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RESUMEN
Objetivo: Determinar cudles son los factores de riesgo asociados a parto pretérmino, a través

de un analisis multivariado, en el Hospital Nacional Hipélito Unanue, en el aio 2021. Método:
El estudio es cuantitativo, observacional, tipo casos y controles, retrospectivo, usando una ficha
de recoleccion de datos, ratificada por especialistas, llenadas en base a informacion obtenida
de las Historias Clinicas solicitadas, para una muestra de 90 pacientes siendo 30 casos y 60
controles de gestantes que culminaron su gestacion en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue,
en el ano 2021, usandose un muestreo aleatorio simple, por cada grupo. Resultados: La
incidencia de partos pretérmino fue del 12,2% del total de partos atendidos. Las principales
frecuencias halladas de los factores sociodemograficos fueron que: el 71% de las gestantes
pertenecian al grupo de adultas y el 26% gestantes afiosas, siendo la edad materna un factor
con un nivel de p = 0,001 guardando relacion con el parto pretérmino. De los factores
obstétricos con significancia estadistica se hallaron que: el antecedente de parto pretérmino
(X2=9,0; p=10,03; OR =5,5) y el antecedente de infeccion del tracto urinario (X2 = 12,1; p
=0,00; OR =5,0) quintuplican el riesgo, asi mismo la ruptura prematura de membranas (X2 =
10,3; p =0,00; OR =4,5;) lo cuadruplica y el nimero inadecuado de controles prenatales (X2
=13,8; p=0,00; OR = 6,1) aumenta hasta en seis veces su riesgo. De los factores maternos y
fetales y ovulares, no se hallaron resultados estadisticamente significativos. Conclusiones: La
incidencia del parto pretérmino muestra un aumento progresivo en los tltimos afios, siendo los
factores de: edad materna, antecedente de parto pretérmino, antecedente de infeccion del tracto
urinario, diagnostico de ruptura prematura de membranas y un nimero inadecuado de controles
prenatales, los que actiian como factores de riesgo que predisponen el desarrollo del parto
pretérmino.

Palabras clave: parto pretérmino, factores de riesgo, ruptura prematura de membranas,

infeccion del tracto urinario, nimero de controles prenatales.



ABSTRACT
Objective: To determine the risk factors associated with preterm delivery, through a

multivariate analysis, at the Hip6lito Unanue National Hospital, in year 2021, Lima, Peru.
Methods: the study is quantitative, observational, case-control type (retrospective), a data
collection form was used, validated by specialists, the form was filled out based on the data
obtained from the medical records requested for a sample of 90 patients, being 30 cases and 60
controls of pregnant women who completed their pregnancy at the National Hospital Hipolito
Unanue, 2021. To select the sample, simple random sampling was used for each group.
Results: The incidence of preterm deliveries in 2021 was 12,2% of the total number of
deliveries attended. The main frequencies found for the sociodemographic factors were: 71%
of the pregnant women belonged to the adult group and 26% were elderly pregnant women,
with maternal age being a factor with a p level = 0,001 related to preterm delivery. Of the
obstetric factors with statistical significance it was found that: a history of preterm delivery
(X2 =9,0; p-value = 0,03; OR = 5,5) and a history of urinary tract infection (X2 = 12,1; p-
value = 0,00; OR =5,0) increase five times the risk of disease, premature rupture of membranes
(X2 =10,3; p-value = 0,00; OR = 4,5) increases it fourfold and the inadequate number of
prenatal controls (X2 = 13,8; p-value = 0,00; OR = 6,1) increases its risk up to six times. Of
the maternal, fetal and ovarian factors, which did not have statistically significant results
Conclusions: The incidence of preterm delivery shows a progressive increase in recent years,
being the factors of: maternal age, history of preterm delivery, history of urinary tract infection,
diagnosis of premature rupture of membranes and an inadequate number of prenatal controls,
which act as risk factors that predispose to the development of preterm delivery.
Key words: preterm delivery, risk factors, premature rupture of membranes, urinary

tract infection, number of prenatal control



1. INTRODUCCION

El parto pretérmino es definido como “el nacimiento que se produce entre las 22 y las
36 semanas 6 dias después de la fecha de Gltima menstruacion” segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

Segun Ortiz (2018) “las estadisticas mundiales consideran que 15 millones de bebes
nacen de forma prematura, lo que representa uno de cada 10 nacidos vivos” (p. 478). Ademas
de ello, Ortega (2017) sostiene que “cada aiio mueren aproximadamente unos 1,1 millones de

nifios prematuros en el momento del parto debido a complicaciones” (p. 14).

Para Ota (2018) el parto pretérmino representa “uno de los mayores problemas de la
medicina perinatal moderna y la principal causa de morbimortalidad infantil, presentando un
riesgo aproximadamente 200 veces mayor de fallecer en la infancia en los paises en vias de
desarrollo” (p. 416) ademas de ello, refiere que, si el recién nacido llega a sobrevivir, este

presenta un riesgo aumentado hasta de 10 a 15 veces mas de tener impedimentos neurologicos.

Respecto al impacto a corto y largo plazo que esta patologia representa para un producto
de parto pretérmino, para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021):
El bebé prematuro estd menos preparado para enfrentarse al mundo exterior y requiere
de importantes cuidados para ayudarlo a sobrevivir, ayudarlo a respirar, a mantener su
calor corporal, alimentarse y reducir el riesgo de contraer infecciones. Asi mismo, los
que logran la supervivencia, tienen un elevado riesgo también de desarrollar
discapacidades a largo plazo. Las dificultades visuales, atn con riesgo de ceguera, son
frecuentes o se exacerban por el uso indiscriminado e inadecuado de oxigeno, ademas

de que pueden sufrir problemas de audicion y son mas susceptibles a lesiones cerebrales



por hemorragias o falta de oxigeno, lo que conlleva a deterioro cognitivo, retraso en el

desarrollo e incluso paralisis cerebral.

La etiopatogenia que constituye el parto prematuro es multiple, por lo que para
Mendoza (2016) estan presentes:

Una compleja red de determinantes que interactian entre si, asi como variadas vias

fisiopatologicas, los cuales van a propiciar este trastorno sea uno de los mayores

problemas en obstetricia. En el parto pretérmino, ademds de estar involucrados los

determinantes biologicos, los cuales son responsabilidad del sector salud, estan los que

son responsabilidad del estado, como son los determinantes politicos, ambientales,

sociales y econémicos. (p. 330)

Para Romero (2008) “Si bien es cierto que los avances en medicina perinatolégica han
podido elevar la tasa de supervivencia de los neonatos pretérminos, los avances en el campo
obstétrico atin no han logrado disminuir considerablemente la tasa de nacimientos pretérmino”.
(p-3)

Por lo que, el identificar y conocer los factores de riesgo asociados al parto pretérmino,

permitira desarrollar e implementar estrategias para la prevencion y control de estos.

1.1. Descripcion y formulacién del problema

1.1.1 Descripcion del problema

Para Mendoza (2016) “el parto pretérmino contintia siendo uno de los mayores
problemas de morbimortalidad neonatal, asi como un problema frecuente que enfrentan los
ginecoobstetras y el neonatologo” (p. 330).

Referente al impacto de esta patologia dentro de la salud publica de paises en vias de

desarrollo:



La prematuridad es responsable del 80% de las muertes dentro del primer mes de vida
y el 98% de estas muertes neonatales ocurren en los paises en vias de desarrollo
instalandose como un problema creciente de salud publica en relacién al aumento de
técnicas de reproduccion asistida y otros factores tales como la edad materna, el grado
de escolaridad y nivel socioecondémico, asi como el nivel de participacion del sector

salud en su prevencion. (Fernandez, 2017, p. 6)

Dentro de las complicaciones médicas y los factores de riesgo que aumentan las
probabilidades de terminar el embarazo antes de la semana 37, Escobar (2017) incluye:
Las infecciones del tracto genital, de las vias urinarias, la ruptura prematura de
membranas, la anemia, la edad de gestacion, preeclampsia, el embarazo gemelar, el
tabaquismo, la placenta previa, el parto prematuro previo, el grado bajo de escolaridad
y la falta de control prenatal, resaltando ademas que la distribucion de estos varia de
acuerdo con la poblacion. Por lo que es necesario considerar medidas de vigilancia
durante el control prenatal, ya que el 100% de los factores de riesgo asociados a parto

pretérmino son potencialmente prevenibles. (pp. 424-428)

Los nifios que nacen prematuramente tienen mayores complicaciones a corto, mediano
y largo plazo, Segiun la OMS (2018):

Se ven afectados por diferentes complicaciones y morbilidades asociadas al parto

prematuro y que tienen alcance a través de los afios de vida, afectando la nifiez y la

etapa adulta, resultando en enormes costos fisicos, psicologicos y econdmicos, donde

refiere que las estimaciones estadounidenses de los promedios de los costos médicos

del en atencion hospitalaria y ambulatoria, eran cerca de 10 veces mayor para

prematuros (US$32.325) que para un neonato a término (US$ 3.325), asi como una



estancia media 9 veces mas larga para un neonato prematuro (13 dias), que uno a

término (1,5 dias).

Los avances en los cuidados prenatales en la deteccion de embarazo de alto riesgo “han
permitido la identificacién oportuna de factores de riesgo de parto prematuro, siendo
imprescindible para instituir un tratamiento adecuado y asi poder entregar a los pediatras

neonatos de mayor madurez y peso, y a la madre un bebé sano”. (Kamineszky, 2012, p. 236)

En el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, se reporta en el Andlisis situacional de salud
hospitalario 2015 que, dentro de las 10 primeras causas de hospitalizacion del afo 2014, el
parto prematuro y bajo peso al nacer presentaba el 1,9% de los casos. Dentro de los factores de
riesgo asociados, Ramos (2018) reportd que: “el 52,2% tuvieron CPN deficientes o nulos, asi
mismo ITU en un 54,8%, RPM en un 33%; APP en un 28.7%; preeclampsia en un 17,4% y asi
en las otras patologias como infecciones cervico-vaginales, diabetes y DPP en menor

porcentaje” (p. 65)

Por todo ello es necesario conocer y detectar los determinantes y factores de riesgo
asociados al parto pretérmino, de forma precoz y oportuna a fin de prevenir, evitar o disminuir

las complicaciones intraparto y postparto, asi como las secuelas relacionadas a esta patologia.

1.1.2. Formulacion del problema

Por lo cual se plantea la siguiente pregunta: ;Cuales son los factores de riesgo asociados
a parto pretérmino, a través de un analisis multivariado, en el Hospital Nacional Hipolito

Unanue, en el ano 2021, Lima- Pera?
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Problema general

< (Cudles son los factores de riesgo asociados a parto pretérmino, a través de un

analisis multivariado, en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue, en el afio 2021, Lima- Pera?

Problemas especificos

<> (Cuadl es la incidencia del parto pretérmino en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, en el ano 2021, Lima- Pert?

< (Cudl es la frecuencia de los factores sociodemograficos presentes en gestantes
con parto pretérmino en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue, del afio 2021, Lima- Pera?

< (Cuadl es la frecuencia de los factores obstétricos presentes en gestantes con
parto pretérmino en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue, en el afio 2021, Lima- Peru?

< (Cual es la frecuencia de los factores maternos presentes en gestantes con parto
pretérmino en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en el afio 2021, Lima- Peru?

< (Cual es la frecuencia de los factores fetales y ovulares presentes en gestantes
con parto pretérmino en el Hospital Nacional Hipélito Unanue, del afio 2021, Lima- Pera?

< (Cuadl es la relacion entre el parto pretérmino y los factores sociodemograficos
de las gestantes en el Hospital nacional Hipo6lito Unanue, en el afio 2021, Lima- Per?

< (Cuadl es la relacion entre el parto pretérmino y los factores obstétricos de las
gestantes en el Hospital nacional Hipolito Unanue, en el afio 2021, Lima- Pert?

< (Cudl es la relacion entre el parto pretérmino y los factores maternos de las
gestantes en el Hospital nacional Hipolito Unanue, en el afio 2021, Lima- Pert?

< (Cuadl es la relacion entre el parto pretérmino y los factores fetales y ovulares

de las gestantes en el Hospital nacional Hip6lito Unanue, en el afio 2021, Lima- Pera?
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1.2. Antecedentes

Para la OMS (2018) “el parto prematuro ha representado un problema de salud publica
desde hace siglos, pero es en los ultimos afios cuando se ha incrementado la incidencia”.

Para Escobar (2017) “esta patologia presenta una incidencia aproximada de 10-11%,
variando entre las diferentes poblaciones y en funcion de los factores de riesgo que estén
presentes con mayor incidencia en cada pais” (p. 424).

Segun Palencia (2009) “en Latinoamérica, el 70% son partos pretérmino espontaneos;
el 16-21%, por RPM, y el 11-15%, de forma iatrogénica (indicacion médica). En Estados
Unidos, el 40-45% son espontaneos; el 25-40%, por RPM, y el 30-35%, por indicaciones

médicas fetales o maternas” (p. 13).

1.2.1. A nivel internacional

En el estudio realizado por Jiang et al. (2018) titulado “A case control study of risk
factors and neonatal outcomes of pretermbirth — Jiangsu, China” cuyo objetivo fue examinar
los factores de riesgo y los resultados neonatales del parto prematuro y proporcionar
informacion para prevenir el parto prematuro. Para la metodologia se aplicé un estudio de casos
y controles a una muestra de 2656 gestantes donde 1328 fueron partos pretérminos
asignandolos al grupo de casos y 1328 de los partos a término se asignaron al grupo de controles
y se usO una regresion logistica multivariable para estimar el OR de potenciales factores de
riesgo de parto pretérmino. Como resultados se conocié que: segin la edad materna el grupo
de menores de 20 afios presenta un riesgo de hasta 6 veces mdas para parto pretérmino
comparado con el grupo de 25 a 29 afios con un OR=6.63 (IC%95; 2.22 - 19.82), antecedentes
de embarazo y aborto donde el grupo de casos represento el 49,9% (578 casos) y el grupo de
controles el 32,5% (428 controles), la atencion prenatal donde las mujeres sin cuidados

prenatales represaron el 16% con un OR=5.1 (3.7 - 7.1), complicaciones del embarazo incluye:
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hipertension con un Exp(B)= 4.6 (2.1 - 10.3), colestasis intrahepatica del embarazo con un
Exp(B)=5.5 (1.6 - 19.1), RCIU con un Exp(B)=3.39 (1.0 - 11.3), RPM con un Exp(B)= 4.2
(2.7 - 6.5), placenta previa con un Exp(B)=3.9 (1.3 - 10.9), y la presentaciéon anormal con un
Exp(B)= 3.3 (1.6 - 7.0) se asociaron significativamente con el parto prematuro. Asi mismo se
evidencid que los bebes de sexo masculino tienen un riesgo significativamente mayor de parto

prematuro que los de sexo femenino con un OR=1.7 (1.4 - 2.0).

En publicacion realizada por Ahumada et al. (2020) titulada “ Factores de riesgo de
parto pretérmino en Bogotd D.C., Colombia” cuyo objetivo fue conocer los factores de riesgo
de parto pretérmino en un grupo de gestantes en centros de atencion de salud de Bogota, para
lo cual usaron como metodologia un estudio de cohorte retrospectivo, estando compuesta la
muestra por 452 gestantes que habian participado en un estudio primario y se calcul6 el riesgo
relativo (RR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). Como resultados se
obtuvo que la incidencia de partos pretérminos fue de 10.4% (IC95%: 7.60-13.20) presente en
47 gestantes. Asi mismo las variables estadisticamente significativas para parto pretérmino en
general (semanas 28-36.6) y para parto pretérmino tardio (semanas 32-36.6) fueron: tener
diagnostico de preeclampsia (severa y no severa) con un RR=5.05 (3.0 - 7.8, p=0.000), tener
de diagnostico de preeclampsia severa con un RR=7.47 (4.59 - 11.95, p=0.000), presentar
RCIU con un RR=4.40 (2.44 - 7.98, p=0.000); mientras que para parto muy pretérmino
(semanas 28-31.6), fueron: el presentar anemia con un RR=9.40 (1.30 - 68.17, p=0.005),
antecedente de parto pretérmino en las semanas 24 a 36.6 con un RR=7.82 (1.6 - 37.8,
p=0.002), haber sido diagnosticada con preeclampsia (severa y no severa) con un RR=12.09
(2.87 - 51.0, p=0.000) y diagnostico de preeclampsia severa con un RR=26.27 (6.9-107.5,
p=0.000); por lo que se concluye que los factores asociados son el diagndstico de preeclampsia

severa, el RCIU, la anemia y el antecedente de parto pretérmino.
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En el trabajo realizado por Ramirez y Roque (2020) con titulo “Escala de riesgo
obstétrico de parto prematuro para gestantes en el primer nivel de atencion a la salud - Cuba”
cuyo objetivo fue buscar validar el disefo y contenido de una escala de identificacion del riesgo
obstétrico de parto prematuro para el primer nivel de atencidon; aplicando un estudio
epidemioldgico de riesgo que constd de 3 etapas para lo cual se realizé un muestreo aleatorio
simple donde se selecciond a 423 casos de parto pretérmino y 846 controles de parto a término.
Los resultados sugieren que respecto al grupo de edad predominé el grupo de 20 a 34 afios
(74,23%). Asi mismo se observo que las mujeres con antecedentes de parto prematuro con un
OR: 4,78 (IC: 3,52-6,50) y embarazo multiple con un OR: 4,73 (2,42-9,23) presentaron una
probabilidad aumentada de hasta cinco veces de tener niflos prematuros por lo que en la
conversion del riesgo estimado a puntajes aditivos recibirian 7 puntos cada uno. Las que
cursaron con infecciones de vias urinarias con un OR: 3,42 (2,77-4,99), ganancia de peso
deficiente en el embarazo con un OR: 3,28 (2,42-4,44) y hogar con familias disfuncionales con
un OR: 3,08 (2,15-4,42) aumentaron la probabilidad unas cuatro veces mayor, recibiendo un
puntaje de 5 puntos cada uno. Por tltimo, aquellas pacientes con infecciones vaginales en la
gestacion con un OR: 2,89 (2,18-3,83) y ganancia de peso baja de OR: 2,07 (1,19-2,15), las
probabilidades de parto prematuro se incrementaron alrededor tres veces recibieron un puntaje
de 4 puntos, y en las fumadoras con un OR: 1,60 (2,77-4,99) dos veces mas con una puntuacion
de 2 puntos. Con el puntaje atribuido a cada factor de riesgo se logrd estimar el valor puntual
ideal de 10 en la semana 20 de la gestacion en la escala de riesgo obstétrico que se pretendia

validar como instrumento de cuantificacion anticipatoria al dafo.

