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RESUMEN

Objetivo: Identificar la asociacion entre el control prenatal insuficiente y el parto
pretérmino en gestantes atendidas en el “Hospital Regional Manuel Nufiez Butron
Puno”, afio 2020.

Metodologia: El presente es un estudio no experimental, observacional, analitico,
casos y controles, retrospectivo, con 117 casos (pacientes con parto pretérmino)
y 117 controles (pacientes con parto a término). Para el analisis univariado se
utilizé un andlisis de frecuencias, posteriormente en el andlisis bivariado se uso la
prueba de Chi Cuadrado y Odds Ratio, y para el andlisis multivariado se usé la

regresion logistica binaria.

Resultados: En el grupo casos el promedio de edad materna fue de 27,2, en los
controles fue 26,2. Asi mismo, el promedio de edad gestacional en los casos fue
34,32 semanas, en controles fue 39,22 semanas; el 77,8% tenia un control
prenatal insuficiente en el grupo casos, en tanto que en el grupo de control (parto

a término) el control prenatal insuficiente solo alcanzo a 24,8%.

En el grupo control, el parto vaginal fue el 74.4%, en el grupo de casos predominé
la cesarea que llegé al 53,8%. Encontramos una asociacion altamente
significativa, entre control prenatal insuficiente y parto prematuro con un OR de
10,621 (IC 95% 5,799-19,450), las gestantes con control prenatal insuficiente
tienen 10 veces mas probabilidad de riesgo que el que tiene control prenatal de
(p<0,001). En el analisis multivariado se corroboraron los resultados; las gestantes
con control prenatal insuficiente tienen 10 veces mas probabilidad de riesgo de
tener el parto pretérmino (OR 10,963), que las gestantes con control prenatal
suficiente, una asociacion altamente significativa (p<0,0001); asi mismo la via de
parto por cesarea se asocio significativamente con el parto pretérmino (OR
=4,991) p<0,076.

Conclusion: El control prenatal insuficiente es un factor de riego significativo para

el parto pretérmino.

Palabras clave: Control prenatal insuficiente, control prenatal suficiente, parto

pretérmino.



ABSTRACT

Objective: To identify the association between insufficient prenatal control and
preterm delivery in pregnant women attended at the Manuel Nufiez Butron Puno
Regional Hospital in 2020.

Methodology: This is a non-experimental, observational, analytical, case-control,
retrospective study with 117 cases (patients with preterm delivery) and 117
controls (patients with full-term delivery). For the univariate analysis, a frequency
analysis was used, later, in the bivariate analysis, the Chi Square test and Odds
Ratio were used, and for the multivariate analysis, binary logistic regression was

used.

Results: In the case group the average maternal age was 27.2, in the controls it
was 26.2. Likewise, the average gestational age in the cases was 34.32 weeks, in
controls it was 39.22 weeks; 77.8% had insufficient prenatal control in the case
group, while in the control group (delivery at term) insufficient prenatal control only
reached 24.8%.

In the control group, delivery was 74.4%, while in the group of cases, cesarean
section predominated, which reached 53.8%. We found a highly significant
association between insufficient prenatal care and preterm birth with an OR of
10,621 (95% CI 5,799-19,450). Pregnant women with insufficient prenatal care
have 10 times more risk than those with prenatal care of (p< 0.001). In the
multivariate analysis, the results were corroborated, pregnant women with
insufficient prenatal control have a 10 times greater risk of having a preterm birth
(OR 10.963), than pregnant women with sufficient prenatal control, a highly
significant association (p<0.0001), likewise the route of delivery by cesarean

section was significantly associated with preterm delivery (OR =4.991) p<0.076.
Conclusion: Insufficient prenatal control is a significant risk factor for preterm birth.

Keywords: insufficient prenatal control, sufficient prenatal control, preterm

delivery.
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CAPITULO|  INTRODUCCION

.1 Descripcion de la situacion problematica

El parto pretérmino se encuentra asociado a la mortalidad infantil, la tercera
parte a parto prematuro, asi como cerca de la mitad de recién nacidos con
pardlisis cerebral infantil tienen ese antecedente, del mismo modo la tercera
parte de estos, con discapacidad visual y la cuarta parte de recién nacidos con

discapacidad auditiva o cognitiva.

El riesgo de sufrir complicaciones aumenta conforme la edad gestacional sea
menor, una menor edad gestacional incrementa la morbilidad y mortalidad
infantil. Es asi que, los recién nacidos extremadamente prematuros (<26
semanas de gestacién) tiene una mortalidad mayor al 50%, y de ser el caso
gue sobrevivan, tendrdn mayor probabilidad de sufrir deterioro grave. También
se sabe que el recién nacido que es prematuro tardio (32-37 semanas de
gestacion) no tiene tan buen prondstico ya que tiene una elevada mortalidad
y mas probabilidad de presentar complicaciones, como la hipertensién
pulmonar persistente, el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido,

inestabilidad de temperatura y la taquipnea transitoria del recién nacido, etc.
(1)

El Banco Mundial sefiala que aproximadamente 3 de cada 4 recién nacidos
prematuros que fallecen llegarian a permanecer con vida si existieran mas
medidas preventivas disponibles para la poblaciéon, ya que de haber

complicaciones el tratamiento seria menos complejo y mas econémico (2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), segun estudios a nivel
global se encontr6 que el 64% de gestantes reciben una cantidad de 4
controles prenatales durante su embarazo, siendo lo recomendado 8

atenciones prenatales.

Segun ENDES 2020 11,6% de gestantes con edades entre 15-49 afios no
recibieron un minimo de 6 controles prenatales durante su embarazo. Cabe
recalcar la importancia de comenzar el control prenatal de manera temprana
para poder detectar algun factor de riesgo que podria complicar el embarazo

o el parto.
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Se encontro también que el 81,8% tuvieron su primera atencion en su primer
trimestre de gestacion. Dichas cifras nos indican que aproximadamente el
20% de la poblacion tiene control prenatal insuficiente, y se encuentra
expuesta a presentar partos pretérminos con el riesgo a presentar
complicaciones neonatales, morbilidad y mortalidad neonatal en un 70%, que
no solo afecta a los nifios en el periodo neonatal, sino también se extienden a

lo largo de la vida, llegando hasta la adultez.

En el 2005 hubo alrededor de 13 millones de partos pretérmino en total, y que
aproximadamente, el 85% de estos estuvo ubicado en las zonas de Africa y
Asia. Alrededor de medio millén tuvo lugar en Europa, y la misma cantidad en
Norteamérica, también se encontré que alrededor de 1 millon tuvieron lugar

en América Latina y El Caribe. En el Peru la cifra fue de 7.3% (3).

Se ha visto que la frecuencia de partos prematuros es una variable que tiende
a incrementarse por ser un pais en vias de desarrollo o desarrollado, lo cual
se pudo demostrar por un estudio realizado por el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos en el periodo de 1981 a 2006 el cual revelé un aumento de
partos prematuros de 9.4% a 12.8% (4) (5). Sin embargo, en Chile durante la
Ultima década del 2006 se demuestra que la frecuencia de partos prematuros

se mantuvo estable en un 6% del total de nacimientos (6).

De igual manera, en el Perd, el Instituto Nacional de Estadistica e Informética
(INEI), el 2015 encontré que en el area urbana un total de 98.9% de las
gestantes recibio atencion prenatal, mientras que en la zona rural se encontré

una proporcion menor de 90%.

Por otra parte, entre las Encuestas Demograficas y de Salud Familiar
(ENDES) del 2009 y 2013, se descubrié que la regiébn con menos cobertura
de atencién prenatal es la Selva (88.5%), y que también la atencion prenatal
disminuyo en varias ciudades como San Martin (26%—12.7%), La Libertad
(39%—30.9%), Madre de Dios (28.7%— 25.9%), Lima (47.2%—44.5%),
Pasco (20.5%—18.9%) e Ica (42.8%—41.8%) (7).

El proceso del embarazo y el parto, lo cual le da importancia a los controles
prenatales y también a un parto a término. Respecto a esto, la atencion

prenatal segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), como el

11



grupo de acciones asistenciales realizadas a través de intervenciones
programadas por el personal de salud a la gestante para poder monitorear el
desarrollo de su embarazo. Esta atencion debe ser de manera precoz,
periddica y de manera integral. Teniendo en cuenta también la educacion
sobre la importancia del control prenatal a la gestante, la familia y la

comunidad. (8).

La principal labor del médico en vez de tratar una enfermedad es prevenirla,
por lo cual es necesario y obligatorio evitar el parto pretérmino, es aqui donde
toma importancia el enfoque sobre el control prenatal, y se comprende la
necesidad de realizar la investigacion, y poder definir la posible relacién entre

el control prenatal insuficiente y el parto prematuro.

El control prenatal es importante, por ello esta incluido en las estrategias
sanitarias nacionales, pero aun falta reforzar la posibilidad de establecerlo
como un factor de riesgo, aislado ante la presencia de algun otro factor de
riesgo de parto prematuro ya establecido, por lo cual en el presente trabajo se
tomaran los datos generales y posibles factores de riesgo, a parte del control
prenatal insuficiente para establecer su relacion con el parto prematuro.
Asimismo, también se podra describir el nimero de partos prematuros segun

en el grupo de semanas en que es mas frecuente.

Los resultados encontrados permitiran establecer bases para el desarrollo de
estrategias que disminuyan el control prenatal insuficiente y ayuden a llevar

una Optima gestacion.

.2 Formulacién del problema

¢,Cual es la asociacion entre el Control Prenatal Insuficiente y el Parto
Pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron Puno afio 2020?

.3 Objetivos de la Investigacion

[.3.1 Objetivo General

Identificar la asociacion entre el control prenatal insuficiente y el parto
pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel

NuUfez Butréon Puno afio 2020

12



1.4

[.3.2 Objetivos especificos

e Identificar la relacion entre el parto pretérmino con el control prenatal
insuficiente

e Describir los tipos de parto y caracteristicas de los recién nacidos en
gestantes con control prenatal insuficiente

e Determinar la frecuencia de pacientes con control prenatal
insuficiente y los factores asociados al evento en el Hospital

Regional Manuel Nufiez Butron Puno

Justificacion de la investigacion

[.4.1 Importancia

El control prenatal insuficiente, siendo un gran desafio para los diferentes
servicios de ginecobstetricia. Por tal razon, la labor de prevencion de los
ante la presencia de un posible embarazo con complicaciones se hace
importante, siendo el parto pretérmino una complicacion susceptible de
ser evitada si se controlan los factores que la condicionan. Esto implica

evitar o suprimir varios riesgos para el producto y la madre.

Es importante buscar factores asociados al parto pretérmino. En nuestro
caso, evaluaremos el control prenatal insuficiente, siendo un gran
desafio para los diferentes servicios de ginecobstetricia, ya que la labor
principal de los médicos es la de prevenir un posible parto prematuro, lo

qgue implicaria varios riesgos para el recién nacido y la madre.

El presente trabajo tiene gran relevancia social ya que el parto
pretérmino es una condicidn que se presenta frecuentemente en nuestro
entorno, ademas que es considerado como la principal causa de
mortalidad y morbilidad perinatal; debido a esto es que al analizar y
confirmar un factor de riesgo relacionado a esto (en este caso el Control
Prenatal Insuficiente) tiene una alta probabilidad de favorecer a la

poblacion.

Segun ENDES 2019, el 98.2% de mujeres entre los 15-49 afios se
realizd algun control prenatal por el personal de salud calificado.
Comparando esta cifra a la del 2014 donde era menor (96.9%), se puede

apreciar un incremento. Un control prenatal de manera temprana (primer
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trimestre) es muy importante para la salud de la madre y el nifio,
alcanzando a una cobertura del 81.1%, la asistencia de las pacientes del

area urbana fue mayor por aproximadamente 10% frente al area rural.

