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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El parto pretérmino ha sido y continta siendo uno de los mayores problemas que
producen alta morbilidad y mortalidad neonatal a nivel nacional y mundial; en la
actualidad, se conocen varios factores de riesgo como: infecciones del tracto
genitourinario, periodontales, edad materna, antecedente de parto pretérmino,
embarazos multiples, enfermedades maternas crénicas, etc., que pueden llegar a
complicar una gestacion en un parto pretérmino, y obtener como producto un
recién nacido prematuro con bajo peso y con altas probabilidades de

complicaciones neonatales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), parto pretérmino es el que
sucede entre las 22 y 37 semanas de embarazo. En 184 paises estudiados, la
tasa de nacimientos pretérminos varia entre el 5% y el 18% de todos los recién
nacidos, por lo que es la principal causa de morbimortalidad neonatal. Se pueden
presentar multiples complicaciones como: sindrome de dificultad respiratoria,
septicemia, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular y muerte. Estas
suelen ser més frecuentes y graves cuanto mas prematuro 0 menos peso tenga el

recién nacido.

Anualmente, a nivel mundial, nacen unos 15 millones de bebés prematuros, mas
de uno por cada 10 nacidos. Mas de un millon de nifios prematuros fallecen cada
afo por complicaciones durante el parto, y muchos de los nacidos prematuros que
logran sobrevivir sufren algun tipo de secuela principalmente relacionadas con el

aprendizaje y problemas visuales y auditivos @.

Son varios los factores de riesgo que pueden condicionar un parto pretérmino,
tales como: antecedentes reproductivos (de parto pretérmino espontaneo, de
indicacion médica para parto pretérmino y de aborto), factores genéticos, raza
negra, edad materna (menos de 17 o mas de 40 afos), cirugia cervical previa,

malformaciones uterinas congénitas (congénitas o adquiridas), enfermedades
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cronicas (hipertension arterial, insuficiencia renal, diabetes mellitus, etc.),
reproduccion asistida, gestacion multiple, sangrado vaginal en el primer trimestre,
cérvix corto, infecciones (bacteriuria asintomatica, enfermedad periodontal,
infecciones del tracto genital), relacionadas al comportamiento (periodo
intergenésico corto, actividades fisicas y ocupacionales, ejercicios, coito, etc.),
dieta, peso y aumento de peso, talla corta, estrés, controles prenatales
insuficientes, trabajo de parto, factores fetales (sexo masculino, enfermedades

congénitas y restriccion del crecimiento intrauterino), entre otros.

En el Perd, el Ministerio de Salud (Minsa) define al parto pretérmino como el
nacimiento que se produce entre las 22 semanas de gestacion y antes de las 37
semanas de gestacion o menos de 259 dias @ ; segun la edad gestacional, se
consideraran categorias para clasificar a los prematuros: inmaduro o prematuro
extremo (el que nace entre las 22 a 27 semanas de gestacién), prematuro
intermedio o muy prematuro (entre las 28 a 31 semanas de gestacion) y
prematuro moderado a tardio (los que nacen entre las 32 a 36 semanas de

gestacion).

En 2015, nacieron 27 001 pretérminos vivos de los cuales el 4.2% fueron
prematuros extremos, el 9% prematuros intermedios y el 86.8% prematuros
tardios. A nivel regional, las regiones de Ayacucho (12.7%), Junin (12.2%), Tacna
(12.2%), Ancash (11.9%), Piura (10.6%) y Arequipa (10.3%) presentan los mas
altos porcentajes de nacidos muy prematuros, mientras que Amazonas (6%)
presenta el mas alto porcentaje de nacimientos de prematuros extremos. En Lima
de los 133 476 nacidos vivos en total, 357 nacieron inmaduros, 735 muy

prematuros y 7 555 prematuros tardios ).

Los avances cientificos actuales concluyen y recomiendan la tocdlisis para poder
realizar la maduracion pulmonar fetal en pretérminos con menos de 34 semanas
de gestacion, asi como el uso del sulfato de magnesio como neuroproteccion fetal
en pretérminos de menos de 32 semanas de gestacion con alto riesgo de parto;
de esta manera, los prematuros puedan tener mejores expectativas de vida
disminuyendo el indice de morbilidad y mortalidad neonatal, asi como la

realizacion de mejores y mas eficaces guias y protocolos en el manejo de



ventiladores mecénicos y surfactante pulmonar mejoran mas aun el prondstico de

los recién nacidos prematuros.

El parto pretérmino es una patologia que tiene alta prevalencia a nivel nacional e
internacional y que tiene una alta tasa de morbilidad y mortalidad, tanto materna
como neonatal. La gran mayoria de estos pacientes son atendidos en las
instituciones del Estado, que solventa en casi su totalidad los gastos mediante el
Seguro Integral de Salud (SIS). Se realizan denodados esfuerzos para la atencién
de pacientes con este perfil de enfermedad, desde lo preventivo hasta el
tratamiento especifico de las causas que lo desencadenaron. El problema es que
no se realiza de manera idénea, debido a mdultiples factores como la carencia de
examenes auxiliares (cultivos, examenes histopatoldgicos, test de fibronectina
fetal, etc.), asi también la ausencia de farmacos de primera linea y déficit en
algunos de segunda linea para poder iniciar la terapéutica adecuada antes,
durante y después de que se produzca el parto pretérmino, la carencia de
ventiladores mecanicos, infraestructura inadecuada y personal capacitado
insuficiente para un manejo adecuado, lo que hace que exista un elevado costo

social y econémico, tanto para la familia como para el Estado.