En el trabajo realizado Melesew y Shumye (2020) titulado “Determinants of Preterm
Birth among Women Who Gave Birth in Amhara Region Referral Hospitals, Northern

Ethiopia, 2018: Institutional Based Case Control Study” cuyo objetivo fue identificar los
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determinantes del parto prematuro entre las mujeres que dieron a luz en los hospitales de
referencia de la region de Amhara, Etiopia; usando como metodologia una muestreo multietapa
obteniendo una muestra de 405 gestantes para el estudio, donde 135 fueron pretérmino (grupo
de casos) y 270 fueron a término (grupo controles), empleando un cuestionario estructurado a
través de una entrevista cara a cara usando analisis tanto bivariables como multivariables.
Dentro de resultados las variables que tuvieron asociacion estadisticamente significativa para
parto pretérmino fueron: las madres sin educacion formal que representaban un 47,4% en los
casos y 25,9% en los controles con un OR=2,24 (IC=1,28 - 3,91), el antecedentes de aborto
presente en 18,5% de los casos y 6,7% de los controles con un OR= 2,92 (1,3 - 6,4), gestacion
multiple presente en 15,6% de los casos y 4,4% de los controles con un OR= 4,1 (1,7 - 9,8),
nivel de hemoglobina <11 g/dl con OR =2,75; (1,11 - 7,31), rotura prematura de la membrana
presente en un 23,7% de los casos y 7,8% de los controles con un OR= 6,4 (3,23 - 12,7) por lo
que aumenta el riesgo hasta 6 veces mas y la hipertension relacionada a embarazo en un 25,9%
de los casos y 11,9% de los controles con un OR= 4,74 (2,49 - 9,0) aumentando el riesgo 4

veces mas de presentar parto pretérmino.

1.2.2. A nivel nacional

En el estudio realizado por Chira y Sosa (2015) titulado “Factores de riesgo para parto
pretérmino en gestantes del Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque” cuyo objetivo
fue conocer los factores de riesgo del parto pretérmino en el Hospital Provincial Docente Belén
de Lambayeque, aplicando como método un estudio analitico, de casos y controles pareados
de tipo retrospectivo, descriptivo, trasversal en el que se analizaron las historias clinicas de
nacimientos pretérminos, con una muestra de 240 pacientes donde 80 conformaron el grupo de
casos y 160 el nimero de controles. Sus resultados destacan que la incidencia de partos

pretérmino representan el 8,4% del total de gestaciones mientras que los partos a término
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representan el 87,9%. Dentro de las caracteristicas generales de las pacientes solo el nivel de
instruccion de la paciente presenta significancia estadistica (p:0.0001) donde solo el 6,3% de
los casos y el 8,8% de los controles presentan nivel educativo superior. Dentro de los factores
pregestacionales resalta el nimero insuficiente de controles prenatales (0-3 y 4-6 controles
prenatales) suman 85% de los casos y 25% de los controles, que representa con un OR: 9.13
(3.51-23.7) y p: 0.0000; asi mismo la anemia con un OR: 1.79 (1.02-3.15) p: 0.0407; y el
antecedente de parto pretérmino OR:2.12 (1.03-4.40) P: 0.0385. Dentro de los factores
gestacionales se evidencid que: la Ruptura prematura de membranas presente en con un
OR:7.22 (3.26-15.95) p: 0.0000, la infeccion del tracto urinario con un OR: 2.68 (1.54-4.67) p:
0.0004, oligohidramnios OR:17.66 (2.16-143.8) p: 0.0003 y antecedente de sangrado vaginal

OR: 2.42 (0.84-6.95) p: 0.0897, son factores de riesgo para parto pretérmino.

Segun el estudio realizado por Ahumada y Alvarado (2016) titulado “factores de riesgo
de parto pretérmino en un hospital de Lima norte - Pert” cuyo objetivo fue determinar los
factores de riesgo asociados a parto pretérmino, usando como método el estudio de casos y
controles en una muestra de 600 gestantes donde 298 pertenecieron al grupo de casos y 302 en
el grupo de controles, mediante una regresion logistica, de donde se derivaron los Odds Ratio
(OR) e Intervalos de Confianza (IC) al 95%. Obtuvieron como resultados que en el factor de
paridad se observa que las nuliparas representan el 32,6% de partos pretérmino; con respecto
al factor controles prenatales se encuentra que el inadecuado y nulo control representan el
40,9% de casos y el nulo control prenatal representa el 15,8% de casos respectivamente. De los
factores gineco-obstétricos para parto pretérmino con mayor porcentaje estd la anemia con un
66,1%, asi mismo la infeccion de tracto urinario que estuvo presente en el 43,6% de los casos
frente al 41,4% de los controles y el antecedente de haber presentado parto pretérmino

representd el 35,9% de casos frente al 13,9% de los controles. Los factores con menos
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porcentaje fueron preeclampsia, oligohidramnios, la hemorragia y el tabaquismo, este Gltimo
con un 3,7% de casos. Concluyendo que la anemia, un numero de control prenatal insuficiente
o nulo, antecedente de parto pretérmino y presentar la preeclampsia son factores de riesgo

asociados a parto pretérmino.

Segun el trabajo realizado por Quispe (2017) titulado “Factores de riesgo asociados al
parto pretérmino en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen” en cual su objetivo
fue determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, aplicando la metodologia en base a 135 historias clinicas de
parto pretérmino como el grupo de casos y 270 historias de gestantes a término como controles,
con una muestra total de 405 historias. Como resultados se obtuvo que la incidencia de parto
pretérmino fue del 21,28% y 78,27%. Dentro de los factores sociodemograficos solo fue
estadisticamente significativo el estado civil soltera con un OR=2,28 (IC= 1,37-3,79); en tanto
que para los factores obstétricos perinatales: la madre nulipara con OR=2,53 (1,71-3,75)
incrementando a mas del doble el riesgo de parto pretérmino, el antecedente de parto
pretérmino con OR=3,41 (1,97- 5,91) lo aumenta en tres veces mas, el nimero de controles
prenatales >=6 represento el 80% en los controles mientras que el nimero de controles <6
represento el 54,8% en los casos con un OR=5,02 (3,33-7,57) incrementando el riesgo en mas
de cinco veces, la preeclampsia con un OR=3,87 (2,33-6,43), la ruptura prematura de
membranas con un OR=3,85 (2,33-6,35) y la anemia durante el embarazo con un OR=2,36
(1,57-3,55); mientras que los factores de riesgo uteroplacentarios asociados al parto pretérmino
fueron: la hemorragia del tercer trimestre con un OR=23,51 (3,01-183), oligohidramnios con
un OR=6,08 (3,22-11,46) y corioamnionitis con un OR=3,51 (1,82-6,78). Por lo que
concluyeron que los principales factores de riesgo asociados a parto pretérmino fueron: el

estado civil soltera, la nuliparidad, el antecedente de parto pretérmino, nimero de controles
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prenatales <6, preeclampsia, ruptura prematura de membranas, anemia durante el embarazo,

hemorragia del tercer trimestre, oligohidramnios y corioamnionitis.

La tesis realizada por Alarcon (2017) llamada “Factores de riesgo para parto
pretérmino en gestantes adolescentes, Hospital Nacional Docente Madre — Nifilo San
Bartolomé” cuyo objetivo fue: Determinar los factores de riesgo para parto pretérmino en
gestantes adolescentes atendidas en el Hospital San Bartolomé, realizando una metodologia de
analisis univariado de casos y controles, ambos grupos formados por 54 gestantes, con una
muestra de 108 gestantes. Dentro de los resultados se hallé que como factor sociodemografico
destaca el factor no tener grado de instrucciéon donde el 14,8% no contaba con grado de
instruccion (8 casos) con un OR:7.89 (p=0.028) aumentando significativamente hasta 7 veces
el riesgo de parto pretérmino; dentro de los factores gineco-obstétricos: la nuliparidad estuvo
presente en 94,4% de los casos(51 pretérminos) y 81,5% de los controles (44 a término) con
un OR: 3.86 (p=0.038) multiplicando por 3 el riesgo, el indice de masa corporal anormal
presente en un 32,8 de los casos y 20% en los controles con un OR: 2.49 (p=0.035) duplicando
el riesgo, la ruptura prematura de membranas presente en 31,5% de los casos (17 pacientes) y
7,4% de los controles (4 pacientes) con un OR:5.74 (p=0.002) y la anemia presente en 42,6%
de los casos y solo 25,9% en los controles con un OR:2.34 (p=0.04) duplicando el riesgo de

presentar parto pretérmino.

En la tesis desarrollada por Paredes (2019) titulada “Factores de riesgo materno
asociados a parto prematuro en el Hospital Regional “Manuel Nufiez Butron” — Puno” cuyo
objetivo fue determinar la existencia de factores de riesgo maternos asociados con el parto
prematuro en el Hospital Regional de Puno, mediante un estudio analitico retrospectivo de

casos y controles con una muestra de 85 casos y 85 controles, siendo la muestra total de 170
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gestantes. Los resultados reportados mostraron que la incidencia de parto pretérmino fue de
9,2% (198 partos), dentro del grado de prematuridad segun la edad gestacion se obtuvo que el
4% fueron prematuros extremos (3 casos) el 8% fueron muy prematuros (7 casos) y 88% fueron
prematuros moderados-tardios (75 casos). En los factores asociados a parto pretérmino que se
evaluaron, ni la edad materna ni la paridad fueron estadisticamente significativas en el estudio;
no obstante se obtuvo significancia estadistica en: el embarazo multiple con un OR=2,09
(IC=1,780 — 2,453; p: 0,007) aumentando el riesgo al doble, la enfermedad hipertensiva del
embarazo con un OR=5,6 (2,4-12,7; p: 0,000) incrementando en 5,6 veces el riesgo, la
infeccion de vias urinarias presente en 15 casos con un OR=2,8 (1,03-7,6; p: 0,036), la
hemorragia de la segunda mitad del embarazo presente en 9 casos con un OR=4,9 (1,02-23 4;
p: 0,029) y la ruptura prematura de membranas con un OR=2,8 (1,27-6,1; p: 0,009) aumentando

la probabilidad en 2,8 veces de que se presente un parto pretérmino.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general
Determinar cudles son los factores de riesgo asociados a parto pretérmino, a través de

un analisis multivariado, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en el afio 2021, Lima- Peru.

1.3.2. Objetivos especificos

v Indentificar la incidencia de partos pretérminos en el Hospital Nacional Hipolito

Unanue, periodo 2020-2021. Lima- Pert.

v Identificar la frecuencia de los factores sociodemograficos: edad materna,
estado civil, nivel socioecondmico, grado de instruccion de las gestantes con parto pretérmino
y a término en el Hospital Nacional Hipolito Unanue.

v Identificar la frecuencia de los factores obstétricos: Antecedente de aborto,

antecedente de parto pretérmino, paridad, hemorragia en la segunda mitad del embarazo,
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infeccion del tracto urinario, ruptura prematura de membranas, preeclampsia, hemoglobina al
momento del parto, nimero de controles prenatales, de las gestantes con parto pretérmino y a
término en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

v Identificar la frecuencia de los factores maternos: Consumo de tabaco, Ingesta
de alcohol, Comorbilidades (DM, HTA, asma, TBC, Covid, otros) y Peso (IMC pregestacional)
de las gestantes con parto pretérmino y a término en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue.

v Identificar la frecuencia de los factores fetales y ovulares: Sexo del producto,
Alteracion del liquido amnidtico, Distocias fetales y Peso del recién nacido de las gestantes

con parto pretérmino y a término en el Hospital Nacional Hipolito Unanue.

v Identificar si existe relacion entre el parto pretérmino y los factores
sociodemograficos de las gestantes en el Hospital nacional Hipdlito Unanue.

v Identificar si existe relacion entre el parto pretérmino y los factores obstétricos
de las gestantes en el Hospital nacional Hipolito Unanue.

v Identificar si existe relacion entre el parto pretérmino y los factores maternos de
las gestantes en el Hospital nacional Hipdlito Unanue.

v Identificar si existe relacion entre el parto pretérmino y los factores fetales y

ovulares de las gestantes en el Hospital nacional Hipolito Unanue.

1.4. Justificacion
1.4.1. Justificacion tedrica

Para Ota (2018): “el parto pretérmino ha sido y continua siendo uno de los mayores
problemas de la medicina perinatal moderna y la principal causa de morbimortalidad infantil

en paises en vias de desarrollo.”
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Segun el Boletin epidemiologico del MINSA (2019), los datos relacionados a la
morbimortalidad de recién nacidos en relacion a partos prematuros indican que:
En el Pert la primera causa de defuncion neonatal es la relacionada a prematuridad, la
cual representa un 30%, siendo mayor a la proporcion registrada en el afio 2018 de
25,9%. La proporcion de prematuros fallecidos con respecto al total de defunciones
neonatales notificadas se mantiene en 68% entre el 2015 y 2019. Por lo que abordar la
carga del parto prematuro es crucial para lograr el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3
(garantizar vidas saludables y promover el bienestar para todos en todas las edades) y

para reducir la mortalidad infantil y neonatal relacionada con los prematuros.

Asi mismo, en lo referente al impacto econdémico que presenta el parto pretérmino, Salinas

(2006) semana que:
Los recién nacidos prematuros requieren a corto de un mayor nimero de horas médicas,
mayor nimero de dias en UCI, medicamentos, insumos y procedimientos invasivos,
que trae como consecuencia un costo final de hospitalizacion mayor, representando
esto, para las instituciones proveedoras de salud, un impacto significativo desde el
punto de vista econémico, ademds del impacto a largo plazo que este conlleva desde el
punto de vista social y académico , generando bajos rendimientos en la etapa escolar.

(p. 235)

1.4.2. Justificacion prdctica

Por tanto, mediante el presente trabajo se busca conocer los diversos factores de riesgo
que contribuyen propiciar un trabajo de parto pretérmino y contar con una mayor informacion
y compresion sobre el tema, siendo de interés para las madres gestantes y sus familias, que se

ven implicadas en este tipo de situaciones las cuales representan un incremento en la
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morbimortalidad materno perinatal en el pais, asi como tomar precauciones y cuidados
especiales al momento de su gestacion. Esto servird asi mismo como punto de partida para que
las entidades ligadas a este tema realicen charlas preventivas para que las mujeres gestantes
puedan realizar su respectivo control prenatal y asi evitar partos prematuros y cualquier otro

riesgo durante el embarazo.

1.4.3. Justificacion metodologica

Siendo de importancia para los profesionales de la salud, dado que mediante esta
investigacion podran ampliar nuevos estudios de investigacidon tanto retrospectivos como
prospectivos los cuales serviran para extender los conocimientos de la patologia y realizar un

mejor desempefio ante estas situaciones.

1.5. Hipétesis

Los factores de riesgo asociados a parto pretérmino, a través de un analisis multivariado,
en el afio 2021, son los siguientes: factores sociodemograficos, factores obstétricos, factores
maternos y factores fetales y ovulares.

1.5.1. Hipétesis general

. Hipotesis nula (Ho): No existen de diversos factores de riesgo asociados al parto
pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2021.

o Hipotesis alterna (Hil): Existen de diversos factores de riesgo asociados al parto
pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el afio 2021.
1.5.2. Hipétesis especifica

. Hipotesis alterna (Hi2): Los factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos,
maternos y fetales y ovulares guardan asociacion con el desarrollo del parto pretérmino en

gestantes atendidas en el Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2021.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Bases tedricas sobre el tema de investigacion
Un nacimiento prematuro se define como aquel que ocurre antes de finalizar las 37
semanas o 259 dias postconcepcionales, independientemente del peso al nacer. Mientras que
segun Ochoa (2008):
La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de contracciones
con un ritmo de 4 cada 20 minutos o de 8 en 60 minutos entre la 22 y 37 semanas de
gestacion. Este hecho se debe asociar al menos a una de las siguientes circunstancias:
modificacion progresiva del cérvix y dilatacion cervical < 2 cm y borramiento <80%.
Asi mismo, el 80% de las consultas por APP no terminardn en un parto prematuro. Dos
tercios de las APP no pariran en las siguientes 48 horas, y més de un tercio llegarén a
término. El Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) se considera un sindrome caracterizado
por modificaciones cervicales, presentando un borramiento > al 80% y dilatacion del

cuello uterino > 2cm asociados. (p. 106)

2.2. Epidemiologia
Cada afio se reporta que en el mundo nacen alrededor de 15 millones de nifios
prematuros. Segun Leveno (2018):
La mayor parte de esos nifios nacen en paises en desarrollo y constituyen una de las
principales causas de morbimortalidad perinatal y es responsable de un gran porcentaje
de secuelas infantiles, siendo causa del 75 a 80% de mortalidad del recién nacido y del

50% de los dafios neurologicos. (p. 182)
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Segun el Boletin Epidemiologico del Perti (2019) la tasa de partos pretérminos se habia
estado manteniendo entre el 8 al 10% en los ultimos afios (2010-2018), asi mismo resalta que:
El ascenso continuo de la proporcion de defunciones neonatales en prematuro, que a
inicios del 2011 era de 60% y al 2018 es 70%; es decir, de cada 10 defunciones
neonatales notificadas al sistema de vigilancia 7 fueron neonatos prematuros. La
proporcion de mortalidad por causas relacionadas a complicaciones del nacimiento
prematuro es la primera causa de muerte, siendo de 25% en el 2011 y 28% en el 2018.