Se encontré también que de un total de 65 paises que tienen datos
confiables sobre sus tendencias, 62 muestran un aumento en partos
prematuros los ultimos 20 afios. En el Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP), el cual es considerado como centro de alta complejidad
en manejo de complicaciones obstétricas en el Perq, la tasa de partos
pretérmino se mantuvo entre 8%-10% en el periodo 2010-2018 (9) (10).

Los resultados obtenidos servirdn para generar estrategias enfocadas a
la captacion temprana de gestantes, mejorar las intervenciones del
control prenatal, asegurar el inicio oportuno del control prenatal, y

disminuir los partos pretérminos y las complicaciones que generan.

Las cifras del estudio pueden utilizarse como base para otros estudios
que busquen profundizar sobre el insuficiente control prenatal y su
relacion con el parto pretérmino. Ademas, puede ser Util como base para
estadisticas en la institucion estudiada, e incluso ser comparativo a

estudios en otros centros hospitalarios.

Finalmente, se espera que los resultados puedan servir de referencia a

préximos trabajos de otros profesionales de la salud.

[.4.2 Viabilidad

El presente trabajo no causo ningun dafio a las personas evaluadas, en
vista que es un estudio descriptivo de casos y controles en el cual no se
ha intervenido en el curso de la enfermedad, de igual manera se ha
resguardado los datos personales, asi por ejemplo los datos de identidad

han sido anénimos.

La investigacion fue autofinanciada y se cont6 con recursos humanos y
logisticos suficientes, también se garantiz0 la obtencion de la
informacion mediante el uso de una ficha de recoleccion de datos

utilizando como fuente la Historia Clinica Perinatal de cada paciente,
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instrumento que esta validado por el Centro Latinoamericano de

Perinatologia y la Organizacion Panamericana de la Salud.

Se tuvo acceso a las Historias Clinicas Perinatales de las pacientes para
la correspondiente revision y llenado de la ficha de recoleccidén de datos

siguiendo el disefio de casos y controles.

1.4.3 Limitaciones del estudio

Durante el desarrollo de la investigacion, no se hallaron limitaciones en

la obtencién de los datos.

El presente estudio presenta una limitacion desde el punto de vista
metodoldgico por ser una investigacion unicéntrico, lo que limita la

extrapolacion de resultados a poblaciones similares.

Asimismo, la investigacidn se desarrollé en zona de altura lo que la hace
particular, otra limitacion es por el tipo de estudio de casos y controles
observacional, donde el investigador no intervino en el control de las

variables.

Resaltamos que algunos variables relacionados con el parto pretérmino
no fueron considerados en el presente estudio como: hipertension
inducida por el embarazo, ruptura prematura de membranas,

antecedente de aborto.

CAPITULO I : MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la Investigacién

El aflo 2013, Poffand Lucy et al, en Santiago, Chile; usé 11 entrevistas semi
estructuradas y un grupo focal con el objetivo de examinar los determinantes
y los intermediarios que condicionan a que los adolescentes de 15 -19 afios
acudan a la atencion prenatal, estableci6 como resultados que el
encubrimiento y la no visualizacién de la gestacién es la primera causa de
acceso tardio a la atencién prenatal, también que la vulnerabilidad familiar y
social puede ser la razén porque algunas adolescentes acudan de manera

tardia al control prenatal.
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Se concluyé que los facilitadores son determinantes para que exista un
ingreso oportuno, y se pueda mantener un control adecuado, ya que
disminuye o desaparece las barreras, y por ello el sistema de salud debe
comprometerse a ser un facilitador desde el principio (11).

El afilo 2015, Mendoza Tascon et al, en Colombia, utilizando un disefio de
casos y controles, en los que analizé 570 adolescentes y un total de 2093
embarazadas con edad mayor a 20 afios, y con el objetivo de identificar en
el adolescente las causas que determinan la adherencia a la atencion
prenatal y el efecto que tiene sobre la prematuridad, bajo peso al nacer y la
mortalidad neonatal, pudo encontrar que las gestantes comprendidas entre
los 13 y 19 afios estan relacionados con la mala adherencia al control

prenatal.

Se concluyé que la adolescencia tiene una relacion independiente con
respecto a la deficiente adherencia a la atencion prenatal, encontrandose
otras causas de la deficiente adherencia, que estan asociados a la presencia
de la prematuridad, bajo peso en el nacimiento y presencia de mortalidad

neonatal (12).

Martinez et. al, en México afio 2017, utilizé un disefio retrospectivo analitico
de tipo casos y controles, teniendo 155 casos y 155 controles, cuyo objetivo
principal fue precisar los determinantes que estan vinculados al parto
pretérmino en adolescentes que acuden al Hospital de alta especialidad

Sureste de México.

Se encontr6 ademas que las variables estudiadas para ser posibles factores
de riesgo como el control prenatal inadecuado, presencia de trastornos del
liguido amnidtico, y la ruptura prematura de membranas fueron
estadisticamente significativos, concluyendo que los factores de riesgo para

un parto pretérmino se incrementan mientras menor sea la edad materna (13).

En el afio 2015, Aleman & Dolmus, en Nicaragua, llevando a cabo un estudio
analitico de casos y controles, tomando a 42 casos y 84 controles, teniendo
como objetivo principal analizar cuéles son los determinantes principales del
parto pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital Bertha Calderon

Roque.
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Se hallo que los factores maternos relacionados con la gestacion actual que
se relacionaron a un incremento significativo en la ocurrencia de parto
pretérmino fueron la enfermedad hipertensiva del embarazo y las infecciones
de vias urinarias. De forma general, se estim6 que las gestantes con atencion
prenatal insuficientes de CPN tenian tres veces mas riesgo de presentar
parto pretérmino (OR 3.5; IC 2.1-6.2; p=0.001) y las gestantes con indice de
masa corporal no adecuada dos veces mas riesgo de tener parto pretérmino
(OR 2.1; IC 1.5-4.2; p=0.003). Se concluyo si hay multiples factores de riesgo
asociados al parto prematuro en la poblacion en estudio, y muchos de ellos

son de caracter prevenibles o modificables (14).

En el afio 2011, Arispe Claudia et. al, en Lima, Perud, usando un disefio
descriptivo transversal, donde se reviso la historia clinica y entrevisté a 384
puérperas, cuyo objetivo principal fue analizar la frecuencia de gestantes con
atencién prenatal inadecuado, y los factores asociados a este. Se encontrd
que 145 puérperas tuvieron su primer control prenatal antes de las 12
semanas y que la caracteristica mas frecuente para un control prenatal
inadecuado fue de una paridad mayor a 2, y la no planificaciéon del embarazo.
Se concluyé que el porcentaje ce control prenatal inadecuado era elevado y
gue los factores asociados a este fueron, paridad mayor a 2 y embarazo no
planificado (15).

El afio 2016, Barrera S. Lina, et. al, en Colombia, usando un disefio de corte
transversal, observacional analitico, con un total de 494 registros de pacientes
atendidos, cuyo objetivo fue analizar los factores que influyen al parto
pretérmino en adolescentes. Se hall6 que la media de edad materna en los
casos de parto pretérmino fue de 17,3 afos, también que el 53,3% de las
pacientes consumian sustancias psicoactivas (alcohol, cigarrillo,

alucinégenos).

Referente a las atenciones prenatales el 40% tuvo de 0 a 3 atenciones
prenatales, el 33,3% de 4 a 6 controles prenatales y el 26.7% de 7 a 9
atenciones prenatales. La investigacion finalmente determina que en el 6.1%

de los partos pretérmino se presentan en adolescentes embarazadas, y los
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determinantes posibles son las hemorragias, deficiente asistencia a la

atencion prenatal, enfermedades hipertensivas, y el bajo nivel educativo (16).

En el 2012, Aguirre & Villena, en Cusco, Per(; utilizando un estudio
observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles, con 25 RN
pretérmino (casos) y 50 RN a término (controles), cuyo objetivo fundamental
fue describir las causas que influyen a la presencia de recién nacidos
prematuros en el servicio de Neonatologia. Las edades extremas de las
madres (<19 afios y >35 afios) fue el principal factor que estuvo relacionado
con la presencia de partos prematuros, presentando un grado de asociacion
significativo OR=2.65.

Los factores de riesgo maternos que influyen al parto pretérmino segun su
fuerza de asociacion son controles prenatales inadecuados (OR=3.89),
ruptura temprana de membranas (OR=3.45), ITU (OR=3.43), preeclampsia y
eclampsia (OR=2.25) y finalmente el antecedente de aborto (OR=1.99). La
investigacion finaliza que los partos pretérminos estan asociados con las
edades extremas de la madre, ruptura temprana de membranas, controles
prenatales incompletos, ITU, hipertensién inducida por el embarazo, y
antecedentes de aborto (17).

El aflo 2017, Guadalupe S. et. al, en Perd, utilizando un estudio de tipo
observacional, analitico, retrospectivo, casos y controles, con una muestra de
400 mujeres embarazadas en el Hospital Maria Auxiliadora, y con el objetivo
fundamental de analizar los determinantes que influyen a la presencia del

parto pretérmino.

Al término de la investigacion se encontré que los determinantes que
estuvieron relacionados con la presencia del parto pretérmino son: edad
materna ,estado conyugal, atencion prenatal insuficiente, paridad,
preeclamsia, ITU y ruptura temprana de membranas tienen valor
estadisticamente significativo (p<0.05), concluyendo que los determinantes
gue influyen para la presencia de parto pretermito son: edad, estado conyugal,
rotura temprana de membranas, paridad, atencion prenatal insuficiente,
preclamsia, estado civil, infeccion de tracto urinario, del 7.4% con un OR
esperado de 2.579 con un OR=2.579 (18)
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El aflo 2017, Quispe R, en Puno, Peru; utilizando un disefio transversal
descriptivo de tipo casos y controles, utilizo 95 casos y 95 controles, con el
objetivo principal de determinar la prevalencia de prematuridad en el recién
nacido y poder establecer los factores maternos, fetales y ovulares asociados
al parto pretérmino. Se encontré como factores de riesgo asociados no tener
un control prenatal o tener un control prenatal insuficiente (<6 CPN), grado de
instruccion, ocupacioén, ITU, y ruptura temprana de membranas. Y como
factores protectores se encontrd, control prenatal adecuado y procedencia de
area urbana. Se hall6 que la prevalencia de prematuridad del recién nacido
en el Hospital fue alta en comparacion a lo reportado a nivel nacional e

internacional, pero de manera similar a lo reportado a nivel regional (19).

El afio 2017, Mifiano M., en Trujillo, Peru; utilizando un estudio observacional,
retrospectivo, analitico de tipo casos y controles, con 52 casos y 104 controles,
cuyo objetivo principal fue determinar si el control prenatal inadecuado es un
factor asociado para el parto pretérmino. La incidencia de parto pretérmino fue
de 10.7%. Se encontré una incidencia de control prenatal inadecuado de
48.1% e incidencia de parto pretérmino fue de 10.7%. El OR fue 2.27, con
p=0.0173 e 1C95%=1.148-4.487. En el grupo de gestantes con 35 semanas
con control prenatal inadecuado fue el de mayor frecuencia con 28,1%. Los
casos de parto pretérmino moderado tardio ocuparon el primer lugar con
76.9% (20).

[I.2 Consideraciones Generales
La prematuridad es un grave problema de salud publica ya que generan una
elevada tasa de morbilidad y mortalidad, a la vez que incrementan los costos
de su atencién. A nivel mundial se encontré una proporcién de 1:10 neonatos
tuvo un parto prematuro, y se describieron mdultiples determinantes que
pueden ser responsabilidad del sector salud como del estado. Por esta
razon, la prevencion y tratamiento de la prematuridad es amplio, y engloba
desde los cuidados preconcepcionales, llegando a la atencion del neonato

postparto.

