalidad
materna, parto pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta y
muerte fetal (36.:37:38),

Uiiapillco @9, en el Cuzco, reporta que la anemia aumenta 2.7 veces el
riesgo de PPT, Condezo @b encontré que una Hb menor de 7 g/dl eleva 2.5

veces el riesgo de un PPT.

Corioamnionitis
Una infeccién especial es la corioamnionitis, que incrementa de 5 a 10
veces el riesgo de PPT, y se considera que es la causa del 30 % del total

de PPT. Los microorganismos relacionados a PPT incluyen al Ureaplasma
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Urealyticum, Micoplasma Hominis, Gardnerella Vaginales,
Peptoestreptococo y Bacteroides. Estos gérmenes pueden colonizar el
Utero por via ascendente, hematdgena o linfatica y por extension desde las
trompas de Falopio. Asi Talledo (25) en Piura, encontr6 que la
corioamnionitis elevo 2.07 veces el riesgo de un PPT.

El autor nos quiere dar a conocer una de las infecciones méas recurrentes
en las madres gestantes, lo cual aumenta el riesgo de PPT, como es la

corioamnionitis que incremente de 5 a 10 veces el riesgo de PPT.

Infeccién urinaria

Aparicion de una infeccion de las vias urinarias durante la gestacion
favorecida por los cambios ginecolégicos durante el embarazo puede
presentarse con una incidencia entre 25-40% causadas generalmente por
Escherichia coli (75-80% de todos los casos) y menos frecuentes el
Staphylococcuss apropghyticus, los Proteus mirabilis o vulgaris, Klebsiella
sp, Streptococcus fecalis, pseudomonas aeruginosa (20 a 25%). Si estos
gérmenes llegan a la cavidad uterina sea por ascenso 0 por traslocacion
pueden generar el PPT (12:34) Guerrero ?? en Lima encontré que una ITU
gestacional eleva 3 veces el riesgo de un PPT. Mayhuasca y Yurivilca 8
en Lima, reportan que una ITU gestacional eleva 6.6 veces el riesgo de un
PPT. Patilla 3 reporta que en su serie de gestantes pisqueiias la ITU

gestacional elevd 6.7 veces el riesgo de PPT.

Diabetes gestacional

La diabetes gestacional es un padecimiento de la mujer caracterizado por
intolerancia a los carbohidratos, que resulta en hiperglucemia de severidad
variable, que se inicia y reconoce durante el embarazo. La diabetes
gestacional se asocia con incremento de las complicaciones para la madre
durante el embarazo y en la vida posterior del feto, neonato, joven y adulto.
Se diagnostica con una glicemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl en
cualguier momento del embarazo y en ausencia de diabetes pregestacional
(62)_

Las mujeres embarazadas con diabetes gestacional tienen un riesgo

elevado de morbilidad durante el embarazo, el parto y después del
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nacimiento. En el estudio HAPO 2 se encontrdé un riesgo elevado de
hipertension gestacional (5.9%) y de preeclampsia (4.8%). Ese estudio
demostrd, ademas, una relacion directa con la primera prueba de glucemia
alterada y el riesgo de preeclampsia. De la misma manera, Gorgal et al. (63
reportaron valores similares en su estudio, con un riesgo elevado de
hipertension gestacional en 5% y de 6.3% de preeclampsia en las pacientes
con diabetes gestacional.

Patilla @3 reporta que en su serie de gestantes pisquefias la diabetes

gestacional elevo 3.04 veces el riesgo de PPT.

Pielonefritis aguda

Dentro de las infecciones bacterianas mas comunes presentes en la mujer
embarazada se encuentran las infecciones del tracto urinario (ITU),
incluyendo dentro de ellas a la pielonefritis (PN) (1), Numerosos cambios
fisiolégicos normales inducidos por el embarazo hacen a las mujeres
embarazadas mas susceptibles a dichas infecciones ). Infeccion urinaria
que llega a las vias urinarias altas y logra afectar al parénquima renal. Las
vias de infeccion mas comunes son la via ascendente y la via sanguinea.
Los patogenos causantes de PN aguda son en su mayoria Gram Negativos
(90%), siendo el Escherichia coli el méas frecuente (70-85%), seguido por
Klebsiella pneumoniae (11%) y en menor porcentaje Enterobacter y
Proteus spp. De los organismos Gram Positivos mas comunmente
identificados estan Enterococcus faecalis y Streptococcus del Grupo B
(1,3,12)

Las infecciones pueden generar serias complicaciones maternas, que
abarcan desde choque séptico, insuficiencia respiratoria, desérdenes
hidroelectroliticos, insuficiencia renal cronica y hasta la muerte @9,
Propiamente con el embarazo se han asociado a complicaciones
importantes tales como ruptura prematura de membranas, labor y parto
pretérmino, recién nacidos de bajo peso, corioamnioitis, fiebre postparto e
infecciones neonatales 29:11.12)

Zamora ©®%, en Ecuador, reporta que la PN se presenté con mayor
incidencia entre la edad de 16 a 25 afios mayormente en mujeres

multiparas, que tuvieron infecciones del tracto urinario previas, el mayor
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namero de diagndstico se realiz6 entre las 28 y 32 semanas de gestacion,
el 69% de las pacientes necesito menos de 10 dias de hospitalizacién, y el
82% recibio tratamiento médico a base de Cefalosporinas y tan solo el 8%

del total de la muestra llego a tener un PPT.

Vulvovaginitis

Las gestantes desarrollan facilmente infecciones por los cambios
funcionales, hormonales y anatémicos que se dan dentro del embarazo.
Las bacterias gramnegativas anaerdbicas pueden ascender a la cavidad
uterina y originar corioamnionitis, PPT, aborto espontaneo, RPM. La
vaginosis bacteriana fue factor de riesgo para PPT en la serie de Ugalde
(incrementa dos veces el riesgo), Carpio (incrementa 4 veces el riesgo) ¢

y Rodriguez (incrementa el riesgo @9 en su serie hasta 4 veces) “3).