(p. 1168)

Por consiguiente, segin Lopez (2010) “la sobrevida neonatal es dependiente de la
madurez del neonato y aumenta progresivamente con la edad gestacional, por lo que cada dia

impacta criticamente y disminuye el riesgo de mortalidad y complicaciones.” (p. 155)

2.3. Clasificacion
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) realizo una clasificacion de los nifios

prematuros segun la edad gestacional (EG) al momento del parto:

l. EG < 28 semanas; también llamados extremadamente prematuros.

2. EG entre 28 y 31 semanas 6/7 dias; también llamados muy prematuros

3. EG entre 32 y 33 semanas 6/7 dias, también llamados prematuros moderados.
4. EG entre 34 y 36 semanas 6/7 dias, también llamados prematuros tardios.

Siendo estas dos ultimas clasificaciones, entre 32 y 36 semanas 6/7 dias, los que
presentan la mayor prevalencia (84,3% de todos los <37 semanas; IC 95%: 84,1%-84,5%).

(Blencowe, 2013, p. 327)
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2.4. Etiologia:

Para Romero (2006) “la etiologia de la prematurez rara vez estd asociada con una sola
condicion. Se considera multifactorial y varia de acuerdo con la edad gestacional, en la que
puede intervenir de forma simultanea factores inflamatorios, isquémicos, inmunoldgicos,
mecanicos y hormonales” (p. 18). La etiologia del parto prematuro es clasificada en tres

subgrupos por la mayoria de autores:

1. Trabajo de parto pretérmino con membranas intactas (espontaneo o idiopatico).
2. TPP con ruptura prematura de membranas (RPM).
3. Parto prematuro latrogénico: Induccion del parto o por ceséarea previo a las 37

semanas de gestacion concluidas, por indicaciones maternas, obstétricas o fetales. (Donoso,

2012, p. 2)

2.4.1. Parto pretérmino espontdneo

En los estudios de las causas de parto pretérmino espontaneo como el de Huertas (2018),
sugieren dos posturas de causas “intrinsecas, las cuales abarcan activaciones hormonales y
neurales y extrinsecas, encontrandose sobredistencion uterina, infecciones urinarias, isquemia

uteroplacentaria, malformaciones uterinas, patologias cervicales y estrés” (p. 8).

La mayor parte de los partos pretérminos relacionados a causas idiopaticas y por RPM
se entienden principalmente por cuatro procesos, que segin Garcia (2008) son:

2.4.1.1. Activacion del eje hipotalamo-pituitaria adrenal materno o fetal. El estrés
que presentan las gestantes “pudiendo ser fisicos como psicologicos, incluyendo ansiedad y
depresion, propiciaria la activacion prematura del eje hipotadlamo-hipofisis-adrenal dando
inicio al parto pretérmino, ya sea aumentando los niveles séricos de estrogenos (que estimulan
contraccion miometrial) o disminuyendo la progesterona (quiescencia uterina)” (Huertas,

2018, p. 400).
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2.4.1.2. Inflamaciéon decidual y amniocorionica. Englobando principalmente a las
infecciones intrauterinas, siendo el unico factor en el que se ha podido hallar una relacioén causal
con el parto pretérmino. Para Donoso (2012) es “el factor causal mejor estudiado y que ha

servido de modelo para el estudio de los otros procesos identificados” (p. 3).

En lo referente a los microorganismos que han sido hallados con mayor frecuencia en
los casos de parto pretérmino:
Se estima que al menos 40% de todos los partos pretérminos ocurre en madres con
infeccion intrauterina, la mayoria subclinica, siendo los microorganismos mas
comunmente aislados son: Ureoplasma, Fusobacterium y Mycoplasma. Se debe
considerar a las infecciones como factor de riesgo tanto para la posibilidad de un parto
prematuro como para la de la rotura prematura de membranas. La frecuencia de cultivos
positivos de liquido amnidtico en pacientes con trabajo de parto pretérmino y
membranas intactas es 12,8%, y con membranas rotas (RPM) se eleva hasta 32,4%.

(Huertas, 2018, p. 400)

2.4.1.3. Isquemia uteroplacentaria. Segin Huertas (2018) la isquemia uterina por
trombosis uteroplacentaria u otras lesiones vasculares intrauterinas producen “aumento de
produccion de renina en el Gtero y las membranas fetales presentan sistema renina-angiotensina
funcional. Cuando la isquemia uteroplacentaria es severa conduce a la necrosis decidual y

hemorragia, generando trombina que puede activar la via comun del parto” (p. 401).

2.4.1.4. Distension uterina patoldgica. Las alteraciones del liquido amniotico,
malformaciones uterinas, miomas y el embarazo gemelar se asocian a la espontaneidad del

parto. Dado que “el estiramiento uterino puede aumentar la contractilidad miometrial, la
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secrecion de prostaglandinas, la expresion de conexina y la concentracion de receptores de

oxitocina en el miometrio” (Huertas, 2018, p. 401).

2.4.2. Parto pretérmino con rotura prematura de membranas (RPM)
La RPM que ocurre en gestantes que no han llegado al término, constituye una
emergencia obstétrica y perinatal, dado que, segun Gutiérrez (2018):
Se pierde la barrera natural establecida por la membrana amnidtica, ademas del liquido
amniotico que es producido por el feto, y se expone a la gestante y al feto pretérmino a
la contaminacion con los gérmenes que existen en el cuello uterino y en la vagina, con
el grave riesgo de que se produzca una infeccion materna-fetal. Es importante conocer
el antecedente de rotura de membranas en embarazo previo, siendo este un factor para

tener rotura de membranas o trabajo de parto prematuro en un siguiente embarazo. (p.

410)

Por lo que se puede entender que los factores de riesgo adicionales asociados con la
rotura prematura de membranas guardan relacion a la vez con los que desencadenan un parto

prematuro espontaneo.

2.4.3. Parto pretérmino iatrogénico
En menor frecuencia, pero de igual relevancia para los estudios que se enfocan en
conocer la etiopatogenia, el parto pretérmino iatrogénico o programado ocurre, segin Ovalle

(2012):

El parto pretérmino iatrogénico o programado ocurre cuando el parto es iniciado por
intervencion médica ante una enfermedad materna, fetal u ovular que ponen en riesgo

la salud del binomio madre-nino. El parto pretérmino por indicacion médica esta dado
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principalmente por preeclampsia y trastornos hipertensivos asociados al embarazo,
RCIU con alteracion del Doppler, hemorragias de la segunda mitad de embarazo,
diabetes mellitus, hipertiroidismo materno, enfermedad pulmonar restrictiva, nefropatia

materna, asma, enfermedad cardiaca materna y lupus. (p. 20)

2.5. Factores de riesgo para parto pretérmino

Se han identificado diversos factores asociados que predisponen al parto pretérmino,
los cuales, segin Morgan (2010), Escobar (2017) y Huertas (2018), se pueden clasificar en 4
grupos:
2.5.1 Factores sociodemogrdficos o ambientales

Edades extremas de la vida reproductiva (< 16 afios 0 > 35), nivel socioeconémico,
estado civil, grado de instruccion, violencia de género (abuso fisico o psicologico).
2.5.2 Factores obstétricos

Infeccion intrauterina (infeccion bacteriana ascendente, infeccion del tracto urinario,
cérvico-vaginitis), hemorragias de la segunda mitad del embarazo (DPP, PP, otros), anemia
(<11g/dL), diabetes gestacional, obesidad o peso materno bajo (<45kg), ruptura prematura de
membranas, numero insuficiente de controles prenatales (<6 controles prenatales).
2.5.3 Factores maternos

Antecedente de parto pretérmino, periodo intergenésico corto (<18 meses), anomalias
uterinas (miomas, incompetencia cervical), traumatismo o antecedente de cirugias previas,
comorbilidades (DM, HTA, asma, TBC, Covid, otros), exceso de actividad fisica o estrés
psicologico grave, héabito tabaquico (>10 cigarrillos diarios), estado nutricional deficiente,
consumo de alcohol o drogas ilicitas.
2.5.4 Factores fetales y ovulares

Sobredistencion uterina por polihidramnios o embarazo multiple, malformaciones

fetales, alteraciones del liquido amniotico, distocias fetales.
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2.6. Clinica de la amenaza de parto pretérmino
Los sintomas que se presentan o que manifiestan las pacientes tienden a ser poco
precisa, como sefiala Donoso (2012):
El sintoma o amenaza de parto prematuro es una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion durante el embarazo, pero identificar dentro de este grupo de pacientes
al subgrupo que efectivamente tendrd un parto de pretérmino es un gran desafio. Las
gestantes pueden referir molestias abdominales de tipo menstrual, dolor lumbar
continuo, contracciones uterinas o hemorragia escasa. En una revision sistematica se
encontré que en alrededor del 30% de los casos las contracciones cesaban

espontaneamente. (p. 4)

2.7. Diagnéstico y evaluacion clinica
Para poder plantearse la posibilidad de que la paciente esta cursando con una amenaza
de parto pretérmino primero es necesario tener presente ciertos criterios de ayuda diagnostica,
que segun Gonzalez (2016) son:
Las contracciones uterinas, tomando en cuenta la posibilidad de parto pretérmino en
todas las mujeres que presenten sintomas de hiperactividad uterina, al menos cuatro
contracciones en 20 minutos, u ocho en 60 minutos, antes de la semana 37%, las cuales
se pueden manifestar como contracciones dolorosas o indoloras, dolor lumbar, sangrado
vaginal, los cuales son poco especificos, ya que es normal que las gestantes presenten
contracciones durante su embarazo y estas, al ser indoloras, pueden confundirse con las
de Braxton Hicks, diferencidndose Unicamente por su persistencia. Modificacion
cervical; con la que se ha asociado con el parto prematuro la existencia de una dilatacion
cervical > 2 cm y/o un borramiento > 80%. La exploracion clinica del cérvix es

subjetiva e inexacta, por este motivo se recomienda no utilizar el examen clinico del
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cérvix de manera rutinaria para evaluar pacientes con riesgo de amenaza de parto

pretérmino. (p. 77)

Los criterios diagndsticos y examenes auxiliarles segun las guias técnicas para la
atencion, diagnostico y tratamiento de MINSA (2011, pp. 45-50) son:
2.7.1. Criterios diagndsticos

2.7.1.1. Amenaza de trabajo de parto pretérmino. Contracciones uterinas con una
frecuencia de cuatro cada 20 minutos o de ocho cada 60 minutos, incorporaciéon cervical del
80% y dilatacion cervical <2cm.

2.7.1.2. Trabajo de parto pretérmino. Contracciones uterinas con una frecuencia de
por lo menos cuatro cada 20 minutos o de ocho cada 60 minutos, junto con cambios progresivos
del cérvix e incorporacion cervical 80% y dilatacion > o0 =2 cm.
2.7.2. Exdmenes auxiliares

2.7.2.1. Patologia clinica. Bateria hematologica: hemograma, hematocrito,
hemoglobina, examen completo de orina y urocultivo, proteina C reactiva, exdmenes prenatales
de rutina.

2.7.2.2. Imagenes y otros métodos diagnésticos. Ecografia obstétrica, la longitud
cervical por ecografia transvaginal, perfil biofisico fetal (28 semanas en delante de
preferencia), monitoreo obstétrico fetal electronico (test no estresante desde las 28 semanas) y

marcadores bioquimicos (fibronectina).

Haciendo una mayor mencion sobre el uso de la longitud cervical por ecografia
transvaginal y de los marcadores bioquimicos, como métodos de ayuda diagnostica, segin la
Sociedad Espafiola de Ginecobstetricia (2014):

La longitud cervical se comporta como un marcador independiente del riesgo de parto

pre término y en la actualidad se considera que la longitud funcional del cérvix es la
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prueba individual que mejor predice el riesgo de parto pretérmino. Un cérvix con una
longitud >30 mm es un cérvix largo que descarta la posibilidad de parto pretérmino,
mientras que el parto pretérmino es mas probable que ocurra cuando la longitud cervical
es inferior a 15 o 20mm. Asi mismo, dentro de los marcadores bioquimicos, la
fibronectina fetal (fFN) es el mas estudiado. La muestra se toma del fondo de saco
vaginal, evitando manipulaciones previas o el empleo de sustancias intravaginales que
puedan alterar el resultado de la prueba. La fFN es eficaz como marcador de parto
pretérmino a corto plazo (7 dias) y en mujeres con clinica de APP, presenta una
Sensibilidad y Especificidad del 76,1% y 81,9 respectivamente. En definitiva, tanto la
fFN como la valoracion ecografica del cérvix son pruebas adicionales de gran utilidad

sobre todo para descartar el diagndstico de APP, dado su alto valor predictivo negativo.

(p-2)

2.8. Medidas generales y terapéutica

Teniendo en cuenta que la amenaza de parto pretérmino es una patologia clinica

sintomatica que sin recibir tratamiento o son insuficientes para logra controlar el cuadro,

conduce al parto pretérmino, es importante contar con un adecuado manejo para esta patologia.

Para Pacheco (2008) “parte inicial del manejo del parto pretérmino es catalogar estrictamente

el caso, estableciendo para ello la edad gestacional, determinada tanto por la clinica como por

los estudios ecograficos realizados durante la gestacion” (p. 25).

Asi mismo, segliin las guias técnicas para la atencion, diagndstico y tratamiento de

MINSA (2011, pp. 45-50), se tienen:

2.8.1. Medidas generales para la amenaza de parto pretérmino.
v Hidratacion EV rapida con CINa 0,9%x 1000ml, iniciar con 500 ml a goteo
rapido y continuar a 50 gotas por minuto.

v Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.



31

v Monitoreo materno y fetal y Confirmar edad gestacional.
v Identificacion rapida y correccion del factor causal (de ser posible).
v Maduracién pulmonar fetal entre las 24 — 34 semanas con corticoides si no los

recibi6 previamente.

v Uso de tocoliticos en amenaza de parto pretérmino (entre las 24 — 34 semanas)
y vigilancia de efectos colaterales, considerando las siguientes contraindicaciones: feto
muerto, malformacién fetal severa, corioamnionitis, HTA severa, hemorragia materna

severa y desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta (DPP).

2.8.2. Medidas generales para el trabajo de parto pretérmino
v Hospitalizacion
v Continuar o iniciar hidratacion EV répida con CINa 0.9%x 1000xx, empezar

con 500ml a goteo rapido y continuar a 50 gotas por minuto.

v Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.

v Monitoreo materno y fetal y Confirmacion de la edad gestacional.

v Identificacion rapida y correccion del factor causal (de ser posible)

v Maduracién pulmonar fetal entra las 24 — 34 semanas con corticoides si no los

recibid previamente.

Mediante el siguiente flujograma, que se puede encontrar dentro de la guia de practica
clinica realizada por Yanque et al (2018), la cual se aplica en Seguro social del Perti (EsSalud),

para afrontar el manejo inicial y prevencion del parto pretérmino:
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Figura 1

Flujograma de manejo inicial y prevencion del parto pretérmino

I Gestantes en riesgo de parto pretérmine (PPT) |
¥

| Indicar progesterona wvaginal |

L]

éiLa gestante tiene rotura pr a de rr branas ([RPM)?
Se realizara el diagndstico de RPM cuando se evidencie liquido amnidtico en la especuloscopia,
o cuando el médico tenga una alta sospecha
¥ : [ S

dsintomas de labor de PPT?
I

Manejo de gestante con RPM:

= Brindar antibidticos: eritromicina 250meg WO IR ¥ No

4 weces al dia por 10 dias. Considerar uso de
ampicilina.

= Para evaluar el diagndstico de infeccidn

Observar, reforzar los signos de alarma vy

Medir la longitud cervical (LC 2 A
o (e continuar tratamiento Con progesterona

I

intrauterina, considerar usar conjuntamente *

la evaluacion clinica v las siguientes pruebas: [ LC<iSmm | | LC entre 15 y | [ LC>30mm
proteina C reactiva, leucocitos y medicién 30mnm

de latidos fetales con cardiotocografia ¥

Realizar manejo Considerar Mo manejar como
l como PFPT | manejo como PPI] |
¥

Manejo como PPT:
En gestantes entre las 24+0y 33+6 semanas, brindar:
» Corticoesteroides
= Terapia tocolitica
* Sulfato de magnesio (en labor de PPT establecido o FPT planificado en las siguientes 24 horas)

Manejo de RN PT:

= En mujeres con gestaciones entre las 260 y 36+6 semanas con presentacion en podalico gue presenten sospecha o diagnastico
de labor de PPT, considerar la realizacidon de cesarea

= Si madre y BN estan estables: realizar pinzamientotardio de corddn

= Sugerir el uso del método mama canguro para el cuidado rutinario de RM con peso al nacer < 2000 g, apenas el RN esté
clinicamente estable

= En AN con SDR, considerar brindar terapia con presidn positiva {desde sala de partos) vy terapia de rescate temnpeano con surfactante

= Para la estabilizacian innediata del RM con memnos de 35 semanas de gestacddn, brimdar terapia con terapia con oxigeno entre 21% - 30%
{o aire, si no se puede mezclar mdgeno). Posterionmente, guiar la terapia segln objetivo de saturacidn usando un oximetro de pulso.

Nota. Tomado de Guia de préctica clinica para la prevencion y manejo del parto pretérmino en

el Seguro Social del Pera (EsSalud), Yanque et al (2018).