El distrito de Comas, provincia de Lima, se encuentra a 15 kildbmetros de Lima
Metropolitana, tiene una superficie de 48 720 km? y esta distribuido en catorce
zonales ¥. Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), hasta el
2014 era el cuarto distrito con mayor poblacién a nivel nacional y se encuentra en
un gran porcentaje dentro de los quintiles de pobreza uno y dos, con una
poblacion de 524 894 habitantes, de los cuales habia un promedio de 95 hombres

por cada 100 mujeres, y un 10.4% son adolescentes de 12 a 17 afios de edad ©).

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Nivel 1lI-1 se ubica en la Av. Tupac
Amaru N.° 8000, atiende a la mayoria de los zonales de Comas y es el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia uno de los mas concurridos de toda Lima, debido a la
gran cantidad de usuarios que se atienden diariamente. La gran mayoria recibe
atencion subsidiada por el Estado mediante el Seguro Integral de Salud (SIS); en

2016, se atendieron 5627 recién nacidos vivos por parto vaginal y cesarea, de los



cuales se obtuvieron 427 pretérminos. Las estadisticas son similares en los afios
previos, durante los cuales se han observado muchas limitaciones para la
atencion de pacientes con riesgo de parto pretérmino y mas aun si este se
desencadena, limitaciones en el nimero de recursos humanos en los servicios de
Ginecologia-Obstetricia y Neonatologia, falta de insumos como el déficit de
surfactante pulmonar, escases de equipamientos como ventiladores mecénicos
en el servicio de UCI Neonatal; solo se cuenta con dos y generalmente se

encuentran ocupados con neonatos prematuros ©).

Por lo expuesto, los partos pretérminos atendidos en el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales son un problema de salud publica, ya que constituyen un alto riesgo
de morbilidad y mortalidad perinatal. Si se supieran probables complicaciones que
pueden suceder con este grupo de pacientes, se podrian dar las respectivas
recomendaciones en cuanto a prevencion, diagndstico y asi poder realizar una

terapia eficaz y eficiente.

1.2. Formulacion del problema
¢, Cuadles son los factores de riesgo en parto pretérmino en el Hospital Sergio E.
Bernales 20177

1.3 Objetivos
a) Objetivo general

Determinar cuales son los factores de riesgo en los partos pretérmino del Hospital
Sergio E. Bernales 2017.

b) Objetivos especificos

Identificar los factores de riesgo maternos en los partos pretérmino del Hospital
Sergio E. Bernales 2017.



Identificar los factores de riesgo fetales en los partos pretérmino del Hospital
Sergio E. Bernales 2017.

Identificar la incidencia de partos pretéermino en el Hospital Sergio E. Bernales
2017.

1.4. Justificacién

Este trabajo es importante, pues a pesar de que existen muchos estudios
internacionales acerca del tema donde dan recomendaciones tanto en su
prevencion, diagnostico y tratamiento, a nivel nacional los trabajos similares son

escasos.

Al investigar cudles son los factores de riesgo en los casos de parto pretérmino en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, se van a poder obtener datos
estadisticos fidedignos para poder elaborar los respectivas recomendaciones
cientificas y asi poder disminuir su incidencia y, por ende, la morbilidad y
mortalidad maternoperinatal; ademas, estos datos podrian servir para realizar

guias y/o protocolos para el manejo de dicha patologia.

Los resultados de este proyecto beneficiarian a los pacientes, ya que recibirian
una atencién mas idonea después de reconocer los factores de riesgo y asi se
podria evitar complicaciones de este tipo, y si sucediese la complicacion, se

podria recibir el mejor manejo posible.

El hospital también obtendria un estudio que le beneficiaria con los datos
estadisticos y epidemioldgicos obtenidos y, de esta manera, se podria corregir los
deficits que se darian en las respectivas recomendaciones; por ende, se
contribuiria a que el nosocomio mencionado, en el distrito de Comas, sea un
ejemplo a seguir en las demas instituciones competentes; ademas, serviria para
gue el Ministerio de Salud (MINSA) pueda fomentar estudios similares en los
demas distritos y provincias de Lima y del Peru, y, de esta manera, poder ver la

realidad y magnitud de este problema a nivel local y nacional.



1.5. Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues se cuenta con el permiso institucional. El
Hospital Nacional Sergio E. Bernales tiene conocimiento de la ejecucion del
presente trabajo.

También es factible, ya que se dispone de tiempo suficiente para realizar la
investigacion mediante la recoleccion de datos. Se cuenta con los recursos
humanos para la investigacion, ya que se tiene el apoyo del personal de salud
encargado de distintas areas en la institucion. Asi mismo, se dispone de recursos

materiales y econémicos.