La prematuridad es resultado de estos determinantes de salud, que a su vez

se vuelve un determinante importante de morbimortalidad neonatal que no
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solo afecta a los nifios en el periodo neonatal, sino también en las etapas
siguientes lo cual eleva los costos de salud, y su abordaje es considerado

prioritario en varios paises (21) (22) (23) (24).

Lo optimo es un embarazo con un parto a término, lo cual denota que el
neonato alcanza una madurez suficiente que asegure que no vaya a
necesitar intervenciones innecesarias que pongan en riesgo su salud o su

vida.

La gestacion es un conjunto de procesos donde la mujer pasa por cambios
anatomicos Y fisiolégicos, por esta razon debe estar bien informada y tener
un estado de salud para que el recién nacido crezca adecuadamente, lo que
se traduce en gque sepa los posibles factores de riesgo de su gestacion, y
reciba como minimo 6 controles prenatales que el nUmero 6ptimo para ser
considerada como Gestante controlada segun la normatividad del ministerio

de salud.

Segun ENDES del 2009, se observd que el 94.5% de las gestantes tuvo
algun control prenatal, la cual tuvo un incremento para el afio 2015 donde el

ENDES 2015 registro que un 98.4% habrian tenido a algan control prenatal.

La primera atencion prenatal se debe llevar a cabo de forma temprana, ya
gue asi se puede diagnosticar y prevenir situaciones que podrian agravar,

contrario a periodos posteriores del inicio de embarazo.

En la practica obstétrica se observo la presencia de un niumero creciente de
gestantes que acuden a la atencion prenatal, después de los 4 meses de
gestacion, lo cual es considerado una atencién tardia, y cualquier
complicacion encontrada en este punto puede agravarse, lo que no

sucederia, si la atencion se hubiese realizado méas temprano. (25).

[1.2.1 Parto Prematuro
El parto pretérmino o parto prematuro, segun la Organizacion Mundial de
Salud (OMS) y la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO) es definido como: “El parto que se da entre las semanas 22 y 37 de
gestacion” (26).
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En el Peru la guia del MINSA 2010 lo definié como: “El parto que se da
después de las 22 semanas de gestacion y antes de completar las 37

semanas, sin depender del peso al nacer” (27)

e Clasificacion
Los recién nacidos que tuvieron un parto prematuro se pueden subdividir

en categorias de acuerdo con la edad gestacional:

e Prematuros extremos: Parto desarrollado con una edad
gestacional <28 semanas

e Muy prematuros: Se desarrollan con una edad gestacional de 28
- 32 semanas.

e Prematuros moderados a tardios: Los cuales se desarrollan

con una edad gestacional de 32 - 37 semanas.

Es valioso considerar la edad gestacional en la que se da el parto
porque estd estrechamente asociado a la sobrevivencia del recién
nacido (28).

[1.2.2 Morbilidad de la Prematuridad
Los recién nacidos por parto prematuro tiene mayor probabilidad de
verse afectados por complicaciones y enfermedades asociadas al parto
prematuro, los cuales llegan a extenderse a lo largo de la vida,
afectandolos no solo en la nifiez sino también en la adultez, lo que
demandé un elevado costo fisico, psicolégico y econdémico
(29) (30) (32).
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IMPACTO A LARGO TERMINO DE LOS SOBREVIVIENTES

PREMATUROS
Impacto a largo témino de los sobrevivientes Compromisos Frecuencia en
prematuros sobrevivientes
Resultado a largo Deterioro visual Ceguera o alta miopia 25% de todos los

término

después de la retinopa-

prematuros extremos.

tia de la prematuridad. Tambien afecta a otros
Hipermetropia prematuros
pobremente
monitorizados en las
terapias de oxigeno.
Deterioro auditivo Pérdida auditiva de 5-10% de prematuros
diferente grado extremos.
Enfermedad pulmonar Alta 0 moderada 40% de prematuros

cronica de la
prematuridad

dependencia al
oxigeno en casa.

extremos.

Enfermedad
cardiovascular

Incremento de la
presion artenal;
reduccion de la funcion
pulmonar; incremento
de los indices de asma;
falla en el crecimiento
en la infancia, ganancia
de peso acelerada en
la adolescencia.

Pendiente determinar la
magnitud de la carga.

Neurodesarrollo/efec-
tos conductuales

Trastornos de
ejecucion de la
marcha leve

Impedimentos
especificos del
aprendizaje, dislexia,
disminucion de logros
académicos.

Pendiente determinar la
magnitud de la carga

Moderado a severo
retardo global del
desarrollo.

Deterioro cognitive
moderado a severo;
deterioro motor y
paralisis cerebral.

Dependientes de la
edad gestacional y
calidad de los cuidados
neonatales.

Secuelas psiguiatricas
y conductuales

Desorden de
hiperactividad y déficit
de atencion; aumento
de trastorno de
ansiedad y depresion.

Pendiente determinar la
magnitud de la carga

Efectos familiares,
economicos y sociales

Impacto sobre la
familia; impacto sobre
los servicios de salud;
intergeneracional

Compromiso
psicosocial, emocional
y economico; costos
de la atencion en salud;
riesgo de parto
prematuro en la
descendencia

Variacion de acuerdo a
los riesgos, factores de
la atencion,
discapacidad y

estado
socioeconomico

[1.2.3 Mortalidad de la Prematuridad
Se ha encontrado que el 28% de las muertes neonatales no relacionadas a

malformaciones congénitas que tuvieron lugar durante la primera semana de

vida del recién nacido estan relacionadas con el parto prematuro. También se

encontré que alrededor de 75% de las muertes perinatales ocurrieron con una

edad gestacional <37 semanas e incluso de este total el 40% ocurrieron <32
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semanas, encontrando como factor principal a la sepsis y otros procesos

infecciosos.

[1.2.4 Factores para parto prematuro

v' Edad materna

En la presencia de las patologias perinatales es importante considerar la
edad materna en extremos, por ser un determinante. Las edades de riesgo
en nuestro pais son aquellas gestantes menores de 15 afios y la edad
maxima mayores de 34 afos, lo que es demostrado con el aumento de la
incidencia de partos prematuros en las mujeres jévenes, vinculandose este
factor con la primera gestacion precoz, en la que el Gtero de mujer aliin no
ha terminado de desarrollar lo que hace que se encuentre en condiciones

inadecuadas para un embarazo sin riesgo.
v' Estado Civil

La situacion fisica del estado civil de la gestante soltera, frecuentemente
se encuentra vinculada con la presencia de parto pretérmino (32). Por otro
lado, se asocia el aumento del bajo peso al nacer con embarazo en
adolescentes, con el consumo de tabaco y alcohol. Resultados de estudios
realizados en el Distrito de Columbia revelan que, de 36.608 nacimientos,
un 34% mas de incidencia de recién nacido de bajo peso, existiendo un
incremento de 35% de mortalidad neonatal de recién nacido de madres
solteras, asi mismo este riesgo se eleva con relacion a edad y el nivel

educativo materno (33).
v" Nivel de Instruccion

El nivel de instruccibn de la mujer gestante frecuentemente esta
relacionado con la presencia de parto pretérmino, y a la vez esta
relacionado con el nivel econdbmico de la mujer gestante siendo estos

factores interdependientes el uno del otro factor (32).
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v" NUmero de Paridad

Es el nimero de partos que ha tenido una mujer, esto puede ser por via
vaginal o via cesérea y debe reunir las siguientes caracteristicas: peso
mayor de medio kilo, debe estar cursando con cinco meses de embarazo,
y estas se dividen en nuliparas es aquella persona que no tuvo ningun
parto, primipara es la que tuvo un solo parto, multipara es aquella persona
que tiene de dos a cinco partos, y gran multipara es aquella que tiene mas

de cinco partos (34).
v' Embarazo Mdltiple

Se considera embarazo mdultiple cuando en el utero o fuera de ella, se
desarrollan dos 0 mas embriones o fetos, esto puede ser a través de una
concepcidn natural o artificial, constituyendo esta situacion como factor de
riesgo para nacimientos prematuros antes de las 37 semanas de
gestacion, la precocidad de los nacimientos esta vinculado estrechamente
con la presencia de numero de fetos, cuando son gemelos alcanzan las 36
semanas de gestacion, los trillizos llegan a las 33 semanas, y la presencia
de cuatro nifios es aln mas precoz alcanzando las 31 semanas de

gestacion.

Debemos recordar que cuando existe embarazo multiple se presentard un
aumento en la distencién del Utero lo que estimula el inicio de parto antes
de alcanzar la edad adecuada el feto, asi mismo se debe recordar que
existira el estiramiento de las miofibrillas del Utero y de las uniones que se
presenta en ella, estimulando de esta manera los 27 receptores de la
oxitocina y la sintesis de las prostaglandinas que se encuentran a nivel del

amnios, decidua y a nivel cervical (35).
v' Diabetes gestacional

La diabetes gestacional aparece por primera vez en el proceso del
embarazo antes de ella no se manifestd, generalmente se debe a la
presencia de la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, su
presencia indica factor de riesgo de complicacion del embarazo, existiendo

diversos tipos, la diabetes en el embarazo, es una variante de la diabetes,
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clinicamente parecido a la diabetes tipo 2, la que se presenta solo en el
embarazo en la que existe cierta restriccion de la capacidad funcional de
la insulina para cumplir su funcion. Se desconoce los determinantes de
esta, pero se encuentra relacionado con el funcionamiento de la placenta
en el segundo trimestre de gestacion, donde se incrementa la funcion
endocrina a través de los esteroides que actian como hiperglucemiante,
blogueando la funcion de la insulina en los 6rganos. Esta patologia tiene
el antecedente de repetirse en posteriores gestaciones, enfermedad
estrechamente relacionada con alteraciones histopatoldgicas a nivel de la
placenta como la presencia de edema, inmadurez vellositaria, maduracion
vellositaria tardia o la presencia de infartos, hematomas retroplacentarios
y la presencia de hemorragia subcorionica y corangiosis (36).

v" Infeccién del Tracto Urinario

Una de las complicaciones mas comunes en el embarazo es la infeccion
de las vias urinarias, complicacion asociada a diversos cambios debido a
alteraciones que se presentan en el proceso de embarazo, como la estasis
urinaria, que es resultado de la presencia de la dilatacion ureteral hormonal
y la compresién del utero por el desarrollo, y crecimiento del feto contra los
uréteres, que compromete la salud de la madre y el nifio incrementado la

morbilidad en ambos.

Una de las modificaciones fisiol6gicas mas frecuentes es el incremento de
la filtracion glomerular que genera la existencia de glucosa en la orina, lo
que facilita la presencia de glucosa en orina y esta favorece la presencia
de gérmenes, que es un factor de riesgo que incrementa la incidencia de
amenaza de parto pretérmino, las mas frecuentes son bacteriuria
asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda. Ademas, la presencia de las
infecciones urinarias se debe a multiples factores de riesgo como la
gravidez, edad de la gestante, numero de gestacion, tipo de vida sexual
activa y edad gestacional (37).

v Anemia

Dentro del abordaje integral que se realiza a toda paciente que acude a su

control prenatal se debe empezar por la deteccion precoz de anemia por
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su elevada prevalencia, las pacientes gestantes anémicas presentan los
sintomas y signos clinicos no especificos hasta que el cuadro de la anemia
es mas severo, el signo mas comun es la fatiga. Ademas, pueden
presentar sudoracion, cefalea, palpitaciones frialdad de la piel, disnea e
irritabilidad, las complicaciones mas comunes en el proceso de gestacion
son amenaza de aborto, rotura prematura de membranas, trabajo de parto

pretérmino y oligohidramnios.