2.9 Consecuencias de parto pretérmino
2.9.1. Complicaciones a corto plazo

Siendo un problema que aqueja a la salud publica a nivel mundial, dado que conlleva
complicaciones neonatales a corto plazo, entre los que Escobar (2017) destaca que el parto
pretérmino tiene un impacto a corto plazo como: “depresion al nacer, sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular, sepsis, trastornos metabolicos, enterocolitis
necrotizante, ductus arterioso persistente, displasia broncopulmonar o apneas” (p. 424).
2.9.2. Complicaciones a largo plazo

Mientras que con lo que respecta a las complicaciones a largo plazo, autores como

Moster (2008) describen que:
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Se dan paralisis cerebral, retraso mental, compromiso de vision y pérdida de audicion.
La inmadurez cerebral puede jugar un papel importante en el retraso del desarrollo
neural de estos nifios. Se ha visto en autopsias que el peso del cerebro de los prematuros
de 34 semanas es el 65% del peso de un recién nacido a término, tiene menos surcos en
su superficie y estd menos mielinizado. También se ha visto que existe mayor
frecuencia de problemas de comportamiento, mayor fracaso escolar y un coeficiente
intelectual mas bajo. (p. 265)

Morbimortalidad:

Siendo el desenlace que estd mas presente pacientes recién nacidos prematuros

comparados con los a término, para Engle (2007): “los prematuros tienen tasas mas altas de

hospitalizacion al nacimiento, de reingreso en el periodo neonatal y durante el primer afio de

vida y corren mds riesgo de afectacion en el desarrollo neural a largo plazo” (p. 1392).

Con respecto a la repercusion Respiratoria en el recién nacido prematuro, Rodriguez y

Garcia (2008) senalan:

La funciéon pulmonar del pretérmino estd comprometida por diversos factores entre los
que se encuentran la inmadurez neuroldgica central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmon con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de
surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo capilar. La vascularizacion
pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de menor
grosor y disminucion del nimero de capilares alveolares. La patologia respiratoria es la
primera causa de morbi-mortalidad del pretérmino y viene representada por el distrés
respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad de Membrana Hialina, seguida de
las apneas del pretérmino y la displasia broncopulmonar en secuencia cronoldgica de

su aparicion. Otras patologias neumopaticas posibles son evolutivas como el
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neumotdrax, la hipertension pulmonar, atelectasia, enfisemas intersticiales,
neumatoceles, edema de pulmon, neumonias infecciosas o aspirativas. (p. 70)
2.9.4. Hospitalizacion al nacimiento:

Los principales problemas que se pueden observar, segun reporta Laptook (2006) son
“pacientes con hipotermia, hipoglucemia, dificultad respiratoria, apnea y dificultades de
alimentacion” (p. 42).

2.9.5. Reingreso hospitalario

La tasa de reingreso hospitalario, la cual marca también la diferencia entre pacientes
pretérmino y a término, Segin Leone (2012):

Es de dos a tres veces mayor en los prematuros. Las causas mas frecuentes de reingreso

son ictericia, dificultades de alimentacion, deshidratacion y apnea. Los trastornos

respiratorios (incluida la bronquiolitis) y gastrointestinales son las causas mas comunes

de reingreso tardio en el primer afio de vida. El coste de estos reingresos fue de 92,9

millones de dolares. (p. 101)

2.9.6. Prevencion del parto prematuro:

Por ello para conseguir disminuir los nacimientos prematuros y al mismo tiempo las
complicaciones que estos pacientes tienen afrontar, Palencia (2009) refiere que “a menudo se
ha intentado identificar a las embarazadas en alto riesgo de parto pretérmino y orientarlas en la

prevencion de los factores de riesgo modificables” (p. 38).

2.10. Contexto actual de la pandemia causada por el virus Sars-Cov2

Debido a los impactos a nivel mundial que ha generado la pandemia causada por el
virus Sars-Cov2, los sistemas de salud de varios paises se vieron sobrepasados en capacidad
resolutiva, conllevando a una inatencion a otras patologias tanto agudas como crénicas, dentro
de las cuales también se encuentra el parto pretérmino y sus complicaciones. Asi, entre los

estudios efectuados principalmente en Asia se informan una tasa de parto pretérmino que oscila
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entre 20% y 72%. A nivel nacional, el estudio en el hospital Rebagliati de EsSalud, de Huertas
et al (2021, p. 3) comunica una tasa de 18% de neonatos pretérmino.

En 2020 en el Perq, el Ministerio de Salud (2021) constatd “439 defunciones maternas,
un incremento de 42% con respecto al afio pasado, las mas afectadas segiin edad comprende
entre 20 y 35 afios con 60.4%. La COVID 19 encabez6 la lista de muerte materna de causa
indirecta, con 15.3%” (pp. 1-7).

Trabajos sobre COVID 19 en gestantes, como el de Cérdova (2021) hallaron que “estas
presentan un mayor riesgo para el desarrollo de formas graves de COVID-19, por lo tanto,

requieren ser hospitalizadas o ser admitidas a Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)” (p. 20).
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III. METODO

3.1. Tipo de investigacion

El presente estudio es cuantitativo, analitico-observacional de tipo casos y controles, de
corte retrospectivo y transversal.

. Por el tipo de investigacion y el alcance de los resultados: Cuantitativa, sin

manipulacidn, analitico-observacional.

o Por el analisis de resultados (sentido de la explicacion del fenémeno): Casos y
controles.

. Por la ocurrencia de los hechos (direccionalidad): Retrospectivo.

o Por el nimero de ocasiones que se recolectan los datos: Transversal.

3.2. Ambito temporal y espacial
La poblacién de estudio estara constituida por todas las mujeres cuya gestacion termine
en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Nacional Hipolito Unanue durante el afio 2021,

del 1 de enero al 31 de diciembre.

3.3. Variables
Tipo de variable:
e Variable dependiente: parto pretérmino
e Variable independiente: factores de riesgo (factores sociodemograficos, factores
obstétricos, factores maternos, factores fetales y ovulares).
La operacionalizacion de variables se puede apreciar en (ANEXO B)
3.4. Poblacion y muestra
3.4.1. Delimitacion de la poblacion

Criterios de inclusion:
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° Gestantes que terminaron su gestacion en el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue, desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del afio 2021.

° Gestantes entre 15 y 45 afios de edad.
° Parto vaginal o cesarea

Criterios de exclusion:

° Las pacientes cuyas Historias clinicas estaban incompleta.

° Las pacientes cuyos embarazos concluyeron en abortos.

3.4.2. Seleccion y tamaiio de la muestra

Segun estudios nacionales, “en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el afio 2018 se

tuvieron 5537 recién nacidos vivos y 510 prematuros, que resulta en una prevalencia de 9.2 %”

(Figueroa, 2019, p. 34). Ademas, Paredes et al. Reporto el que el factor asociado mas

importante fue la Ruptura prematura de membranas, presente en 32,5 en los casos y 6,2% en

los controles, con un OR=7,22 (IC%95=3,26 — 15,95). Se utiliz6 el programa OpenEpi para

calcular el tamafio muestral.
Tabla 1

Procedimiento para calcular el tamario muestral

Para: Nivel de confianza de dos lados (1-alpha)
Potencia (% de probabilidad de deteccion)
Razén de controles por caso
Proporcion hipotética de controles con exposicion
Proporcion hipotética de casos con exposicion:

Odds Ratios menos extremas a ser detectadas

Kelsey Fleiss
Tamafio de la muestra — Casos 22 24
Tamaiio de la muestra — Controles 44 48
Tamafio total de la muestra 66 72

95

80

2

6.2

3231

7.22

Fleiss con CC

30

59

89
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Referencias: Kelsey y otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15 Fleiss, Métodos
Estadisticos para Relaciones y Proporciones, formulas 3.18&, 3.19

CC= correccion de continuidad

Nota: Resultados obtenidos de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSCC.

Disponible en: https://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm.

Por lo tanto, para el estudio se tomara una muestra de 90 pacientes siendo 30 casos y

60 controles. Para la seleccion de la muestra se utilizard un muestreo aleatorio simple, por cada

grupo.

3.5. Instrumentos

Para el presente estudio se elabor6 una ficha de recoleccion de datos que se baso en las
variables de interés (ANEXO C). La cual consta de 5 apartados y 23 items que abarcan las
caracteristicas generales de la paciente, los factores que se estdin estudiando:
sociodemograficos, obstétricos, maternos y fetales y ovulares, las cuales serdan contestadas con
respuestas dicotomicas o politdmicas. Se realizd la validacion de la ficha de recoleccion de
datos mediante el juicio de expertos conformado por 3 médicos especialistas en

ginecoobstetricia (ANEXO D).

3.6. Procedimientos

La investigacion se inicia con la presentacion del presente proyecto de tesis a la oficina
de grados y titulos de la Facultad de Medicina Hipdlito Unanue y al comité de ética e
investigacion y la unidad de docencia e investigacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue
para su revision y aprobaciéon. Una vez que fue aceptado el presente proyecto, realicé una
némina de historias clinicas que incluyan a todos los partos a términos y una que incluya a los

partos pretérminos emitidos por la unidad de estadistica del hospital. Luego elegi los casos y
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controles a través de un muestreo aleatorio simple. Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas de la madre. Cada caso tendra dos controles, los cuales seran seleccionados
aleatoriamente. Se consider6 como caso, al recién nacido que a través de la fecha de ultima
menstruaciéon de la madre (dia inicial) y/o ecografia del primer trimestre tuviese una edad
gestacional menor a 37 semanas; como control, al recién nacido con mayor o igual edad
gestacional, pero menor a 42 semanas. Acudi a los Archivos de Historia Clinica del hospital
para a revisar las historias, llenar las fichas y recopilar los datos de interés que posteriormente

vacié en el programa Microsoft Excel 2019.

3.7. Anadlisis de datos

Se utilizara Microsoft Excel 2019 y IBM SPSS version 25 para el analisis de los datos.
Para la descripciéon de los datos se utilizara frecuencia y proporciones para variables
cualitativas. Para demostrar si existe relacion entre las variables se utilizard Chi2 para las
variables cualitativas. Ademas, se utilizara la prueba epidemioldgica de Odds Ratio (OR) para
demostrar la asociacion y direccionalidad de las variables. Finalmente, se desarrollara un

analisis multivariado a través de la regresion logistica binaria.

3.8. Consideraciones éticas

No serd necesario realizar consentimiento informado. Se mantendrd el secreto y
confidencialidad de los datos personales de cada gestante. Las fichas de recoleccion de datos
de las historias clinicas fueron revisadas solo por el investigador, a las que se resguard6 su
confidencialidad y solo se us6 para el presente trabajo. Se respetd los principios éticos de
beneficencia, no maleficencia y justicia de las personas. En el presente trabajo no se vulnero la

autonomia puesto que se trata de una investigacion retrospectiva. Las participantes y sus recién
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nacidos no sufrieron dafio alguno, dado el caracter retrospectivo del estudio. El estudio sera

evaluado por el comité de ética del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
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IV. RESULTADOS
Considerando los objetivos planteados y las variables que se estdn tomando para el
presente estudio, clasificadas en: factores sociodemograficos, obstétricos, maternos y fetales y
ovulares se muestran los resultados obtenidos, asi como los hallados a través de analisis

bivariados y multivariados.

4.1. Tablas de frecuencias e incidencias

Tabla 2
Incidencia de partos en el HNHU del aiio 2021
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Parto Pretérmino 658 12,2 12,2 12,2
Parto A término 4734 87,6 87,6 87,6
Parto Pos término 13 0,2 0,2 0,2

Total 5405 100,0 100,0

Nota. Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — Pabellon B2 del HNHU enero a

diciembre 2021.

Figura 2
Incidencia de partos en el HNHU del aiio 2021
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Nota. Grafico en barras que muestra los porcentajes de frecuencia de partos en el pabellon B2
del Hospital Nacional Hip6lito Unanue afio 2021.
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INTERPRETACION: En la tabla 2 y grafico 2 se muestra los porcentajes de frecuencia
de partos atendidos desde enero hasta diciembre del afo 2021 en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, donde los partos pretérmino representan un 12,2 % (658 partos), donde el 8,7 % (469
partos) fueron partos pretérminos tardios, mientras que los partos a término representan el

mayor porcentaje con el 87,6 % (4734 partos).

Tabla 3
Clasificacion del parto segiin edad gestacional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Pretérmino extremo 2 2,2 2,2 2,2
Muy pretérmino 6 6,7 6,7 8,9
Pretérmino moderado 5 5,6 5,6 14,4
Pretérmino tardio 17 18,9 18,9 33,3
A término 60 66,7 66,7 100,0
Total 90 100,0 100,0

Nota: Fuente de Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021.

Elaboracion propia.

Figura 3

Clasificacion del parto segtin edad gestacional
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Nota. Grafico en barras que muestra los porcentajes de frecuencia de partos segin
clasificacion de la edad gestacional.

INTERPRETACION: En la tabla 3 y grafico 3 se muestra los porcentajes de frecuencia

de partos pretérmino segun clasificacion por la edad gestacional en base a la muestra usada en
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el presente trabajo, donde los partos pretérmino tardio representan el 18,9% (17 casos), los
parto pretérmino moderado un 5,6%, los partos muy pretérmino un 6,6% y los partos

pretérmino extremo un 2,2% del total de los casos.

4.1.1. Frecuencias de factores sociodemogrdficos

Tabla 4
Frecuencias predominantes segiin factor sociodemogrdfico
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

Gestante Adulta 64 71,1 71,1
Conviviente 57 63,3 63,3
No pobre 54 60,0 60,0
Secundaria Completa 42 46,7 46,7
Total 90 100,0 100,0

Nota. Fuente de Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021.

Elaboracion propia.

Figura 4

Frecuencia de partos segiin la edad de la paciente
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INTERPRETACION: En la tabla 4 y grafico 4 se muestra los porcentajes de frecuencia
de los partos segun la edad de las gestantes, donde las gestantes adolescentes (<18afios)
representan el 2,2% (2 pacientes), las gestantes adultas (18-35 afios) representan el 71% (64

pacientes) y las gestantes afosas (>35 afos) representan el 26,7 % (24 pacientes).
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Figura 5
Frecuencia segiin el estado civil
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INTERPRETACION: En la tabla 4 y grafico 5 se muestra los porcentajes de frecuencia
segun el estado civil de la paciente, donde las gestantes solteras representan el 22,2% (20
pacientes), las gestantes convivientes representan el 63,3% (57 pacientes) y casadas

representan el 14,4 % (13 pacientes).

Figura 6
Frecuencia segiin el nivel socioeconémico
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INTERPRETACION: En la tabla 4 y grafico 6 se muestra los porcentajes de frecuencia
segun el nivel socioecondmico de las gestantes, donde las gestantes no pobres representan el
60% (54 pacientes), las gestantes pobres representan el 30% (27 pacientes) y las gestantes con

pobreza extrema representan el 10 % (9 pacientes).
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Figura 7

Frecuencia segiin el grado de instruccion
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INTERPRETACION: En la tabla 4 y grafico 7 se muestra los porcentajes de frecuencia
segun el grado de instruccion de las gestantes, donde las gestantes con secundaria incompleta
representan el 26,7 % (24 pacientes) y las gestantes con secundaria completa representan el

46,7% (42 pacientes), siendo estos dos los porcentajes de mayor valor.

4.1.2. Frecuencias de factores obstétricos

Tabla 5
Frecuencias predominantes segiin factor obstétricos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Primipara 33 36,7 36,7
Antecedente de parto pretérmino 15 16,7 16,7
Antecedente de aborto 35 38,9 38,9
Antecedente de ITU 37 41,1 41,1
Diagndstico de RPM 28 31,1 31,1
Hemorragia de la 2da mitad 21 233 233
Diagnostico de Preeclampsia 12 13,3 13,3
Numero de CPN inadecuados 44 48,9 48,9
Anemia leve 34 37,8 37,8
Total 90 100,0 100,0

Nota. Fuente de Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021.

Elaboracion propia.
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Figura 8
Frecuencia segun la paridad
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 8 se muestra los porcentajes de frecuencia
segun la paridad de las gestantes, donde las gestantes nuliparas representan el 32,2% (29
pacientes), las gestantes primiparas representan el 36,7% (33 pacientes) y las gestantes

multiparas representando el 28,9% (26 pacientes).

Figura 9
Frecuencia segtin el antecedente de parto pretérmino
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 9 se muestra los porcentajes de frecuencia
segun el antecedente de parto pretérmino de las gestantes, donde las gestantes sin antecedente
de parto pretérmino tienen el mayor porcentaje con 83,3% (75 pacientes), mientras que las

gestantes con solo un antecedente de parto pretérmino representan el 15,6% (14 pacientes).
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Figura 10

Frecuencia segtin el antecedente de aborto
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 10 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el antecedente de aborto de las gestantes, siendo el mayor porcentaje el de las
gestantes sin antecedente de aborto que representan el 61,1% (55 pacientes) y las gestantes con

un antecedente de aborto representan el 28,9% (26 pacientes).

Figura 11

Frecuencia segtin el antecedente de infeccion de tracto urinario
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 11 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el antecedente de infeccion de tracto urinario de las gestantes, donde las
gestantes con antecedente de ITU representan el 41,1% (37 pacientes) siendo negativo para el

resto de las gestantes que representan el 58,9% (53 pacientes).
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Figura 12

Frecuencia segtin el diagnostico de rotura prematura de membranas
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 12 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el diagnostico de rotura prematura de membranas de las gestantes, donde las
gestantes con diagnostico de RPM representan el 31,1% (28 pacientes) y las gestantes sin dicho

diagndstico representan el 68,9% (62 pacientes).

Figura 13

Frecuencia segtin el diagndstico de hemorragia de la segunda mitad del embarazo
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Diagnostico de Hemorragia de la segunda mitad del embarazo

INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 13 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el diagndstico de hemorragia de la segunda mitad del embarazo, donde las
gestantes sin este diagnostico representaron el 76,6% (69 pacientes), aquellas con diagnodstico

de placenta previa representan el 10% (9 pacientes), aquellas con diagndstico de
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desprendimiento prematuro de placenta representan el 2,2% (2 pacientes) y con otros

diagndsticos de hemorragia representaron el 11,1 % (10 pacientes).