Ruptura prematura de membranas:

La pérdida de continuidad de las membranas coridnicas, que determina la
pérdida de liquido amniético, es una complicacion gestacional frecuente
cuya etiologia tiene relacion con eventos infecciosos, inflamatorios y
constitucionales que determinan su ruptura y con ello, la culminacién del
embarazo cuando el feto presenta signos de asfixia fetal o infeccion de
estas membranas ©¢1238), Se clasifica como:

- Previable: RPM antes de 23 semanas de gestacién

- Lejos del término: RPM entre 23-32 semanas de gestacion

- Cercana del término: RPM entre 32-36 semanas de gestacion

Franco @3 indica que el 50% de su serie present6 RPM. Ufiapillco @9, en
el Cuzco, reporta que el RPM aumenta 9.4 veces el riesgo de PPT,
Guerrero @2 en Lima encontré que el RPM eleva 8 veces el riesgo de un
PPT, en tanto que Martinez et al. ! encontré que la RPM aumenta 3.5
veces el riesgo de un PPT.

La ruptura prematura de membrana segun el autor también es un factor de
riesgo para que ocurra un PPT, tanto asi que en Lima se encontré que

aumenta en 8 veces el riesgo, pero estadisticamente se tiene que aumenta
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3.5 veces el riesgo de PPT.

Pre-eclampsia:

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) definen la pre-

eclampsia como una enfermedad hipertensiva, multisistémica durante el

embarazo que se presenta despuesta de la semana 20 de la gestacion. Se

clasifica como:

- Leve: después de las 20 semanas de gestacion presenta una presion

arterial sistolica > 140 mmHg o una presion arterial diastélica > 90

mmHg en dos ocasiones con cuatro horas de diferencia entre ambas

tomas y que ademas se evidencie proteinuria > 0.3 g en orina de 24

horas o un indice, proteina creatinina > 0.3 mg o la presencia de > 2 +

en tiras reactiva.

- Severa: presencia de uno o mas de estos criterios:

o

Presion arterial sistolica > 160 mmHg o diastdlica > 110 mmHg en
dos ocasiones con minimo cuatro horas de diferencia entre cada
toma.

Sintomatologia neurohipertensiva, como alteraciones visuales o
cefalea.

Alteracion hepatica, evidenciada por valores de transaminasas > 2
veces el limite superior normal, o clinica de dolor abdominal.
Trombocitopenia menor a 100. 000 microL.

Insuficiencia renal, con creatinina > 1.1 mg/dL o aumento del doble

de la concentracion sérica de creatinina.
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Se puede presentar dos complicaciones:
- Eclampsia: Convulsiones generalizadas.
- Sindrome de HELLP: Hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas, y

plaguetopenia.

Los estados hipertensivos asociados al embarazo aun tienen una
fisiopatologia desconocida, sin embargo, la teoria sostiene que los
mecanismos involucrados podrian ser una invasion trofoblastica deficiente
que condiciona una anomalia en la remodelacion de las arterias espirales
maternas, con reduccion de la perfusién uteroplacentaria e isquemia
placentaria (hipoxia placentaria), lo que puede devenir en la enfermedad
endotelial que caracteriza a la pre-eclampsia, eclampsia y sindrome de
HELLP. Estas inician con proteinuria, luego, HTA y sobrecarga hidrica.

Diversas investigaciones otorgan mayor o menor riesgo de PPT, asi,
Condezo @Y en Huanuco reporta que la pre-eclampsia eleva 32.2 veces el
riesgo de PPT y Martinez et al. @ en Ecuador sefiala que la preeclampsia
eleva veintidos veces el riesgo de un PPT, sin embargo, Mendoza et al. 8
encontro que la preeclampsia solo eleva 2.4 veces el riesgo de PPT en su

serie de Colombia.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta:

Separacion parcial o completa de una placenta normalmente insertada de
la decidua uterina antes del inicio del parto. Se origina como consecuencia
de una hemorragia en la interfase decidua-placenta en gestaciones con
mas de 20 semanas. Las consecuencias en la madre pueden ser graves,
desde una hipotensién leve hasta cuadros de shock hipovolémico,
coagulacion intravascular diseminada, distrés respiratorio, fracaso
multiorganico y muerta materna, la que es 7 veces mayor que la tasa

general de mortalidad materna. Por esto, la cesarea es una emergencia
(23,28)

Parto pretérmino
El parto pretérmino (PPT) es la interrupcién de un embarazo después de

las 22 semanas y antes de las 37 semanas de gestacion, de causa
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multifactorial en el que intervienen factores fisiopatolégicos, genéticos y
ambientales tanto por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) 437,

La OMS las clasifica como (3):

- Prematuros extremos: 1 % tienen menor o igual a 27 semanas 6 dias
de edad gestacional. Tienen la mayor morbilidad y mortalidad a corto y
largo plazo, cursan con signos clinicos o subclinicos de infeccién genital
y/o urinaria.

- Muy Prematuros: 5 % tienen de 28 a 31 semanas 6 dias de edad
gestacional.

- Prematuros moderados- tardios: 94 % y son los que tienen de 34 a 36

semanas 6 dias de gestacion.

La prematuridad representa un factor determinante en la morbilidad y
mortalidad en niflos menores de 5 afios 134, En las Gltimas décadas, la
morbi-mortalidad infantil ha disminuido de forma significativa a nivel
mundial y en nuestro pais, pero, esta disminucion ha sido dependiente de
los mayores de 1 afio, y la morbi-mortalidad perinatal no ha sufrido cambios
aun. Es mas, debido al mejor conocimiento de la fisiopatologia y los
avances en la tecnologia de soporte, asi como aparicion de nuevos
farmacos, la sobrevida de los neonatos prematuros extremos se ha
elevado, y con ello, la morbilidad neonatal y en lactantes ha aumentado
(3,7,35)_

No se conoce con exactitud la causa ni la fisiopatologia del PPT, aunque
puede ser de presentacion espontanea en el 75% de los casos y las
electivas por complicaciones maternas (como placenta previa,
desprendimiento de placenta normoinserta, preeclampsia, etc.) o fetales
(retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, etc.) representan el
250, (1,5,9,37)_