El cambio fisiologico que se produce en el embarazo es la disminucion del
volumen plasmatico y como consecuencia la disminucion de la viscosidad
de la sangre, lo que genera la funcion inadecuada de la placenta. Diversos
estudios indican que pacientes gestantes con hemoglobina menor a 6g/dl
tienen una asociacion alta con parto pretérmino. La OMS clasifica anemia
en la gestacion en anemia severa menor 7,0g/dL, anemia moderada entre
7,1- 10,0 g/dL y anemia leve entre 10,1- 10,9 g/dL (38).

v Tabaco

La prevalencia del consumo de tabaco en las mujeres embarazadas tiene
relacion con la edad, las que mas fuman se encuentran en las edades de
15 a 24 afios de edad y las mayores de 30 afios son las que menos fuman.
Estudios europeos concluyen que entre el 20-40% refieren que durante la
gestacion dejan de fumar los cigarrillos y que los determinantes mas
importantes de persistir con el habito es ser multiparas, gestantes con nivel
educativo bajo, el inicio precoz del habito, ser gran fumador en casa o

trabajo, y en especial si la pareja fuma.

Son varios los efectos del tabaco en la gestacion, los mas importantes se
informa que el 18% del bajo peso del recién nacido (< 2.500 g), seria a
consecuencia del efecto del tabaco que aumenta la muerte violenta de los
lactantes, con mayor riesgo de mortalidad perinatal. Asi mismo, se vincula
con mayor riesgo de alteraciones neurocognitivas, cancer 'y

malformaciones congénitas en la nifiez.

Lo que ocasiona el tabaco en el producto no esta del todo claro, existen
trabajos de investigacibn que relacionan las alteraciones de ciertas

patologias especificas, se dice que ocasiona transitoriamente la
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disminucién de la irrigacibn sanguinea a nivel del utero materno,
reduciendo el flujo de oxigeno desde la madre hacia la placenta. En la
sangre de las gestantes fumadoras se encuentra niveles elevados de
carboxi-hemoglobina, ocasionando una hipoxia fetal cronica constante, lo
gue se demuestra a través del hematocrito aumentado en el recién nacido
(39).

v' Drogas

Durante el embarazo existen cambios fisiologicos que pueden alterar la
cinética de las drogas en el organismo (absorcion, distribucion,
metabolismo, eliminacién), incrementando la toxicidad y el riesgo de
complicaciones. Las modificaciones en aparatos y sistemas, oscilaciones
hormonales y enziméticas que alcanzan a todos los tejidos y liquidos
corporales durante el embarazo son los factores responsables de observar
diferentes efectos clinicos, lo cual también se refleja en la alteracion de la
farmacodinamica y farmacocinética de las drogas en las gestantes, la cual
se presenta desde las primeras semanas de la gestacion hasta 15 dias del

puerperio.

Por otro lado, manifiestan que las mujeres gestantes con antecedentes de
adiccion a las drogas tienen deficiente atencion en la etapa prenatal y

posnatal, ademas se encuentran en una situacién social desfavorable.

Estos factores de riesgo exponen a la mujer embarazada y a su nifio de
contraer infecciones de transmisién sexual, hepatitis C y VIH, porque las
gestantes en ocasiones se administran drogas. Ademas, estas mujeres
gue consumen drogas, una vez producido el parto, se ve afectado el
vinculo entre la madre y el nifio. Eso generalmente ocurre porque la madre
presenta cuadros de depresion postparto, agregado a ello la violencia
domeéstica, presenta dificultades en ocasiones, pone resistencia a que se
le brinde asistencia sanitaria, tratamiento médico y apoyo social. Todas
esas alteraciones posteriormente ocasionan en la poblacion un incremento

del maltrato de la madre a los nifios, y un aumento de muertes infantiles.

Finalmente, estos factores de riesgo convierten a la mujer embarazada

toxicomana en embarazos de alto riesgo que frecuentemente estan
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asociadas al consumo de alcohol, tabaco y sustancias toxicas ilicitas, los
cuales pueden estar ademas asociadas a otros factores como el nivel
socio-economico-cultural bajo, y una deficiente o nula existencia del
cuidado prenatal y posnatal, lo cual puede resultar en una mayor

morbimortalidad materno perinatal (40).

[1.2.5 Atencion Prenatal
1) Definicién de Atencion Prenatal

El Ministerio de Salud (MINSA) define la atencion prenatal como un
conjunto de acciones cuya base fundamental se basa en la vigilancia y
la atencidn integral a la madre y el feto en etapa de gestacion, con la
finalidad de alcanzar un recién nacido sano y una madre sana, actividad
que se desarrolla en el 100% de establecimientos del primer nivel, donde
se encuentra el personal con las competencias necesarias para

desarrollar dichas actividades.

Es importante sefalar que el control prenatal debe iniciarse antes de las
14 semanas, la precocidad de la atencion dara lugar a detectar la
presencia de factores de riesgo, para abordar las complicaciones que se
pudieran presentar tanto en el nifio y la madre. Debemos recordar para
ser gestante reenfocada se debe tener como minimo 6 controles

prenatales.

Desde hace muchos afios, el control prenatal ya era considerado como
uno de los ejes fundamentales en la Estrategia Nacional de Salud Sexual

y Reproductiva (42).
2) Importancia del control prenatal

El control prenatal es importante porque nos permite vigilar, evaluar,
prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones que puedan
condicionar morbimortalidad materna y perinatal, para lograr un recién
nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre, considerando el
contexto fisico, psicoldgico y social, en el marco de los derechos

humanos y con enfoque de género e interculturalidad. También
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promover conductas saludables en el embarazo. Educaciéon, apoyo

emocional y la preparacion para el parto (42).
3) Control prenatal insuficiente

Control prenatal natal insuficiente es cuando la gestante no ha recibido
como minimo 6 atenciones durante el periodo de gestacion, es decir, no
han sido evaluadas por los especialistas para tener un embarazo sin
complicaciones y alumbrar un bebe sano. Genera mayores tasas de
partos pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino y otras

complicaciones (42).

4) Atencion Prenatal Reenfocada
La atencion prenatal reenfocada es definida como aquel control prenatal
que se desarrolla en todos los establecimientos de salud del primer nivel.
Como minimo deben ser 6 controles prenatales, y haberse iniciado la
primera antes de las 14 semanas, para gque tenga acceso al paquete
bésico de atencion, dando lugar a una deteccion oportuna y precoz de
signos y factores de riesgo que se pudieran presentar en el nifio y

gestante (41).

5) Objetivos de la Atencion Prenatal
El Misterio de Salud ha establecido que el objetivo general de la atencion
prenatal es vigilar, evaluar, prevenir, diagnosticar los signos y sintomas
la presencia de factores de riesgo que puedan desencadenar el

incremento de la morbilidad de la gestante y el perinato (41).

6) Atencidn integral a la gestante y feto.

v Garantizar la atencion precoz y oportuna de la embarazada en los
servicios de salud.

v/ Atencién integral de la gestante y al feto, supervisando el
desarrollo del embarazo

v/ BUsqueda cuidadosa de la presencia de signos de alarma y
factores de riesgo biopsicosocial de la madre embarazada y el
feto.

v' ldentificacion precoz de la presencia de patologias asociadas o

concomitantes con el embarazo.
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Comprometer a la familia y comunidad en el cuidado prenatal,
intranatal y posnatal.

Evitar la transmision vertical del VIH y sifilis

Evitar el desarrollo del tétanos neonatal

Promover la educacion a la gestante, pareja, familia y comunidad
en la salud materna perinatal.

Desarrollar el plan de parto simulando posibles complicaciones
gue se pudieran presentar, con participacion de la gestante,
familia y comunidad.

Informar a la madre sobre los beneficios de la lactancia materna
exclusiva

Fortalecer lazos afectivos en la triada madre-padre-hija/o.

Ofrecer atencion especializada frente a la presencia de
complicaciones que se pudieran presentar.

Desarrollar el diagnéstico y tratamiento oportuno de las
complicaciones

Promover el parto institucional.

Realizar busqueda activa de deteccion de cancer de cérvix uterino
y cancer de mama.

Informar sobre los métodos anticonceptivos

Informar sobre los beneficios de la nutricion adecuada en la madre
y el nifio.

Educar sobre como evitar desarrollar la anemia y su tratamiento
Caracteristicas de la Atencion Prenatal

Precoz: Promover la atencién de la gestante antes de las 14
semanas de gestacion, primer trimestre.

Periodico: Varia de acuerdo con el tipo de paciente gestante que
se tiene, con o sin factor de riesgo, y estas estan establecidas en
las normas institucionales.

Oportuna: Sujeto al tipo de gestante que se presente, con 0 sin
factor de riesgo, y ademas los establecimientos de salud deben de
garantizar su atencion de acuerdo con la necesidad del caso que
se tiene, con horarios de atencion diferenciados que permitan el

acceso de la gestante al establecimiento de salud.
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= De buena calidad: Garantizar que las atenciones seran
desarrolladas por personal de salud competente en el area,
capacitado en la deteccion de factores de riesgo, promoviendo la
atencion integral y el cuidado de la salud de la madre y el nifio.

= Universal: Brindar cobertura de atencidén sanitaria a las mujeres
gestantes en su totalidad, por ser poblacion vulnerable, atenciones
gue se deben brindar a través de subsidios en salud.

» Garantizando el facil acceso de la gestante a un establecimiento de

salud mas cercano (8).

8) Periodicidad de la atencidon Prenatal Reenfocada
La madre gestante debe recibir como minimo 6 atenciones prenatales,

y estas estan distribuidas de la siguiente forma: (8)

e La primera, antes de las 14 semanas.

e La segunda, debe ser entre la semana 14 y 21

e Latercera, entre la semana 22y 24.

e La cuarta atencion prenatal es de 25 y 32 semana.
e La quinta, entre las 33 y 36 semanas.

e La sexta, es de 37 a 40 semanas.

9) Actividades especificas que desarrollar en la atencion Prenatal
Reenfocada

Atencion odontolégica
Son dos atenciones realizadas por el profesional odontélogo, donde
se desarrolla una serie de actividades como es higiene oral, profilaxis

simple y tratamiento, si el caso lo requiere.

Estimulacion Prenatal

Son actividades que se desarrollan con la participacion activa de la
gestante, del esposo en ocasiones, de los familiares con el fin de
promover el desarrollo mental, fisico, sensorial y social del producto
de la concepcion, que luego terminara con el nacimiento de un nifio

estimulado.
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Administracion de micronutrientes:

e Prescripcion de acido folico:
Administracion profilactica obligatoria del acido félico (500mcg),
desde la primera semana de gestacion hasta las 13 semanas.

e Prescripcién de acido félico y sulfato ferroso:

Prescripcion y entrega obligatoria profilactica del sulfato ferroso, a
la gestante y puérpera un mes, con inicio a las 14 semanas de
gestacion (60 mg de hierro elemental + 400mcg de &cido folico), un
total de 180 tabletas. Manejo preventivo anemia gestante Control
Hb. 17 CPN, 2% entre 25-28, 3™ 37-40, 4to 30 dias puerperio.

Suplemento (120mg hierro elemental 800mcg acido félico) 06

meses, control Hb c/4sem.

e Prescripcion de calcio:
Administracion y entrega obligatoria de fumarato de calcio de

2000mcg, con inicio a las 20 semanas hasta el parto.

Tamizaje de violencia basada en género (VBG)

Se realiza en la primera atencion prenatal aplicandose la ficha
correspondiente, con la finalidad de detectar casos de violencia
basada en género.

Toma de muestra de Papanicolaou (PAP)

Se debe desarrollar en la primera atencidon del control prenatal, con
previo consentimiento informado de la madre gestante. A través de
una técnica idonea, se extrae del cérvix del Gtero una muestra de las

células, ya sean normales o anormales.