Figura 14

Frecuencia segtin el diagndstico de preeclampsia
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 14 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el diagndstico de preeclampsia de las gestantes, donde las gestantes con este
diagnostico fueron el 13,3% (12 pacientes) y las gestantes sin dicho diagndstico representan el

86,7% (78 pacientes).

Figura 15

Frecuencia segtin el niimero de controles prenatales
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 15 se muestra los porcentajes de

frecuencia segun el nimero de controles prenatales de las gestantes, donde las gestantes con
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un numero inadecuado de CPN representan el 48,49% (44 pacientes) y las gestantes con un

numero adecuado (6 o mas) representan el 51,1% (46 pacientes).

Figura 16
Frecuencia segtin el nivel de hemoglobina al momento del parto
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INTERPRETACION: En la tabla 5 y grafico 16 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el nivel de hemoglobina de las gestantes al momento del parto, donde los
mayores porcentajes lo presentan las gestantes sin anemia que representan el 47,8% (43
pacientes) y las gestantes con anemia leve que representan el 37,8% (34 pacientes), siendo las

gestantes con anemia moderada representantes de solo un 12,2% (11 pacientes).

4.1.3. Frecuencias de factores maternos

Tabla 6
Frecuencias predominantes segiin factor maternos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Consumo de alcohol 19 21,1 21,1
Consumo de tabaco 13 14,4 14,4
Gestante con IMC Normal 30 33,3 333
Gestantes con sobrepeso 30 333 333
DM2 8 8,9 8,9
HTA 9 10,0 10,0

Covid19 10 11,1 11,1
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Nota. Fuente de Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021.

Elaboracion propia.

Figura 17

Frecuencia segtin el consumo de alcohol
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INTERPRETACION: En la tabla 6 y grafico 17 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el consumo de alcohol de las gestantes, donde las gestantes que consumieron
alcohol representan el 21,1% (19 pacientes) y las gestantes sin este habito el 78,9% (71

pacientes).

Figura 18

Frecuencia segtin el consumo de tabaco
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INTERPRETACION: En la tabla 6 y grafico 18 se muestra los porcentajes de

frecuencia segun el consumo de tabaco de las gestantes, donde las gestantes que consumieron



52

tabaco representan el 14,4% (13 pacientes) y las gestantes que no lo consumen representan el

85,6% (77 pacientes).

Figura 19
Frecuencia segtin el indice de masa corporal pregestacional
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INTERPRETACION: En la tabla 6 y grafico 19 se muestra los porcentajes de
frecuencia segin el indice de masa corporal pregestacional de las gestantes, donde los
porcentajes mas altos fueron las gestantes con peso normal que representan el 33,3% (30
pacientes) y las gestantes con sobrepeso que representaron el 33,3% (30 pacientes).

Figura 20

Frecuencia segtin la presencia de comorbilidades
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INTERPRETACION: En la tabla 6 y grafico 20 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun la presencia de comorbilidades de las gestantes, donde los porcentajes mas
representativos fueron: las gestantes con DM 2 con un 8,9% (8 pacientes), las gestantes con
hipertension arterial con 10% (9 pacientes), las gestantes con infeccion por Covid19 con 11,1%

(10 pacientes) y las gestantes sin comorbilidad con el 56,7% (51 pacientes).

4.1.4. Frecuencias de factores fetales y ovulares

Tabla 7
Frecuencias predominantes segiin factor fetales y ovulares
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Recién nacido masculino 48 53,3 53,3
Oligohidramnios 12 13,3 13,3
Distocia de sit-presentacion 8 8,9 8,9
Peso adecuado 67 74,4 74,4

Nota. Fuente de Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021.

Elaboracion propia.

Figura 21

Frecuencia segun el género del producto de concepcion
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INTERPRETACION: En la tabla 7 y grafico 21 se muestra los porcentajes de
frecuencia segiin el género del producto de concepcion de las gestantes, donde el género
masculino representa el 53,3% (48 pacientes), y el género femenino representa el 46,7% (42

pacientes).
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Figura 22

Frecuencia seguin las alteraciones de liquido amniotico
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INTERPRETACION: En la tabla 7 y grafico 22 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun las alteraciones de liquido amniotico en ecografia de las gestantes, donde las
gestantes sin alteracion del liquido amniotico representan el 84,4% (76 pacientes), las gestantes
con oligohidramnios representan el 13,3% (12 pacientes) y las gestantes con polihidramnios

representan el 2,2% (2 pacientes).

Figura 23
Frecuencia segun el diagnostico de distocia fetal
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INTERPRETACION: En la tabla 7 y grafico 23 se muestra los porcentajes de
frecuencia segun el diagndstico de distocia fetal del producto de concepcion de las gestantes,

donde los productos sin distocia representan el 85,6% (77 pacientes), los productos con distocia
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de Situacion-presentacion representan el 8,9% (8 pacientes) y los productos con distocia de

Deflexion representan el 5,6 % (5 pacientes).

Figura 24

Frecuencia segtin el peso en gramos del recién nacido
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INTERPRETACION: En la tabla 7 y grafico 24 se muestra los porcentajes de

frecuencia seglin el peso en gramos del recién nacido de las gestantes, donde los recién nacidos

con bajo peso representan el 18,9% (17 pacientes), los recién nacidos con peso adecuado

representan el 74,4% (67 pacientes) siendo macrosoémicos solo el 5,6% (5 pacientes).

4.2. Analisis estadisticos
4.2.1. Factores sociodemogrdficos

Tabla 8
Niveles de significancia de los factores segiin Chi cuadrado
Factores Variables Puntuacién gl Signif,
Sociodem Edad de la paciente 4,752 1 ,001
Estado civil de la paciente ,385 1 172
Nivel socioeconomico de la paciente ,000 1 1,000
Grado de instruccion de la paciente ,048 1 ,702
Obstétricos Paridad de la paciente 3,175 1 ,332
Antecedente de parto pretérmino de la paciente 9,000 1 ,003
Antecedente de Aborto de la Paciente 2,338 1 ,126
Antecedente de infeccion del tracto urinario de la paciente 12,139 1 ,000
Diagndstico de rotura prematura de membranas 10,369 1 ,001




Maternos

Fetales

Antecedente de Hemorragia de la segunda mitad
Diagnostico de preeclampsia

Numero de controles prenatales de la paciente
Nivel de hemoglobina de la paciente

Consumo de alcohol de la paciente

Consumo de tabaco de la paciente

Indice de masa corporal pregestacional de la paciente
Presencia de comorbilidades de la paciente

Género del producto de concepcion de la paciente
Peso en gramos del Recién Nacido

Alteraciones del liquido amniotico segiin Ecografia

Diagnéstico de distocia fetal

2,516
433
13,896
460
834
1,124
,043
4,975
804
10,159
677
1,124

1
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113
511
,000
910
361
289
667
026
370
017
A11
289

Nota. Nivel de significancia de cada variable estudiada segun la clasificacion usada. Fuente

de Historias Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021. Elaboracién propia.

Tabla 9
Tablas cruzadas — edad de la paciente
Clasificacion del parto segiin edad gestacional Total
Pretérmino Muy Pretérmino  Pretérmino A
extremo pretérmino moderado tardio término
Edadde  Gestante Recuento 0 0 1 1 0 2
la adolescentes % dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 50,0%  0,0% 100,0%
paciente de la paciente
Gestante Recuento 1 1 2 10 50 64
adultas % dentro de Edad 1,6% 1,6% 3,1% 156%  78,1% 100,0%
de la paciente
Gestante Recuento 1 5 2 6 10 24
afosa % dentro de Edad 4,2% 20,8% 8,3% 25,0% 41,7% 100,0%
de la paciente
Total Recuento 2 6 5 17 60 90
% dentro de Edad 2,2% 6,7% 5,6% 18,9%  66,7% 100,0%
de la paciente
Tabla 10

Pruebas de chi-cuadrado — edad de la paciente

Valor df Sig asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,531% 2 ,001
Razon de verosimilitud 14,730 2 ,001
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Asociacion lineal por lineal 4,699 1 ,030
N de casos vélidos 90
Tabla 11
Medidas simétricas — edad de la paciente
Error estandar Significacion
Valor asintotico? T aproximada® aproximada
Nominal por Nominal ~ Phi ,530 ,001
V de Cramer 375 ,001
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall -,268 115 -2,265 ,023
Tau-c de Kendall -, 187 ,082 -2,265 ,023

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas niimero 8 y 9 se observa los resultados del
analisis estadistico de la asociacion entre la edad de la gestante y el parto pretérmino, donde se
obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 14,5, el valor de significancia es
0,001 (menor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,4 por lo que es rechaza la hipdtesis nula
y se acepta la hipdtesis alterna, que sefiala la existencia de una relacion estadisticamente
significativa entre la edad de la gestante y el parto pretérmino.

Asi mismo se muestran que el mayor numero de casos de parto pretérmino se
encuentran en la clasificacion de pretérminos tardios con 10 gestantes adultas y 6 gestantes
afiosas. Se observan los resultados del analisis estadistico de asociacion entre la edad de la
paciente y el parto pretérmino, donde se obtiene que mediante la prueba de Tau-B de Kendall
existe un valor de significancia de 0,02 (menor a 0,05) lo cual sefiala la existencia de una

relacion estadisticamente significativa entre la edad de la paciente y el parto pretérmino.

Tabla 12

Tablas cruzadas — estado civil

Valor df Sig asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5172 2 7172

Razon de verosimilitud ,507 2 ,776
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Asociacion lineal por lineal ,381 1 ,537

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 8 y 12 se observa los resultados
del analisis estadistico de la asociacion entre el estado civil de la paciente y el parto pretérmino,
donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 0,5 y el valor de
significancia es 0,7 (mayor a 0,05) lo que sefiala que no existe una relacion estadisticamente

significativa entre el estado civil gestante y el parto pretérmino.

Tabla 13

Tablas cruzadas — nivel socioeconomico

Valor df Sig asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,000? 2 1,000
Razoén de verosimilitud ,000 2 1,000
Asociacion lineal por lineal ,000 1 1,000
N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 8 y 13 se observa los resultados
del anélisis estadistico de la asociacion entre el nivel socioecondmico de la paciente y el parto
pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 0,0 y el
valor de significancia es 1,0 (mayor a 0,05) lo que sefiala que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre el nivel socioecondémico de la paciente y el parto

pretérmino.

Tabla 14

Tablas cruzadas — grado de instruccion

Valor df Sig asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,182? 4 ,702
Razon de verosimilitud 2,257 4 ,689
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Asociacion lineal por lineal ,047 1 ,828

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas numero 8 y 14 se observa los resultados
del analisis estadistico de la asociacion entre el grado de instruccion de la paciente y el parto
pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 2,1 y el
valor de significancia es 0,7 (mayor a 0,05) lo que sefiala que no existe una relacion

estadisticamente significativa entre el grado de instruccion y el parto pretérmino.

4.2.2. Factores obstétricos

Tabla 15
Tablas cruzadas — paridad

Valor df Sig asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,4132 3 ,332
Razoén de verosimilitud 3,371 3 ,338
Asociacion lineal por lineal 3,140 1 ,076
N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas numero 15 se observa los resultados del
analisis estadistico de la asociacion entre la paridad de la paciente y el parto pretérmino, donde
se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 3,4 y el valor de significancia
es 0,3 (mayor a 0,05) lo que sefiala que no existe una relacion estadisticamente significativa

entre la paridad de la paciente y el parto pretérmino.

Tabla 16
Tablas cruzadas — antecedente de parto pretérmino

Clasificacion del parto segin edad gestacional

Pretérmino Muy Pretérmino = Pretérmino A
extremo pretérmino  moderado tardio término  Total
Antecedente de Si  Recuento 1 1 2 6 5 15
parto % dentro de Antecedente 6,7% 6,7% 13,3% 40,0%  33,3% 100,0%

pretérmino de de parto pretérmino de la

la paciente paciente
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No Recuento 1 5 3 11 55 75
% dentro de Antecedente 1,3% 6,7% 4,0% 14,7%  73,3% 100,0%
de parto pretérmino de la
paciente
Total Recuento 2 6 5 17 60 90
% dentro de Antecedente 2,2% 6,7% 5,6% 18,9%  66,7% 100,0%
de parto pretérmino de la
paciente
Tabla 17
Pruebas de chi-cuadrado — antecedente de parto pretérmino
Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,000* 1 ,003
Correccion de continuidad® 7,290 1 ,007
Razoén de verosimilitud 8,490 1 ,004
Prueba exacta de Fisher ,005 ,004
Asociacion lineal por lineal 8,900 1 ,003
N de casos validos 90
Tabla 18
Medidas simétricas — antecedente de parto pretérmino
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 316 ,003
V de Cramer 316 ,003
N de casos validos 90
Tabla 19
Estimacion de riesgo — antecedente de parto pretérmino
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Antecedente de 1,674 18,066
parto pretérmino de la paciente (Si/ No)
Para cohorte Clasificacion de parto en 2,500 1,488 4,199
pretérminos y a términos = Pre término
Para cohorte Clasificacion de parto en ,455 219 ,942

pretérminos y a términos = A término
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N de casos validos 90

Figura 25

Frecuencia de antecedentes de parto pretérmino segiin casos y controles
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 16 y el grafico 25 se observan los
resultados del analisis estadistico de la asociacion entre el antecedente de parto pretérmino y el
parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 9,0 y
el valor de significancia es 0,03 (menor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,3, lo cual
sefiala la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre el antecedente de parto
pretérmino y el parto pretérmino.

Asimismo, en la tabla de estimacion de riesgo se observa que el presentar antecedente
de parto pretérmino viene a ser un factor de riesgo para el parto pretérmino dado que este
presenta un OR = 5,5 con un IC = (1,67 a 18,06), interpretandose como que el grupo de
pacientes con antecedente de parto pretérmino tiene 5,5 veces mds riesgo de presentar parto

pretérmino a diferencia del grupo que no presenta este factor.

Tabla 20
Tablas cruzadas — antecedente de aborto

Sig asintotica Significacion Sign exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,338 1 ,126
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Correccion de continuidad® 1,689 1 ,194

Razon de verosimilitud 2,314 1 ,128

Prueba exacta de Fisher ,169 ,097
Asociacion lineal por lineal 2,312 1 ,128

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 8 y 20 se observan los resultados
del analisis estadistico de la asociacion entre el antecedente de aborto y el parto pretérmino,
donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 2,3 con un valor de
significancia de 0,1 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,1, lo que sefiala que no
existe una relacion estadisticamente significativa entre el antecedente de aborto de la paciente
y el parto pretérmino.

Tabla 21
Tablas cruzadas — antecedente de ITU

Clasificacion del parto seglin edad gestacional Total
Pretérmino Muy Pretérmino = Pretérmino A
extremo  pretérmino moderado tardio término
Antecedente de Si  Recuento 1 5 3 11 17 37
infeccion del % dentro de Antecedente 2,7% 13,5% 8,1% 29.7%  45,9%  100,0
tracto urinario de ITU de la paciente %
delapaciente  No Recuento 1 1 2 6 43 53
% dentro de Antecedente 1,9% 1,9% 3,8% 11,3% 81,1%  100,0
de ITU de la paciente %
Total Recuento 2 6 5 17 60 90
% dentro de Antecedente 2.2% 6,7% 5,6% 18,9% 66,7%  100,0
de ITU de la paciente %

Tabla 22

Pruebas de chi-cuadrado — antecedente de ITU

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 12,1392 1 ,000

Correccion de continuidad® 10,607 1 ,001

Razon de verosimilitud 12,187 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,001 ,001



Asociacion lineal por lineal 12,004 1 ,001
N de casos validos 90
Tabla 23

Medidas simétricas — antecedente de ITU

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi ,367 ,000
V de Cramer ,367 ,000
N de casos validos 90

Tabla 24
Estimacion de riesgo — antecedente de ITU

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Antecedente de - 1,968 13,005
ITU de la paciente (Si/ No)
Para cohorte Clasificacion de parto en 2,865 1,522 5,392
pretérminos y a términos = Pre término
Para cohorte Clasificacion de parto en ,566 ,390 ,822
pretérminos y a términos = A término
N de casos validos 90

Figura 26

Frecuencia de antecedentes de ITU segiin casos y controles
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 21 y el grafico 26 se observan los

resultados del analisis estadistico de la asociacion entre el antecedente de infeccion de tracto

urinario y el parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de

Pearson es 12,1, con un valor de significancia de 0,00 (menor a 0,05) y un V de Cramer con

valor de 0,3, lo cual sefiala la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre el

antecedente de infeccion de tracto urinario y el parto pretérmino.

Asimismo, en la tabla de estimacion de riesgo se observa que el presentar antecedente

de infeccion de tracto urinario viene a ser un factor de riesgo para el parto pretérmino dado que

este presenta un OR = 5,0 con un IC = (1,96 a 13,00), interpretdndose como que el grupo de

pacientes con antecedente de infeccion de tracto urinario tiene 5 veces mas riesgo de presentar

parto pretérmino a diferencia del grupo que no presenta este antecedente.