La etiologia del PPT es compleja y multifactorial, en la que pueden actuar
simultdneamente factores inmunolégicos, hormonales, isquémicos,

inflamatorios y mecanicos (%12.18.22,32).
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El PPT se considera un proceso complejo en el que participan varios
factores, es decir, es de causa multifactorial en el que estan involucrados
factores fisiopatologicos, genéticos y ambientales. Actualmente se han
identificado cuatro vias con evidencia considerable que culminan en un
PPT, estas son: la activacion precoz del sistema endocrinal fetal, la sobre
distencion uterina, hemorragia intrauterina de la decidua y la
inflamacién/infeccion (323839 Estas vias se pueden activar de forma
independiente o pueden concurrir varias simultaneamente, pueden
activarse progresivamente en semanas 0 meses. A pesar que otros
factores tienen evidente asociacién con la presencia de un PPT, sin
embargo, estas asociaciones no establecieron causalidad (1:26:11.18,),
Durante la gestacion el Utero esta inactivo inhibido por la progesterona,
relaxina y el 6xido nitrico, siendo raro las contracciones uterinas débiles
denominadas de Braxton-Hicks. La progesterona inhibe la actividad de las
fibras musculares, la madurez cervical y disminuye la produccion de
citoquinas, por lo que, se le considera clave en la activacion de la decidua.
Los estrogenos tienen un rol contrario, por lo que, antes del inicio de trabajo
de parto, se observa aumento de los estrogenos producidos por la placenta,
y ademas de los eventos ya descritos, originara la expresion de la oxitocina,
receptores prostaglandinas y proteinas asociadas a contracciones uterinas,
todo lo que, impulsan la contractibilidad uterina. La produccién de
estrogenos por la placenta estd dada por el feto como aportador de
androgenos adrenales, para esto el eje hipotalamo-hipodfisis adrenal fetal
debe estar funcionando para que pueda entregar precursores de
estrogenos adrenales, es decir, la hormona liberadora de corticotropina
HLC o CRH por sus iniciales en inglés de origen placentario (-3 12-18.23-
26,35,40)_

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Salud
(MINSA) peruano reconocen al parto pretérmino (PPT) como un factor
determinante de la morbi-mortalidad neonatal y discapacidad en la infancia,
gue sigue representando uno de los problemas mas graves a enfrentar a
nivel mundial. ) A pesar de que la literatura médica no precisa una etiologia
ni describe bien su fisiopatologia, es posible que sea multifactorial y

diversos procesos fisiologicos estén involucrados en su génesis. Sin
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2.3.

embargo, se han descrito innumerables factores de riesgo, es decir,
factores en cuya presencia se eleva el riesgo de desarrollar un trabajo de
parto y que éste indefectiblemente concluya la gestacion, con todos lo que
esto significa para la salud del neonato prematuro.

A pesar que, en las Ultimas décadas, el avance tecnolégico y nutricional ha
permitido abordar con éxito la mayoria de casos de PPT, aun, la tasa de
mortalidad es superior al 10% en los neonatos con edad gestacional entre
28 y 29 semanas de gestacion, situacion que es mas alarmante conforme
disminuye la edad gestacional, asi se describe que entre las 22 y 23
semanas la supervivencia alcanza sélo entre 20 a 30%; sin embargo, estos
ultimos suelen padecer, a largo plazo, secuelas neurolégicas. &4

Las complicaciones neonatales asociadas a PPT pueden ser a corto plazo
(sindrome de sufrimiento respiratorio, hemorragia intraventricular,
leucomalacia  periventricular, enterocolitis necrotizante, displasia
broncopulmonar, sepsis y persistencia del conducto arterioso) o largo plazo
(displasia broncopulmonar, paralisis cerebral, retraso mental y retinopatia

del prematuro). 45

MARCO CONCEPTUAL

Definicion conceptual de la variable 1: Factores de riesgo maternos
asociados al Parto pretérmino:

Segun la OMS, se define como factor de riesgo para PPT a cualquier
caracteristica o exposicion de una gestante que incrementa la probabilidad
de un PPT 47,

Definicion operacional

Esta variable tiene dos dimensiones, las cuales son:

- Factor de riesgo materno preconcepcional: Caracteristica o
exposicion presente en la gestante antes del embarazo que incrementa
el riesgo de un PPT. Esta tiene 10 indicadores cada uno con un item
como son: madre adolescente, obesidad, tabaquismo, periodo
intergenésico, control prenatal, nUumero de controles prenatales menor

de 7, hipertension arterial, diabetes mellitus, antecedente de PPT,
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2.4.

antecedentes de aborto y antecedentes de infecciones urinarias
(1,12,19,23,41)_

Factor de riesgo materno concepcional: Caracteristica o exposicion
presente en la gestante durante el embarazo que incrementa el riesgo
de un PPT. Esta dimension tiene 9 indicadores con un item cada uno.
Estos indicadores son: anemia, corioamnionitis, infeccion urinaria,
diabetes gestacional, pielonefritis aguda, vulvovaginitis, ruptura
prematura de membranas, pre-eclampsia y desprendimiento prematuro

de la placenta normoinserta (2:14.19.23.42),

Definicion conceptual de la variable 2: Parto

Se denomina como parto al tiempo de la gestacion o semanas de gestacion

al culminar el embarazo.

Definicion operacional

Esta variable tiene dos dimensiones, las cuales son:

Parto pretérmino: Nacimiento de un producto con edad gestacional
comprendido entre las 22 y <37 semanas de gestacion por inicio de la
labor de parto con dinamica uterina, cambios morfologicos y dilatacion
del cuello uterino que no cede al manejo médico con hidratacion y uso
de tocoliticos ®:1523), Tiene un indicador y un item.

Parto a término: Nacimiento de un producto con edad gestacional
comprendido entre las 37 y <42 semanas de gestacién. Tiene un

indicador y un item.

HIPOTESIS
2.4.1. Hipotesis general

Hipo6tesis nula: No existe relacion entre los factores de riesgo
maternos asociados al parto pretérmino en el servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Ica el afio 2019.

Hipotesis alterna: Si existen relacion entre los factores de riesgo
maternos asociados al parto pretérmino en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital Regional de Ica el afio 2019.
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2.4.2. Hipotesis especificas

Hipotesis especifica 1

Hipotesis nula: Si existe relacion entre los factores
sociodemograficos asociados en el parto pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital
Regional — Ica, 2019.

Hipotesis alterna: No existe relacion entre los factores
sociodemograficos asociados en el parto pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital

Regional — Ica, 2019.

Hipotesis especifica 2

Hipodtesis nula: No existe relacion entre los factores obstétricos
asociados en el parto pretérmino en gestantes atendidas en el
servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional Hospital
Regional — Ica, 2019.

