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Acronimos
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ENDESA: Encuesta nicaraguense de demografia y salud.
INIDE: Instituto nacional de informacion de desarrollo.
NV: nacido vivo.

X2: chi cuadrado.

RCIU: restriccion de crecimiento intrauterino.

RCF: restriccion de crecimiento fetal.

IMC: indice de masa corporal.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

ARO: alto riesgo obstétrico.

APP: amenaza de parto pretérmino.

FASGO: Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia.
RUCFA: Recinto Universitario Carlos Fonseca Amador
MOVI: matriz de operacionalizacion de variables.

CPN: Control Prenatal.

PGE-2: prostaglandina E-2.

CIE: clasificacion internacional de enfermedades.




Resumen

Objetivo: analizar los factores de riesgo gestacionales asociados a parto pretérmino en
pacientes gestantes del servicio de gineco-obstetricia del Hospital Bautista periodo mayo
2019- abril 2021.

Material y método: se realiz6 un estudio de casos y controles, observacional, retrospectivo,
transversal y analitico. Los casos estuvieron constituidos por partos pretérmino y los controles
por los partos a término. El tamafio de la muestra corresponde con un muestreo no
probabilistico correspondiente a 39 casos, con dos controles por cada caso. El total de
pacientes estudiadas fue de 117. Se efectu6 andlisis univariado mediante frecuencias absolutas
y relativas de las variables, andlisis bivariado a través de prueba de Phi, Odds Ratio, con
intervalo de confianza 95% (IC 95%) y valor de p < 0.05.

Resultados: El grupo etario promedio de los pacientes en estudio fue entre 20-34 afios, de
escolaridad profesional y procedian del area urbana, con estado civil union estable y casadas,
con ocupacion prevalente otro seguido de ama de casa. En cuanto a los antecedentes gineco-
obstétricos, la menarca se presento entre los 13-15 afios, teniendo IVSA entre los 15-20 afios,
habiendo tenido al menos un embarazo en su mayoria y con finalizacion de gestacion parto
via vaginal seguido de aborto y en Gltimo lugar via cesarea. Los factores de riesgo que se
asociaron a parto pretérmino fueron: numero de CPN (OR=3.373, 1C95%, p=0.002), RPM
pretérmino (OR=16.88, 1C95%, p=0.000), APP (OR=4.521, 1C95%, p=0.000), hemorragia de
la segunda mitad (OR=3.294, 1C95%, p=0.001), preeclampsia (OR=3.600, 1C95%, p=0.019),
RCF (OR=6.379, 1C95%, p=0.001), gestacion multiple (OR=3.294, 1C95%, p=0.001) y
acortamiento cervical (OR=5.469, 1C95%, p=0.010).

Conclusiones: Se demostrd relacion de asociacion entre factores gestacionales y parto
pretérmino siendo estadisticamente significativa: numero de controles prenatales, RPM
pretérmino, amenaza de parto pretérmino, hemorragia de la segunda mitad, preeclampsia,
restriccion de crecimiento fetal, gestacion multiple y acortamiento cervical, también se
evidencio correlacion entre ruptura prematura de membranas y amenaza de parto pretérmino,

pero con un coeficiente de correlacion positiva débil.




I Introduccion
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1970-1977) define al parto prematuro como el
nacimiento que se produce entre las 22 y las 36,6 semanas de gestacion, independientemente
del peso del recién nacido. Los partos que se producen antes de las 34 semanas son los
maximos responsables del incremento en los dafios y muerte, debido al bajo peso neonatal.

La etiologia del parto prematuro esta poco establecida; esta encierra un amplio conjunto de
factores vinculados entre si, lo que cada vez mas, orienta hacia la explicacion multicausal.
Intervienen factores socio ambientales, genéticos y bioldgicos, basados en eventos
fisiopatologicos, tales como: infeccidn-inflamacion, distension uterina y trastornos

vasculares.

En Nicaragua segun cifras estimadas a partir de la Gltima Encuesta Nicaragiiense de
Demografia y Salud (ENDESA) realizada entre el 2011 y el 2012, es el parto pretérmino una
de las principales causas de morbimortalidad materno-fetal, con una tasa de 38 x 10,000 NV,
y que entre los principales factores asociados estan el inadecuado control prenatal (21%), y
las infecciones de vias urinarias (42%). Otros factores que destaca la encuesta son la edad
materna adolescente y las limitaciones de acceso al sistema de salud, especialmente en las
zonas rurales. (INIDE-MINSA, 2014).

Dado que el parto prematuro puede surgir como una reunion de mdltiples factores
desencadenantes, es necesario identificarlos, analizarlos y tenerlos en cuenta en el momento
que la gestante ingresa al control prenatal y en cada visita, de forma que permita realizar
intervenciones oportunas que eviten dicha patologia, y por lo tanto la morbi-mortalidad

perinatal.




I1. Antecedentes

1. A nivel Internacional:

Lozada y colaboradores realizaron un estudio en 2018 en Perd, cuyo objetivo fue determinar
los factores de riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes del Hospital Nuestra Sefiora
de las Mercedes de Paita, concluyendo que los factores de riesgo para parto pretérmino con
mayor incidencia en el grupo de casos fueron: anemia (74.42%), edad materna adolescente
(62.79%) y la infeccion del tracto urinario (61.63%). (LOZADA ARELLANO, 2018)

Guevara Fustamante realiza estudio en 2018 de tipo descriptivo y correlacional, en el Hospital
José Herndn Soto, Cajamarca- Peru en el cual se estudiaron 98 pacientes atendidos en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia con el objetivo de determinar la relacion de los factores
de riesgos sociodemogréaficos y obstétricos y la amenaza del parto pretérmino en las gestantes.
Se determiné que los factores de riesgos obstétricos asociados estadisticamente significativos
fueron: el antecedente de aborto (P=0,022), la preeclampsia (P=0,050) y la placenta previa
(P=0,004). (Fustamante, 2018)

Vasquez Rodriguez (2018), realizd un estudio observacional analitico transversal en 257
embrazadas de 22,0 a 36,6 semanas de gestacion. La prevalencia de amenaza de parto
pretérmino fue del 21,4 %, (1C95 %: 16,4-26,4), la edad predominante fue en menores de 20
afios, 24,1 %, se asocid con infeccion de vias urinarias, (RP: 2,02, 1C95 %: 1,11-5,66, valor
p: 0,035), ruptura prematura de membranas (RP: 3,6, 1C95 %: 2,23-5,81, valor p: 0,000) y
preeclampsia (RP: 2,24, 1C95 %: 1,12-4,47, valor p: 0,047). Concluyendo que la prevalencia
de amenaza de parto pretérmino fue superior a la bibliografia consultada y tuvo relacién
estadistica con infeccidn de vias urinarias, ruptura prematura de membranas y preeclampsia.
(Rodriguez, 2018).

Ahumada (2019). Ahumada y colaboradores realizan estudio de cohorte retrospectivo, con el
objetivo de identificar los factores de riesgo para parto pretérmino en un grupo de gestantes
de Bogoté D.C., Colombia, muestra compuesta por 452 pacientes que habian participado en

un estudio primario y que ya habian dado a luz. La incidencia de parto pretérmino fue de




10.40% (1C95%: 7.60-13.20) y los factores de riesgo asociados fueron: ser diagnosticada con
preeclampsia severa, con un riesgo relativo (RR) de 7.47 (1C95%: 4.59-11.95); tener
preeclampsia (severa y no severa), con un RR=5.05 (IC95%: 3.0-8.51), y ocurrencia de
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), con un RR=4.40 (IC95%: 2.44-7.98).