Tabla 25

Tablas cruzadas — diagnostico de RPM

Clasificacion del parto segiin edad gestacional

Pretérmino Muy Pretérmino  Pretérmino A
extremo pretérmino  moderado tardio término Total
Diagnostico  Si Recuento 1 1 3 11 12 28
de rotura % dentro de 3,6% 3,6% 10,7% 39,3% 42,9%  100,0%
prematura de Diagnostico de RPM
membranas  No  Recuento 1 5 2 6 48 62
% dentro de 1,6% 8,1% 3,2% 9,7% 774%  100,0%
Diagnostico de RPM
Total Recuento 2 6 5 17 60 90
% dentro de 2,2% 6,7% 5,6% 18,9% 66,7%  100,0%
Diagnostico de RPM
Tabla 26
Pruebas de chi-cuadrado — diagnostico de RPM
Sig asintotica Significacion Sign exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,3692 1 ,001
Correccion de continuidad® 8,872 1 ,003
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Razon de verosimilitud 10,094 1 ,001

Prueba exacta de Fisher ,002 ,002
Asociacion lineal por lineal 10,253 1 ,001

N de casos validos 90

Tabla 27

Estimacion de riesgo — diagnostico de RPM

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razoén de ventajas para Diagnostico de 1,757 11,896
rotura prematura de membranas (Si / No)

Para cohorte Clasificacion de parto en 2,531 1,443 4,437
pretérminos y a términos = Pre término

Para cohorte Clasificacion de parto en ,554 ,354 ,867
pretérminos y a términos = A término

N de casos validos 90

Figura 27

Frecuencia de diagnostico de RPM segiin casos y controles
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 25 y el grafico 27 se observan los
resultados del andlisis estadistico de la asociacion entre el diagndstico de rotura prematura de
membranas y el parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de

Pearson es 10,3 y el valor de significancia es 0,001 (menor a 0,05) y un V de Cramer con valor
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de 0,3, lo cual sefiala la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre el
diagnostico de rotura prematura de membranas y el parto pretérmino.

Asimismo, en la tabla de estimacion de riesgo se observa que el presentar diagnostico
de rotura prematura de membranas viene a ser un factor de riesgo para el parto pretérmino dado
que este presenta un OR = 4,5 con un IC = (1,75 a 11,89), interpretindose como que el grupo
de pacientes con diagnéstico de rotura prematura de membranas tiene 4,5 veces mas riesgo de

presentar parto pretérmino a diferencia del grupo que no presenta este diagnostico.

Tabla 28
Tablas cruzadas — hemorragia de la 2da mitad del embarazo

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,516 1 ,113
Correccion de continuidad® 1,747 1 ,186
Razoén de verosimilitud 2,429 1 ,119
Prueba exacta de Fisher ,123 ,095
Asociacion lineal por lineal 2,488 1 115

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 8 y 28 se observan los resultados
del anélisis estadistico de la asociacion entre el antecedente de hemorragia de la segunda mitad
del embarazo y el parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado
de Pearson es 2,5 con un valor de significancia de 0,1 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con
valor de 0,1, lo que sefiala que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el

antecedente de hemorragia de la segunda mitad del embarazo y el parto pretérmino.

Tabla 29
Tablas cruzadas — diagndstico de preeclampsia

Sig asintotica Significacion Sig exacta

Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4332 1 511

Correccion de continuidad® ,108 1 742
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Razén de verosimilitud ,420 1 517

Prueba exacta de Fisher ,525 ,362
Asociacion lineal por lineal ,428 1 513

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 8 y 29 se observan los resultados
del analisis estadistico de la asociacion entre el antecedente de preeclampsia y el parto
pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 0,4 con un
valor de significancia de 0,51 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,06, lo que sefiala
que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el antecedente de preeclampsia

de la paciente y el parto pretérmino.

Tabla 30

Tablas cruzadas — niimero de controles prenatales

Clasificacion del parto seglin edad gestacional Total
Pretérmino Muy Pretérmino = Pretérmino A
extremo  pretérmino = moderado tardio término

Numero de Inadecuado Recuento 2 6 4 11 21 44

CPN % dentro de Numero 4,5% 13,6% 9,1% 25,0% 47,7% 100,0%
de CPN de la paciente

Adecuado  Recuento 0 0 1 6 39 46

% dentro de Numero 0,0% 0,0% 2,2% 13,0% 84,8% 100,0%
de CPN de la paciente

Total Recuento 2 6 5 17 60 90

% dentro de Numero 2,2% 6,7% 5,6% 18,9%  66,7% 100,0%
de CPN de la paciente

Tabla 31
Pruebas de chi-cuadrado — niimero de controles prenatales
Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,8962 1 ,000
Correccion de continuidad® 12,278 1 ,000
Razoén de verosimilitud 14,432 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000

Asociacion lineal por lineal 13,741 1 ,000



N de casos validos 90

Tabla 32

Estimacion de riesgo — niimero de controles prenatales

Valor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior

Superior

Razoén de ventajas para Numero de

controles prenatales de la paciente

(Inadecuado / Adecuado)

Para cohorte Clasificacion de parto en 3,435
pretérminos y a términos = Pre término

Para cohorte Clasificacion de parto en ,563
pretérminos y a términos = A término

N de casos validos 90

2,248

1,642

404

16,564

7,187

, 785

Figura 28

Frecuencia de niimero de controles prenatales segiin casos y controles
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 30 y el grafico 28 se observan los

resultados del andlisis estadistico de la asociacion entre el nimero de controles prenatales y el

parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 13,8

y el valor de significancia es 0,00 (menor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,3, lo cual

sefiala la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre el nimero de controles

prenatales y el parto pretérmino.
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Asimismo, en la tabla de estimacion de riesgo se observa que el presentar un nimero
inadecuado de controles prenatales viene a ser un factor de riesgo para el parto pretérmino dado
que este presenta un OR = 6,1 con un IC = (2,24 a 16,56), entendiéndose como que el grupo
de pacientes con un numero inadecuado de controles prenatales tiene 6,1 veces mas riesgo de
presentar parto pretérmino a diferencia del grupo de gestantes con un nimero adecuado de

controles prenatales.

Tabla 33

Tablas cruzadas — anemia

Sig asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,540? 3 910
Razoén de verosimilitud ,528 3 913
Asociacion lineal por lineal 455 1 ,500
N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 8 y 33 se observan los resultados
del analisis estadistico de la asociacion entre el antecedente de anemia y el parto pretérmino,
donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 0,5 con un valor de
significancia de 0,9 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,07, lo que sefiala que no
existe una relacion estadisticamente significativa entre el antecedente de anemia de la paciente

y el parto pretérmino.

4.2.3. Factores maternos
Tabla 34

Tablas cruzadas — consumo de alcohol

Sig asintotica Sig exacta Sig exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8342 1 ,361
Correccion de continuidad® ,409 1 ,523
Razon de verosimilitud ,812 1 ,367
Prueba exacta de Fisher ,416 ,258

Asociacion lineal por lineal ,825 1 ,364



N de casos validos 90
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 8 y 34 se observan los resultados

del analisis estadistico de la asociacion entre el consumo de alcohol y el parto pretérmino,

donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 0,8 con un valor de

significancia de 0,3 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,09, lo que sefiala que no

existe una relacion estadisticamente significativa entre el consumo de alcohol de la paciente y

el parto pretérmino.

Tabla 35

Tablas cruzadas — consumo de tabaco

Sig asintotica

Sig exacta

Significacion

Valor df (bilateral) (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1242 1 ,289
Correccion de continuidad® 551 1 ,458
Razoén de verosimilitud 1,079 1 ,299
Prueba exacta de Fisher ,345 ,226
Asociacion lineal por lineal 1,111 1 292
N de casos validos 90

En las tablas cruzadas nimero 8 y 35 se observan los resultados del analisis estadistico

de la asociacion entre el consumo de tabaco y el parto pretérmino, donde se obtiene que el valor

de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 1,1 con un valor de significancia de 0,2 (mayor a

0,05) y un V de Cramer con valor de 0,1, lo que sefala que no existe una relacion

estadisticamente significativa entre el consumo de tabaco de la paciente y el parto pretérmino.

Tabla 36

Tablas cruzadas — IMC pregestacional

Sig asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,213 5 ,667
Razon de verosimilitud 3,426 5 ,635
Asociacion lineal por lineal ,042 1 ,837

N de casos validos
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 8 y 36 se observan los resultados

del andlisis estadistico de la asociacion entre el indice de masa corporal pregestacional y el

parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 3,2

con un valor de significancia de 0,6 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,18, lo que

sefala que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el indice de masa corporal

pregestacional de la paciente y el parto pretérmino.

Tabla 37

Tablas cruzadas — Comorbilidades de la paciente

Clasificacion de parto en

pretérminos y a términos

Pre término A término Total
Presencia de DM2 Recuento 2 6 8
comorbilidades % dentro de Presencia de 25,0% 75,0% 100,0%
de la paciente comorbilidades de la paciente
HTA Recuento 7 2 9
% dentro de Presencia de 77,8% 22.2% 100,0%
comorbilidades de la paciente
TBC Recuento 2 2 4
% dentro de Presencia de 50,0% 50,0% 100,0%
comorbilidades de la paciente
Covid19 Recuento 5 5 10
% dentro de Presencia de 50,0% 50,0% 100,0%
comorbilidades de la paciente
Asma Recuento 0 3 3
% dentro de Presencia de 0,0% 100,0% 100,0%
comorbilidades de la paciente
Cardiopatia Recuento 1 3 4
% dentro de Presencia de 25,0% 75,0% 100,0%
comorbilidades de la paciente
VIH Recuento 1 0 1
% dentro de Presencia de 100,0% 0,0% 100,0%
comorbilidades de la paciente
No Recuento 12 39 51
% dentro de Presencia de 23,5% 76,5% 100,0%
comorbilidades de la paciente
Total Recuento 30 60 90
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% dentro de Presencia de 33,3% 66,7% 100,0%

comorbilidades de la paciente

Tabla 38
Pruebas de chi-cuadrado — Comorbilidades de la paciente

Significacion

asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,8312 7 ,027
Razén de verosimilitud 16,483 7 ,021
Asociacion lineal por lineal 4919 1 ,027
N de casos validos 90
Figura 29

Frecuencia de comorbilidades segiin casos y controles
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas namero 8 y 37 se observan los resultados
del anélisis estadistico de la asociacion entre la presencia de comorbilidades y el parto
pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 15,8 y el
valor de significancia es 0,02 (menor a 0,05), lo cual sefialaria la existencia de una relacion
estadisticamente significativa entre ambas variables, sin embargo dado que se us6 una muestra

pequefia para el presente estudio, la frecuencia esperada es del 68,8% de casillas que no
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cumplen con el recuento minimo esperado, por lo que la prueba de Chi Cuadrado de Pearson
es débil.

Del grafico 29 se aprecia que el nimero mas alto de presencia de comorbilidades en
gestantes con parto pretérmino fueron 7 pacientes con hipertension arterial y 5 pacientes con
Covid 19, asi mismo se registro a 6 pacientes con diabetes mellitus 2 en gestantes con parto a
término.

4.2.4. Factores fetales y ovulares
Tabla 39

Tablas cruzadas — género del recién nacido

Sig asintotica Sig exacta Significacion
Valor df (bilateral) (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8042 1 ,370
Correccion de continuidad® 452 1 ,501
Razoén de verosimilitud ,808 1 ,369
Prueba exacta de Fisher ,502 251
Asociacion lineal por lineal ,795 1 ,373

N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 39 se observan los resultados del
analisis estadistico de la asociacion entre el género del recién nacido y el parto pretérmino,
donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 0,8 con un valor de
significancia de 0,3 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,09, lo que sefiala que no
existe una relacion estadisticamente significativa entre el parto pretérmino y el género del

recién nacido de la paciente.

Tabla 40
Tablas cruzadas — peso del recién nacido

Clasificacion de parto en
pretérminos y a términos

Pre término A término Total

Muy bajo peso Recuento 1 0 1
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Peso en gramos del Recién % dentro de Peso en 100,0% 0,0% 100,0%
Nacido gramos del Recién Nacido

Bajo peso Recuento 10 7 17

% dentro de Peso en 58,8% 41,2% 100,0%

gramos del Recién Nacido
Peso adecuado Recuento 19 48 67

% dentro de Peso en 28,4% 71,6% 100,0%

gramos del Recién Nacido
Macrosdmico Recuento 0 5 5
% dentro de Peso en 0,0% 100,0% 100,0%
gramos del Recién Nacido
Total Recuento 30 60 90
% dentro de Peso en 33,3% 66,7% 100,0%

gramos del Recién Nacido

Tabla 41
Pruebas de chi-cuadrado — peso del recién nacido
Significacion
asintdtica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,2172 3 ,017
Razoén de verosimilitud 11,633 3 ,009
Asociacion lineal por lineal 10,046 1 ,002
N de casos validos 90
Figura 30

Frecuencia del peso del recién nacido segiin casos y controles
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INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 40 se observan los resultados del

analisis estadistico de la asociacion entre el peso en gramos del recién nacido y el parto

pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 10,2 y el

valor de significancia es 0,017 (menor a 0,05), lo cual sefialaria la existencia de una relacion

estadisticamente significativa entre ambas variables, sin embargo dado que se us6 una muestra

pequeiia para el presente estudio, la frecuencia esperada es del 50% de casillas que no cumplen

con el recuento minimo esperado, por lo que la prueba de Chi Cuadrado de Pearson es débil.

Tabla 42

Tablas cruzadas — alteracion del liquido amniotico

Sig asintotica Sig exacta Sig exacta

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 677 1 411
Correccion de continuidad® ,264 1 ,607
Razoén de verosimilitud ,656 1 418
Prueba exacta de Fisher ,538 ,298
Asociacion lineal por lineal ,669 1 413
N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 8 y 42 se observan los resultados

del andlisis estadistico de la asociacion entre la presencia de alteraciones de liquido amniotico

y el parto pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es

0,6 con un valor de significancia de 0,4 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,08,

lo que sefiala que no existe una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de

alteraciones de liquido amnidtico en la ecografia de la paciente y el parto pretérmino.



Tabla 43

Tablas cruzadas — Comorbilidades de la paciente
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Significacion
asintotica Significacion Significacion

Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,124# 1 ,289
Correccion de continuidad® ,551 1 ,458
Razoén de verosimilitud 1,079 1 ,299
Prueba exacta de Fisher ,345 ,226
Asociacion lineal por lineal 1,111 1 292
N de casos validos 90

INTERPRETACION: En las tablas cruzadas nimero 8 y 43 se observan los resultados

del anélisis estadistico de la asociacion entre el diagnostico de distocia fetal y el parto

pretérmino, donde se obtiene que el valor de la prueba Chi Cuadrado de Pearson es 1,1 con un

valor de significancia de 0,2 (mayor a 0,05) y un V de Cramer con valor de 0,11, lo que sefiala

que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de distocia fetal

del producto de concepcion de la paciente y el parto pretérmino.

4.3. Analisis multivariado

Tabla 44

Andlisis multivariado de regresion logistica binaria

95% C.I. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso 1*  Antecedente de parto 1,612 ,794 4,118 ,042 1,057 23,789

pretérmino de la

paciente

Antecedente de ITU de 1,762 ,613 8,260 ,004 - 1,751 19,362

la paciente

Diagndstico de RPM 1,338 ,592 5,106 ,024 - 1,194 12,164

Numero de CPN de la 1,981 ,633 9,779 ,002 - 2,095 25,088

paciente

Edad de la paciente -,086 ,646 ,018 ,895 918 259 3,257

Constante -9,718 3,171 9,393 ,002 ,000




77

Nota. Anélisis multivariado de los factores con significancia estadistica. Fuente de Historias

Clinicas del Servicio de Ginecobstetricia — HNHU 2021. Elaboracién propia.

INTERPRETACION: En la tabla nimero 44 se muestran los resultados del analisis
bivariado de asociacion donde se observan las variables con un valor de significancia menor a
0,05, lo cual sefala que existe relacion con el parto pretérmino. Siendo excluidas las variables
de presencia de comorbilidades de la gestante y el peso en gramos del recién nacido por
presentar un test de Chi cuadrado no 6ptimo a causa del tamafio de muestra usado.

Asi mismo se muestran los resultados del andlisis multivariado de regresion logistica
binaria para evaluar la interaccion entre las variables que presentaron un nivel de significancia
menor a 0,05, las cuales actian como factores de riesgo, donde se observa que las pacientes
con: un numero de controles prenatales inadecuados con Exp (B) = 7,2, antecedente de
infeccion del tracto urinario con Exp (B) = 5,8, antecedente de parto pretérmino con Exp (B) =
5,0 y diagnostico de ruptura prematura de membranas con Exp (B) = 3,8, tienen tantas veces
mas riesgo de presentar parto pretérmino segiin su Exp (B) que pacientes sin estos factores de

riesgo.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio se realizo en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue entre los meses
de enero a diciembre del ano 2021 donde se atendieron 5405 partos en total de los cuales 4734
fueron partos a término y 658 fueron partos pretérmino representando el 12,2% del total de
parto, un nivel de incidencia por encima del que reportaron en su momento Ahumado y
Alvarado (2016) donde obtuvieron que la incidencia de esta patologia fue del 7,4%, no obstante
esto guarda relacion con la literatura mundial reportado por la OMS (2018) donde refieren que
el parto prematuro ha visto un incremento continuo en su incidencia en los ltimos afos y por
Escobar (2017) en su estudio sobre los factores de riesgo asociados a parto pretérmino en un
hospital de segundo nivel de atencidén que sefialo una incidencia del 10 a 11% resaltando que
este porcentaje varia entre las diferentes poblaciones y a los factores de riesgo que presenten
mayor incidencia en cada pais.

Considerando los porcentajes de frecuencia de partos pretérminos, segun la
clasificacion por edad gestacional, se tuvo que los casos de parto pretérmino tardios (34 a 36
6/7 semanas) fueron el 56,7% en el estudio y del 71,2% en el hospital (469 casos), el cual es
equivale al 8,7% del total de partos realizados en el nosocomio, esto coincidiria con los datos
de Lopez (2012) que indicaban que los partos pretérminos tardios representaban el 9% del total
de partos en EE.UU.