Administracion de las vacunas

e Protegida para (dt).
La gestante debe recibir dos dosis de vacuna (dt) en todo el
proceso de embarazo, la primera se recibe a las 20 semanas de
gestaciéon y la segunda a los dos meses después de la segunda
dosis, para ser gestante protegida, si la gestante presenta un carnet
de vacunacion que acredita que esta protegida, solo se aplicara
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una dosis de refuerzo pasado las 20 semanas de gestacion; la
vacuna dopa acelular solo se aplica una dosis (01) dosis entre las

semanas 27-36 de gestacion (99%).

Gestante o puérpera vacunada para HIN1
La administracién de la vacuna H1N1 en gestantes es a partir de
las 20 semanas de gestacion, o puede ser administrada en la etapa

del puerperio.

10)Consideraciones generales en la atencion prenatal renfocada

La atencién prenatal primera, por el conjunto de actividades a
desarrollar debe tener una duracion de 40 minutos, y las
subsiguientes consultas tendran una duracion de 25 minutos.

El Control prenatal reenfocado debe ser realizado por personal
de salud competente calificado, sea por un médico Gineco-
Obstetra, Cirujano u Obstetra, de acuerdo con el nivel del
establecimiento de salud.

Las complicaciones que se presenten en la gestante deben ser
atendidos por el medico Gineco-Obstetra.

Informar a la gestante, pareja, familia y comunidad sobre los
cuidados del embarazo, parto y puerperio.

Informar a la gestante, pareja, familia y comunidad sobre el
reconocimiento de los signos de alarma en el embarazo, parto y
puerperio.

Es obligatorio llenar la historia perinatal en toda atencion.

Se debe realizar la atencion de la gestante, considerando el
esquema de atencién de gestante reenfocada.

Se debe realizar la evaluacién nutricional de la gestante e
informar sobre los micronutrientes que debe administrarse.
Aplicar la ficha del plan de parto, motivar a la gestante que el
parto sea atendido en un establecimiento de salud con
adecuacion intercultural.

Aplicar la prueba rapida de proteinuria cualitativa, a partir de las

20 semanas de gestacion en forma obligatoria.
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Informar sobre el beneficio de la lactancia materna.
Solicitar a la gestante que, durante la atencion prenatal, de ser

posible debe estar acompafada del esposo o familiar.

11)Aspectos especificos para la primera consulta:

La gestante debe recibir informacion e indicaciones precisas,
claras, veraces y oportunas sobre el proceso de su embarazo.
Asi mismo, debe ser informada sobre la posibilidad de tener nifios
con malformaciones congénitas, dependiendo de los
antecedentes existentes.

Debe ser informada sobre la necesidad de realizar un examen
ginecoldgico, para ello la paciente debe ser preparada, y dar su
consentimiento para la realizacién de dichos exdmenes. Si aun
no se encuentra preparada, puede ser pospuesta para la
siguiente consulta.

Después de haber aplicado los analisis iniciales (hemoglobina,
hematocrito, sifilis, VIH, glicemia basal, examen completo de
orina) en la primera consulta el segundo analisis sera realizado a
partir de las 33 semanas, o al haber transcurrido como minimo 3
meses del primer anlisis.

La gestante, pareja, familia y la comunidad deben ser informadas
sobre los cuidados que debe tener en la gestacion, parto y
puerperio.

Es de obligacién del proveedor que en toda consulta la deteccién

de signos de alarma.

Elaboracién de la Historia atencion prenatal:

Anamnesis. Utilizar la Historia Clinica Materno Perinatal,

precisar los datos concernientes a la filiacion, antecedentes,

familiares, personales, determinar la edad de embarazo,

identificar si hubo violencia.

o Examen fisico. Considerar las funciones vitales, ademas la
evaluacion de los diferentes 6rganos como son corazon,

pulmones, abdomen, mamas, odontoestomatologia etc.
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o Evaluar las funciones vitales de acuerdo con las normas del
MINSA: pulso con la técnica de los tres dedos, frecuencia
respiratoria, temperatura con un termdmetro personal,
presion arterial después de un descanso de cinco minutos, la
cual debe ser tomada en el brazo derecho, ubicado a la altura
del corazoén, para ello la gestante debe estar sentada.

o Tomar medidas antropométricas, dentro de ello se considera
el peso de la gestante que debe ser tomada en una balanza
de pesa que debe ser calibrada en forma diaria al iniciar la
jornada laboral, medir la talla con un tallimetro de madera
esta debe estar separada de la balanza, si no hubiera un
tallimetro se debe acondicionar y colocar en la pared, una
cinta métrica y proceder a tomar la talla. El peso y la talla nos
permitiran evaluar el IMC, y a la vez se evaluara el estado
nutricional de la madre y el nifio, datos que seran trasladados
al carnet e historia perinatal CLAP/OPS/OMS, ademas se
utilizara las tablas del CENAN.

o Valorar el edema:

= O: Ausencia de edema

= 1+: Presencia de edema leve, févea que se percibe al
tacto

= 2+: Presencia de edema Unicamente en los miembros
inferiores

= 3+: Se observa edema en miembros inferiores,
superiores y la cara.

»= 4+: Anasarca con ascitis.

o Tomar la presion arterial considerando las cifras
hipertensivas de Presion Arterial (PA) = 140/90, y la presion
arterial media (PAM) = de 106.

o Evaluar reflejos Osteotendinosos:

= Ausencia de reflejos osteotendinosos se denomina
Arreflexia.
= Gestantes con hiporreflexia se califica como 1+

= (Gestantes con la presencia normal de reflejos 2+
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= Gestantes con la presencia Hiperreflexia se califica
como 3+

= Gestante con la presencia de clonus se califica como
4+

= Examen obstétrico completo

©)

Determinar la edad gestacional, tomar la altura uterina,
mediante las maniobras de Leopold, precisar el nUmero de
fetos, determinar la frecuencia los latidos cardiacos, y verificar
los movimientos fetales.

Evaluar la altura uterina con la nueva técnica, gestante de
cubito supino con las piernas semiflexionadas talones de los
pies juntos y las rodillas entreabiertas. Esta medida debe ser
graficada en las tablas del CLAP/OPS/OMS.

Valoracion ginecolégica: Debe ser realizado previa
preparacion de la gestante, que ya fue detallado en péarrafos

anteriores.

e Examenes auxiliares basales

(@]

Tamizaje de proteinas (albumina), pruebas rapidas de
proteinas cualitativas en orina, realizadas en cada consulta a
partir de las 20 semanas de gestacion.
Uno de los exdmenes a evaluar es la hemoglobina, y debe ser
considerado tomando en cuenta la altitud sobre el nivel del
mar de cada lugar, grupo sanguineo y factor Rh.
Valoracion de la hemoglobina:

= Anemia Leve Hb 10.0-10.9¢g/dI

= Anemia Moderada Hb 7.0-9.9¢g/dI

= Anemia Severa Hb < 7.0g/dl (hasta 1000msnm)
Dentro de la evaluacion de los exdmenes de laboratorio se
considera la glucosa, las pruebas rapidas de sifilis y VIH, RPR
y ELISA, considerar el urocultivo en orina.
Ecografia obstétrica: la primera debe ser tomada antes de las
14 semanas de gestacion, lo que ayudara a determinar la

edad del embarazo, y en las gestantes con edad mayor de 35

36



o

©)

afos. Se debe solicitar la evaluacion del pliegue nucal, que
debe ser realizado entre las semanas 10 a 14 semanas.
Ecografia (03 pruebas)
= 1ra. Ecografia: Antes 13 semanas para determinar edad
gestacional.
= 2da. Ecografia: 20 semanas, ecografia Morfoldgico.
= 3ra. Ecografia: 32 semanas para determinar: Peso, ILA,
PBF.
En casos especiales se solicitaran examenes de acuerdo con
lo requerido como es la prueba Coombs, prueba de glicemia

en ayunas y urocultivo periédico.

¢ Informacion para la gestante en la primera consulta:

o

Brindar informacion a la gestante sobre el consumo de
drogas, tabaco, alcohol y otras sustancias y sus efectos
nocivos para el feto y madre.

Informar a la gestante sobre el reconocimiento de los signos
premonitorios, y factores de riesgo que indique que hay
necesidad de atencion de emergencia.

Indicar a la gestante que debe registrar el inicio de los
movimientos fetales la frecuencia con la que se presenta.
Indicar a la gestante que en los proximos controles prenatales
debe acudir con su pareja o algun familiar, ademas se debe
comunicar sobre el sexo seguro que evitara adquirir ITS y/o
VIH.

Brindar informacién sobre el seguro integral de salud,
aseguramiento universal.

Precisar la proxima cita para su control prenatal. Se debe
establecer cita a los 15 dias del primer control para evaluar
los resultados de laboratorio, datos que deben ser registrados

en el carnet e historia perinatal.

12)Procedimientos en las atenciones prenatales posteriores

e En cada atencion prenatal se debe indagar sobre los signos de

alarma y debe indicar una evaluacion integral de la gestante
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Verificar el cumplimiento de la realizacion de los examenes
auxiliares.
Tomar las funciones vitales, verificar los reflejos y el edema.
Tomar la altura uterina para evaluar el crecimiento del feto 4 cm por
mes.
Aplicar la prueba rapida del acido sulfosalicilico
Verificar la edad gestacional, auscultar los latidos cardiacos, e
identificar los movimientos fetales que se presentan generalmente
a las 20 semanas de embarazo.
Evaluar los examenes auxiliares.
Promover el consumo de los micronutrientes.
A las 28 semanas de gestacion realizar las maniobras de Leopold
y determinar la posicion, presentacion y situacion del feto, ademas
se debe auscultar los latidos cardiacos y verificar los movimientos
fetales.
A las 36 semanas de gestacion realizar la pelvimetria interna,
valoracion del feto con especial cuidado en gestantes con talla baja
(2.40cm).
Identificar los signos de alarma como son:

= Nauseas y vomitos incoercible

= Disuria.

» Fiebre/escalofrios.

= Sangrado vaginal.

= Desmayo 0 mareos.

= Convulsiones.

= Edema de cara, manosy pies

» Pérdida de liquido amniético.

»= Disminucion o ausencia de movimientos fetales.

= Contracciones uterinas antes de las 37 semanas de gestacion.

= Alteraciones psicoafectivas.
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1.3

Definicion de términos

Embarazo

El embarazo es el proceso de desarrollo y crecimiento del feto dentro
del vientre materno y esta se da desde la concepcion hasta el parto,
pasando por una serie de etapas como es: etapa pre-embrionaria,
etapa embrionaria y finalmente la etapa fetal.

En el ser humano la duracion media es de 269 dias (cerca de 10 meses
lunares 0 9 meses-calendario 280 dias).

Embarazo de alto riesgo

Se define como aquel proceso en la que la madre y el feto tienen
factores de riesgo, la que le expone a la mayor probabilidad de
morbilidad y mortalidad.

Control prenatal

El Ministerio de Salud (MINSA) define control prenatal insuficiente a
toda mujer embarazada que tiene de tres a cinco atenciones prenatales
en la en la que no ha recibido el paquete basico integral de control (43)
Atencidn prenatal reenfocada

La atencion prenatal reenfocada es la vigilancia y evaluacion integral
de la madre gestante y el neonato, para realizar un grupo béasico de
actividades que nos permitan la deteccién oportuna de los signos de
alarma, la deteccién precoz de los de riesgo de la madre y el feto, la
educacion para el autocuidado, para el manejo adecuado de las
complicaciones (44).

Gestante atendida

Es la primera atencion prenatal que se le brinda a la madre gestante
durante el embarazo actual (45).

Gestante controlada

Es aquella mujer embarazada que ha sido atendida minimamente en 6
oportunidades, recibiendo el paguete basico de atencién integral a la

gestante (46).
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Edad Gestacional

Se refiere al nimero de dias de embarazo que es de (280) dias o
semanas (40) semanas completas a partir del primer dia del dltimo
periodo menstrual normal (15).