Hipodtesis alterna: Si existe relacion entre los factores obstétricos
asociados en el parto pretérmino en gestantes atendidas en el
servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional Hospital

Regional — Ica, 2019

Hipotesis especifica 3

Hipotesis nula: Si existe relacion entre los factores patolégicos
asociados en el parto pretérmino en gestantes atendidas en el
servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019.

Hipdtesis alterna: No existe relacion entre los factores
patolégicos asociados en el parto pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital

Regional — Ica, 2019.
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2.5. VARIABLES
Variables independientes
- Factores sociodemograficos
Definicién conceptual de la variable:

o Madre adolescente

- Factores obstétricos
o Antecedentes de parto pretérmino
o Corioamnionitis
o Pre-eclampsia

- Factores patoldgicos

o Obesidad
o Tabaquismo

o Diabetes mellitus
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Variables dependientes
- Parto pretérmino
Definicion conceptual de la variable: Se denomina como parto

pretermino cuando el parto ocurre antes de las 37 semanas de gestacion

al tiempo @,
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Operacionalizacion de la Variable 1: Factores de riesgo maternos

Dimensiones

Definicién
operacional

Dimensiones

Indicador

Valor final

Adolescente (menos de 20 afios)

Factores Caracteristicas Adulta (20 a mas afios)
Demograficos . Adolescente
. relacionadas a la edad | Madre adolescente
(variable Adulta
. . de la gestante
independiente)
Antecedente de parto pre Parto antes de los 37 semanas de gestacion Presente
término Ausente
Clinica: Presencia de fiebre o mas de unos de los siguientes
criterios:
- Temperatura axilar mayor a 37.8°C en dos tomas
separadas por una hora.
Corioamnionitis: - Tagquicardia fetal con frecuencia cardiaca superior a 160
Inflamacién o infeccion de latidos por min, _ _ b .
la placenta, corién v el - Taquicardia materna mayor de 100 latidos por minutos resencia o
amnios (membranas - Sensibilidad a la palpacion uterina ausencia
fetales) puede ser definida | - Aumento de la contractilidad uterina.
clinica o histolégicamente Liquido amnidtico purulento con mal olor
Histolégica: hallazgo de migracion de polimorfo-nucleares
en las paredes de los vasos fetales de la placa corial y del
cordon umbilical en direccién al amnios.
Hipertension arterial _
Preeclampisa Proteinuria Presencia o
Edema ausencia
Factores Condiciones Obesidad IMC menor de ?’O Presenmg 0
IMC de 30 a mas ausencia
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patolégicos

anormales presentes
en la madre que
alteran el proceso de
la gestacion

Consumo de tabaco

Presencia o

Tabaquismo '
ausencia
. . Hiperglicemia .
Diabetes mellitus Presenqa o}
ausencia

Operacionalizacion de la Variable 2: Parto

Dimensiones

Indicadores

items

Escala

indice/rango

Parto pre- Semanas de gestacion | Nacimiento después de la . _ .

A ; Caso: Madre de neonato pre-término Si
término (v. al culminar el semana 22 y antes de las

. . No
dependiente) embarazo 37 semanas de gestacion.

I Semanas de gestacién | Nacimiento después de la .

Parto a término - . o Si

. al culminar el semana 37 y antes de las Control: Madre de neonato a término

(v. dependiente) o No

embarazo 42 semanas de gestacion.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.2.

3.1.1. Tipos de investigacion

e Segln su objetivo o finalidad: Sustantiva, ya que vamos a

describir y a explicar los fendmenos ocurridos durante esta
investigacion (%),

Segun tipo de ocurrencia o registro de informacion:
Retrospectivo cuyo disefio es posterior a los sucesos estudiados
y cuyos datos son del pasado, pero se analizaran en el presente
(65).

Segun su tratamiento a las variables: Observacional ya que el
investigador no intervendra en la manipulacion de las variables
(65),

Segun el periodo o secuencia de estudio: Transversal ya que

implica la obtencion de datos en una sola ocasion 69

3.1.2. Nivel de Investigacién

e Correlacional: en el cual los sujetos se seleccionan en funcion

de que tengan (casos) o0 no tengan (control) wuna
determinada enfermedad, o en general un determinado

efecto. (69

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacion se define como la totalidad del fenémeno a estudiar donde las
unidades de poblacion poseen una caracteristica comun la cual se estudia
y da origen a los datos de la investigacién ©6),

La poblacion del estudio estard conformada por todas las pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Ica
durante todo el afio 2019, que segun estadisticas publicadas en el ASIS del
HRI 2015, el afio 2012 se atendieron 2431 partos “8).

42



Muestra
La muestra estara conformada por dos grupos de estudio. El tamafio de
cada grupo se obtendra aplicando la formula para estudios caso-control de

un control por cada caso:

[zl_ﬁész(1 —pl+z g fmll- o)+ pall- b JT
(Pr!—’z)z

H =

p= (pl + p2)/2
pl= wp2
(1-p2)+wp2

donde:

pl: La frecuencia de la exposicion entre los casos

p2: La frecuencia de la exposicion entre los controles = 30%

Za = 1.96 que ayudara a obtener la seguridad con la que se desea trabajar
o riesgo de cometer un error de tipo |. Generalmente se trabaja con una
seguridad del 95%

ZB = 0.84 es decir, un poder del 80% que se quiere para el estudio, o riesgo
de cometer un error de tipo Il

W: OR estimado

Para, nuestra investigacion, emplearemos los siguientes datos:
w=3

p2 = 30% = 0,30

pl = (3x0,30) / (1-0,30+3x0,30) = 0,90/1,60 = 0,56

Luego, reemplazando valores
p =(0,30+0,56)/2=0,86/2=0,43

Za =1,96 Z3=0,84

Teniendo en cuenta la formula para caso-control en relacién 1:1, tenemos:

n=[ 1,96*2* 0,43* (1-0,43) + 0,84*Y0,56*(1-0,56) + 0,30*(1-0,30) J?
(0,56 — 0,30)2
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n= (1,372 + 0,567)?/ (0,26)? = 3,760/0,067 = 56
n = 56 pacientes en cada grupo.

En conclusién, se estudiaran 56 casos y 56 controles.

Unidad de anélisis:
Una historia clinica de la madre de neonato nacido vivo en el Hospital

Regional de Ica entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del 2019.

Criterios de Inclusion:

Casos: Gestante con edad gestacional > 22 semanas y < 37 semanas, con
parto atendido en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Ica entre los meses de enero- diciembre del 2019.