2. A nivel Nacional:

Goémez (2020), realizo una investigacion “Factores de riesgos maternos predisponentes a la
prematuridad del reciéen nacido en el Nuevo Hospital Monte Espafia, en el periodo
comprendido del 01 de Julio 2016 al 31 de diciembre 2019”. Es un estudio epidemiologico no
experimental, observacional, prospectivo, longitudinal, casos y controles; una muestra
compuesta por 182 gestantes, se efectu6 analisis univariado mediante frecuencias absolutas y
relativas de las variables, analisis bivariado a través de X2, Odds Ratio, con intervalo de
confianza 95% y valor de p. Los resultados obtenidos demostraron que los factores riesgos
predisponentes para parto pretérmino son: Edades extremas menores de 19 y mayores de 35
afios, antecedentes patoldgicos personales (Diabetes Mellitus, Hipertension Aurterial);
familiares (Diabetes ,Hipertension Arterial) ; no patoldgicos fueron un factor protector ya que
la mayoria de pacientes no tenian este mal habito (fumado, ingesta a alcohol), y los
antecedentes obstétricos (antecedentes de aborto, parto pretérmino), como factores asociados,

con un valor de p estadisticamente significativo. (Rodriguez, 2020)

Vargas (2020), realiza estudio "Valor Predictivo de la Longitud Cervical en embarazadas con
amenaza de parto pretérmino ingresadas en el servicio de ARO Hospital Monte Espafia” de
tipo analitico, prospectivo, observacional utilizando un disefio de casos - controles y valor
predictivo como predictor de parto pretérmino, muestra constituida por 246 gestantes, el
analisis fue univariado y bivariado a través de tabla de 2x2 y evaluar prediccion a través de
Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Sensibilidad y Especificidad,
obteniendo los siguientes resultados: existe una relacion estadisticamente significativa entre
los hallazgos ecograficos de la longitud cervical, y embarazos de <28 SG y 28-32 SG, con
medicion de longitud cervical de < 15mm, < 25mm respectivamente. La longitud cervical
menor de 15 mm en embarazos <28 SG es un hallazgo significativo para el prondstico de la

evolucion a parto pretérmino. La longitud cervical menor de 15mm se encontrd con una alta




sensibilidad y un alto nivel de valor predictivo positivo en mujeres de alto riesgo. La medicion
de la longitud cervical es una herramienta valida y segura para predecir parto pretérmino, con
una sensibilidad del 100%, especificidad del 77% valor predictivo de 81% y 100%,

respectivamente. (Vargas, 2020)

A nivel Institucional:

Al revisar bibliografia no logramos evidenciar estudios realizados en la institucion con

enfoque en dicho tema.
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I11. Justificacion

Conveniencia:

El parto pretérmino representa un problema de salud publica desde hace siglos, la obstetricia
y perinatologia basada en evidencia tiene como desafio poder predecir y prevenir el parto
pretérmino y la eleccién del método mas seguro de la via del parto para lograr una reduccion
importante en el nimero de nacimientos pretérmino y mejorar los resultados tanto para la

madre como para el bebé.

Relevancia social:

Esta investigacion tiene relevancia social debido a que es una patologia multifactorial siendo
imprescindible conocer y establecer los factores de riesgo gestacionales asociados a parto
pretérmino que inciden en la evolucion del embarazo, de esta manera se implementan medidas

que reduzcan la morbi-mortalidad perinatal.

Implicaciones practicas:

El conocer los factores de riesgo gestacionales asociados a parto pretérmino permitira incidir
de manera precoz para llevar un embarazo a término en Optimas condiciones y evitar
complicaciones perinatales disminuyendo la admision hospitalaria y reduccion de costos tanto

a nivel institucional como en el ndcleo familiar de la gestante.

Aporte metodoldgico:

El estudio servird como base cientifica para proximos estudios puesto que utiliza como medida
de asociacion prueba de Phi, asi como prueba de Spearman para realizar correlacion entre

variables.
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IV. Planteamiento del problema

1. Caracterizacion:

El parto pretérmino es un problema de salud a nivel mundial, constituyendo una de las
principales causas de morbimortalidad neonatal, mientras mas corto es el tiempo de gestacion
mayor probabilidad de que el neonato no sobreviva o desarrolle complicaciones a corto, medio

y largo plazo, esto cada dia impacta criticamente.

2. Delimitacion:

En Nicaragua en el 2022 el parto pretérmino ocupo el tercer lugar como causa de egreso
hospitalario materno correspondiendo al 15.2% segun el Mapa de padecimientos de salud
Nicaragua, el presente estudio fue realizado con pacientes gestantes del Servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Bautista periodo mayo 2019- abril 2021, durante el periodo en estudio
se contabilizaron 2,242 nacimientos de los cuales 133 fueron prematuros correspondiendo al

5.9% la tasa de prematuros.
3. Formulacion:

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea la
siguiente pregunta principal del estudio: ¢Cudles son los factores de riesgo gestacionales
asociados a parto pretérmino en pacientes gestantes del Servicio de Gineco-obstetricia del

Hospital Bautista periodo mayo 2019- abril 20217

4. Sistematizacion:

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio?

2. ¢Cuales son los antecedentes gineco-obstétricos presentes en las pacientes en estudio?

3. ¢Existe relacion de asociacion entre factores de riesgo gestacionales y Parto
Pretérmino?

4. ¢Existe correlacion entre amenaza de parto pretérmino y parto pretermino?

12
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V. Objetivos

1. Obijetivo General

Analizar los factores de riesgo gestacionales asociados a parto pretérmino en pacientes
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del Hospital Bautista periodo mayo 2019- abril
2021.

2. Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes en estudio.

2. Determinar antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

3. Establecer relacién de asociacion entre factores de riesgo gestacionales y parto
pretérmino en las pacientes en estudio.

4. Correlacionar amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino en las pacientes en

estudio.

13
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VI. Marco teérico

Definicion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud se considera parto pretérmino un bebe nacido

vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion, los nifios prematuros se

dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional.

» Prematuro extremo (menos de 28 semanas)
» Muy prematuro (28 a 32 semanas)
» Prematuro moderado (32 a 34 semanas)

» Prematuro tardio (34 a 36 6/7 semanas)

Fisiopatologia del parto pretérmino

Se han descrito diferentes mecanismos de iniciacion del parto prematuro espontaneo, pero
aisladamente ninguno se asocia fuertemente al mismo como para determinarlo como un
marcador seguro predictor de riesgo. Esta diversidad de factores encontrados hace que
actualmente se plantee una etiologia multifactorial. Los precursores para un parto prematuro
espontaneo varia desde la edad gestacional hasta factores ambientales y sociales, por ejemplo,
el estrés psicosocial materno puede presentar estrés fetal, produciendo una reduccion
uteroplacentaria y puede activar el mecanismo fetal del eje Hipotalamo- Hipdfisis-

Suprarrenal.

Pareciera que el principal mediador inductor de prematurez, es el factor liberador de
corticotrofina. Este factor proviene principalmente del hipotalamo, aunque también estan
presentes en las células de la placenta, amnios, corion y decidua uterina, cuando se estimulan
estas células se fomenta la produccion de prostaglandinas, estas producen contracciones
uterinas y madura el cuello. A su vez las prostaglandinas estimulan el factor liberador de
hormona corticotréfica, de la placenta, membranas ovulares y deciduas, iniciandose un
circuito de retroalimentacion que desencadenaria el parto prematuro (Charles J Lockwood,

1999). También este mecanismo libera cortisol materno y fetal, y dehidroepiandrosterona,
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estos son convertidos en la placenta en estrogenos, que a su vez aumentan las proteinas del

miocardio y activan los receptores para la oxitocina (Smith R1, 1998).

Se describen un mecanismo posible para la labor de parto prematuro, la cual se caracteriza
por una contraccion coordinada del Gtero que conduce a una dilatacion cervical y finalmente
a una expulsion del feto, presentandose en un sin ndmero de fendmenos descritos a

continuacion.

» Ruptura de las membranas que ocurre después de las contracciones.

» El inicio de la labor de parto no es bien conocido, aunque parece ser que las
prostaglandinas parecen jugar un rol crucial, las PGE-2 puede inducir la labor de parto.

» Las membranas fetales contienen fosfolipasa A2 a partir de la cual se puede sintetizar
el acido araquiddnico.

» La Oxitocina es uno de los agentes mas potentes que estimula la contraccion uterina'y
se elevan los receptores de oxitocina. El estiramiento del cérvix y el endometrio se da

a través de un reflejo neuroldgico a partir de la neurohipofisis de la glandula pituitaria.

Etiologia

El parto pretérmino puede ser categorizado en tres entidades clinicas:

e Parto pretérmino espontaneo con membranas integras.

e Parto pretérmino asociado a rotura prematura de membranas.

e Parto pretérmino por indicacion médica. (Salud, Protocolo para el abordaje del
Alto Riesgo Obstetrico, 2018)

Factores de riesgo

Embarazo actual:

Infecciones periodontales, infecciones génito-urinarias, gestacion multiple, metrorragia en la
segunda mitad del embarazo, polihidramnios, bacteriuria asintomatica, rotura prematura de
membranas, DIU concomitante con el embarazo, longitud del cérvix menor de 20 mm (por
ultrasonido transvaginal), desprendimiento pretérmino de placenta, IMC menor de 20,

permanencia de pie mayor de 2 horas, sobrepeso y obesidad.
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Embarazo previo:

Parto pretérmino previo hasta 35 SG, antecedentes de isquemia placentaria, antecedentes de

rotura prematura de membranas, antecedentes de Incompetencia cervical.