Recién nacido vivo

Es un nifio que acaba de nacer independientemente de su edad
gestacional, y presenta caracteristicas tales como movimientos
respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos
voluntarios (47).

Eutdcico

Es aquel parto normal que se da por via vaginal, cuando el feto esta de
vértice y el proceso termina sin necesidad de ayuda o intervencién
externa alguna hacia la madre o al producto (47).

Alto riesgo obstétrico

Es cuando en el embarazo la madre y/o el feto presentan
complicaciones que ponen en riesgo de sufrir lesiones, dafio, muerte o
cuando posterior a ese embarazo pueden aparecer secuelas que van a
incidir negativamente en su salud sexual y reproductiva futura de uno
de ellos 0 ambos (48).

Parto

Es una serie de procesos que se presentan para culminar el embarazo,
dentro de ellos se tiene fendmenos activos y pasivos que permiten la
expulsion del neonato, la placenta y sus anexos fuera del vientre
materno por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion,
expulsion y alumbramiento.

Prematuridad

Es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas o antes
de 259 dias de gestacion, desde el primer dia del ultimo periodo
menstrual. Se subdivide en extremadamente prematuros <28 semanas,
muy prematuros 28-31 semanas y moderadamente prematuros 32-36
semanas. Entre estos moderadamente prematuros, se ha clasificado a

un subgrupo denominado, "prematuros tardios" (34-36 semanas) (31).
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CAPITULO Il HIPOTESIS Y VARIABLES

1.1 Formulacion de la hipoétesis

Ha: Hay asociacion entre el control prenatal insuficiente y el parto

pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel Nufiez

Butrén Puno afio 2020.

Ho: No hay asociacion entre el control prenatal insuficiente y parto

pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel Nufiez

Butrén Puno afio 2020.

[ll.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Dependiente: Parto pretérmino

El parto prematuro o pretérmino es definido como el parto que se da
entre las 22 y 37 semanas de gestacion. Un feto de 500g de peso
equivale a 22 semanas de gestacion. Igualmente, precisa su
organizacibn segun la edad gestacional en partos prematuros
moderados a tardios (32-37 semanas), muy prematuros (38-32
semanas) y por ultimo los prematuros extremos (<28 semanas).
Variable Independiente: Control Prenatal insuficiente

Se consideré CPN inadecuado, la ausencia de un minimo de 6 visitas
distribuidas segun el cronograma propuesto por el Ministerio de Salud

CAPITULO IV METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

IV.1 Diseiio del estudio

Se realizé un estudio de enfoque cuantitativo, analitico, retrospectivo,

observacional de casos y controles.

El estudio es Retrospectivo, porque se recogieron datos que ya estuvieron

establecidos en las historias perinatales de las pacientes atendidas en el

hospital. Es observacional, porque no existe intervencion del investigador,

es decir, no se manipularon las variables, solo se las observé. Analitico

porque se busco establecer la relacion o asociacion entre 2 o mas variables

gue se han utilizado en el estudio, el disefio fue de casos y controles.
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IV.2 Disefio muestral

IV.2.1 Poblacién de estudio

Estuvo conformada por gestantes que fueron atendidas en el
Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, de la ciudad de Puno en el

2020, y que cumplieron con los criterios de seleccion.

IV.2.2 Muestra

La muestra estuvo constituida por 234 pacientes que acudieron al
Hospital Regional Manuel Nafiez Butrén Puno durante el afio 2020,
segun calculadora de Fisterra. Por estudios previos sabemos que el
OR parto pretérmino por “CPN < 6” es 2.3 (20). Aceptamos un riesgo
de 0.05 y deseamos un poder estadistico del 80%, tamafio muestral

gue nos da como resultado 92 casos y 92 controles como minimo.

Se tomaron 117 casos (pacientes con parto pretérmino) y 117
controles (pacientes con parto a término) para determinar la

asociacion.

IV.2.3 Muestreo

Tipo de muestreo: Probabilistico, de tipo aleatorio sistemético.
Unidad de analisis: Historias perinatales de pacientes con parto
pretérmino que fueron atendidos en el Hospital Regional Manuel
Nufiez Butrén Puno afio 2020.

Tamafo muestral: La muestra fue calculada en base a la siguiente

[zl_%ﬂ.'zpil - pl+z g ol - i+ pa - o :'T
Lﬂl—}’:jj

H =

formula:
Donde:
Zi-a2 = 1.96 (95% de confiabilidad o nivel de confianza)

Z1=0.84 (potencia de prueba de 80%)
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p1= Proporcion de casos expuestos al factor de riesgo

OF = o pill-p)

=wpyll-py)=pill-py) = oyl -py+wpy )= wpy =
pall-p)

W
= p=—"
V- pa)rwr,
w= OR a detectar (2.3)...... Fuente (20)

Calculando (p1 = 0.618)
p2= Proporcion de controles expuestos al factor de riesgo (p2=0.413)

_ pl+p2

= 0.51
> 0.516

n= ndmero de casos
Resolviendo la ecuacion: n=92

La muestra estuvo constituida por 92 casos y 92 controles, siendo
184 pacientes el tamafio de muestra minima para el analisis

respectivo.

IV.2.4 Criterios de seleccion (elegibilidad): inclusién, exclusién
Inclusion:

e Pacientes que tuvieron parto programado o de emergencia
con una hospitalizacién mayor a 24hrs.

e Pacientes cuyo parto fueron registradas entre el 1 de enero
del 2020 al 31 de diciembre del 2020

e Historias clinicas de pacientes en los cuales Historia Perinatal
fueron ubicables

Exclusion:

e Pacientes con partos producto de un accidente.
e Historias Clinicas ilegibles o no completas durante el estudio.
e Historias Clinicas con diagnostico de muerte fetal

IV.2.5 Descripcion del area o institucién donde se realizara el
estudio

El estudio se realizdé en el departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén-Puno, el cual se encuentra

situado en la capital del Departamento, correspondiente a la REDESS
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Puno, de nivel Il 2 (MINSA). Es el Hospital referente, de mayor
complejidad del Departamento y de caracter docente. Cuenta con una
infraestructura antigua en deterioro con tres pisos; brinda atencion al
publico en los servicios basicos y especialidades con ciertas
limitaciones, ocasionadas por una infraestructura con mas de 57 afios
y con déficit de recursos humanos. El area de hospitalizacion tiene
220 camas, los servicios estan distribuidos en cirugia general, cirugia
especialidades, medicina interna, medicina especialidades pediatria,
neonatologia, ginecologia y obstetricia. Ademas, cuenta con un
servicio de emergencia con sus respectivas especialidades basicas,
un centro quirdrgico insuficiente ante la demanda, y un servicio de
consultorios externos con las diversas especialidades vy

subespecialidades.

IV.3 Técnica de recoleccion de datos
La técnica fue documental por medio de un instrumento. La ficha fue

disefiada por el investigador.

IV.3.1 Procedimientos de recoleccion de datos
Para poder comenzar con la recopilacién de informacion se gestiond
autorizacion para poder tener acceso a las historias clinicas
perinatales, donde se obtuvo las historias perinatales, mediante una
solicitud a la Direccion del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén
Puno, luego de ser aceptado, se acudié a la unidad de admision
después al Servicio de Gineco-Obstetricia y unidad de archivos de las

historias clinicas e historias perinatales.

Se comenzd a examinar las historias clinicas perinatales de todas las
gestantes atendidas en el periodo segmentado en dos grupos mujeres
con parto a término y mujeres con parto pretérmino, luego se
seleccionaron a las gestantes, considerando un periodo de 2, y
verificando que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion,
posterior a lo cual se procedié a pasar la informacién a las fichas de

recolecciéon de datos.
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IV.3.2 Instrumento y procedimientos de recoleccién de datos
El instrumento utilizado fue la ficha, disefiado por el investigador en
base a las fichas Clap, revisadas previamente a su uso por el
personal del servicio de obstetricia del Hospital Regional Manuel

NuUnez Butron Puno.

En la primera parte se consideraron datos generales: N°. Hoja, N°.

Historia Clinica.

La segunda parte estuvo relacionada con datos de la variable
independiente: Control prenatal insuficiente, categoria: (Insuficiente

y suficiente).

Una tercera parte de datos de la variable dependiente: Parto
pretérmino, las categorias que se consideraron fueron: (RN de 22-28
semanas prematuro extremo, RN de 28-32 semanas Muy prematuro
y RN de 32-37 semanas prematuro moderado o tardio), y una ultima
parte que contiene las covariables: Via de parto categoria (tipo de
parto); edad materna categoria (adolescente, adulto joven adulto);
estado civil categoria (soltera, casada, union estable (conviviente),
otros); nivel de instruccién categoria (ninguno, educacion primaria,
educacion secundaria, educacion superior (técnico o universitario));
namero de paridad con categoria (nulipara mujer que no tuvo ningun
hijo, primipara mujer que tuvo un solo parto, multipara mujer que tuvo
de 2 a 4 partos, y gran multipara mujer que tuvo mas de 5 hijos;
diabetes gestacional con categoria (Glicemia en ayunas mayor de 85
mg/dl); consumo de droga categoria (esporadica frecuente); anemia
en el embarazo categoria (Hb con valor 11g/dL(Hcto <33%) en el
primer y tercer trimestre o Hb con valores menores 10.5g/dL(Hcto
<32%) en el segundo trimestre); infeccion del tracto urinario
categoria (Presencia de = 10UFC/ml del mismo microorganismo en
2 muestras urinarias); tabaquismo categoria (fumar mas de 10
cigarrillos al dia); y embarazo mdultiple categoria (Embarazo con 2 o

+ embriones o fetos dentro o fuera de la cavidad uterina).
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IV.4 Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion
Se registraron todas las historias perinatales de las gestantes con
parto pretérmino del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional Manuel Nufiez Butrén Puno, durante el periodo de enero a
diciembre del 2020, en Microsoft Excel 2019®, y luego toda la
informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento se ha
introducido en una base de datos utilizando el programa SPSS 26.0

version para Windows.

Analisis Descriptivo:

Los datos cualitativos fueron descritos en términos de frecuencias
absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Las variables cuantitativas se evaluaron usando las
medidas de dispersion y las medidas de tendencia central (media y
mediana). Previa evaluacion de su normalidad usando la prueba de

test de Kolmogorov Smirnov

Anélisis Bivariante:

Para que se determine la relacion entre los controles prenatales
insuficientes y el parto pretérmino se utilizo la prueba T de student o
U de Mann Whitney, donde se consideré intervalos de confianza de
95%. El nivel de confianza 95%, y el nivel de significancia que se

plante6 para dicho anlisis fue de 0,05.

Anélisis Multivariante:

Para el analisis multivariante se considerd las variables que en el
andlisis univariado han tenido una significancia menor a 0.2,
usandose el andlisis de regresion logistica binaria (Logit) método
forward, pasos hacia adelante para controlar y ajustar el modelo
considerando las covariables (Via de parto, edad materna, estado
civil, nivel de instruccidon, numero de paridad, diabetes gestacional,
consumo de droga, anemia embarazo, infeccion del tracto urinario,

tabaquismo, embarazo multiple) de estudio.
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Programas utilizados para anélisis de los datos:
Los programas que se utilizaron para el analisis de datos de este

trabajo fueron:

- Microsoft Excel 2019®
- Software estadistico IBM SPSS v.26.

IV.5 Aspectos Eticos
En el desarrollo del presente estudio no se vulneraron los principios
éticos de las personas cuyas historias clinicas, historias perinatales
incluidas en esta investigacion, ni en contra de la ética de la
universidad, ni del hospital donde se realiz6 la recoleccion de los datos.
La investigacidon por ser un estudio retrospectivo con datos ya
generados que forman parte de la historia perinatal, no fue necesario

aplicar consentimiento informado.