Controles: Gestantes con edad gestacional =2 37 y <42 semanas, con parto
atendido en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional

de Ica entre los meses de enero- diciembre del 2019.

Criterios de exclusion:
- Pacientes caso y control que no tengan historia clinica completa.
- Embarazos mudltiples.

- Partos con neonatos fallecidos.

3.3. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizar4 la técnica de observacion directa, el cual es un método de
recoleccion de datos el cual consiste en observar un objeto de estudio
durante un determinado tiempo y espacio, sin alterar el entorno en el que
se encuentra. Esto lo aplicaremos en la etapa diagnostica de la
investigacion 7).

Nuestros instrumentos de recoleccion de datos seran la ficha de
observacion, definida como el instrumento en el que se fijaron los puntos a
observarse y su distribucion en las distintas dimensiones o unidades de

estudio dadas por los investigadores ©8),
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3.4.

Con respecto a la validez del instrumento, la cual se define como la
capacidad de un instrumento de cuantificar significativamente vy
adecuadamente el proposito de la medicion para lo que fue disefiado y no
otra similar, este proceso se realizara al someter nuestro instrumento al
juicio de tres expertos; y de la confiabilidad del instrumento, que se define
como el grado en que la aplicacion repetitiva del instrumento (a las mismas
unidades de estudio en condiciones similares) produce los mismos

resultados; la cual se va realizar mediante el Alfa de Cronbach(®9),

TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se elaborara un marco conceptual con los nimeros de Historia clinica de
todos los partos institucionales del 2019 sea por reporte de la oficina de
estadisticas o por revision del libro de atenciones y hospitalizacion del
Servicio de Gineco-obstetricia.

Se realizara un sorteo aleatorio simple computarizado para determinar las
pacientes que ingresaran al estudio teniendo en cuenta que son dos grupos
(casos y controles)

Posteriormente se obtendran las historias clinicas y se anotaran la
presencia o no de los factores estudiados en la ficha de recoleccién de
datos de la investigacion. Previamente, la autora del estudio verificara que
cumplan los criterios de inclusion, a fin de distribuirlos en los dos grupos de
estudio: Caso si era madre de recién nacido con PPT y Control si era madre
de recién nacido a término. Se tomara un caso y un control atendidos en el
mismo dia y con madres de edades similares o cercanas (apareamiento).
Con la informacion obtenida se confeccionard una hoja de datos en el
paquete estadistico SPSS 23.0 para su procesamiento estadistico.
Finalmente, se elaborara el borrador de la tesis la cual sera revisada hasta

su aprobacion.
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3.5. DISENO Y ESQUEMA DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran ingresados al software estadistico como SPSS.23 donde

se realizara el analisis estadistico descriptivo mediante la representacion

con tablas de doble entrada y gréficos.

- Estadistica Descriptiva: Las variables cualitativas se presentaran en
tablas con distribuciébn porcentual y las variables cuantitativas se
presentaran con medidas de tendencia central (media y desviacion
estandar). Los graficos seran elaborados en el programa Microsoft
Excel 2010 y Programa Paint.

- Estadistica Analitica: Se realizar4 mediante el andlisis de tablas de 2
X 2, en el cual se podra calcular el ODDS RATIO (OR) e intervalo de

confianza al 95% (IC95%) de cada factor de riesgo, siguiendo el

modelo:
Factor de riesgo Caso Control Total
Si A B a+b
No C D c+d
Total a+c b+d atb+c+d

Donde: OR=(axd)/(bxc)

IC 95% = OR - 1.96 x s/ Vn : OR + 1.96 x s/ Vn_

La interpretacion del valor de OR sera:

IC95%
Valor OR Limite Tipo de riesgo
Limite Inferior
Superior
1 No evidencia de asociacion
Mayor de 1 >1 >1 Significativa, factor de riesgo
Mayor de 1 <1 >1 No significativa
Menor de 1 <del <del Significativa, factor de proteccion
Menor de 1 <del >del No significativa

46



Luego, con los factores que resultaron significativos en este analisis, se
realizar4 un analisis de regresion logistica binaria para obtener el OR e
IC95% corregido o ajustado (ORa, IC95%a) con dos finalidades:

- Valorar la independencia y potencia o importancia de cada factor de
riesgo, es decir, analisis evitando las sobreposiciones o
subestimaciones en la confluencia de los factores estudiados.

- Control de las variables confusoras en el disefio analitico y que se

introdujeron a pesar del método restrictivo (control en el método).

3.6. ASPECTOS ETICOS
Dado que se trata de un estudio retrospectivo no sera necesario el
consentimiento informado, aunque se asegurara el manejo anonimo y
confidencial de los datos y el uso exclusivo de la informacion para los fines
del estudio.
Debe ser aprobado por el Comité de ética del Hospital Regional de Ica,
donde rija la objetividad, secreto profesional y la integridad de las personas

en estudio.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.1. RESULTADOS

Tabla N° 1

Factores sociodemogréaficos asociados en el parto pretérmino en
gestantes atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital
Regional - Ica, 2019

Edad Parto Pretérmino
Parto Parto Estadisticos
pretérmino normal Total
19 9 28
Menos de 20 afios 33,9% 16,1% 25,0% X2: 4,76
37 47 84 Valor de p= 0,029
20 a mas anos 66,1% 83,9% 75,0% OR=2,7
56 56 112 (1C95%: 1,1-6,6)
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: HRI

En la tabla se observa que existe mayor proporcion de partos pretérminos en las
gestantes adolescentes 19 (33,9%) que partos normales 9(16,1%), con
diferencias significativas pues el valor de p= 0,029 incrementando el riesgo hasta
en 2,7 (IC95%: 1,1-6,6).
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Tabla N° 2
Factores obstétricos asociados en el parto pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional — Ica,