Asimismo, el nimero de sujetos estudiados es accesible por el alto indice de
atenciones a esta poblacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2012, Genes publicd un trabajo de casos y controles, para determinar cuales
son los factores de riesgo asociados a parto pretérmino. Se evaluaron 346
historias clinicas de pacientes, de las cuales 173 casos tuvieron parto pretérmino
y 173 controles tuvieron parto a término. Se consideré como criterios de inclusion
a las pacientes que tuvieron un parto espontaneo o inducido después de la
semana 24 y antes de la semana 37 de gestacion. Se concluy6 que los factores
de riesgo relacionados a parto pretérmino son la longitud corta del cérvix en el
segundo trimestre del embarazo, el antecedente de un parto pretérmino, la

preeclampsia, vaginosis bacteriana durante la gestacion y el embarazo multiple
@)

En 2012, Carnero hizo un estudio retrospectivo de cohortes, en el que evalud la
asociacion entre el aumento de peso gestacional e indice de peso corporal antes
del embarazo y el parto pretérmino. Se estudiaron a 8 964 gestantes que tuvieron
recién nacidos vivos y que iniciaron su control prenatal antes de las 12 semanas
de embarazo; se observo que ocurrié un 12.2% de partos pretérminos y fue un
85.7% de tipo idiopatico. Concluyeron que la tasa de aumento de peso
gestacional se asocia independientemente al parto pretérmino y esta varia segun

el indice de masa corporal previo al embarazo ®).

En 2013, Huaroto et al. publicaron un trabajo retrospectivo de tipo analitico,
observacional de casos y controles, para evaluar cuales son los factores de riesgo
asociados a parto pretérmino, en una muestra de 107 pacientes, 31 pacientes con

diagnéstico de parto pretérmino y 76 controles con diagndéstico de parto a término.



El resultado fue que los factores de riesgo asociados a parto pretérmino, de causa
materna, se debe en un 23% a adolescentes, la edad materna extrema en el
estudio menores de 19 afos, 84.1% tuvieron un nivel de instruccion baja,
vaginosis bacteriana, infecciones urinarias, y de causa neonatal son el bajo peso

al nacer y embarazo gemelar ©,

En 2014, Hyman et al. realizaron un estudio prospectivo de cohortes, en el que
analizaron la relacién del parto pretérmino con el microbioma vaginal durante el
embarazo, evaluaron 88 pacientes de 113 inscritas. Se incluyeron a gestantes con
antecedente de parto pretérmino espontaneo y a término previo, nuliparas y sin
comorbilidades significativas, y se excluyeron a gestantes con sintomas o
evidencia de infeccion vaginal, cervical o uterina en su primera evaluacion,
sangrado vaginal significativo y/o placenta previa, que tengan comorbilidades
significativas, con anomalias uterinas, gestacion mdultiple, insuficiencia cervical,

uso de antiobiéticos en las 48 horas previas al muestreo y menores de 18 afios.

Se obtuvieron muestras del fornix posterior de la vagina en cada trimestre, para
luego realizar la secuenciacion de ADN, se obtuvieron en total 143 hisopados que
fueron secuenciados genéticamente, evidenciaron que el microbioma de los
afroamericanos es mayor, concluyeron que la diversidad del microbioma vaginal
durante el embarazo se relaciona con el parto pretérmino y ello esta

correlacionado con la raza o etnia (19,

En 2014, Sanchez et al. hicieron un estudio de casos y controles donde
analizaron el riesgo de parto pretérmino espontaneo en gestantes peruanas con
sintomas psiquiatricos (depresion, ansiedad y estrés materno). Se evaluaron 479
casos de partos pretérmino y 480 controles de partos a término. Concluyeron que
la depresion, ansiedad y estrés moderada a severa estan asociados al aumento

de probabilidad de parto pretérmino @1 .

En 2014, Passini et al. publicaron un estudio transversal multicéntrico con un
componente de control de casos, analizaron la prevalencia y los factores de
riesgo asociados al parto pretérmino espontaneos con al menos un parto previo,

realizaron los estudios en 20 hospitales con atencion obstétrica. Se atendié un



total de 33 740 partos, 4 150 partos pretérmino (1 491 espontaneos, 1191 con
ruptura prematura de membranas y 1 468 terapéuticos); para el componente de
casos controles, se evaluaron 2 682 casos de partos pretérminos con 1 146
partos a término como controles. En el analisis multivariado, se identificaron como
factores de riesgo de parto pretérmino espontdneo: antecedente de parto
pretérmino previo, embarazo multiple, insuficiencia cervical, malformacion fetal,

polihidramnios, sangrado vaginal y aborto previo 2,

En 2014, Frangez et al. hicieron un estudio controlado combinado donde
evaluaron los factores de riesgo de parto pretérmino en nacidos Unicos después
del proceso de fertilizacion in vitro. Se analizaron 1 127 partos Unicos después de
la fertilizacion in vitro y transferencia de embriones frescos, y 3 381 partos Unicos
en el grupo control. Se concluyé que la taza de parto pretérmino después de la
fertilizacion in vitro fue de 1.5 veces mayor que después de una concepcion
natural. Fue el factor mas importante para parto pretérmino: el indice de masa

corporal mayor a 30 en la poblacion con fertilizacion in vitro 3)