Asi mismo, se garantizé la confidencialidad de los datos que se han
obtenido, sin revelar ningiin nombre de las pacientes en todo el proceso
de investigacién. Todos los procedimientos del presente estudio
trataron de preservar la integridad y los derechos fundamentales de los
pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo con los lineamientos de
las buenas practicas clinicas y de ética en investigacién biomédica. De
igual manera, el presente trabajo paso6 por la revision del Comité de
Etica en la Investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la

Universidad San Martin de Porres para su aprobacion.

CAPITULO V RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 117 casos de mujeres con parto pretérmino y
117 casos de mujeres con parto a término (controles), un total de 234 gestantes en
estudio. Se encontraron ciertas caracteristicas resaltantes, referente a la edad
materna se tuvo 71,8% (168) fueron gestantes adultas jovenes entre las edades de

(20-30 afnos), y el 14,5% (34) gestantes corresponde al grupo de adolescentes
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Tabla N° 01: Analisis univariado. Caracteristicas de la muestra evaluada de
control prenatal insuficiente y parto prematuro en el Hospital Regional Manuel
Nufiez Butrén Puno afio 2020, agrupado por casos y controles

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD MATERNA

ADOLESCENTE 34 14,5%
ADULTO JOVEN 168 71,8%
ADULTO 32 13,7%
TIPO DE CONTROL PRENATAL

SUFICIENTE 120 51,3%
INSUFICIENTE 114 48,7%
VIA DE PARTO

EUTOCICO VAGINAL 115 49,1%
DISTOCICO VAGINAL 27 11,5%
CESAREA 92 39,3%

EDAD GESTACIONAL
22-28 SEMANAS RN PREMATURO

EXTREMO “ o
28-32 SEMANAS RN MUY

PREMATURO 12 51%
32-37 SEMANAS RN PREMATURO

MODERADO L0 SR
37-40 SEMANAS A TERMINO 117 50,0%
TIPO DE PARTO SEGUN EDAD

GESTACIONAL

PARTO PRETERMINO 117 50,0%
PARTO A TERMINO 117 50,0%
ESTADO CIVIL

SOLTERA 17 7,3%
CASADA 24 10,3
UNION ESTABLE(Conviviente) 192 82,1%
OTROS 1 4%
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA

MADRE

NINGUNO 1 4%
EDUCACION PRIMARIA 18 7,7%
EDUCACION SECUNDARIA 129 55,1%
ED_UCACI(_)N SUPERIOR (Técnico 86 36.8%
universitario)

PARIRAD DE LA MADRE

NULIPARA: No tuvo ningun parto 105 44,9%
PRIMIPARA: Solo tuvo un parto 65 27,8%
MULTIPARA: Tuvo 2 a mas partos 63 26,9%
GRAN MULTIPARA: + 5 hijos 1 4%
DIABETES GESTACIONAL

Sl 4 1,7%
NO 230 98,3%
USO DE DROGAS

NO 234 100%
ANEMIA MATERNA

Sl 52 22.2%
NO 182 77,8%
INFECCION URINARIA MADRE

Sl 130 55,6%
NO 104 44,4%
USO DE TABACO POR LA MADRE

NO 234 100,0%
EMBARAZO MULTIPLE

Sl 9 3,8%
NO 225 96,2%

Fuente: Elaboracion propia
Anadlisis univariado: Distribucién de frecuencia absoluta y frecuencia relativa. SPSS
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Respecto al tipo de control prenatal 51,3% (120) gestantes se sometié a control
prenatal suficiente, y 48.7% (114) insuficiente, de los cuales 49,1% (115) de las
gestantes tuvieron parto eutdcico vaginal, y 39,3% (92) gestantes tuvo como via
de determinacion de parto por cesarea, en el grupo de edad gestacional de los
recién nacidos el 50,0% (117 ) recién nacidos fueron a término (37-40 semanas) y
43,2% (101), de los recién nacidos tuvieron edad gestacional pretérmino moderado

(32-37 semanas).

Asi mismo, se encontré 82,1% (192) gestantes con estado civil de unién estable
(conviviente) y 10,3% (24) gestantes han referido como estado civil casada,
también se observo que el 55,1% (129) tienen educacién secundaria y 36,8% (86),
manifestaron poseer educacion superior (técnico universitario), respecto a la
paridad de las gestantes 44,5% (105) fueron madres nuliparas 'y 27,8% (65) madres

primerizas.

Referente a las comorbilidades de las madres en estudio, se encontré 22,2% (52)
gestantes con anemia materna, mas de la mitad del total de gestantes presentaron
infeccion urinaria 55,6% (130), 3,8% (9) madres han cursado con embarazo multiple
y 1,7% (4) gestantes con diabetes gestacional. También pudieron observar que no
se encontraron las variables del uso de drogas y tabaco por las madres gestantes

ningun caso.

En el analisis bivariado, encontramos que en el grupo de casos (parto pretérmino)
el 77,8% tenia un control prenatal insuficiente, en tanto que en el grupo de control
(parto a término) el control prenatal insuficiente solo alcanzé a un 24,8%, con un
OR de 10,621 (IC 95% 5,799-19,450), lo cual nos indica que las gestantes que
tengan un control prenatal insuficiente tendran 10 veces mas riesgo de tener un
parto pretérmino comparado a una gestante con un control prenatal suficiente,

teniendo una asociacion altamente significativa estadisticamente (p<0,001).
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Tabla N° 02: Andlisis bivariado. Relacion entre control prenatal insuficiente y
parto prematuro, agrupado por casos y controles, con las demas variables
independientes en estudio.

Grupos Parto Pretérmino Parto a termino P
N | % N | %

Control prenatal
Insuficiente 91 77,8% 29 24,8% <0,001
Suficiente 26 22.2% 88 75,2%

Via de parto
Eutdcico vaginal 28 23,9% 87 74,4% <0,001
Distocico vaginal 26 22,2% 1 0,9%
Cesérea 63 53,8% 29 24,8%

Grupo atare6 de la madre
Adolescente 16 13,7% 18 15,4% 0,845
Adulto joven 86 73,5% 82 70,1%
Adulto 15 12,8% 17 14,5%

Nivel educativo de la madre
Educacioén Primaria/Ninguno 9 7,7% 10 8,5% 0,948
Educacion secundaria 64 54,7% 65 55,6%
Educacion superior (Técnico o 44 37,6% 42 35,9%
universitaria)

Estado civil de la madre
Soltera/otros 8 6,8% 10 8,5% 0,215
Casada 16 13,7% 8 6,8%
Unién establecida 93 79,5% 99 84,6%
(Convivientes)

Paridad de la madre
Nulipara: no tuvo ningln parto 48 41,0% 57 48,7% 0,452
Primipara: solo tuvo un parto 36 30,8% 29 24,8%
Multipara: tuvo 2 a més partos 33 28,2% 31 26,5%

Diabetes Gestacional
Si 3 2,6% 1 0,9% 0,302
No 114 97,4% 116 99,1%

Anemia materna
Si 33 28,2% 19 16,2% 0,027
No 84 71,8% 98 83,8%

Infeccidn urinaria
Si 59 50,4% 71 60,7% 0,148
No 58 49,6% 46 39,3%

Embarazo multiple
Si 7 6,0% 2 1,7% 0,081
No 110 94,0% 115 98,3%

Fuente: Elaboracion propia
Prueba de independencia de X2, razén de OR: programa estadistico SPSS.

Al evaluar el tipo de parto y/o via de parto encontramos que el 74.4% se dio parto
eutdcico vaginal, parto a término, en tanto el 53,8% parto pretérmino por cesarea,
por lo que existe una asociacion entre tipo de parto con via de parto con IC=95%,
X?2=65,753 con 2 GL valor de p=0,001, estadisticamente significativa.

Considerando la presencia de anemia maternay el tipo de parto el 83,8% del grupo
de parto a término no tienen anemia, en tanto el 71,8% de parto pretérmino no se

encontré anemia, al cruce de las dos variables la razén de OR es 1,375 (IC 95%
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1,073-3,824), existe 1.3 veces mas probabilidad de riesgo el que no tiene control
prenatal de tener el parto pretérmino, estadisticamente existiendo una asociacion

significativa (p<0,027).

Tabla N° 03: Caracteristicas de la poblacion edad materna y edad gestacional

) Casos Controles
Variable P

Promedio DE Promedio DE
Edad 27.2 0,57 26.2 06 0.154
materna
Edad 34,32 0,22 39,22 0,8 0,000

gestacional
Fuente: Elaboracion propia

En esta tabla podemos observar que el promedio de edad materna en la variable
casos es 27,2 con una desviacion estandar de 0,57, y en los controles la edad
promedio fue 26,2 con una desviacion estandar de 0,6 sin existir diferencias

significativas (p=0,154).

El promedio de edad gestacional en el grupo de mujeres con parto pretérmino es
34,32 con una desviacion estandar 0,22 y los controles fue de 39,22, con una

desviacion estandar de 0,8 con una diferencia altamente significativa (p<0,01)
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Tabla N. 2 04: Analisis de Regresion Logistica para la variable Parto
Pretérmino.

Modelo Crudo

Modelo ajustado
95% C.I. para

1 0,
Variables 95% C.I. para OR EXP(B)
Inferior | Superior Inferior | Superior
Control prenatal insuficiente 10.666 5.501 20.681 0.000 | 10.963 | 5.935 20.250 | 0.000
Embarazo multiple 5.892 0.907 38.265 0.063 | 4.991 0.844 29.527 | 0.076
Edad Adulta -- -- — -
Materna Adolescente 1295 | 0324 | 5177 | 0.715
Adulto joven 1.559 0.574 4.235 0.384
Est.a(.jo Conviviente
Civil Soltera/otros 1.008 0.292 3.484 0.990
Casada 1.434 0.469 4.386 0.528
Nivel de Educacion
instruccion | superior (Técnico
de la 0 universitaria)
ERlE _Educacion 0.967 | 0270 | 3.468 | 0.959
Primaria/Ninguno
Educacion
SR 0.849 0.427 1.691 0.642
Paridad de | Multipara: tuvo 2
la madre a mas partos
Nulipara:notwvo | 35 | 366 | 2374 | 0.883
ningun parto
Primipara: solo
tUvo un parto 0.911 0.370 2.239 0.839
Diabetes Gestacional 2.127 0.148 30.526 0.579
Anemia materna 1.375 0.626 3.020 0.427
Infecciéon urinaria madre 1.125 0.579 2.186 0.728
Constante 0.188 0.008

Fuente: Elaboracion propia
Prueba Estadistica de andlisis de regresion logistica binaria (logit). SPSS.

Se realizé un andlisis multivariado de regresion logistica binaria (Logit) método
forward, donde segun el tipo de parto podemos observar que en el control prenatal
insuficiente el OR es 10,963, (IC 5.93-20.25), y se concluye que hay 10 veces mas
probabilidad de riesgo, el que no tiene control prenatal de tener el parto pretérmino;
estadisticamente existe una asociacion altamente significativa (p<0,0001).

La variable embarazo multiple que también es un factor de asociaciéon en el parto
pretérmino presenta una probabilidad de 4 veces mayor probabilidad de riesgo, el
gue no tiene control prenatal de tener parto pretérmino OR=4.991, (IC 0.84-29.52)

sin llegar a ser significativa (P<0,076).

Las variables edad materna, estado civil, nivel de instruccion, paridad, diabetes
gestacional, infeccién urinaria, embarazo mdltiple tienen un p>0.05 por lo que

podemos afirmar que estadisticamente no son significativos.
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CAPITULO VI DISCUSION

El Ministerio de Salud (MINSA) define la atencidon prenatal como un conjunto de
acciones cuya base fundamental esté establecida en la vigilancia y atencion integral
a la madre y feto en etapa de gestacion, con la finalidad que el recién nacido y la
madre estén sanos. Es una norma técnica sanitaria aplicada en el 100% de
establecimientos del primer nivel, donde se encuentra el personal con las

competencias necesarias para desarrollar dichas actividades.