2019
Antecedente de Parto Pretérmino
parto Estadisticos
pretérmino Parto pretérmino Parto normal Total
9 2 11 X2:4,9
Presente 16,1% 3,6% 9,80 Valor de p= 0,026
47 >4 0L o5 1O ﬁ;55i2)
Ausente 83,9% 96,4% 90,2% - '
56 56 112
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Corioamnionitis Parto Pretérmino
Parto pretérmino Parto normal Total Estadisticos
13 5 18 X2 4,2
Presente 23,2% 8,9% 16,1%  Valor de p= 0,04
S > % o506 11.99)
Ausente 76,8% 91,1% 83,9% I
56 56 112
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Preeclampsia Parto Pretérmino
Parto pretérmino Parto normal Total Estadisticos
9 2 11 X2: 4,94
Presente 16,1% 3,6% 9,80 Valor de p= 0,026
* >4 O cosm: . E§55’12)
Ausente 83,9% 96,4% 90,2% - '
56 56 112
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que existe mayor proporcién de partos pretérminos en las
gestantes con antecedentes de parto pretérmino 9 (16,1%) que partos normales
2(3,6%), con diferencias significativas pues el valor de p= 0,026 incrementando
el riesgo hasta en 5,2 (IC95%: 1,1-25,1). Del mismo modo en presencia de
corioamnionitis los partos pretérminos son mas frecuentes 13 (23,2) que los
partos normales 5 (8,9%) con diferencias significativas pues el valor de p= 0,04
incrementando el riesgo hasta en 3,1 (IC95%: 1,1-9,3). Y en presencia de
preeclamsia la probabilidad de tener parto pretérmino es mas frecuente 9 (16,1)
que tener parto normal 2 (3,6%) con diferencias significativas pues el valor de p=
0,026 incrementando el riesgo hasta en 5,2 (IC95%: 1,1-25,1).
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Tabla N° 3

Factores patologicos asociados en el parto pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional — Ica,

2019
Obesidad Parto Pretérmino o
Parto pretérmino  Parto normal Total Estadisticos

22 11 33 X?:5,2
Presente 39,3% 19,6% 29,5%  Valorde p=0,023

34 45 9 (|C95%(:)T,_1-26’,625)
Ausente 60,7% 80,4% 70,5%

56 56 112
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Tabagquismo Parto Pretérmino .

Parto pretérmino  Parto normal Total Estadisticos

8 1 9 X?:5,9
Presente 14,3% 1,8% 8,0%  Valordep=0,015

48 o5 103 cosw: 5575?52)
Ausente 85,7% 98,2% 92,0%

56 56 112
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Diabetes Parto Pretérmino o
gestacional Parto pretérmino  Parto normal Total Estadisticos

7 1 9 X?: 4,85
Presente 12,5% 1,8% 7,1%  Valorde p=0,028

49 o5 104 cosw: 1C,)5667,i9)
Ausente 87,5% 98,2% 92,9%

56 56 112
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: HRI

En la tabla se observa que existe mayor proporcién de partos pretérminos en las

gestantes con obesidad 8 (14,3%) que partos normales 1 (1,8%), con diferencias

significativas pues el valor de p= 0,023 incrementando el riesgo hasta en 2,65

(1IC95%: 1,1-6,2). Del mismo modo el consumo de tabaco incrementa la

probabilidad de presentar partos pretérminos 8 (14,3) que partos normales 1

(1,8%) con diferencias significativas pues el valor de p= 0,028 incrementando el

riesgo hasta en 9,2 (1C95%: 1,1-75,9). Y en presencia de diabetes gestacional la

probabilidad de tener parto pretérmino es mas frecuente 7 (12,5) que tener parto

normal 1 (1,8%) con diferencias significativas pues el valor de p= 0,028

incrementando el riesgo hasta en 7,9 (1C95%: 1,1-66,1).
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4.2. DISCUSION

Los factores de riesgo asociados al parto pre término fueron analizados
segun factores sociodemograficos, obstétricos y patologicos maternos, en
ese sentido se evalud la edad como factores de riesgo para presentar parto
pre término demostrandose su asociacion significativa como la probabilidad
mayor de presentar parto pre término que un parto normal en las gestantes
menores de 20 afios, la que se atribuye a que es un grupo de gestantes
que presenta en gran medida inmadurez fisica y mental para poder afrontar
las responsabilidades de una embarco. Couceiro M.E, et al*?. Demuestra
en su estudio la asociacion de parto pre término en madres adolescentes
corroborando los resultados. Del mismo modo concluye Franco®?® en su
estudio. Davila'” en su estudio concluye que los partos pre términos son
mas probables en las gestantes de 17 a 19 afios. Sin embargo,
contrariamente el estudio de Hinostroza demuestra que el parto pre término
es mas frecuente en las gestantes mayores de 19 afios probablemente por
el uso de un mal disefio de estudio.

Al evaluar el antecedente de presentar parto pre término en gestaciones
anteriores, se demostro que esta condicién se asocia a presentar parto pre
término en la gestacion actual, al parecer por los mismos motivos que le
desencadenaron el parto pre término previo. Esta condicidén es observada
en el estudio de Ramos? que concluye en su investigacion que el tener
como antecedente de parto pre término en gestaciones previas favorece la
presencia de la misma condicion en la gestacion actual. Del mismo modo
concluye en su estudio Unapillco® en el Cusco que indica que el
antecedente de tener parto pre término previo condiciona la presencia de
parto pre término actual.

La presencia de corioamnionitis durante la gestacion se asocia de manera
significativa a la presencia de parto pre término, la que estaria en relacién
a la presencia de infecciones de las membranas ovulares que infectan la
placenta y al feto desencadenando un parto precoz y parto prematuro. Esta
condicién es también obse4rvada en el estudio de Zerna® que demuestra
gue la vaginosis asociada a corioamnionitis desencadena partos pre

términos. Del mismo modo la rotura prematura de membranas que se
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asocia a corioamnionitis desencadena parto pre término como concluye en
su estudio Martinez*®). El estudio de Guerrero? indica que la rotura
prematura de membranas que se asocia a infeccion de las membranas
hialinas se asocia a la presencia de parto pre término. Del mismo modo
concluye en su estudio Ramos@® en su estudio en el hospital Hipdlito
Unanue. Talledo®® en su estudio en Piura demuestra que la corioamnionitis
esta asociada significativamente a la presencia de parto pretérmino. Incluso
Villanueva®® concluye que las gestantes con parto pre termino estan en
riesgo mayor de presentar hemorragias en el trascurso del trabajo del parto.
Mayhuasca®® en su estudio en ElI Carmen demuestra que el parto pre
término esta asociada a la rotura prematura de membranas que condiciona
infeccion de las membrana hialina. Cuscano®b en su estudio en el hospital
Sergio Bernal concluye que la rotura prematura de membranas relacionada
a corioamnionitis se asocia a parto pre término.