Factores pre gestacionales

e Parto pretérmino

[ ] RPM

e Insuficiencia cervical

e Insuficiencia placentaria

e HTA crénica

Factores gestacionales

e Nuliparidad

e Edad materna <19 afios, >35 afios
e Numero de controles prenatales

e Infeccion de vias urinarias

e Anemia materna

e RPM pretérmino

e Amenaza de parto pretérmino

e Cervicovaginitis

e Hemorragia de la segunda mitad
e Sindrome hipertensivo gestacional
e Preeclampsia

e Restriccion de crecimiento fetal

e Gestacion multiple

e Acortamiento cervical

» Numero de Paridad: Se refiere al nmero de partos que una mujer ha tenido ya sea
por via vaginal o cesarea y que pesaron 500 gramos 0 mas, o que poseen mas de 20

semanas de edad gestacional. A su Vez se subdivide en Nulipara: No tuvo ningun
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parto, Primipara: Solo tuvo 1 parto, Multiparas: Mujer que ha presentado 2 0 méas

partos y Gran Multipara: Mujer con 5 partos a mas.

La Nuliparidad fue un factor de riesgo para parto pretérmino en adolescentes (p=0.038;
OR=3.86), es decir existe 4 veces mayor probabilidad de parto pretérmino en adolescentes

nuliparas, que en aquellas que no presentan esta condicion. (Joyce, 2017)

» El control prenatal: tiene influencia poderosa en la evolucion perinatal del producto
puesto que es el momento en el cual se detectan factores de riesgo para dicha
condicion.

» Infeccion de vias urinarias: La infeccion de vias urinarias es una de las
complicaciones médicas mas frecuentes en el embarazo; los cambios fisioldgicos
asociados al embarazo predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar
significativamente a la madre y al feto. Estas incluyen la bacteriuria asintomatica, la
cistitis aguda y la pielonefritis aguda. A pesar del desarrollo de nuevos antibidticos la
infeccion de vias urinarias continta asociandose a morbi-mortalidad elevada a nivel

materno y fetal. (Miluzca, 2015).

Diversas modificaciones anatomicas y fisioldgicas parecen predisponen a esta alta frecuencia,
siendo las mas importantes la dilatacién Utero-pélvica (hidroureteronefrosis fisioldgica),
producto de la inhibicion del tono uretral por accion de la progesterona y prostaglandinas, y
la obstruccién parcial del uréter por el Utero gravido. Entre las modificaciones fisioldgicas, la
mas importante es el aumento de la filtracion glomerular, que determina presencia de glucosa

en orina, lo que favorece la presencia de gérmenes. (Ricardo Schwarcz, 2014)

La Escherichia colli es la bacteria que se aisla con mas frecuencia de infeccion de vias
urinarias en embarazadas sintomaticas y asintomaticas, en al menos 80-90% de todos los
aislamientos. El porcentaje restante lo constituyen Stahpylococcus saprophyticus,
Streptococcus Beta hemolitico del Grupo B y otras bacterias gramnegativas. (Salud, Protocolo

para el abordaje del Alto Riesgo Obstetrico, 2018)

» Anemia: Se entiende por anemia cuando los valores de hemoglobina son <11 g/DIl en

la gestante durante el embarazo segun la definicion de la OMS. Es una de las primeras
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causas de discapacidad en el mundo por lo cual, uno de los problemas de salud publica
mas graves a nivel mundial. La prevalencia de anemia en el embarazo varia
considerablemente debido a la diferencia en las condiciones socioecondémicas, segun
estilos de vida y las conductas de busqueda de la salud de las diferentes culturas. La
anemia suele afectar a casi la mitad de todas las embarazadas del mundo. La anemia
ferropénica es la primera causa de deficiencia nutricional que afecta a todas las mujeres
embarazadas. Es un hecho que las mujeres con anemia por falta de hierro tienen nifios
prematuros o con bajo peso al nacer con una frecuencia significativamente mayor.
Entre los principales factores de riesgo para desarrollar anemia por falta de hierro
tenemos el bajo aporte de hierro, pérdidas sanguineas cronicas a diferentes niveles,
sindrome de mala absorcién y, periodos de vida en que las necesidades de hierro son

especialmente altas.

Villegas Garcia (2017) mostré una asociacion positiva entre la presencia de anemia y el
desarrollo de parto Pretérmino de 2,03 (IC 95% 1,30- 3,17). (Garcia, 2017)

» Ruptura prematura de membranas: Es la solucion de continuidad de las membranas
ovulares antes del inicio del trabajo de parto, con la consiguiente salida de liquido
amnidtico y comunicacion de la cavidad amnidtica con el endocérvix y la vagina, que

ocurre 6 horas o mas antes del inicio del parto.

El parto pretérmino y la rotura prematura de membranas comparten ciertos eventos
fisiopatoldgicos, como estar relacionado con procesos infecciosos (vaginales y
urinarios) que aumentan la sintesis de prostaglandinas y enzimas proteoliticas las cuales
inducen cambios cervicales e inicio de contracciones uterinas que incrementan la tension
en las membranas ovulares que han sufrido cambios en la matriz de colageno por la

accion de elastasas y enzimas proteoliticas producidas por los agentes bacterianos.

Las rupturas prematuras de membrana se asocian a parto pretérmino demostrado con un valor
de p estadisticamente significativo (OR: 2.681, p<0.000, IC 95%). (Colaborador, 2015)

» Amenaza de parto Pretérmino: La amenaza de parto pretérmino (APP), es una

afeccion clinica caracterizada por la presencia de contracciones uterinas persistentes,
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con una frecuencia de 4 en 20 minutos o 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical, o
cuando es menor a 3 cm, entre las 22 y las 36 semanas y 6 dias de gestacion.
El trabajo de parto pretérmino tiene dinamica uterina igual o0 mayor a la descrita para
la definicion de amenaza de parto pretérmino mas modificaciones del cérvix, ésta
ultima depende de la paridad de la mujer.
e Nuliparas, con Borramiento del 100% y dilatacion del cérvix igual o mayor
de 4 cm.

e Multiparas, con Borramiento del 50% y dilatacion igual o mayor a 3 cm.

Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractilidad normal del Gtero; existe un tono
uterino basal de 6 a 8 mmHg permanentemente y la aparicion de las contracciones de
"Braxton-Hicks", de baja frecuencia e intensidad (10 a 15 mm Hg), en forma progresiva a
medida que aumenta la edad gestacional en el embarazo, hasta lograr preparar el Gtero, el
segmento uterino inferior y el cuello, para el inicio del trabajo de parto. (Salud, Protocolo para
el abordaje del Alto Riesgo Obstetrico, 2018)

» Infecciones cérvico-vaginales: En el curso de un embarazo normal, la flora
microbiana vaginal comensal juega un rol en la proteccidn contra infecciones por una
serie de mecanismos. En la mujer no embarazada, la presencia de VVaginosis Bacteriana
(VB) se asocia a un mayor riesgo de infeccion del tracto genital superior e infecciones

de transmision sexual, asi como infeccion por VIH.

Durante el embarazo, VB aumenta el riesgo de sepsis postaborto, aborto temprano, aborto
recurrente, aborto tardio, Rotura Prematura de Membranas (RPM) y parto pretérmino
espontaneo, asi como prematurez; lo mismo ocurre con corioamnionitis histolégica y

endometritis postparto, donde VB es uno de los factores de riesgo.