En 2015, Jelliffe-Pawlowski et al. realizaron un estudio de cohorte para evaluar las
caracteristicas maternas y marcadores serologicos en la mitad del embarazo
como factores de riesgo para parto pretérmino. Se estudiaron 1 004 039 con parto
anico vivo. La conclusién fue que para el parto pretérmino se asociaron diez
factores de riesgo materno y tres marcadores séricos: raza negra, hipertension
preexistente con y sin preeclampsia, hipertension gestacional con preeclampsia,
diabetes preexistente, anemia, antecedente de parto previo, antecedente de uno o
mAas cesareas anteriores, periodo intergenésico mayor o igual a cinco afos,
proteina A plasmatica baja en el primer trimestre, alfa fetoproteina elevada en el

segundo trimestre e inhibina dimérica A elevada en el segundo trimestre 4,

En 2015, Yamashita et al. publicaron un estudio retrospectivo de cohorte para
evaluar la incidencia y los factores de riesgo para el parto pretérmino espontaneo
recurrente, se estudiaron 547 gestantes con antecedentes de parto pretérmino
espontaneo, y concluyeron en que el antecedente de parto pretérmino
espontaneo es un factor de riesgo para que una gestante vuelva a tener un parto

pretérmino aproximadamente en un 16.3% (9



En 2015, Boivin et al. ejecutaron un trabajo de cohorte acerca del riesgo de parto
pretérmino en mujeres nacidas de parto pretérmino, en el que evaluaron 7 405
gestantes con el antecedente de haber nacido pretérmino, de las cuales 554
tenian una edad gestacional menor a 32 semanas y 6851, una edad gestacional
entre 32 a 36 semanas. Concluyeron que las mujeres que nacieron prematuros
estdn en mayor riesgo de dar a sus recién nacidos prematuramente. Esto es
independiente de los riesgos de prematuridad asociado con la hipertension y la

diabetes (16) ,

En 2015, Wong et al. realizaron un estudio de casos y controles para determinar
los factores de riesgo de parto pretérmino después de un parto a término previo,
en el cual se evalué a 35 983 mujeres de un total de 71 966 gestantes. Fueron
1353 los casos de parto pretérmino y 34 630 los controles de parto a término. Los
criterios de exclusion fueron: gestantes con antecedente de parto pretérmino o
que requirieron cerclaje, embarazadas con fetos que tenia anomalias
estructurales importantes o aneuploidia en el primer o segundo embarazo,
gestantes que en el segundo embarazo tuvieron complicaciones hipertensivas
como preeclampsia, eclampsia, ruptura uterina o desprendimiento prematuro de
placenta. Se concluyé que los factores de riesgo significativos para parto
pretérmino fueron la ceséarea previa en el primer embarazo, el consumo de tabaco

y el periodo intergenésico corto (menor a 18 meses) (17,

En 2016, Yang et al. elaboraron un trabajo retrospectivo de cohorte para evaluar
la recurrencia de parto pretérmino y parto a término temprano en dos partos
consecutivos. Evaluaron a 163 889 mujeres con dos nacidos vivos consecutivos
en su primer y segundo embarazo, entre 20 y 44 semanas completas, en cuatro
grupos segun la duracion de la gestaciéon (antes de las 32, de 32 a 36, 37 a 38y
39 semanas de gestacion a mas); ademas, el primer embarazo se categorizé en
subgrupos (menos de 32, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39 semanas de gestacion a
mas). Concluyeron que las mujeres con un parto pretérmino previo tuvieron mas
del doble de riesgo de tener un parto pretérmino o un parto a término temprano
posterior en su segundo embarazo. El riesgo fue antes de las 32 semanas de

0.5%, entre 32 a 36 semanas de 6.8% y a término temprano de 37.7% (9,
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En 2016, Ahumada publicé un articulo original acerca de un estudio retrospectivo
de casos y controles no pareado para determinar los factores de riesgo asociados
a parto pretérmino; para ello, se evalué un total de 5710 partos, de las cuales
excluyeron 268 por partos post término, y, de estos, 422 fueron partos pretérmino.
En este grupo se excluyeron 124 historias clinicas (34 por datos incompletos y 90
porque no se hallaron), por la que, al final, se estudiaron 600 historias clinicas de
pacientes, de las cuales 298 casos fueron parto pretérmino y 302 controles

tuvieron un parto a término.

Se concluyé que el antecedente de parto pretérmino, el no haber asistido a
controles prenatales, la preeclampsia, y haber tenido un control prenatal

insuficiente, fueron factores de riesgo para el parto pretérmino 9.

2.2 Bases tedricas

Parto pretérmino
El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) sefiala que el parto
pretérmino como todo nacimiento entre las 20 semanas y 36 semanas con seis

dias de gestacion 9,

El parto pretérmino es de causa multifactorial, dentro de los cuales se encuentran

multiples factores de riesgo tales como:

a. Gestantes con antecedente de parto pretérmino tienen mas del doble de riesgo
de tener un parto pretérmino o un parto a término temprano posterior en su
segundo embarazo, siendo el riesgo antes de las 32 semanas de 0.5%, entre 32 a

36 semanas de 6.8% y a término temprano de 37.7% (18),

b. En pacientes que tuvieron un legrado uterino previo al embarazo actual, el

riesgo de parto pretérmino se encuentra entre un 5.4 a 9.4% @b,
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c. Genéticamente, el parto pretérmino se ha visto asociado a los loci EBF1,
EEFSEC y AGTR2 (22,

d. Mujeres de raza negra tiene mayor riesgo de parto pretérmino en comparacion

con los que son de raza blanca, y es esta influenciada mayormente por la madre
(23)

e. Los extremos de edad materna son asociados con parto pretérmino; es la edad
avanzada de 40 afios a mas uno de los extremos, ?¥ y la adolescencia (entre 13 a