Es importante sefalar que el control prenatal debe ser precoz, antes de las 14
semanas de gestacion, la precocidad de la atencion dara lugar a detectar la
presencia de factores de riesgo que se pueden presentar, dando lugar a su
intervencién oportuna de las complicaciones que se pudieran presentar, tanto en el

nifio y la madre, (41).

Los resultados encontrados en nuestro estudio muestran que la edad promedio
para los casos y controles fue 27,2, y 26,2, cifras un poco superiores al estudio de
Mifiano M., (20) en el cual la edad media para los casos y controles fue 25.96+7.836
y 25.5+6.425.

Asi mismo, se observa que el promedio de edad gestacional en los casos y
controles es 34,32 y 39,22 semanas, Mifiano M., (20) encontré resultados similares
la media de semanas de gestacion fue 33.08+3.746 y 39.02+1.190

respectivamente.

Estudio realizado en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Se sabe que la edad
gestacional es un factor de riesgo a considerar muy importante para predecir la
presencia de complicaciones. Esto aumenta conforme la edad gestacional sea

menor e incrementa la morbilidad y mortalidad infantil.

Es asi que, los recién nacidos extremadamente prematuros (<26 semanas de
gestacion) tienen una mortalidad mayor al 50% y de ser el caso que sobrevivan
tendran mayor probabilidad de sufrir deterioro grave. También se conoce que el
recién nacido que es prematuro tardio (32-37 semanas de gestacion) no tiene tan
buen prondstico, en razén que tiene una elevada mortalidad y mas probabilidad de

presentar complicaciones, como el sindrome de dificultad respiratoria, taquipnea
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transitoria del recién nacido, hipertension pulmonar persistente, inestabilidad de

temperatura, etc. (1).

En el andlisis bivariado, encontramos que el 77,8% tenia un control prenatal
insuficiente en el grupo casos, en tanto que en el grupo de control (parto a término)

solo alcanz6 un 24,8%.

Segun ENDES 2020 el 88,4% de mujeres de 15 a 49 afos de edad recibieron por
lo menos 6 atenciones prenatales y tuvieron la primera en los primeros tres meses
el 81,8% para detectar situaciones que podrian llevar a mayor riesgo durante
periodos posteriores al inicio del embarazo. Dichas cifras nos indican que
aproximadamente un 20% de la poblacién presenta control prenatal insuficiente,
expuesta a tener partos pretérminos con el riesgo de presentar complicaciones

neonatales de morbilidad y mortalidad en un 70%.

En el grupo de tipo de parto y/o via de parto encontramos que el 74.4% dio parto
eutdcico vaginal, (grupo control), 53,8% fue ceséarea (grupo casos), creemos que
la razon de tener como resultado que mas del cincuenta por ciento terminen la via
de parto por cesarea es de que los recién nacidos presenten menos probabilidad
de verse afectados por complicaciones y enfermedades asociadas al parto
prematuro, los cuales llegan a extenderse a lo largo de la vida, afectandolos no solo
en la nifiez sino también en la adultez, lo que demanda un elevado costo fisico,

psicolégico y econdémico a futuro (29) (30) (31).

También se determind que existe asociacion significativa entre control prenatal
insuficiente y parto prematuro con un OR de 10,621 (IC 95% 5,799-19,450)
existiendo una asociacion altamente significativa, lo cual nos indica que las
gestantes con control prenatal insuficiente tienen 10 veces mas probabilidad de
riesgo que el que tiene control prenatal suficiente de tener el parto pretérmino,
estadisticamente existe una asociacion altamente significativa (p<0,001) , hallazgos
mas bajos se encontraron en estudios latinoamericanos, siendo uno de ellos
Aleman & Dolmus, en Nicaragua, en el que encontré que las mujeres con nimero
insuficientes de control prenatal tenian tres veces mas probabilidad de tener parto
pretérmino (OR 3.5; IC 2.1-6.2; p=0.001) que aquellas que tienen control prenatal

suficiente.
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Aguirre & Villena, en Cusco, tuvo como resultado que uno de los factores asociados
al parto pretérmino fue los controles prenatales incompletos (OR=3.89), Mifiano M.,
en Trujillo tuvo casi similares resultados donde el control prenatal insuficiente tienen
un OR de 2.27, con p=0.0173 e 1C95%=1.148-4.487, teniendo dos veces mas

probabilidad de tener parto pretérmino.

En el analisis multivariado se corroboré los resultados encontrados, gestantes con
control prenatal insuficiente tiene (OR10, 963) 10 veces mas probabilidad de riesgo
de tener el parto pretérmino, que las gestantes con control prenatal suficiente,
altamente significativa (p<0,000). La variable “embarazo multiple”, como factor de
asociacion entre una gestante con control prenatal suficiente y otra con control
prenatal insuficiente presenta un OR=4.991 lo que nos da a entender que una
gestante con embarazo multiple y control prenatal insuficiente tiene 4 veces mas
riesgo de tener un parto pretérmino en comparacion a una gestante con embarazo

multiple y control prenatal suficiente.

Creemos que la razon de que las gestantes con control prenatal insuficiente
presenten resultados de OR mas fuerte, cuatro veces mas que el resto de estudios
en otras poblaciones, se debe a que en la altura existe mayor presencia de
enfermedades hipertensivas del embarazo, porque la mujer en su mayoria presenta
obesidad, indice de masa corporal mayor a 25 Kg/m2 caracteristica propia de una
sociedad consumista (sedentarismo, dieta hipercalorica e hipergrasa), lo que
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares asociados a un nivel de
estrés oxidativo con disfuncién endotelial. Las embarazadas que viven a gran
altura, y presentan obesidad, tiene entre 2 y 5 veces mas probabilidad de padecer

de HIE, por lo que las acciones a tomar deben estar dirigidas a controlar este factor.

En el grupo casos (parto pretérmino), el promedio de edad materna fue de 27,2, en
los controles (parto a término) fue 26,2. Asi mismo, el promedio de edad gestacional
en los casos (parto pretérmino) fue 34,32 semanas en controles, parto a término
fue de 39,22 semanas; el 77,8% tenia un control prenatal insuficiente en el grupo
casos (parto pretérmino), en tanto que en el grupo de control (parto a término) el
control prenatal insuficiente solo llegd a 24,8%. En el grupo control (parto a término)
el parto eutdcico vaginal fue el 74.4% que en el grupo de casos (parto pretérmino)

predomina la cesarea que llego el 53,8%.
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En el estudio de casos y controles, del total de gestantes la cuarta parte fue adultos
jovenes, la mitad tuvo como via de parto eutdcico vaginal, seguido de parto por
cesérea, con control prenatal sin mucha variacion en ambos grupos entre suficiente
e insuficiente. La mitad de las gestantes con edad gestacional a término y la otra
mitad con edad gestacional pretérmino, en este ultimo las tres cuartas partes son
de parto prematuro moderado. Del total de gestantes las tres cuartas partes
tuvieron unién estable, la mitad fueron nuliparas. Las comorbilidades mas
observadas fueron en la mitad infeccion del tracto urinario, la cuarta parte anemia,

y un reducido niumero de gestantes presentd embarazo multiple y diabetes.

Las variables edad materna, estado civil, nivel de instruccién, paridad, diabetes
gestacional, infeccion urinaria, embarazo mdultiple presentan una relacion directa
con la variable dependiente tipo de parto, pero estadisticamente no son

significativos.

Una limitacién de nuestro estudio fue que no se consideraron algunas variables
relacionadas con el parto pretérmino como la enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo, ruptura prematura de membranas, antecedente de aborto, porque no

estuvo considerado dentro el objetivo de la investigacion.

Otra limitacion importante es que el estudio es unicéntrico: la extrapolaciéon de los
resultados solo puede ser utilizado en poblaciones similares donde se desarroll6 la

investigacion, zona de altura.

Por dltimo, otra limitacion es por el tipo de estudio observacional de casos y

controles, donde el investigador no intervino en el control de las variables.

Se concluye que hay evidencias suficientes para indicar que el control prenatal

suficiente es un factor protector para evitar partos pretérminos.
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CONCLUSIONES

La asociacion entre el control prenatal insuficiente y el parto pretérmino fue
altamente significativa, con un riesgo incrementado en poco mas de 10 veces (OR:
10,621) (IC 95% 5,799-19,450), (p<0,001).

La via parto por cesarea se asocio significativamente con el parto pretérmino tiene
una probabilidad de 4 veces (OR =4,991) p<0,076. Asi mismo, el promedio de edad
gestacional de los recién nacidos en los casos fue 34,32 semanas prematuro

moderado o tardio.

El 77,8% de gestantes tienen control prenatal insuficiente en partos pretérmino, en
tanto que las gestantes con parto a término el control prenatal insuficiente solo

alcanzé6 a 24,8%.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que, para disminuir el riesgo de presentar parto pretérmino, las
gestantes deberian recibir como minimo 6 atenciones durante el periodo del
embarazo, los cuales deben ser realizados de forma precoz, peridédica, completo y

de calidad.

Se sugiere también brindar informacion a la poblacibn en general sobre la
importancia del control prenatal incluso en embarazos saludables. Los controles
regulares ayudan a identificar factores de riesgos obstétricos y perinatales que

puedan afectar el curso del embarazo y comprometer la salud materno-fetal.

El control prenatal es una oportunidad de comunicacién directa entre el personal de
salud y la gestante. Se debe establecer la confianza entre el médico y la
embarazada, para ofrecerle la informacion y orientacioén sobre los beneficios del
control prenatal y parto institucional, con la finalidad de reducir riesgos de

complicaciones de la madre y recién nacido.
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Anexo N° 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I DATOS GENERALES:

1. N° de hoja:
2. N° de Historia Clinica:

Il PARTO PRETERMINO (VARIABLE DEPENDIENTE)

3. Tipo de Parto:

e Parto Pretérmino 1
e Parto A término 2

4. RN Edad Gestacional
e 22- 28 semanas RN Prematuro extremo ) 1
e 28- 32 semanas RN Muy Prematuro (2) 2
e 32- 37 semanas RN Prematuro moderado- tardio (3) 3
e 37-40 semanas 4 2

M. CONTROL PRENATAL SUFICIENTE SEGUN NORMA MINSA (VARIABLE
INDEPENDIENTE)

5. CPN
e Insuficiente 1
e Suficiente 2

VI. COVARIABLES

6. Via de término de parto:
e Eutdcico vaginal (1) 1
e Distécico vaginal  (2) 2
e Cesarea 3) 3

7. Edad de la materna:
e 10-19 afios 1) 1
e 20-34 afios (2) 2
e >34 afios 3) 3

9. Estado civil:
e Soltera (1) 1
e Casada (2) 2
e Unién estable (conviviente) (3) 3
e Otros 4) 4

10. Nivel deinstruccién:
e Ninguno 1) 1
e Educacién primaria @) 2
e Educacién secundaria 3) 3
e Educacion superior (Técnico, universitario) (4) 4

11. Numero paridad:

Nulipara: no tuvo ningun parto (1)
Primipara: solo tuvo un parto  (2)
Multipara tuvo 2 a mas partos (3)
Gran multipara + 5 hijos 4)

AIW[N (P
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Diabetes Gestacional:

e Si 1)
e No (2

Consumo de Droga:
e [Espontanea

e Si (1)

e No(2)

Anemia en el embarazo:

e Sj
e No

Infeccion del Tracto Urinario:

e Presencia =2 10UFC/ml microorganismo en 2 muestras

e Si (1)
e No(2)

Tabaquismo:

e Fuma + 10 cigarrillos al dia:

e Si (1) 1
e No(2) 2
Embarazo multiple:
. Embarazo con 2 o + embriones o fetos:
e Si (1) 1
e No(2) 2

(1)
)
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