De esta forma, la flora vaginal anormal puede predisponer a una colonizacién ascendente del
tracto genital, infiltracion de las membranas fetales e invasion de la cavidad amniotica, con el

consecuente dafo fetal que desencadena todo este proceso infeccioso. (Pradenas, 2014)

» Hemorragia de la segunda mitad: La placenta previa, forma parte de las anomalias

de la insercion placentaria, su incidencia es de 1 por cada 200 embarazos con
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variaciones en todo el mundo; para acretismo placentario 1 por cada 533 embarazos.
La prevalencia de placenta previa es del 0,25-0,5% en las gestaciones unicas. El riesgo
es superior en caso de cesarea previa y aumenta proporcionalmente al numero de
cesareas. Esta complicacion, supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre.
Escobar-Padilla, 2017 encuentra como factor de riesgo la placenta previa con
asociacion positiva entre ésta y el parto pretérmino. (Escobar-Padilla B, 2017)

» Sindrome Hipertensivo Gestacional: La Hipertension arterial en el embarazo es el
conjunto de estados patoldgicos que ocurren en el embarazo o puerperio que pueden
ser clasificadas en 4 categorias: (Salud, Protocolo para la atencion de Complicaciones
Obstetricas, 2018)

. Pre eclampsia-Eclampsia (CIE10 014-015)
. Hipertension Arterial Cronica (CIE10 010)
. Hipertension Arterial Cronica con Pre eclampsia agregada (CIE10 011)
. Hipertension Gestacional (CIE10 012, 013)

En el estudio de Robaina Castellanos y colaboradores se encontré que la hipertension arterial
constituyo el cuarto factor de prematuridad determinado y se ha asociado con el bajo peso y

el parto pretérmino en multiples trabajos. (Castellanos, 2001)

» Preeclampsia: es una de las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal a nivel mundial; en Nicaragua, constituye la segunda causa de muerte y la
primera asociada a morbilidad materna y fetal segin los datos que se recogen en el
mapa de mortalidad materna del Ministerio de salud, con una prevalencia
aproximadamente de 19%. La patogenia de la pre eclampsia es parcialmente conocida
y se relaciona a alteraciones en la insercion placentaria al inicio del embarazo seguida

de una inflamacién generalizada y un dafio progresivo endotelial.

Ahumada realiza estudio en 2019 en cual concluye que el haber sido diagnosticada con
preeclampsia fue el factor de riesgo con mayor significancia estadistica entre las
participantes con un OR=7.47 (IC95%: 4.59-11.95, p=0.000) y el haber sido diagnosticada
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con preeclampsia severa con un OR=5.05 (1C95%: 3.00-7.8.51, p=0.000). (Ahumada, y
otros, 2019)

» Restriccidn de crecimiento fetal: es la insuficiente expresion del potencial genético
de crecimiento fetal. También llamado crecimiento intrauterino restringido. Teniendo
relevancia perinatal ya que provoca el 50% de las muertes fetales pretérmino y 20% a
término, aumentando la mortalidad perinatal hasta 20 veces cuando el percentil se
encuentra por debajo de 3; ademas de incrementar riesgo de complicaciones en el
desarrollo a largo plazo y en la vida adulta. (FASGO, 2017)

» Embarazo multiple: Constituye uno de los riesgos mas elevados de la prematuridad.
Casi la mitad de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos multiples
con més de dos fetos, culminan antes de llegar a las 37 semanas, por lo cual su duracion
promedio es mas corta cuanto el numero de fetos que crecen en el Gtero en forma
simultanea es mayor (36 semanas para los gemelares, 33 semanas para los triples y 31
semanas para los cuadruples). Se debe de tener en cuenta que en el embarazo multiple
se produce una sobre distension del Utero que puede exceder su capacidad de
compensacion por lo cual causa parto prematuro. El estiramiento de las miofibrillas
uterinas y de los puentes de unidn entre ellas, activaria los receptores de la oxitocina
y la sintesis de prostaglandinas de origen amni6tico, decidual y cervical. Segln
Retureta, el embarazo multiple fue el factor de riesgo que mayormente se asocio al

parto prematuro. (Silvia Estelbina Retureta Milan, 2015)

» Acortamiento de la longitud Cervical: El cuello uterino o cérvix uterino es la
porcién fibromuscular del Gtero, constituye una estructura biomecénica importante
para mantener el equilibrio con el cuerpo uterino y dar término cronoldgico a la
gestacion. La medida normal promedio del cérvix es de 3 a 4cm de longitud. Tiene la
tarea de retener el embarazo hasta que se activa el trabajo de parto, dilatarse para el
momento del parto y luego volver a su estado original para realizar su papel en
embarazos  posteriores. ElI cuello estd compuesto de una matriz,

conformada predominantemente por colageno, elastina, proteoglicano, asi como de
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una porcion de epitelio celular y masculo liso, acompafados de células estromales y

vasos sanguineos. El colédgeno es el elemento que le proporciona la fuerza tensil, esta

dispuesto en capas entrelazadas que se remodelan de forma progresiva durante todo el

embarazo.

El acortamiento del cuello uterino antes del término, representa un marcador cuantificable

de parto pretérmino espontaneo. En base al acortamiento fisioldégico observado desde

inicios del tercer trimestre, se considera segun la edad gestacional a pacientes con riesgo

de parto pretérmino aquellas que presenten:

Cérvix menor de 15mm: Riesgo alto.

Cérvix entre 15 y 25mm: Riesgo intermedio.

Cérvix mayor de 25mm: Riesgo bajo. (Karla Parodi, 2018)

Puntos de corte de longitud cervical: (Barcelona, 2022)

Edad gestacional

Embarazo Unico

Embarazo maltiple

<28sg <25mm <20mm
28-31 6/7sg <20mm < 10mm
>32 < 15mm < 10mm

De los partos pretérmino, el 85% ocurren en mujeres sin factores de riesgo, por lo cual todas

las embarazadas son candidatas a tamizaje de longitud cervical de forma preventiva. (Salud,

Protocolo para el abordaje del Alto Riesgo Obstetrico, 2018)
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VII. Hipotesis de investigacion

Los Factores de Riesgo gestacionales podrian estar relacionados con la presencia de parto
pretérmino lo que repercutiria en la aparicion de complicaciones y en el prondstico de los

pacientes en estudio.
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VI1Il. Disefio metodoldgico

1. Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es de asociacion y
correlacion. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion,
el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es transversal y segun el
analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico de casos y controles. (Canales,
Alvarado y Pineda, 1996).

2. Area de estudio

El &rea de estudio de la presente investigacion estuvo centrada en las pacientes gestantes del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Bautista, ubicado en Bo. Largaespada, costado
sur del Recinto Universitario Carlos Fonseca Amador (RUCFA), en el departamento
Managua, Nicaragua. La presente investigacion se centré en los pacientes con parto

pretérmino, en el periodo mayo 2019- abril 2021.
3. Periodo de estudio
De mayo 2019- abril 2021.

4. Universo y Muestra

Para el desarrollo de la investigacion la poblacién objeto de estudio fue definida por el nimero
total de pacientes con parto pretérmino atendidos en el servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Bautista independiente de la via de finalizacién correspondiente a 133 casos, en el
periodo mayo 2019- abril 2021, dado que el nimero de casos es menor de 200, no se realizo

técnica de muestreo.

El tamafio de la muestra se corresponde con un muestreo no probabilistico cumpliendo

criterios de inclusion 39 casos.
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Razon de controles por caso: 2/1.
Tamario de la muestra grupo casos: 39
Tamario de la muestra grupo controles: 78

Definicién de caso: paciente con parto pretérmino atendido en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital Bautista independientemente de la via de nacimiento.

Definicién de control: paciente con parto de término atendido en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital Bautista independientemente de la via de nacimiento.

Criterios de inclusion.

Paciente con atencidn de parto en el Hospital Bautista.
Expediente clinico completo.

Captacion de gestacion en el | trimestre.

D N N NN

Paciente del Instituto nicaragiiense de seguridad social.

Criterios de exclusion.

Paciente que pertenezca a filial periférica.
Expediente clinico incompleto.

Captacidn de gestacion en el I11 trimestre.

<N X X

Paciente con atencion privada.
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5. Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivos

especificos

Variable

conceptual

Subvariables o

dimensiones

Variables
Operativas 0

indicador

Técnicas de
recoleccion
de datos e

informacidn

Ficha de
Recoleccién

(Expedientes)

Tipo de
Variable

Estadistica

Categorias

estadisticas

Objetivo especifico
1:

Describir

las
caracteristicas

sociodemograficas

Caracteristicas
Sociodemograficas.

Edad Materna Afos que tiene la X Cuantitativa | <19
mujer al 20-34
momento del >35
estudio.