17 afios) @),

f. El embarazo gemelar tiene un riesgo 12 veces mayor de parto pretérmino que

los Gnicos 29),

g. Las malformaciones uterinas congénitas y adquiridas tienen relacion con partos
pretérminos: 7 Congénitas: dependera de su magnitud y adquiridas: los miomas
submucosos producen mas riego, también producen riesgo los miomas de 5 cm a

mas o los miomas multiples.

h. Patologias crénicas maternas como la diabetes, hipertension arterial,
hipertiroidismo e hipotiroidismo, insuficiencia renal, etc., son factores de riesgo de
parto pretérmino, ya que al complicarse, podrian ser indicativo de terminar la

gestacion.

i. Existe riesgo de parto pretérmino en gestantes que tuvieron sangrado o

hemorragia vaginal en el primer trimestre (%2,

j- Un cérvix corto, con una longitud de <25 mm entre las 18 a 24 semanas de

gestacion, es un factor riesgo de parto pretérmino manejable médicamente (29,

k. La relacidon infeccion/inflamacion es un factor de riesgo en pacientes que

tuvieron parto pretérmino, donde un 20 a 75% tienen diagnostico histolégico de
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corioamnionitis y un 30 a 60% en cultivos positivos de las placentas, G por la cual
se debe de tener en cuenta las siguientes enfermedades:

- Infecciones del tracto genital y urinario @b,

- Infecciones periodontales (32,

|. El periodo intergenésico corto menor a 6 meses triplica el riesgo de parto

pretérmino temprano (menos de 34 semanas) 3,

m.El tabaquismo, es factor de riesgo de parto pretérmino y va a depender de la

relacion dosis/dependencia de la gestante 34,

n. El control prenatal no 6ptimo (de inicio tardio e insuficiente) o el no tener
controles prenatales en su establecimiento de salud juega un papel muy

importante como factor de riesgo para parto pretérmino (9,

Parto pretérmino espontaneo

En 2013, se considerd que existen cuatro procesos que pueden conducir a una
via comun final que da como resultado parto pretérmino espontaneo por
acortamiento en la longitud cervical (cervicometria <25 mm) en gestantes entre 20

y 33 semanas de gestacion: (%)

a. Activacion prematura del eje hipotalamico-pituitario-adrenal materno o fetal.
b. Respuesta / infeccion inflamatoria exagerada.
c. Desprendimiento (hemorragia decidual).

d. Distension uterina patologica.

La fibronectina fetal es un biomarcador que sirve para predecir el parto pretérmino
dentro de los 7 a 14 dias en mujeres con amenaza de parto pretérmino siempre
en cuando se asocia a la evaluacion de la longitud cervical (cervicometria), es
muy Util su uso en gestantes asintomaticas con alto riesgo de parto pretérmino,

pero no como predictor de riesgo en gestantes nuliparas asintomaticas 39,
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Para realizar la prediccion del trabajo de parto en embarazos gemelares
asintomaticas se utilizan diversos biomarcadores tales como: (?6)

. La corionicidad.

. Antecedente de parto pretérmino.

Evaluacion digital del cérvix (dilatacion, incorporacion).

. Evaluacién de la actividad uterina (dinamica uterina).

. Cervicometria y otros marcadores ecograficos.

- O QO 0 T o

Tunelizacion del orificio cervical interno.

. Sedimento de liquido amnidtico cerca al orificio cervical interno.

o «Q

. Screening para vaginosis bacteriana.

i. Fibronectina fetal.

j. Otros biomarcadores como: la alfafetoproteina (AFP), la gonadotropina humana
(hCG), la B-hCG, proteina plasmética asociada al embarazo (PAAP-A), relaxina,

interleucinas (IL-1a, IL6 e IL8).

En los embarazos gemelares asintomaticos, las dos mejores pruebas predictivas
de parto pretérmino en pacientes con <34 semanas de gestacion son: la

cervicometria y el test de fibronectina fetal en secrecion cervicovaginal:

1. Una cervicometria <20mm a las 20 a 24 semanas de gestacién se asocia con
42.4% de riesgo de nacimiento antes de las 32 semanas y 62% de riesgo de

nacimiento antes de las 34 semanas.

2. Una cervicometria <25 mm se asocia con un 26% de riesgo de nacimiento
antes de las 28 semanas. Una cervicometria > 25mm se asocia con un 1.4% de
riesgo de nacimiento antes de las 28 semanas y un 63.2% de probabilidad de

nacimiento después de las 37 semanas.

3. La fibronectina fetal positiva tomada en el segundo trimestre se asocia a un
34% de riesgo de nacimiento antes de las 32 semanas y un 42%,
riesgo de nacimiento antes de las 34 semanas, mientras que una prueba negativa

disminuy6 al 6% y al 17%, respectivamente.
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En los embarazos gemelares sintométicos, ninguna prueba es lo suficientemente

precisa como para predecir con precision el riesgo de parto pretérmino.