En relacién a los factores sociodemograficos se obtuvo que los mayores porcentajes
fueron: 71% gestantes en edad adulta (18 a 34 afios), con estado civil de convivientes en un
63,3%, no pobres el 60% y con un grado de instruccion de secundaria completa en 46,7%. Asi
mismo, la edad materna presentd un valor de P = 0,001 por lo que se configura como el unico
factor sociodemografico estadisticamente significativo en este trabajo. A la par se tiene el
trabajo realizado por Jiang (2018) donde sefiala que el grupo de gestantes menores de 20 afios

presentan hasta 6 veces mas riesgo de desarrollar la enfermedad que las pacientes con el grupo
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de 25 a 29 afios (OR = 6,6). En el trabajo realizado por Ramirez y Roque (2020) realizado con
una muestra mayor casos, obtuvieron que el grupo de edad que predominé fue de 20 a 34 afos,
siendo este un rango de edad similar al que se encontré como el predominante en el presente
trabajo, asi mismo en sus resultados se muestra que hogares con familias disfuncionales
también se presentaba como un factor de riesgo. Para Melesew (2020) las madres sin educacion
formal representaban el grupo mas frecuente con el 47,4% y un OR de 2,2, demostrando que
este factor duplica el riesgo al desarrollo del parto pretérmino, lo cual se debe tener en cuenta
dado que el estudio fue realizado en Etiopia, pais con un fracaso escolar similar al de nuestro.
Asimismo para el estudio de Chira 'y Sosa (2015), el nivel de instruccion de la paciente presentd
un valor significativamente estadistico, dado que solo un 6,3% presentaron un nivel educativo
superior y para Alarcon (2017) las pacientes sin un grado de instruccion represento el 14,8%,
siendo este porcentaje cercano al nuestro considerando a las pacientes con un grado de
instruccion menor al de secundaria.

Para los factores obstétricos, los resultados que se hallaron en relacion a la paridad de
las pacientes fueron: nuliparas en 32,3%, primiparas el 36,6% y multiparas el 28,9%. Para los
datos de Ahumada y Alvarado (2016), las nuliparas representaban el 32,6% y para Paredes
(2019), quien realizo su estudio con una muestra de 85 casos y 85 controles, obtuvo que la
paridad no present6 un nivel estadisticamente significativo, lo cual también se vio en nuestro
estudio donde el nivel de significancia de la paridad de la gestante fue de 0,33. Para el caso de
antecedente de aborto, el porcentaje de pacientes sin este antecedente fue del 61% y las que
presentaron un aborto como antecedente fueron el 38,9%, siendo un porcentaje superior al que
hall6 Melesew (2020) quien obtuvo que el 18,5% de sus casos presento este antecedente con
un OR de 2,9 con lo que sefiala que este factor actia aumentando el riesgo en su estudio, a

diferencia del nuestro que present6 una significancia de 0,12 que indica que no se relaciona
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con el desarrollo de la enfermedad. La causa de esta diferencia podria radicar en que el tamaio
de la muestra usada en su estudio fue mayor al nuestro.

Otros factores obstétricos que no presentaron un nivel significativamente estadistico
fueron: hemorragia de la segunda mitad del embarazo con el 10% de pacientes con placenta
previa, el 11% con otros diagndsticos de sangrados y con una significancia de 0,11; el
diagndstico de preeclampsia con el 13% de casos diagnosticados y una significancia de 0,51;
y el diagnostico de pacientes con anemia en grado leve el 37%, 12,2% moderado y 2,2% los
casos severos de anemia y significancia de 0,49. No obstante, en el estudio de Paredes (2019),
realizado en el Hospital regional de Puno, se obtuvo que la hemorragia de la segunda mitad del
embarazo presentd una significancia de 0,02 y un OR de 4,9 asi como que la enfermedad
hipertensiva del embarazo presentd una significancia de 0,00 y un OR de 5,6, siendo ambos
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad y en el trabajo realizado por Quispe
(2017) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara donde la hemorragia de la segunda mitad
del embarazo tuvo un OR de 23,5, el diagnostico de preeclampsia un OR de 3,8 y la anemia
durante el embarazo un OR de 2,3. Siendo estos trabajos realizados en hospitales de referencia,
los cuales presentan una mayor incidencia en estas patologias, lo que permite un mejor analisis
estadistico de relacion entre los factores y el desarrollo del parto pretérmino.

Los factores obstétricos con significancia estadistica fueron: el antecedente de parto
pretérmino con una frecuencia del 33,3% de casos y el 8,3% de controles, presentando un X2
=9,0; el valor p=0,03; OR =5,5 (IC=1,67 a 18,06) estableciendo hasta 5,5 veces mas riesgo
de presentarse la enfermedad; el antecedente de infeccion del tracto urinario (ITU) con una
frecuencia del 66,6% de casos y el 28,3% de controles, presentando un X2 = 12,1; el valor p =
0,00; OR =5,0 (IC=1,9 a 13,0) aumentando hasta 5,0 veces mas riesgo el de parto pretérmino;
la ruptura prematura de membranas (RPM) con una frecuencia del 53,3% de casos y el 20% de

controles, presentando un X2 = 10,3; el valor p = 0,00; OR = 4,5 (IC = 1,75 a 11,89)
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cuadruplicando el riesgo de presentar parto pretérmino; el numero inadecuado de controles
prenatales (CPN) con una frecuencia del 76,6% de casos y el 35% de controles, presentando
un X2 = 13,8; el valor p = 0,00; OR = 6,1 (IC = 2,24 a 16,5) siendo el factor de riesgo con
mayor OR encontrado en nuestro trabajo y aumentando hasta seis veces mas el riesgo de
desarrollar parto pretérmino comparado con el grupo de pacientes sin este factor.

Del mismo modo, los trabajos realizados a nivel nacional por Paredes (2019):
antecedente de ITU y RPM ambos con OR = 2,8; Alarcon (2017): RPM con OR = 5,7; Quispe
(2017): antecedente de parto pretérmino y RPM ambos con OR mayor a 3,0 e insuficientes
CPN con OR = 5,0; Chira y Sosa (2015): antecedente parto pretérmino e ITU con OR mayor a
2,0 y RPM con OR = 7,2 e insuficientes CPN con OR =9,1; presentaron en sus resultados, tras
aplicar una metodologia retrospectiva de casos y controles similar al nuestro, que estos factores
guardan una relacion estadisticamente significativa, donde los mayores OR hallados
corresponden a la RPM e insuficientes CPN, lo cual guarda concordancia con nuestro trabajo
y con la literatura internacional como son los estudios realizados por Jiang (2018): mujeres sin
cuidados prenatales con OR = 5,1 y RPM con OR = 3,3; Ramirez y Roque (2020): antecedente
parto pretérmino con OR = 4,78 e ITU con OR = 3,42; Melesew (2020): RPM con OR = 6,4;
sefalando que estos son los factores predominantes para el desarrollo del parto pretérmino.

De los factores maternos y fetales y ovulares, lo cuales no presentaron resultados
estadisticamente significativos, se obtuvo que: el 21% de las gestantes consumian alcohol, el
14,4% tabaco, el 30,1% tuvieron obesidad de algun tipo, el 43,3 % presentaron alguna
comorbilidad (DM2 el 8,8% de pacientes; HTA el 10% y Covid19 el 11,1%), el 53% fueron
recién nacidos de sexo masculino, el 15,5% presentaron alguna alteracion del liquido amniotico
ademas de presentar un valor de P = 0,41, el 14,2% presentaron algin tipo de distocia fetal y
el 74,4% de los neonatos tuvieron un peso adecuado al nacer. No obstante, para Alarcon (2017)

un IMC anormal presenté un OR = 2,49, lo cual duplica el riesgo en pacientes con este factor,
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mientras que para Chira (2015) Ahumada (2016) y Quispe (2017) las pacientes que cursaron
con oligohidramnios tuvieron hasta seis veces mas riesgo de presentar parto pretérmino. Para
la literatura internacional los factores que cursaron con OR positivo fueron: embarazo multiple
en el estudio de Melesew (2020) y Ramirez (2020) (OR > 4,0); placenta previa en el trabajo de
Jiang (2018) (Exp B = 3,9) y presentacion anormal del feto en el trabajo de Jiang (2018) (Exp
B = 3,3). Estos resultados pueden deberse al tamafio de muestra usado en los estudios
mencionados, asi como el numero de factores que consideraron para sus trabajos.

Al aplicar un analisis de regresion logistica binaria a los factores que presentaron
significancia estadistica para conocer la relacion que existe entre ellos se obtuvo que: un
nimero de controles prenatales inadecuados (Exp B = 7,2) aumenta hasta en 7,2 veces mas el
riesgo de desarrollar parto pretérmino; el antecedente de infeccidon del tracto urinario (Exp B =
5,8) aumenta hasta 5,8 veces mas el riesgo de desarrollar parto pretérmino; el antecedente de
parto pretérmino (Exp B = 5,0) quintuplica el riesgo de desarrollar parto pretérmino y
diagndstico de ruptura prematura de membranas (Exp B = 3,8) aumenta hasta 3,8 veces mas el
riesgo de desarrollar parto pretérmino. Siendo estos datos corroborados por los resultados de
Jiang (2018) donde el diagnostico de ruptura prematura de membranas tuvo un Exp B=4,2y
el nimero inadecuado de controles prenatales un Exp B = 5,1. Asi mismo, estos factores son
los que con mayor frecuencia presentan asociacion con el desarrollo del parto pretérmino,

demostrado en diversos tipos de estudios nacionales e internacionales.
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VI. CONCLUSIONES

o La incidencia de partos pretérmino en Hospital Nacional Hipolito Unanue de
enero a diciembre del 2021 fue de 658 casos que representan un 12,2% del total de partos.

. La clasificacion del parto pretérmino segiin edad gestacion que presentd mayor
porcentaje de frecuencia fue los pretérmino tardio con el 57% de los casos.

o Dentro de los factores sociodemograficos se obtuvo que: la edad de la paciente
tuvo una asociacion estadisticamente significativa como factor de riesgo para el desarrollo de
parto pretérmino (X2 = 4,7 y valor de p = 0.02), mientras que el estado civil, nivel
socioecondmico y grado de instruccion de la paciente presentaron un p > 0,05 por lo que no
guardan una relacion estadisticamente significativa con el desarrollo de parto pretérmino.

. Los factores obstétricos que presentaron asociacion estadisticamente
significativa en el andlisis bivariado, rechazando la hipdtesis nula y aceptando la alterna,
fueron: antecedente de parto pretérmino (X2 = 9,0; valor de p = 0.00; OR = 5,5), antecedente
de infeccion de vias urinarias (X2 = 12,1; valor de p = 0.00; OR = 5,0), diagndstico de ruptura
prematura de membranas (X2 = 10,3; valor de p = 0.00; OR = 4,5) y nimero de controles
prenatales inadecuados (X2 = 13,8; valor de p = 0.00; OR = 6,1); siendo este ultimo el que
present6 el OR mas alto dentro de las variables que actian como factores de riesgo, mientras
que los otros factores obstétricos presentaron un p > 0,05 por lo que no guardan una relacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de parto pretérmino.

. Los factores maternos que presentaron un p > 0,05, aceptando la hipdtesis nula
y rechazando la alterna, fueron: consumo de alcohol, consumo de tabaco e IMC pregestacional,
por lo que no guardan una relacion estadisticamente significativa con el desarrollo de parto

pretérmino y no actiian como factores de riesgo para el desarrollo de parto pretérmino.
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o Los factores fetales y ovulares que presentaron un p > 0,05, fueron: género del
producto de la concepciodn, alteraciones del liquido amniotico y distocia fetal, por lo que no
guardan una relacion estadisticamente significativa con el desarrollo de parto pretérmino y no
actiian como factores de riesgo para el desarrollo de parto pretérmino.

. En los casos del factor materno de presencia de comorbilidades de la paciente
(valor de p = 0.02) y del factor fetal peso del recién nacido (valor de p = 0.00), se registraron
una frecuencia esperada de casillas que no cumplian con el recuento minimo esperado a causa
del tamano de la muestra que se us6 en el presente trabajo, por lo que la prueba de Chi Cuadrado
en estos factores no fue valida.

o Al estudiar los factores a través de un andlisis multivariado de regresion
logistica binaria, para determinar la relacion que existe entre ellos, se consideraron los factores
de riesgo con un nivel de significancia adecuado (p < 0,05), dando como resultado que segun
el Exp (B) que presentan: un numero de controles prenatales inadecuados (Exp B = 7,2)
aumenta hasta en 7,2 veces mas el riesgo de desarrollar parto pretérmino; el antecedente de
infeccion del tracto urinario (Exp B = 5,8) aumenta hasta 5,8 veces mas el riesgo de desarrollar
parto pretérmino; el antecedente de parto pretérmino (Exp B = 5,0) quintuplica el riesgo de
desarrollar parto pretérmino y diagnostico de ruptura prematura de membranas (Exp B = 3,8)

aumenta hasta 3,8 veces mas el riesgo de desarrollar parto pretérmino.
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VII. RECOMENDACIONES

Con base al desarrollo y los resultados hallados en el presente estudio, se plantean las
siguientes recomendaciones:

. Reforzar politicas de salud publica que ayuden a promover el interés de la
poblacion, principalmente a gestantes y mujeres en edad fértil, en los temas relacionados a la
educacion y prevencion de salud, asi como politicas que faciliten la accesibilidad de las mujeres
a la atencion ginecoldgica.

o Mayor supervision por parte de todos los niveles de atencion en salud a su
poblacion asignada, con actividades intra y extramurales, donde se resalte y se promueva la
importancia de un nimero adecuado de controles prenatales y de los exdmenes de laboratorio
de rutina, explicando el impacto que estos tienen a la hora de tener un diagndstico oportuno y
asi disminuir o evitar dafos en la salud de la madre o secuelas en el recién nacido.

. Capacitar al personal de salud en el manejo 6ptimo de las infecciones urinarias,
con medidas farmacologicas y no farmacoldgicas, como es en el mejoramiento de la higiene
de la gestante, siendo este uno de los factores de riesgo que se hallaron relacionados al
desarrollo de parto pretérmino.

o Resaltar la importancia del correcto llenado de las historias clinicas a la hora de
conocer los antecedentes obstétricos de las gestantes, como es el caso de los antecedentes de
parto pretérmino el cual, seglin se vio en el presente estudio, también guarda una relacién como

factor de riesgo.
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Anexo A: Matriz de consistencia
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Problema

Objetivo

Hipotesis

Operacionalizacion de variables

Problema general

Objetivo general

Hipétesis general

Variable independiente: Factores asociados

(Cuales son los factores de riesgo
asociados a parto pretérmino, a través
de un analisis multivariado, en el
Hospital Nacional Hipoélito Unanue,
en el afio 2021, Lima- Pera?

Determinar cuales son los factores de
riesgo asociados a parto pretérmino, a
través de un analisis multivariado, en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en
el afio 2021, Lima- Pert.

Problemas especificos

Objetivos especificos

(Cual es la incidencia del parto
pretérmino en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue, en el afio 2021,
Lima- Peru?

Determinar la incidencia de partos
pretérminos en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue, periodo 2020-2021.
Lima- Pert.

(Cual es la frecuencia de los factores
sociodemograficos presentes en
gestantes con parto pretérmino en el
Hospital Nacional Hipolito Unanue,
del afio 2021, Lima- Pera?

Identificar la frecuencia de los factores
sociodemograficos: edad materna,
estado civil, nivel socioeconémico,
grado de instruccion de las gestantes con
parto pretérmino y a término en el
Hospital Nacional Hipolito Unanue.

(Cuadl es la frecuencia de los factores
obstétricos presentes en gestantes con
parto pretérmino en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue, en el afio
2021, Lima- Pert?

Identificar la frecuencia de los factores
obstétricos: Antecedente de aborto,
Antecedente de parto pretérmino,
Paridad, Hemorragia en la segunda
mitad del embarazo, Infeccion del tracto
urinario, Ruptura prematura de
membranas, Preeclampsia, hemoglobina
al momento del parto, nimero de
controles prenatales, de las gestantes
con parto pretérmino y a término en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Ho: No existen de
diversos factores de
riesgo asociados al
parto pretérmino en
gestantes atendidas
en el Hospital
Nacional Hipdlito
Unanue en el afio
2021.

Dimensiones Indicadores Escala de medicion
Factores Edad materna, estado civil, Cualitativa ordinal y nominal, y cuantitativa
sociodemograficos nivel socioeconémico y grado ordinal

de instruccion

Factores obstétricos

Antecedente de aborto,
antecedente de parto
pretérmino, paridad,
hemorragia en la segunda mitad
del embarazo, infeccion del
tracto urinario, ruptura
prematura de membranas,
preeclampsia, hemoglobina al
momento del parto, nimero de
controles prenatales

Cualitativa ordinal y nominal

Factores maternos

Consumo de tabaco, Ingesta de
alcohol, Comorbilidades (DM,
HTA, asma, TBC, Covid,
otros) y Peso (IMC
pregestacional).

Cualitativa nominal y ordinal

Factores fetales y
ovulares

Sexo del producto, Alteracion
del liquido amniético, Distocias
fetales y Peso del recién
nacido.

Cualitativa nominal y ordinal
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;Cuaél es la frecuencia de los factores
maternos presentes en gestantes con
parto pretérmino en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue, en el afio
2021, Lima- Pera?

Identificar la frecuencia de los factores
maternos: Consumo de tabaco, Ingesta
de alcohol, Comorbilidades (DM, HTA,
asma, TBC, Covid, otros) y Peso (IMC
pregestacional) de las gestantes con
parto pretérmino y a término en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

(Cual es la frecuencia de los factores
fetales y ovulares presentes en
gestantes con parto pretérmino en el
Hospital Nacional Hipoélito Unanue,
del afio 2021, Lima- Per?

Identificar la frecuencia de los factores
fetales y ovulares: Sexo del producto,
Alteracion del liquido amnidtico,
Distocias fetales y Peso del recién
nacido de las gestantes con parto
pretérmino y a término en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue.

(Cual es la relacion entre el parto
pretérmino y los factores
sociodemograficos de las gestantes en
el Hospital nacional Hipolito Unanue,
en el afio 2021, Lima- Pera?

Determinar si existe relacion entre el
parto pretérmino y los factores
sociodemograficos de las gestantes en el
Hospital nacional Hipélito Unanue.