Escolaridad Nivel de X Analfabeta
preparacion Cualitativa Alfabeta
academica Ordinal Primaria
alcanzado. Secundaria

Profesional

Procedencia Lugar donde X Cualitativa Rural

viene o habita. nominal Urbana

—
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Estado Civil Condicion social Cualitativa Soltera
de la paciente nominal Casada
como parte de Unidn estable
una pareja.
Ocupacion Actividad Cualitativa Ama de Casa
remunerada o no, nominal Estudiante
a la que se dedica Otro
la adolescente al
momento del
estudio.
Menarca Edad de aparicion Cuantitativa | 0-12
de la primera 13-15
Obijetivo especifico menstruacion. 15 amés
2: IVSA Edad de inicio de Cuantitativa | <15
Determinar Antecedentes vida sexual. discreta 15.20
antecedentes Gineco-obstétricos. >20
gineco-obstétricos
de las pacientes en
estudio. Gestas Cantidad de Cuantitativa | NUmero de
embarazos que ha discreta embarazos

tenido.

—
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Cesarea

Intervencion
quirargica el cual
se realiza una
incisién
quirargicaen el
abdomen y el
Gtero de la madre
para extraer uno

0 mas hebes.

Cuantitativa
discreta

Numero de

cesareas.

Parto Vaginal

Nacimiento de un
bebe que se
produce a través

de la vagina.

Cuantitativa

discreta

NUmero de

partos.

Aborto

Interrupcion del
embarazo antes
de las 20 SG o

Dicotomica

Si
No

—
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peso menor de
500 gr.

Ndmero de Cantidad de Cuantitativa | Numero de
Abortos abortos. discreta abortos.
Edad materna Afios que tiene la Cuantitativa | <19 afos
de riesgo mujer al >35 afios

Obijetivo especifico momento del

3: estudio.

Establecer relacion NUmero de Acciones y Cuantitativa |0

de asociacion entre | Foqtores de fiesgo controles procedimientos, discreta 1-4

factores de riesgo prenatales sistematicos o >4

gestacionales y
parto pretérmino en
las pacientes en
estudio.

gestacionales y

Parto Pretérmino.

periédicos,
destinados a la
prevencion,

diagndstico y

tratamiento de los

factores que

pueden

—
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condicionar la
morbilidad y
mortalidad
materna y

perinatal.

Infeccion de

vias urinarias

Dips stick con
esteresa
leucocitaria y
nitritos positivos
0 aislamiento
bacteriano en

urocultivo.

Dicotdmica

Si
No

Anemia

Valor de
Hemoglobina
<11 gr/l

Dicotdmica

Si
No

RPM

pretérmino

Solucién de
continuidad de
las membranas

ovulares antes de

Dicotdmica

Si
No

—
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las 37 semanas de

gestacion.

APP

Afeccion clinica
caracterizada por
la presencia de
contracciones
uterinas
persistentes, con
una frecuencia de
4 en 20 minutos 6
6 en 60 minutos,
sin dilatacion
cervical o cuando
€s menor a 3cms,
entre las 22 y 36
6/7sQ.

Dicotomica

Si
No

—
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Cervicovaginitis

Proceso
infeccioso e
inflamatorio del
atero, cérvix, la
vagina y la vulva,
es causada por
agentes
infecciosos y

parasitarios.

Dicotoémica

Si
No

Hemorragia de
la segunda

mitad

Complicaciones
hemorrégicas que
se presentan
después de las
20sg.

Dicotdmica

Si
No

Sindrome
Hipertensivo

Gestacional.

Estado de
hipertension
arterial que
ocurre durante el
embarazo, parto y

puerperio.

Dicotdmica

Si
No

—
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Preeclampsia

PAS > 140
mmHg y/0 PAD
> 90 mmHg que
se detecta o
desarrolla
después de las 20
SG con o sin
proteinuria y/o
compromiso de

6rgano diana.

Dicotoémica

Si
No

Restriccién de
crecimiento
fetal

Condicion por la
cual un feto no
expresa su
potencialidad
genética de

crecimiento.

Dicotdmica

Si
No

Gestacion

multiple

Embarazo con

dos o0 mas fetos.

Dicotomica

Si
No

—
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Acortamiento Medicion de Dicotomica | Si
cervical. longitud cervical No
<25mm
embarazo Unico,
<20mm
embarazo
maultiple.
Parto Momento de Dicotomica | Si
pretérmino finalizacion de No
(variable gestacion.
dependiente). Pretérmino
A termino.
Objetivo especifico APP y parto Entidades Dicotomica | Si
4: pretérmino clinicas entes No

Establecer
correlacion entre
amenaza de parto
pretérmino y parto
pretérmino en las
pacientes en

estudio.

Amenaza de parto
pretérmino y parto

pretérmino.

descritas.

—
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6. Métodos, técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos e informaciéon

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio-critico, de acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la épocay de la experiencia. No existe, de este
modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento histérico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad. (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y analisis
de la informacién cualitativa, asi como su integracion y discusion holistica-sistémica de
diversos metodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza
mediante la aplicacién del Enfoque Filosofico Mixto de investigacion (Hernandez, Fernandez,
& Baptista, 2014, pags. 532-540).

Procedimientos para la recolecciéon de datos e informacion:

Se realizd el trdmite de permisos para la realizacion de la investigacion en el Hospital Bautista,
presentando el tema a docencia e investigacion del hospital, luego se presentd el protocolo
cual fue aprobado por la facultad, con los permisos concedidos se procedio a la recoleccion

de datos necesarios para la investigacion.

Posteriormente se solicitd al area de epidemiologia estadisticas sobre nacimientos en el
periodo en estudio y se calcul6 porcentaje de nacimientos pretérminos, una vez conociendo
dichos datos se procedié a revisar los libros de atencion de parto y cesareas, con el fin de
buscar los nimeros de expedientes y posteriormente se solicito en area de admision y registro
del hospital, y escogiendo solo aquellos expedientes clinicos que cumplieron criterios de

inclusion tanto para el grupo casos como los controles.

Luego, se recolectd adecuadamente la informacidon encontrada en cada expediente clinico
documentandose en la ficha de recoleccion de datos disefiada y se procedio al analisis y

elaboracion de resultados obtenidos.
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Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico:

Para el disefio del plan de tabulacién que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limité solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun
el andlisis de frecuencia y porcentajes de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacion se determind primero aquellas variables que ameritan ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y graficos.

Para el disefio de plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de asociacion y
correlacional, se realizaron los analisis de contingencia que corresponda. Por tanto, los
cuadros de salida se limitaron a especificar la Tabla de contingencia con porcentajes totales y

las medidas de asociacion y correlacion que eran necesarias realizar.

A partir de los datos recolectados, se disefid la base de datos correspondientes, utilizando el

software estadistico SPSS, V. 18 para Windows.

Una vez que fue realizado el control de calidad de los datos registrados, se procedié a los

analisis estadisticos pertinentes.

El analisis estadistico estuvo basado segun la naturaleza de la variable (cualitativa,

cuantitativa) y los objetivos planteados.

Para los objetivos descriptivos, se realizO estadisticas descriptivas, utilizando tablas de

frecuencia y porcentaje y graficos de barras y pasteles.

Para el objetivo de relacion de asociacion se utilizo prueba de Phi como medida de asociacion,
con intervalo de confianza 95%, OR y valor p<0.05 con su analisis e interpretacion
correspondiente. Para el andlisis estadistico dirigido a demostrar correlacién entre variables,

utilizamos prueba de Spearman, con su interpretacion correspondiente.

7. Consideraciones Eticas

Se realiz6 una carta de solicitud a la direccion del hospital Bautista con el objetivo de obtener
autorizacion para la revision de expedientes clinico que cumpla con los criterios establecidos
para este estudio. Se tuvo presente la confidencialidad de la informacidn recolectada siendo

usada exclusivamente con fines académicos.
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IX. Resultados

Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio.

Grafico 1: Edad de las pacientes en estudio.

EDAD
70

60
50
40
30

80.8%

76.9%

20 17.9%
10 20.5%
2.6% 1.3

Casos Controles

m<19 m20-34 afios >35 afios

Fuente: tabla 3.

La edad prevalente tanto en los casos como en los controles se encontro entre los 20 y 34
afios, 76.9% (30) y 80.8% (63) respectivamente.
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Gréfico 2. Escolaridad de las pacientes en estudio.

ESCOLARIDAD

Profesional

57.3%
Secundaria
42.7%
Primaria l)%

Alfabeta '0%

Andlfabeta 'O%

50
60

M Escolaridad

Fuente: tabla 3.

En promedio entre los casos y controles el 57.3% (67) de las pacientes fueron profesionales,
seguido de escolaridad secundaria en un 42.7% (50).
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Gréfico 3. Procedencia de las pacientes en estudio.