La presencia de preclamsia esta también asociada de manera significativa
a presentar parto pre término, por las condiciones que la hipertension
produce en la gestacion como son micro hemorragias, con mayor
probabilidad de presentarse desprendimiento placentario precoz, o micro
hemorragia en la placenta que producen insuficiencia placentaria con
hipoxia fetal y desencadenamiento del parto pre término. Asi mismo lo
demuestra en su estudio Martinez % que indica que el parto pre término
es mas frecuente en las gestantes que presentan preeclampsia. Esta
condicién segun el estudio de Mendoza®® incrementa la probabilidad de
tener parto pre término hasta en 2,4 veces. Condezo® en su estudio en el
Hospital Amazdnico concluye que la preeclamsia es un factor asociado a la
presencia de parto pre término. Pino®¥ en su estudio en el hospital
Regional Zacarias Correa en Huancavelica demuestra que la hipertension
inducidas por el embarazo condiciona la presencia de partos pre término.
Ahumada®® en su trabajo de investigacion demuestra que el parto pre
término es mas probable que ocurra en presencia de preeclampsia.
Patilla®® en su estudio corrobora los resultados del estudio al demostrar
gue la preeclampsia esta asociada al parto pre término.

Al evaluar la presencia de obesidad en la gestacion se demostré que se

encontraba al desarrollo de parto pre término, la que estaria en relacion a
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gue la obesidad se asocia a la vez a macrosomias fetales que distienden el
Utero de manera precoz ocasionando el desencadenamiento prematuro del
parto.

El tabaquismo como habito nocivo ocasiona dafio placentario, lo que
explica su asociacion con el parto pre término, por desencadenamiento
prematuro del trabajo de parto con retardo del crecimiento intrauterino, por
lo que este habito nocivo estéa asociado de manera significativa al desarrollo
de parto pre término. Asi mismo lo demuestra en su estudio Martinez®®
que indica que el parto pre término es mas frecuente en las gestantes que
consumen tabaco.

Y finalmente se analiza la presencia de diabetes gestacional y desarrollo
de parto pre término demostrando e que existe una asociacion significativa
entre ambas variables, la que estaria en relacion a las lesiones que se
producen en la placenta por la hiperglicemia, asi como en el desarrollo de
fetos macrosomicos y desencadenamiento precoz del trabajo del parto.
Zegarra®”) concluye ademas en su estudio que el parto pre termino esta
asociada a control prenatal inadecuado, multiparidad y cesarea electiva. La
diabetes gestacional esta asociada al parto pre término concluye Ramos(©?

en su estudio en el hospital Daniel Alcides Carrion.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

Los factores sociodemograficos asociados al parto pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019
son la edad menor de 20 afios.

Los factores obstétricos asociados al parto pretérmino en gestantes atendidas en
el servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional Hospital Regional — Ica,
2019 son el antecedente de partos prematuros previos, la corioamnionitis y la

preeclampsia.
Los factores patolégicos asociados al parto pretérmino en gestantes atendidas en

el servicio de gineco obstetricia del Hospital Regional — Ica, 2019 son la obesidad

de la madre, el consumo de tabaco y la diabetes mellitus.
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RECOMENDACIONES

Realizar actividades de promocion educativa en las escuelas Universidades
orientando a los adolescentes a la prevencion de los embarazos a fin de evitar
complicaciones en dicho proceso como es la presencia de un parto pre término,
estas actividades deben ser llevadas por los profesionales de la salud en
coordinacion con las autoridades educativas a fin de que sea de manera

constante.

Realizar por parte de los profesionales gineco-obstétricos, un monitoreo
constante de toda gestante en riesgo obstétrico que presente antecedente de
partos pre término, infecciones vaginales o hipertensién inducida por el
embarazo a fin de llevar un control adecuado y evitar los efectos nocivos sobre

el proceso del trabajo de parto.

Promover estilos de vida favorables a toda mujer fértil a fin de evitar obesidad,
consumo de tabaco o diabetes gestacional, la que debe ser realizada por los
profesionales gineco-obstétricos en los lugares donde recurren las personas en

riesgo de tener embarazos antes de tiempo de la madurez fisica y mental.
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ANEXOS



1. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL Identificar el Hipotesis nula: No existe Variables Tipo de estudio:
¢Cual es el factor de riesgo  relacion entre los factores independientes Estudio relacional
factor de riesgo  materno de riesgo maternos de causa-efecto
materno predominante asociados al parto Factores
predominante en el parto pretérmino en el serviciode preconcepcionales Disefio: Caso-
en el parto pretérmino en el  gineco-obstetricia del Madre adolescente control
pretérmino en el  servicio de Hospital Regional de Ica el Obesidad
servicio de gineco- afio 2019. Tabaquismo Poblaciéon/muestra
gineco- obstetricia del Hipotesis  alterna:  Si  Periodo intergenésico : 56 casos y 56
obstetricia del Hospital existen relaciéon entre l1os menor de 2 afios controles
Hospital Regional de Ica  factores de riesgo  Numero de controles
Regional de Ica  durante el afio maternos  asociados al prenatales menor de 7 Técnica: Revision
durante el afio 20109. parto pretérmino en el Hipertensién arterial historias clinicas
2019? servicio de gineco-  Diabetes mellitus

obstetricia del Hospital Antecedentes de parto Instrumento: Ficha

Regional de Ica el afio
2019.

ESPECIFICOS

¢ Cudles son los
factores
sociodemogréfic
0s asociados en
el parto
pretérmino en
gestantes
atendidas en el
servicio de
gineco
obstetricia del
Hospital
Regional — Ica,
20197

Determinar
cudles son los
factores
sociodemogréfic
0s asociados en
el parto
pretérmino en
gestantes
atendidas en el
servicio de
gineco
obstetricia del
Hospital
Regional — Ica,
2019

Hipotesis nula: No existe
relacion entre los factores
sociodemogréficos

asociados en el parto
pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de

gineco  obstetricia  del
Hospital Regional — Ica,
2019

Hipotesis  alterna:  Si

existe relacion entre los
factores sociodemogréficos
asociados en el parto
pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de

gineco  obstetricia  del
Hospital Regional - Ica,
2019

ESPECIFICOS

¢ Cuales son los
factores
obstétricos
asociados en el
parto pretérmino
en gestantes
atendidas en el
servicio de
gineco
obstetricia del
Hospital
Regional
Hospital
Regional — Ica,
20197