La amenaza de parto pretérmino se caracteriza por presentar dinamica uterina de
manera regular asociado a modificaciones cervicales progresivas entre las 22.0 a
36.6 semanas de gestacion, pero estos pardmetros tienen baja sensibilidad y

especificidad para predecir el parto pretérmino.

De la mayoria de pacientes que ingresan con amenaza, tienen un riesgo real de

desencadenar el parto muy bajo (20-30%) G7).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) considera como falso
trabajo de parto pretérmino a pacientes con gestacion Unica entre 24.0 a 33.6
semanas y con membranas integras, que tengan sintomas de parto
(contracciones uterinas, dolor pélvico, dolor lumbar, presion pélvica) y dilatacion

cervical <2 cm o borramiento cervical de <80% (38),

Se tendran en cuenta los siguientes criterios especificos para diagnosticar el
trabajo de parto pretérmino: 9 contracciones uterinas (24 cada 20 minutos o 28

en 60 minutos) y:

1. Dilatacién cervical 23 cm e incorporacién 280% o
2. Longitud cervical <20 mm en ultrasonido transvaginal o
3. Longitud cervical de 20 a <30 mm en ultrasonido transvaginal y fibronectina

fetal positiva.

La ACOG menciona diferentes recomendaciones para el manejo de la amenaza

de parto pretérmino, con una evidencia de nivel A: 20

1. Usar un ciclo de corticosteroides en mujeres en gestantes entre las 24 y 34
semanas de edad gestacional con riesgo de parto en los préximos siete dias. Se
recomienda el uso de betametasona a 12 mg intramuscular cada 24 horas por dos
dosis 0 dexametasona a 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.
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2. El uso del sulfato de magnesio se recomienda como neuroproteccién en
gestantes de 32 a menos semanas de gestacion con alto riesgo de parto
pretérmino, lo que reduce la gravedad y el riesgo de paralisis con dafio cerebral
en los pretérminos. Deja a potestad de cada Hospital el manejo del sulfato de
magnesio, tanto para uniformizar y tener guias especificas para unificar criterios
de inclusién, regimenes de tratamiento, uso conjunto con tocoliticos y su

respectivo monitoreo.

3. Usar tocoliticos de primera linea como los agonistas beta adrenérgicos
(isoxsuprina, ritodrina), blogueadores de canales de calcio (nifedipino) o
antiinflamatorios no esteroideos (indometacina) durante un corto plazo (hasta 48
horas) para permitir realizar la maduracion pulmonar fetal con corticosteroides
prenatales; la terapia tocolitica de mantenimiento no es recomendada, debido a
que no es efectiva para prevenir el parto pretérmino y mejorar resultados

neonatales.

Respecto a los medicamentos recomiendan:

a. Nifedipino, dar una dosis inicial de carga de 20 mg via oral, seguida de 10 mg

via oral después de 20 minutos, por 2 dosis mas.

b. Isoxsuprina, iniciar con una dosis endovenosa de 0,3 mg/min; luego,
incrementar 0.2 mg cada 15 minutos hasta inhibir el trabajo de parto;

posteriormente, continuar con 10 mg via oral cada 6h.

c. Ritodrina, a una dosis de 50 pg/min endovenosa y luego incrementar 50 pg
cada 20 minutos hasta un maximo de 350 pg/min. Una vez inhibido el trabajo de
parto, mantener la dosis por una hora, para luego disminuir la dosis 50 pg cada 30

min hasta 50 pg/min la cual deberd de mantenerse hasta por doce horas.

d. Indometacina, con una dosis inicial de carga a 50 a 100 mg via oral, seguida de
25 mg via oral cada cuatro o seis horas.
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Los tocoliticos estan contraindicados en algunas patologias maternas y/o fetales

tales como:

Malformaciones congénitas fetales incompatibles con la vida.
Estado fetal no tranquilizador.

Preeclampsia con criterios de severidad o eclampsia.
Hemorragia materna con inestabilidad hemodinamica.

Corioamnionitis.

-~ 0o o o0 T p

Ruptura prematura de membranas con signos de infeccion materna.

Feto muerto.

> @

Contraindicaciones maternas a la tocdlisis (agente especifico).

4. Los antibiéticos no estan recomendados para prolongar la gestacion ni mejorar
los resultados neonatales en mujeres con trabajo de parto pretérmino y

membranas corioamnidticas intactas.

Asi también, la ACOG nos da las siguientes recomendaciones con un nivel de

evidencia B:

1. Gestantes con ruptura prematura de membranas o con gestaciéon multiple que
se encuentran con riesgo de parto en los préximos siete dias se recomienda un

solo ciclo de corticosteroides entre las 24 a 34 semanas de gestacion.

2. Se puede considerar el uso de un ciclo de corticosteroides a partir de las 23
semanas de gestacion con riesgo de tener parto pretérmino en los préximos siete

dias independientemente del estado de las membranas corioamnioticas.

3. Se debe de considerar el uso de un curso de corticosteroides en mujeres con
riesgo de parto pretérmino en los proximos siete dias, y cuyo curso previo de
corticosteroides fue administrado hace mas de 14 dias previos al cuadro. Los
corticosteroides como curso de rescate podrian administrarse después de los 7

dias de la dosis previa si asi amerita el cuadro clinico.
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4.

No existe estudios que demuestren que el reposo en cama y la hidratacion

sean efectivos para la prevencion del parto pretérmino, por lo que no se debe de

recomendar de manera rutinaria.