PROCEDENCIA

94.90% 97.40% 96.60%

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00% 2.60% 3.40%

0.00%
Controles Promedio

Rural m Urbano

Fuente: tabla 3.

En cuanto a la procedencia de las pacientes en estudio el 96.6% (113) son del area urbana 'y
el 3.4% (4) rural.
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Gréfico 4. Estado civil de las pacientes en estudio.

ESTADO CIVIL

m Soltera mCasada ™ Unidn estable

55.10% 44.90%
CONTROLES

[.70% 38.50% 53.80%

CASOS

Fuente: tabla 3.

En relacion al estado civil prevalecio en los casos union estable con 53.8% (21) vrs los

controles 55.1% (43) casadas.
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Gréfico 5. Ocupacion de las pacientes en estudio.

OCUPACION

B Amade casa ™ Estudiante mOtro

53.80%
- 67.90%

2.60%

3.80%
28.20%

43.60%

CASOS CONTROLES

Fuente: tabla 3.

En la ocupacién se encontré representado por otro en ambos grupos 53.8% (21) casos y
67.9% (73) controles, sequido de ama de casa 43.6% (17) y 28.2% (22) respectivamente.
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Objetivo 2. Determinar los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

Gréfico 6. Menarca de las pacientes en estudio.

MENARCA

>15 afnos
3%

<12 afios
33%

13-15 afios
64%

Fuente: tabla 4.

Con respecto a los antecedentes gineco-obstétricos se encontré que en promedio la menarca

se presento entre los 13 y 15 afios en el 64% (20 casos y 55 controles) de las pacientes.
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Gréfico 7. IVSA de las pacientes en estudio.

IVSA

Control A— ]
ontroles 1, 92.3%
. ()

Casos ’1’_ 82.1%
6%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

1>20 aflos ®15-20 aflos = <15 anos

Fuente: tabla 4.

En cuanto al inicio de vida sexual la mayoria de pacientes iniciaron entre los 15y 20 afios con
82.1% (32) casos y 92.3% (72) controles y las que iniciaron antes de los 15 afios 15.4% (6) y

6.4% (5) respectivamente.




Gréfico 8. Gestas de las pacientes en estudio.

GESTAS
100.00% l
o PP - Po. Do
e e = ~ 4 o
%&% S N Y D *q,@% Q \6&% ~&‘b\ Q N ¥ 0{@ Q N ¥
6@ Q@% %0 04%% WO ™ %0
&
Q‘b‘

m Casos ®Controles

Fuente: tabla 4.

Respecto a los antecedentes obstétricos la prevalencia estuvo en tener al menos un embarazo
previo 35.9% (14) casos y 41% (32) controles, con fin de gestacion en su mayoria parto
vaginal 38.5% (15) casos y 29.5% (23) controles, seguido de aborto 15.4% (6) casos y 21.8%

(17) controles y menos frecuente via cesarea 7.7% (3) casos y 14.1% (11) controles.
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Objetivo 3. Establecer relacion de asociacion entre factores de riesgo gestacionales y parto

pretérmino.

Tabla 1. Factores de riesgo gestacionales asociados a parto pretérmino.

Factores de riesgo asociados a Casos Controles Phi P<0.05 | OR (IC 95%)
parto pretérmino. (n=39) (n=78)

Numero de controles prenatales | N % N %

1-4 25 48.1% |27 |51.9% | .280 .002 3.373(1.510-7.533)
>4 14 215% |51 |785%

RPM

Si 12 85.7% |2 14.3% | .410 .000 16.889(3.549-80.373)
No 27 26.2% |76 | 73.8%

APP

Si 21 56.8%0 |16 |43.2% | .338 .000 4.521(1.960-10.427)
No 18 225% |62 | 77.5%

Hemorragia de la segunda

mitad

Si 5 100% 0 0% 299 .001 3.294(2.488-4.361)
No 34 30.4% |78 |69.6%

Preeclampsia

Si 9 60% 6 40% 217 0.019 3.600(1.178-11.004)
No 30 29.4% |72 | 70.6%

Restriccion de crecimiento fetal

Si 10 714% |4 28.6% | .298 .001 6.379(1.853-21.967)
No 29 282% |74 | 71.8%

Gestacion Multiple

Si 5 100% 0 0% 299 .001 3.294(2.488-4.361)
No 34 30.4% |78 |69.6%

Acortamiento cervical

Si 7 70% 3 30% .238 010 5.469(1.329-22.499)
No 32 29.9% |75 |70.1%

——
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Gréfico 9. Asociacion entre niumero de CPN y parto pretérmino.

Numero de controles prenatales y parto
pretérmino.

140.00%
120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

20.00%
0.00%

Casos Controles

Mlad >4

Fuente: tabla 1.

El 48.1% (25) de las pacientes con 1-4 CPN tuvieron parto pretérmino y el 78.5% (51) que
tuvieron mas de 4 CPN tuvieron parto de termino. Esta asociacion fue estadisticamente
significativa con un valor p =0.002. (OR=3.373, 1C95%=1.510-7.533, Phi=0.280 y p=0.002).
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Gréfico 10. Asociacion entre RPM pretérmino y parto pretérmino.

mSi mNo

100.00% 85.70%

73.80%

80.00%
26.20%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

No

Controles

Casos

Fuente: tabla 1.

En cuanto a RPM pretérmino el 85.7%(12) de los casos tuvo presente el factor vrs el
14.30%(2) de lo controles. Al realizar como medida de asociacion prueba de Phi dié como

resultado un valor estadisticamente significo.(OR=16.88, 1C95%=3.549-80.373, Phi=0.410 y
p=0.000).




Gréfico 11. Asociacion entre APP y parto pretérmino.

APP y parto pretérmino.

Controles

Casos

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%  100.00% 120.00% 140.00%

HSi HNo

Fuente: tabla 1.

En el grupo de pacientes con parto pretérmino el 56.8% (21) estuvo expuesto a amenaza de
parto pretérmino al igual que el 43.2% (16) del grupo controles. Determinando que existe
asociacion estadisticamente significativa entre la exposicién a APP y el parto pretérmino.
(OR=4.521, 1C95%=1.960-10.427, Phi=0.338 y p=0.000).
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Gréfico 12. Asociacion entre hemorragia de la segunda mitad y parto pretérmino.

Hemorragia de la segunda mitad y parto
pretérmino.

69.60%
Controles 00%

Casos
100%

0%

20%

0
40% 60% 500,
100%

MNo |Si

Fuente: tabla 1.

Del total de pacientes en estudio, solo el grupo de casos estuvo expuesto al factor
correspondiendo al 100% (5), al realizar el analisis obtuvimos una asociacion estadisticamente
significativa con un valor de p=0.001. (OR=3.294, 1C95%=2.488-4.361, Phi=0.299 y

p=0.001).
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Gréfico 13. Asociacion entre preeclampsia y parto pretérmino.

Preeclampsia y parto pretérmino.

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Casos Controles

ESi ENo

Fuente: tabla 1.

En el grupo de pacientes con parto pretérmino el 60% (9) estuvo expuesto a preeclampsia vrs
el 40% (6) del grupo control. Determinando que existe asociacion estadisticamente
significativa entre la exposicion a preeclampsia y el parto pretérmino. (OR=3.600,
1C95%=1.178-11.004, Phi=0.217 y p=0.019).
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Gréfico 14. Asociacion entre restriccion de crecimiento fetal y parto pretérmino.

Restriccion de crecimiento fetal y parto
pretérmino.

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
Casos Controles

=Si mNo

Fuente: tabla 1.

En cuanto a restriccion de crecimiento fetal el 71.4%(10) de los casos tuvo presente el factor
y 28.2%(29) no, vrs 28.6%(4) de lo controles que si estuvieron expuestos. Siendo
estadisticamente significativa dicha asociacion al realizar prueba de Phi. (OR=6.379,
1C95%=1.853-21.967, Phi=0.298 y p=0.001).




Gréfico 15. Asociacion entre gestacion maltiple y parto pretérmino.

Gestacion multiple y parto pretérmino.

140%
120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
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Fuente: tabla 1.

En cuanto al factor gestacion multiple prevalecio con el 100% (5) en los casos, al realizar el
analisis obtuvimos una asociacion estadisticamente significativa con un valor de p=0.001.
(OR=3.294, 1C95%=2.488-4.361, Phi=0.299 y p=0.001).
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Gréfico 16. Asociacion entre gestacion acortamiento cervical y parto pretérmino.