Identificar los
factores
obstétricos
asociados en el
parto pretérmino
en gestantes
atendidas en el
servicio de
gineco
obstetricia del
Hospital
Regional
Hospital
Regional — Ica,
2019

Hipotesis nula: No existe
relaciéon entre los factores
obstétricos asociados en el
parto pretérmino en
gestantes atendidas en el
servicio de gineco
obstetricia del Hospital
Regional Hospital Regional
—lca, 2019

Hipotesis  alterna:  Si
existe relacion entre los
factores obstétricos

asociados en el parto
pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de
gineco  obstetricia  del
Hospital Regional Hospital
Regional — Ica, 2019

ESPECIFICOS

¢ Cudles son los
factores
patoldgicos

Determinar los
factores
patoldgicos
asociados en el
parto pretérmino

Hipotesis nula: No existe
relacion entre los factores
patoldgicos asociados en el
parto pretérmino en
gestantes atendidas en el

pretérmino
Antecedentes de aborto
Antecedentes de
infecciones urinarias

Factores
concepcionales
Anemia
Corioamnionitis
Infeccion urinaria
Diabetes gestacional
Pielonefritis aguda
Vulvovaginitis
Ruptura prematura de
membranas
Pre-eclampsia
Despredimiento
prematuro de placenta
normoinserta

Variables dependientes

Parto pretérmino

Variables confusoras
Parto inmaduro
Embarazo multiple

de recoleccién de
datos elaborado
por el autor

Analisis
estadistico:
Univariado:
Analisis
descriptivo
Bivariado: Tabla
de2x2

OR e IC95%
crudos
Multivariado:
Andlisis de
regresion binaria
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asociados en el
parto pretérmino
en gestantes
atendidas en el
servicio de
gineco
obstetricia del
Hospital
Regional — Ica,
20197

en gestantes
atendidas en el
servicio de
gineco
obstetricia del
Hospital
Regional — Ica,
2019

servicio de gineco
obstetricia del Hospital
Regional — Ica, 2019

Hipotesis  alterna:  Si
existe relacion entre los
factores patoldgicos
asociados en el parto
pretérmino en gestantes
atendidas en el servicio de

gineco  obstetricia  del
Hospital Regional - Ica,
2019
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2. Instrumento de recoleccion de datos

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA, 2019

Grupo de estudio: 1. Caso ()

1.- DATOS GENERALES:

Edad madre: afios

2. Control ()

Edad gestacional:

2.-FACTORES DE RIESGO MATERNOS

Madre adolescente

= Madre adolescente temprana
= Madre adolescente media

= Madre adolescente tardia

Obesidad
= Obesidad grado |
= Obesidad grado Il
= Obesidad grado Il

Tabaquismo

= Fumador leve

= Fumador moderado

= Fumador severo
Diabetes mellitus
Corioamnionitis

Diabetes gestacional

Pre-eclampsia
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N° DE FICHA:

semanas

.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()

.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()
.Si() 2.No ()

.Si() 2.No ()

.Si() 2.No ()
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BASE DE DATOS

N° Parto Pretérmino Edad Antecedente de PPT | Corioamnionitis Preeclampsia Obesidad | Tabaquismo Diabetes G
1 Parto pretérmino 20 a més afios Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
2 Parto pretérmino 20 a més afios Presente Ausente Presente Presente | Presente Presente
3 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Presente Ausente
4 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Presente Ausente Presente | Presente Ausente
5 Parto pretérmino Menos de 20 afios Presente Ausente Presente Presente | Ausente Presente
6 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
7 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
8 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Presente Presente | Ausente Presente
9 Parto pretérmino 20 a mas afios Presente Ausente Ausente Ausente | Presente Ausente
10 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
11 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
12 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
13 Parto pretérmino 20 a mas afos Presente Ausente Ausente Ausente | Presente Ausente
14 Parto pretérmino 20 a més afios Ausente Presente Ausente Presente | Ausente Presente
15 Parto pretérmino | Menos de 20 afios Ausente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
16 Parto pretérmino 20 a més afios Presente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
17 Parto pretérmino | Menos de 20 afios Ausente Presente Ausente Presente | Presente Ausente
18 Parto pretérmino 20 a mas afnos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Presente
19 Parto pretérmino 20 a mas afios Presente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
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20 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
21 Parto pretérmino Menos de 20 afos Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
22 Parto pretérmino 20 a mas afos Presente Ausente Ausente Ausente | Presente Presente
23 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
24 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Presente Presente Ausente | Ausente Ausente
25 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
26 Parto pretérmino 20 a més afios Presente Ausente Ausente Presente | Ausente Presente
27 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Presente Ausente
28 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Presente Ausente Presente | Ausente Ausente
29 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
30 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
31 Parto pretérmino Menos de 20 afios Presente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
32 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Presente Ausente Presente | Ausente Ausente
33 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
34 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
35 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
36 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
37 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
38 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
39 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
40 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Presente Ausente Presente | Ausente Ausente
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41 Parto pretérmino | 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
42 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
43 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
44 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
45 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
46 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
47 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
48 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
49 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
50 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
51 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
52 Parto pretérmino 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
53 Parto pretérmino Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
54 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
55 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
56 Parto pretérmino 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
57 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Presente Presente
58 Parto normal 20 a mas afios Presente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
59 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
60 Parto normal 20 a mas afnos Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
61 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
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62 Parto normal 20 a més afios Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
63 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
64 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
65 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Presente Ausente | Ausente Ausente
66 Parto normal 20 a mas afios Presente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
67 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
68 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
69 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
70 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
71 Parto normal 20 a mas afios Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
72 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
73 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
74 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
75 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
76 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
77 Parto normal 20 a més afios Ausente Presente Ausente Ausente | Ausente Ausente
78 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
79 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
80 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
81 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
82 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
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83 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
84 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
85 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
86 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
87 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
88 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
89 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
90 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
91 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
92 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
93 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
94 Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
95 Parto normal 20 a mas afos Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
96 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
97 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
98 Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
99 Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
100 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
101 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Presente | Ausente Ausente
102 | Parto normal Menos de 20 afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
103 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
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104 | Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
105 | Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
106 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
107 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
108 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
109 | Parto normal 20 a mas afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
110 | Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
111 | Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
112 | Parto normal 20 a més afios Ausente Ausente Ausente Ausente | Ausente Ausente
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