5.

El valor predictivo positivo de la prueba de fibronectina fetal o un cérvix corto

solos no son suficientes para iniciar tratamiento directo en el contexto de sintomas

agudo de parto pretérmino.

2.3 Definicién de términos basicos

Parto pretérmino: Es aquel parto que se produce entre las 20.0 semanas de

gestacion y las 36.6 semanas de gestacion (ACOG) @9 | Se clasifica segln su

edad gestacional de la siguiente manera:

1.

o T p N

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): ¥

a. Moderadamente prematuro: entre las 32 a 36.6 semanas.
b.
c

. Extremadamente prematuro: < 28 semanas

Muy prematuro: entre las 28 a 31.6 semanas.

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC): 40
Pretérmino: < 37semanas.
Pretérmino tardio: de 34 a 36 semanas.

Pretérmino temprano: < 34 semanas.

Edad gestacional: Es el tiempo que ocurre entre el primer dia de la ultima

menstruacion y el dia del parto y es expresado convencionalmente como

semanas completas “9,

Factores de riesgo asociados con parto pretérmino: Son todos aquellos

factores que pueden potencialmente desencadenar un parto en las gestantes

entre 22 y 37 semanas de embarazo (parto prematuro).
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Gestacion multiple: Es aquella gestacion, cuyo Utero va a contener dos 0 mas
productos del embarazo.

Periodo intergenésico: Es el intervalo de tiempo entre la fecha de resolucién del
altimo evento obstétrico (parto vaginal, cesérea o aborto) y el inicio de la fecha de
la dltima menstruacion (FUM) del siguiente embarazo. Se consideran dos tipos:
Periodo intergenésico corto (cuando es menor a 18 meses) y periodo

intergenésico corto (cuando es mayor a 5 afos).

Corticosteroides: También conocidos como corticoides. Son hormonas
producidas por las glandulas suprarrenales habiendo dos tipos: los
mineralocorticoides (aldosterona y corticosterona) y los glucocorticoides (cortisol y
cortisona). También se pueden sintetizar modificando quimicamente los

corticoides naturales (prednisona, betametasona, dexametasona, etc.).
Tocoliticos: Denominadas también uteroinhibidores; son farmacos que pueden

desacelerar o detener las contracciones uterinas en una amenaza de parto

pretérmino y, de esta manera, mejorar el prondstico de salud del recién nacido.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacion de la hipotesis

Este trabajo no requiere hipoétesis por ser descriptivo.

3.2. Variables y su operacionalizacion

de placenta

Variables | Definicion | Tipo por su| Dimensiones| Indicador| Escala de| Categorias | Valores de | Medio de
conceptual | naturaleza medicion las verificacion
categorias
Edad Extremo 22-27
Incidencia | Parto que Cuantitativa| gestacional Numero | Ordinal semanas Historia
parto ocurre entre de partos Intermedio | 28-31 clinica
pretérmino| las 22y 36.1 pretérming semanas
semanas de Tardio 32-36
gestacion. Semanas
Factores dg Sontodos | Cuantitativa| Edad materna| Afios Ordinal Adolescente| < 17 afios | Historia
riesgo aquellos biolégicos Afosa >35 afios clinica
materno factores Nivel de Nivel de Primaria | ----------
maternos instruccion estudios Secundaria
que pueden Superior
potencialme Control N° de Inadecuado| 0-<6
nte prenatal controles Adecuado | >0=6
desencaden N° de paridad| NGmero Nulipara 0
aruna de partos Primipara 1
enfermedad Multipara >1
0 lesion Preeclampsia | Presencia/ Si
ausencia No
Diabetes Presencia/ Si
gestacional ausencia No
Desprendimie| Presencia Si
nto prematuro| ausencia No
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Anemia Presenciaf Si
ausencia No
Enfermedadeq Presenciaf Si
periodontales | ausencia No
Infeccion de | Presencia Si
vias urinarias | ausencia No
Vulvovaginitis | Presencial Si
ausencia No
Antecedente | Presencial Si
de parto ausencia No
pretérmino
Antecedente | Presencial Si
de aborto ausencia No
Factores de| Son todos | Cuantitativa | Sufrimiento Presencia/ Si Historia
riesgo fetal | aquellos fetal ausencia No clinica

factores Restriccion del| Presencia/ Si

fetales que crecimiento ausencia No

pueden intrauterino

potencialm

ente

desencade

nar una

enfermeda

d o lesion.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio
Es un estudio observacional, retrospectivo, de tipo analitico, transversal, no

experimental.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo: Pacientes gestantes que culminaron en parto pretérmino.

Poblacién de estudio: Pacientes gestantes que culminaron en parto pretérmino
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, en el periodo comprendido de enero
del 2017 a diciembre del 2017.

Muestra: La muestra es igual a la poblacién: 100.

Muestreo: Probabilistico.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Gestantes hospitalizadas con el diagnéstico de amenaza de parto pretérmino y
gue culminaron en trabajo de parto pretérmino estando hospitalizadas.

Gestantes hospitalizadas con el diagnéstico de trabajo de parto pretérmino.

Pacientes que cuenten con Historia clinica completa.

Criterios de exclusion

Gestante con embarazo multiple.

Gestantes con diagnostico de malformaciones uterinas adquiridas o congénitas
que compliquen el embarazo.