Acortamiento cervical y parto pretérmino.

80%
60%
40% No
20%
0%
Casos Controles
= Si = No

Fuente: tabla 1.

En la asociacion de acortamiento cervical como factor de riesgo se encontro presente en 70%
(7) casos y 30% (3) controles, y los que no presentaron dicha exposicion 29.9% (32) y 70.1%
(75) respectivamente. Demostrando asociacion entre dicho factor y parto pretérmino.
(OR=5.469, 1C95%=1.329-22.499, Phi=0.238 y p=0.010).
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Objetivo 4. Correlacionar amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino en las pacientes

en estudio.
Tabla 2. Correlacion entre APP y parto pretérmino.

Correlaciones

APP Parto

pretérmino

Rho de Spearman ~ APP Coeficiente de 1.000 338"
correlacion

Sig. (bilateral) . .000

N 117 117

Parto Coeficiente de 338" 1.000
pretérmino correlacion

Sig. (bilateral) .000
N 117 117

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Se realiz6 andlisis de contingencia segln la naturaleza de las variables aplicando prueba Rho
de Spearman, aport6 la evidencia estadistica con un valor p=0.000 siendo menor al nivel
critico de a=0.05. Por lo tanto, la prueba de correlacion de Spearman demostro que existe una
correlacion significativa bilateral entre amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino, pero

con un coeficiente de correlacidn positiva débil.
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X. Discusion de resultados

Durante el periodo en estudio mayo 2019- abril 2021 se estiman aproximadamente 2,242
nacimientos, correspondiendo al 5.9% los nacimientos pretérminos, teniendo como muestra
total para el estudio 117 casos que cumplieron criterios de inclusion. De los 13 factores de
riesgo gestacionales estudiados se establecid relacion de asociacion estadisticamente
significativa en 8 de ellos: numero de controles prenatales, RPM pretérmino, amenaza de parto
pretérmino, hemorragia de la segunda mitad, restriccion de crecimiento fetal, preeclampsia,

gestacion multiple y acortamiento cervical.

Segun los resultados obtenidos el grupo etario prevalente con parto pretérmino se encontro
entre los 20-34 afios en un 76.9%, lo cual se corresponde con el estudio realizado por Guevara
Fustamante en el Hospital José Hernan Soto Cadenillas Chota 2018 (Fustamante, 2018) en el
cual el 30.7% de su poblacion en estudio se encontr6 dentro de estas edades. En este mismo

grupo etario las pacientes con parto a término tuvieron una frecuencia del 80.8%.

En su mayoria fueron de escolaridad profesional 57.3% seguido de escolaridad secundaria en
un 42.7% y procedentes del area urbana en el 96.6%, en union estable y con ocupacidn otros
en el 53.8%; difiriendo con el estudio realizado por Guevara Fustamante en el cual el 30.3%
tenian escolaridad secundaria, 58.4% procedentes del area rural, siendo el 71.9% amas de casa
coincidiendo Unicamente en el estado civil las cuales se encontraron en union estable 83.1%.
Los porcentajes encontrados en este estudio fueron esperados dado la localizacion del lugar
del estudio, asi como el tratarse de una unidad hospitalaria con atencién a poblacion

perteneciente al seguro social.

Segun los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes con parto pretermino la edad
prevalente de menarca fue entre los 13-15 afios 64%, con inicio de vida sexual entre los 15-
20 afos 82.1%, habiendo tenido al menos un embarazo previo el 35.9% del grupo casos, lo
cual difiere con el estudio realizado por Alarcén Celedonio 2016 donde en su mayoria fueron
nuligesta 94.4% casos y 81.5% controles demostrando que fue un factor de riesgo para parto

pretérmino. En nuestras pacientes en estudio la via de finalizacion de las gestas fue parto
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vaginal mayoritariamente 38.5% y 29.5% respectivamente, seguido de embarazo fallido

(aborto) y en menor frecuencia via cesarea 7.7% y 14.1%.

En cuanto a la asociacion de factores de riesgo gestacionales y parto pretérmino el nimero de
controles prenatales tuvo asociacion estadisticamente significativa con 1-4 CPN en el 48.1%
(OR=3.373, Phi=0.280 y p=0.002), resultados congruentes con lo encontrado por Escobar-
Padilla en el estudio publicado en la Revista Médica del Instituto Mexicano de Seguro social
en el cual 17% de las mujeres con parto pretérmino refirié no haber tenido més de 5 consultas
prenatales. Sin embargo, podria haber sesgo ya que al nacer antes de término habra menor
cantidad de consultas prenatales, dado que durante el altimo trimestre es cuando se realiza la
mayor cantidad de CPN. EI control prenatal influye en el reconocimiento oportuno
de signos de alarma de varias morbilidades que se presentan durante el embarazo y afectan la
morbilidad maternay perinatal lo cual nos ayudaria a prevenir la presencia de parto pretérmino

con el debido seguimiento de las patologias encontradas.

En el estudio realizado por Guadalupe- Huaman y colaborador informa que la ruptura
prematura de membranas se asocidé a parto pretérmino con una OR 2.681 (IC 95%: 1.615-
4.451) con un valor p=0.000. En esta investigacion el 85.7% de las pacientes con RPM
tuvieron parto pretérmino demostrando tener significancia estadistica al realizar analisis
bivariado (OR=16.88, Phi=0.410 y p=0.000). Cabe destacar que segun literatura nacional
dicho factor representa un 1/3 de los nacimientos pretérminos teniendo causa multifactorial
dentro de las descritas se encuentran infeccién del tracto genital inferior y de vias urinarias;
sin embargo, en el presente estudio no se determind asociacion positiva entre dichos factores

y parto pretérmino.

En relacion a la amenaza de parto pretérmino el mayor porcentaje de exposicién fue 56.8%
(21) en pacientes que tuvieron parto pretérmino en comparacion con el 43.2% (16) de
exposicion en el grupo controles como resultado las pacientes que tienen amenaza de parto
pretérmino tienen 4.5 veces mayor riesgo de parto pretérmino, teniendo significancia
estadistica. (Phi=0.338 y p=0.000). Estos resultados difieren con lo encontrado por

Guadalupe-Huaman y colaborador quienes demostraron que no hay asociacién con un valor

56

——
| —



p=0.76, ya que el porcentaje de pacientes que estuvo expuesto al factor fue del 3% para grupo
casos y 2.5% grupo controles. (colaborador, 2017)

Segun Escobar-Padilla y colaboradores la placenta previa fue un factor presente en las
pacientes con parto pretérmino 90.9% vrs el 9.09% pacientes de parto de termino,
constituyendo un factor de riesgo con asociacion positiva (3>=0.006, OR=10.2, 1C95%=1.3-
80.6). Logrando establecer asociacion entre dicho factor y parto pretérmino en el presente
estudio teniendo hemorragia de la segunda mitad del embarazo en el 30.4% en el grupo casos
correspondiendo a placenta previa 5 casos complicAndose 1 de los casos con acretismo

placentario, con un valor de p=0.001.

La preeclampsia forma parte del sindrome hipertensivo gestacional el cual afecta el 2 al 8%
de las mujeres embarazadas siendo causa de morbilidad y mortalidad tanto materna como
fetal, en el presente estudio al realizar andlisis bivariado entre SHG y parto pretérmino no
hubo significancia estadistica dado que engloba las 4 entidades principales que conforman
dicho trastorno; sin embargo al tomar solo los casos y controles en los cuales estuvieron
expuestos a la forma grave de dicho trastorno (preeclampsia) se demostrd relacion de
asociacion con un valor de p estadisticamente significativo. (OR=3.600, 1C95%=1.178-
11.004 y p=0.019. Lo cual coincide con resultados obtenidos por Escobar-Padilla y
colaboradores, (¥*=0.000, OR= 6.3, 1C95%=2.6-15.3), al igual que Ahumada y colaboradores
en su investigacion (OR=26.27, 1C95%=6.92-107.53, p=0.000) y Guadalupe-Huaman
(¢?=0.003, OR= 2.625, 1C95%= 1.358-5.075).

La restriccion del crecimiento fetal también es un factor de riesgo asociado a parto pretérmino
ya que en muchos casos su manejo es la finalizacion de la gestacion independientemente de
la edad gestacional segun el grado de severidad, en este estudio el 71.4% del grupo casos
presentd RCF y el 28.2% no estuvo expuesto, en el andlisis bivariado resultd ser
estadisticamente significativo con valor p=0.001. Resultados similares se obtuvieron en el
estudio realizado por Ahumada y colaboradores, (OR=7.15, 1C95%= 3.17-15.88, p=0.000).