Nacimientos producidos por accidentes.

Historias clinicas incompletas, ilegibles e inubicables.
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4.3 Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Luego de realizar las coordinaciones con la Oficina de Investigacion, Capacitacion
y Docencia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, se recolectaran los datos
necesarios de muestra en la Base de Datos Informativa del Sistema de Gestion

Hospitalaria.

Instrumento: Para el proceso de recoleccion de datos, se hara uso de una ficha
elaborada con fines de estudio, la cual previamente debera ser aprobada y
validada por los médicos especialistas por el Hospital Nacional Sergio E Bernales

(anexo 2).

4.4 Procesamiento y analisis de lainformacién

La recoleccién de datos obtenidos de las fichas predisefiadas, se ordenaran y
procesaran en una computadora personal, mediante el programa SPSS 21.0.
Estos resultados seran colindados y se realizard el respectivo proceso

estadistico.

En el caso de variables cualitativas y cuantitativas se aplicard, el Test de Student.
Los gréficos seran elaborados con la ayuda del programa Excel para Windows
2010.

4.5 Aspectos éticos

El equipo inmiscuido durante el proceso de investigacién tendra como prioridad la
reserva de la privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias clinicas de
los pacientes en estudio. Todo ello basado en criterio propio y que se encuentra
plasmado en la declaracion de Helsinki que menciona lo siguiente: El médico

tiene como mision natural la proteccién de la salud del hombre.
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La finalidad de la investigacibn biomédica con sujetos humanos debe ser el
perfeccionamiento de los métodos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el
conocimiento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad. Se debe de
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la

confidencialidad de su informacién personal.
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CRONOGRAMA

PASOS

2018

2019

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Redaccion final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccién de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

En la ejecucion del presente estudio, se requerira los recursos que a continuacion

se sefala:
Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 300.00

Adquisicion de diversas publicaciones 800.00

Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 400.00
Traslados y refrigerio 900.00
TOTAL 3100.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de

. L ) Instrumento
y Pregunta de o Tipo y disefio estudio y
Titulo . o Objetivos ) ) de
investigacion de estudio procesamiento de .
recoleccion
datos
Factores ¢, Cudles son o Es un estudio Ficha de
) Objetivo general ] i
de riesgo los factores de observacional, . recoleccion de
. - _ . iSon 100 pacientes
en parto riesgo en parto | Determinar cuales | retrospectivo, de datos.
o . . . gestantes que
pretérmino |pretérmino en | son los factores de | tipo analitico, .
. ) . culminaron en parto
Hospital el Hospital riesgo  en los | transversal, no o
) ) o ) pretérmino  en el
Nacional Sergio E. partos pretérmino | experimental. . .
) ) ) Hospital Nacional
Sergio E. Bernales 2017?| del Hospital Sergio i
Sergio E. Bernales
Bernales E. Bernales 2017.
_ 2017.
2017 Objetivos
especificos

Identificar factores
de riesgo
maternos en los
partos pretérmino
del Hospital Sergio
E. Bernales 2017.

Identificar factores
de riesgo fetales
en los partos
pretérmino del
Hospital Sergio E.
Bernales 2017.

Identificar las
incidencias de
partos pretérmino
en el Hospital
Sergio E. Bernales
2017.

Luego de realizar las

coordinaciones con la

Oficina de
Investigacion,
ICapacitacion y

Docencia del Hospital
Nacional Sergio E.
Bernales, se
recolectaran los datos
de

muestra en la Base

necesarios

de Datos Informativa
del de

Gestion Hospitalaria.

Sistema

Instrumento: Para el
de

recoleccién de datos,

proceso

se hard4 uso de una
ficha predisefiada con
fines de estudio, la
cual previamente
debera ser aprobada
y validada por los
médicos especialistas
del de
iGinecologia y
del

Nacional

servicio

Obstetricia
Hospital
Sergio E Bernales

(anexo 2).




2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N.° de historia clinica:.............. Fecha: ...,

1. Edad materna:
a) Menos 17afos
b) 17 — 40 afios
c) Mayor 35 afios

2. Edad gestacional
a) <28 semanas
b) 28-32 semanas

c) >34 semanas

3. Infeccién materna durante la gestacion (Si o No):
a) Infeccién de las vias urinarias
b) Vulvovaginitis
c) Corioamnionitis

d) Infecciones periodontales

4. Enfermedad materna durante el embarazo (Si o No):
a) Preeclampsia
b) Diabetes gestacional
c) Desprendimiento prematuro de placenta

d) Anemia
5. Antecedentes obstétricos (Si 0 No):

a) Antecedente de parto pretérmino

b) Antecedente de aborto
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. Periodo intergenésico:
a) Menos de 6 meses.

b) Mas de 6 meses

. Enfermedad materna crénica (Si o No):
a) Diabetes mellitus

b) Hipertension arterial

c) Obesidad

d) Hipotiroidismo

. NUmero de partos
a) Nulipara

b) Primipara

c) Multipara

. Nivel de instruccién
a) Primaria
b) Secundaria

c) Superior

10. Control prenatal:

a) Adecuado
b) Inadecuado

11. Sobre el feto (Si o No)

a) Sufrimiento fetal

b) Restriccion del crecimiento intrauterino
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