Existe una relacion de asociacion entre gestacion multiple y parto pretérmino, encontrandose
que el 100% de exposicion al factor se presento solo en el grupo casos, obteniendo un valor

p=0.001. Resultados congruentes con los encontrados por Escobar-Padilla y colaboradores,
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con una exposicion al factor en el grupo casos de 84.61% y 15.38% controles (x>=0.000, OR=
5.8, 1C95%=1.9-17.0).

Segun Parodi y colaborador en una revision bibliogréafica realizada en 2016, el acortamiento
del cérvix se asocia a parto pretérmino inminente, sobre todo cuando la longitud cervical es
menor de 15mm antes de las 20 semanas de gestacion y la ecografia transvaginal es la mejor
herramienta para determinar longitud cervical. En el presente estudio se evidencio que el
acortamiento cervical estuvo presente en el 70% de partos pretérminos y 30% de partos a
término, al realizar el anlisis bivariado resulto tener asociacion estadisticamente significativa
con valor p=0.010. Dentro de la limitante que se tuvieron en el estudio es que a pesar que
segun normativas del MINSA es de caracter obligatorio realizar tamizaje de longitud cervical
a toda paciente embarazada menos del 50% de las pacientes en estudio contaban con la prueba

como tamizaje.

Una vez que se ha demostrado asociacion entre los factores de riesgo y parto pretérmino, se
pudo establecer correlacion entre amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino, aplicando
la prueba de correlacion de Spearman la cual aportd las evidencias estadisticas de un valor de
p =0.001, siendo menor que el nivel critico de comparacion o= 0.05, esto indica que se obtuvo

una respuesta estadistica significativa, pero con un coeficiente de correlacion positiva débil.
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XI.

1.

Conclusiones

El grupo etario promedio de los pacientes en estudio fue entre 20-34 afios. El 57.3%
de escolaridad profesional y procedian del area urbana el 96.6%. La mayor parte de
los pacientes del grupo casos fueron union estable 53.8% y en el grupo de controles

55.10% casadas. La ocupacion prevalente fue otro seguido de ama de casa.

En cuanto a los antecedentes obstétricos, el 64% tuvo menarca entre los 13-15 afios,
iniciando vida sexual entre los 15-20 afios el 89.9% de las pacientes en estudio,
habiendo tenido al menos un embarazo en su mayoria y con finalizacion de gestacion

parto via vaginal seguido de aborto y en altimo lugar via cesérea.

De los 13 factores de riesgo gestacionales que se estudiaron, 8 demostraron
significancia estadistica: numero de controles prenatales (OR=3.373, 1C95%=1.510-
7.533, Phi=0.280, p=0.002), RPM pretérmino (OR=16.88, 1C95%=3.549-80.373,
Phi=0.410, p=0.000), amenaza de parto pretérmino (OR=4.521, 1C95%=1.960-
10.427, Phi=0.338, p=0.000), hemorragia de la segunda mitad (OR=3.294,
1C95%=2.488-4.361, Phi=0.299, p=0.001), preeclampsia (OR=3.600, 1C95%=1.178-
11.004, Phi=0.217, p=0.019), restriccion de crecimiento fetal (OR=6.379,
1C95%=1.853-21.967, Phi=0.298, p=0.001), gestacion multiple (OR=3.294,
1C95%=2.488-4.361, Phi=0.299, p=0.001) y acortamiento cervical (OR=5.469,
1C95%=1.329-22.499, Phi=0.238, p=0.010).

Se evidencio correlacion entre amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino con

valor p=0.010, pero con un coeficiente de correlacion positiva débil.
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XIl. Recomendaciones

1. Establecer un sistema de registro de nacimientos pretérminos y describir probable

causa del mismo, ya que servira como base de informacion para préximos estudios.

2. Fortalecer el control prenatal adecuado, oportuno y precoz con una correcta
elaboracion de la historia clinica perinatal, para la identificacion de factores de riesgo

asociados a parto pretérmino y poder incidir positivamente sobre ellos.

3. Implementar en el servicio de gineco-obstetricia actividades de docencia continua

sobre el manejo de las patologias de alto riesgo obstétrico.

4. Realizar longitud cervical como prueba de tamizaje para parto pretérmino a toda
paciente embarazada segun edad gestacional establecida en normativa 077.

5. Referir oportunamente a pacientes de alto riesgo obstétrico con subespecialista
materno fetal para manejo conjunto y de esta manera poder disminuir complicaciones

que conllevan a finalizar los embarazos de forma prematura.

6. Promover la realizacion de estudios investigativos con temas relacionados a patologia

obstétrica y su repercusion perinatal.

7. A nivel administrativo proveer de las herramientas necesarias para poder realizar

estudios con mayor valor metodologico.
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XIV. Anexos

1. Ficha de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Tema: Factores de riesgo asociados a parto pretérmino en pacientes gestantes del servicio de

ginecologia y obstetricia del Hospital Bautista en el periodo mayo 2019- abril 2021.

Autor: Dra. Silvia Cecilia Lopez Pavon.

Instrucciones: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los registros de

los expedientes clinicos de cada paciente, marcando la casilla que corresponda al dato.

N° Expediente:

Ficha:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de las pacientes en estudio.

Edad 0 <19 Estado civil [1 Soltera
[l 20-34 [1 Casada
[1 35amas
[1  Union estable
Escolaridad [J  Analfabeta Ocupacion [J  Ama de casa
[ Alfabeta [0 Estudiante
[0 Primaria [ Profesional
[0 Secundaria
[0 Profesional
Procedencia [0 Rural
[0 Urbana
Determinar antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.
Menarca [] <12 afos Parto vaginal [0 0
[1 13-15 afios 0o 1
>15 afios [1 2o0mas
IVSA 0 <15 afios Aborto 0o Si
[J 15-20 afios 0 No
> 20 afios
Gestas 0o o0 NUmero de aborto 0o o0
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Cesarea

Edad materna de riesgo

Anemia

Hemorragia de la

segunda mitad

Acortamiento cervical

o o
o1
[J 2omas

Namero de controles

prenatales

RPM pretérmino

Sindrome hipertensivo

gestacional

Preeclampsia

Establecer correlacion entre amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino en las pacientes en

estudio.




Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes en estudio.

<19

20-34

>35
Total

Secundaria
Profesional
Total

Rural
Urbana
Total

Soltera
Casada
Union estable
Total

Ama de casa
Estudiante
Otro

Total

Casos

Edad
%
1 2.6
30 76.9
8 20.5
39 100.0
Escolaridad
17 43.6
22 56.4
39 100.0
Procedencia
2 51
37 94.9
39 100.0
Estado civil
3 1.7
15 38,5
21 53.8
39 100.0
Ocupacién
17
43.6
21 2.6
53.8
100.0

39
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Controles
N %
1 1.3
63 80.8
14 17.9
78 100.0
33 42.3
45 57.7
78 100.0
2 2.6
76 97.4
78 100.0
0 0
43 55.1
35 449
78 100.0
28.2
22
3.8
3
67.9
53
100.0
78
)|
J



Tabla 4. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

<12

13-15

>15
Total

<15

15-20

>20
Total

>3
Total

2 0 mas
Total

2 0 mas
Total

Si
No
Total

Casos

Menarca
%
17 43.6
20 51.3
2 51
39 100.0
IVSA
1 2.6
32 82.1
6 15.4
39 100.0
Gestas
11 28.2
14 35.9
9 23.1
5 12.8
39 100.0
Cesérea
34 87.2
3 7.7
2 5.1
39 100.0

Parto vaginal

20 51.3

15 38.5
4 10.3

39 100.0
Aborto

10 25.6

29 74.4

39 100.0
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Controles
N %
21 26.9
55 70.5
2 2.6
78 100.0
1 1.3
72 92.3
5 6.4
78 100.0
30 38.5
32 41.0
14 17.9
2 2.6
78 100.0
65 83.3
11 141
2 2.6
78 100.0
51 65.4
23 29.5
4 5.1
78 100.0
19 24.4
59 75.6
78 100.0
]
)



NUmero de abortos

0 29 74.4 59 75.6
1 4 10.3 17 21.8
2 0 mas 6 15.4 2 2.6
Total 39 100.0 78 100.0
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