(Cual es la relacion entre el parto
pretérmino y los factores obstétricos
de las gestantes en el Hospital
nacional Hipélito Unanue, en el afio
2021, Lima- Peru?

Determinar si existe relacion entre el
parto pretérmino y los factores
obstétricos de las gestantes en el
Hospital nacional Hipolito Unanue.

(Cual es la relacion entre el parto
pretérmino y los factores maternos de
las gestantes en el Hospital nacional
Hipélito Unanue, en el afio 2021,
Lima- Peru?

Determinar si existe relacion entre el
parto pretérmino y los factores maternos
de las gestantes en el Hospital nacional
Hipolito Unanue.

(Cual es la relacion entre el parto
pretérmino y los factores fetales y
ovulares de las gestantes en el
Hospital nacional Hipo6lito Unanue, en
el afo 2021, Lima- Peru?

Determinar si existe relacion entre el
parto pretérmino y los factores fetales y
ovulares de las gestantes en el Hospital
nacional Hipélito Unanue.

(Hil): Existen de
diversos factores de
riesgo asociados al
parto pretérmino en
gestantes atendidas
en el Hospital
Nacional Hipolito
Unanue en el afio
2021.

Variable dependiente: Parto pretérmino

Dimensiones

Indicadores

Escala de medicion

Parto pretérmino

Clasificacion del parto
pretérmino

Cualitativa-nominal

Metodologia

Tipo y disefio de la
investigacion

Poblacion

Técnica e instrumento

Cuantitativo, analitica
observacional de tipo
casos y controles, de
corte retrospectivo y
transversal

Todas las mujeres cuya

gestacion termino en el servicio

de ginecoobstetricia del

Hospital Nacional Hipolito
Unanue durante el ano 2021,

del 1 de enero al 31 de
diciembre.

Técnica: Para el calculo del tamafio muestral se
us6 el programa OpenEpi y para la seleccion
de la muestra se us6 el método muestreo
aleatorio simple. Para el analisis de datos se
us6 Microsoft Excel 2019 y IBM SPSS version
25. Instrumento de recoleccion: Ficha de
recoleccion de datos con informacion
proveniente de las historias clinicas de las
gestantes.




Anexo B: Operacionalizacion de variables

VARIABLE

VARIABLE

DE RIESGO
ASOCIADOS

SUBVARIABLE

FACTORES
INDEPENDIENT SOCIODEMOGRAFI
E: FACTORES

DIMENSION

GRUPO DE EDAD

ESTADO CIVIL

NIVEL

SOCIOECONOMI

CoO

GRADO DE
INSTRUCCION

DEFINICION
CONCEPTUA
L

Edad real de
una persona
desde su
nacimiento

Condicion de
una persona
segun el
registro civil en
funcién de si
tiene o no
parejay su
situacion legal
respecto a esto.
Medida
vinculada a el
estatus de una
persona segun
su ingreso,
trabajo y
educacion.

Grado de
estudios mas
elevado,

DEFINICION
OPERACION
AL

Tiempo de vida
de la paciente
expresada en

afios

Estado civil de
la paciente en el
momento del
estudio
consignada en la
historia.

Capacidad de
gasto per capita
mensual para
cubrir una
canasta basica
de subsistencia
para una familia
de cuatro
miembros

Grado de
estudios de la
paciente
realizados

CRITERIO E
INSTRUMEN
TO DE
MEDICION

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION

TIPO DE
VARIABLE
—ESCALA

DE
MEDICION
Cualitativa -

Ordinal

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Ordinal

Cualitativa -
Nominal

N

o Gestante joven:15-

17 anos

o Gestante en edad

fértil: 18-34 afios

o Gestante afosa:

35= o0 < afnos

e Soltera
e Casada
e Viuda
e Conviviente

o No pobres: >1376

S/. de GPC
e Pobres no
extremos: 1376 -
732 S/. de GPC

e Pobreza extrema:

<732 S/. de GPC

° Ninguno
° Primaria
incompleta

FO
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CATEGORIZACIO ESTADIGRA

%/X?

%/X?

%/X?

%/X>



FACTORES
OBSTETRICOS

PARIDAD

ANTECEDENTE
DE ABORTO

ANTECEDENTE
DE PARTO
PRETERMINO

teniendo en
cuenta si ha
culminado o no

el grado
académico.
Numero de
partos que ha
tenido una
mujer, via
vaginal 0

cesarea, con un
producto  que
pesa 500g o mas

Antecedente
obstétrico que
constata
culminacion de
la gestacion con
un producto que
pesa <500g o
<20 semanas
Antecedente
obstétrico que
constata
nacimiento
previo al actual
que ocurre
antes de las 37
semanas o 259
dias de
gestacion

hasta el
momento del
estudio.

Numero de
partos
consignados en
la historia
clinica de la
paciente

Antecedente de
abortos
consignados en
la historia
clinica de la
paciente

Registro de
presencia 0
ausencia de

antecedente de
parto pretérmino
consignados en
la historia
clinica de |la
paciente

EN HISTORIA
CLINICA

Cualitativa -
INDIRECTO — Ordinal
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA

CLINICA

Cualitativa -
INDIRECTO — Nominal
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA

CLiNICA

Cualitativa -
Nominal
INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

° Primaria
Completa

] Secundaria

incompleta

. Secundaria

completa
° Técnico
superior

e Nulipara: no ha
parido nunca

e Primipara: Ha
parido una vez

e  Multipara: Ha
parido 2 0 >

e  Gran Multipara:

Ha parido 6 0 >

Si/No

Si/No

Universitario
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%/X?

%/X?
OR

%/X?
OR



INFECCION DEL

TRACTO
URINARIO
GESTACIONAL

RUPTURA

PREMATURA DE

MEMBRANAS

HEMORRAGIA

EN LA SEGUNDA

MITAD DEL
EMBARAZO

PREECLAMPSIA

Colonizacion y
replicacion
microbiana,

comunmente
bacteriana, a lo
largo del
trayecto de las
vias urinarias

Solucion de
continuidad
espontanea de
la membrana
corioamnidtica
antes del inicio
del trabajo de
parto
Sangrado
transvaginal, de
etiologia
variada, que
tiene lugar
después de las
22 semanas de
gestacion.
Desarrollo de
hipertension
inducida por el
embarazo
sumado a
proteinuria
después de la
semana 22 del
embarazo

Presencia de la

patologia
durante el
embarazo,
estudiado  con
examen de
laboratorio
(examen
completo de
orina o
urocultivo)
positivo
Sienla
especuloscopia

se evidencid
salida de liquido
amniotico por el

canal vaginal.

Evidencia de
sangrado
transvaginal en
la evaluacion
clinica de la
gestante.

Registro del
profesional de
una presion
arterial igual o
mayor a 140/90
mmHg sumado
a tira reactiva de
proteina
positiva o con

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Nominal

Con infeccidon/
Sin infeccién

Si/

® Desprendimiento

prematuro de
placenta
e Placenta Previa
o Otros

Si/
No
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%/X?
OR

%/X?
OR

%/X?

%/X?



FACTORES
MATERNOS

HEMOGLOBINA

AL MOMENTO
DEL PARTO

NUMERO DE
CONTROLES
PRENATALES

TABAQUISMO

INGESTA DE
ALCOHOL

Concentracion
dela
hemoglobina en
la gestante,
considerando
anemia a
valores de
<l1g/dL,
debido a la poca
concentracion
de hierro.

La cantidad de
controles
prenatales a los
que asistio la
gestante antes
de la fecha del
parto.

Consumo de
tabaco en su
presentacion de
cigarro.

Es el consumo
de todas
aquellas

bebidas que
contengan

signos de
severidad

Resultado del
ultimo analisis
de hemoglobina
que se realizo la
gestante.

La cantidad de
controles
prenatales
registrados en la
historia clinica
de la paciente

Consumo
regular de
cigarrillos
durante la
gestacion.

Consumo de
alcohol referido
por la paciente

durante la
gestacion

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

Cualitativa -
Ordinal

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Nominal

° Sin anemia:
>=11g/dl

° Leve: 9 -
<l1g/dl

° Moderada:
7-9g/dl

. A. Severa:
<7g/dl

Inadecuado: <6 CPN
Adecuado: >= 6 CPN

Si/
No

Si/
No
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%/X?

%/X?
OR

%/X?

%/X?



etanol (alcohol

etilico).
IMC
PREGESTACIONA
L

Relacion entre
el peso y la talla

de la paciente
antes de la
gestacion.

COMORBILIDAD

Presencia de
uno o mas
trastornos

ademas de la

enfermedad o
trastorno

primario

FACTORES
FETALES Y
OVULARES

SEXO Condicién
organica que
distingue a los
machos de las

hembras

IMC que
presentaba la
paciente antes

de la gestacion.

Presencia de
trastornos o
patologias
ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario
consignados en
la historia
clinica de la
paciente

Condicion
organica del
producto que se
constata a través
del examen

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

Cualitativa -
Ordinal

Cualitativa -
Nominal

Cualitativa -
Nominal

99

Bajo peso: %/X2
<18,5 Kg/m?
Normal:
18,5-24,9 Kg/m?
Sobrepeso:
25-29,9Kg/m?
¢ Obesidad
grado I: 30-
34,9Kg/m?

* Obesidad
grado II: 35-
39,9Kg/m?

o Obesidad
grado III: >
40K g/m>.

DM

HTA

ASMA

TBC
COVID 19
CARDIOPA
TIAS

VIH
OTROS

%/X?

%/X?

Masculino/Femenino



ALTERACION DE
LIiQUIDO
AMNIOTICO

PESO DEL
RECIEN NACIDO

DISTOCIA FETAL

Escasa o
excesiva
presencia de
liquido
amniotico
rodeando al
bebé antes de
nacer

Peso del
producto
gestacional
tomado al
nacer

Tamafio o
posicion
anormal del
feto que
dificulta su
paso por el

canal del parto.

fisico en la
Historia Clinica
Diagnosticado
mediante
ecografia, donde
el indice de
liquido
amniotico (ILA)
o el pozo mayor
(PM) presentan
valores
anormales.

Peso en gramos
del recién
nacido
consignado en
la historia
clinica

Alteracion en la
situacion,
presentacion o
flexion normal
de la cabeza del
feto al momento
del parto.

Cualitativa -

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

Nominal

Cualitativa -

INDIRECTO — Ordinal
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA

CLINICA

INDIRECTO —
PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

Nominal

Cualitativa -

100

Sin  alteracién: %/ X>
ILA entre 5 cm y
25 cm o PM entre
2cmy S cm
Oligohidramnio
s: ILA < 5cm o
PM <2cm
Polihidramnios:
ILA > 25 cm o
PM mayor > Scm
Muy bajo peso:
<1500 gramos
Bajo peso:
1500- 2499
gramos
Peso adecuado:
2500- 3999
gramos
Macrosomico:
> 4000 gramos

%/X?

Sin distocia: %/ X?
Feto en situacion
longitudinal y
presentacion
cefalica, sin
deflexion.
Distocia de
situacion-
presentacion:
Feto en situacion
transversa o
presentacion
podalica.



VARIABLE
DEPENDIENTE:
PARTO
PRETERMINO

CLASIFICACION
DEL PARTO
PRETERMINO

Nacimiento que
ocurre antes de
las 37 semanas
0 259 dias de
gestacion,
contando a
partir del
primer dia del
ultimo periodo
menstrual

Segun la edad

gestacional al

momento del INDIRECTO —

parto PRESENCIA
DE
ANOTACION
EN HISTORIA
CLINICA

e Distocia de
deflexion: Feto
con presentacion
cefalica y actitud
de deflexion (de
bregma, frente o
cara).

Cualitativa - | e
Nominal

Pretérmino
extremo: <28sem
° Muy
pretérmino: 28 sem
— 31 sem 6/7 dias
° Pretérmino
moderado: 32 sem —
33 sem 6/7 dias
° Pretérmino
tardio: 34 sem — 36
sem 6/7 dias

101

%/X?
OR
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Anexo C: Instrumento de recoleccion

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

< DATOS GENERALES
1. Nuamero de historia clinica:
2. Caso( ) Control ( )
Clasificacion del parto pretérmino (caso)

e 1. Pretérmino extremo: <28sem ()
e 2. Muy pretérmino: 28 sem — 31 sem 6/7 dias ()
e 3. Pretérmino moderado: 32 sem — 33 sem 6/7 dias ()
e 4. Pretérmino tardio: 34 sem — 36 sem 6/7 dias ( )
< CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:
1. Edad:
e 1l.15al17anos ( )
e 2 18a34anos ( )
e 3. >o0=35afios( )
2. Estado Civil:
e I.Soltera ( ) 2.Casada ( )
e 3. Viuda ( ) 4. Conviviente ()
3. Nivel Socioeconémico:
e No Pobres ( ) Pobreza () Pobreza Extrema ()
4. Grado de instruccion:
1: Analfabeta ()
e 2. Primaria Incompleta () Completa ()
e 3. Secundaria Incompleta ( ) Completa ()
e 4. Técnico Superior () Universitario ()
< FACTORES OBSTETRICOS:
1. Paridad:
1.- Nulipara (] 2.- Primipara ()
3. Multipara () 4. Gran Multipara ()
2. Antecedente de parto pretérmino: 1.SI ( ) ;/Cuantos? 2.NO ( )
3. Antecedente de aborto: 1.SI ( ) ;Cuéntos? 2.NO ( )
4. Antecedente de infeccién de tracto urinario: 1.SI () 2NO ( )
5. Rotura prematura de membranas: 1.SI () 2.NO( )
6. Hemorragia en la 2da mitad del embarazo:
1.DPP ( ) 2. Placenta previa () 3.0tros ( )
7. Preeclampsia: 1.SI ( ) 2.NO ( )
8. Numero de CPN: 1. Inadecuado ( ) 2. Adecuado ( )

9. Anemia: 1.-SI () 2-NO ( )
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Si la respuesta anterior es SI:
o 1.A Leve:9g%-11g% ()
e 2. A.Moderada:7g%-9g% ( )
e 3. A. Severa: <7 ()

s FACTORES MATERNOS:

1. Ingesta de bebidas alcohdlicas: 1.- SI () 2-NO ( )
2. Consumo de tabaco: 1.-SI () 2-NO ( )
3. IMC Pregestacional:

® |.Normal: ( ) 2. Sobrepeso: ()

® 3. Obesidad gradoI: ( ) gradoll: ( ) grado III: ()

4. Comorbilidades: .- SI () 2-NO ()
Si la respuesta anterior es SI:
e 1. Diabetes Mellitus ( ) 2.HTA ( ) 3.ASMA ( )
e 4 TBC ( ) 5.COVID19 ( )

< FACTORES FETALES Y OVULARES
1. Sexo: 1. Masculino () 2. Femenino ( )

2. Alteracién de liquido amniético:
1. SI: oligohidramnios: () polihidramnios: () 2.NO ( )

3. Peso de recién nacido:

e 1.Muybajopeso () 2. Bajo peso ( )
e 3. Pesoadecuado ( ) 4. Macrosémico ()
4. Distocia fetal: 1.- SI () 2-NO ( )

Si la respuesta anterior es SI:
e 1. Distocia de situacion- presentacion () 2. Distocia de deflexion ()
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Anexo D: Juicio de expertos
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Anexo E: Solicitud de revision y aprobacion de proyecto de tesis al comité de ética del

HNHU
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Anexo F: Solicitud dirigida a asistente del departamento de gineco-obstetricia del

HNHU
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Anexo G: Base de datos usado en el trabajo de investigacion

A B o o 3
166376 A término  Gestante er Conviviente Mo pobre
B0IE A térming  Gestante er Conviviente Pobreza Ex
13516 A térming  Gestante er Conviviente No pobre

185131 Atérmino  Gestante ef Casada Mo pobre
165405 Atérming  Gestante or Soltera  Pobreza
185668 A término  Gestante er Convivicnte Pobreza
13001 Atérming  Gestante ef Selters  Pobreza Ex
5501 A téming  Gestante er Conviviente Mo pobre
223976 Atrming  Gestante of Convivients Mo pobre

245359 Atdming Gestanteaf Cumdy o pobre
1575037 Atdrmine  Gestante o Convivients Pobrezy
TITBEIT & términe  Gestante or Convivient Mo pabre
1534054 A bérming  Gestante or Convivientt Mo pabre
54215 A tirming  Geztante o Comvivients Pobreay
1155223 Atdrming Gestunte or Solters PobrenaEx
181333 Pretéming Gestante af Casada Mo pobre
13333 Pretémine Gestanteor Solters  Pobrema
1865754 Wy pretér Gestante of Comivients Mo pobre
1803800 Pretérming Gestante or Conviviente Mo pobre
1048334 Pretéming Gestante er Convivient Mo pobre
1152288 Muy pretér Gestante af Conviviente Pobreza
572432 Pretérming Gestante af Conviiente Mo pobre
1874326 A térming  Gestante er Conviviente Pobreza
1853270 A término  Gestante er Conviviente Mo pobre
6286 Atéming  Gestanteer Casada Mo pobre
1801224 A término  Gestante er Conviviente Mo pobre
1053057 A término  Gestante af Conviviente Pobreza
1854840 A térming  Gestante er Conviviente No pobre
181008 A término  Gestante er Convivient Mo pobre
863053 A térming  Gestante er Conviviente Pobreza

664247 Atérmino  Gestanteer Soltera Pobreza
1620507 Pretérming Gestante er Soltera Mo pobre
GEEIST Abérming  Gestante of Solters Mo pobre

18553601 A térming  Gestante af Gonvivientt Pobreza Ex
F3EUF Atdmine  Gestante of Cazadn Mo pobre
10235 Atérming  Gestante er Convivients Mo pobre
353125 Atdrming Gestunte o Commivients Pobreay
1737655 & térming  Geztante or Convivients No pobre
1578135 Atdmine  Gestante sf Convivients Pobrezy
E0H1E Atérming  Gestanteor Cazads Mo pobre
1862455 Atémine  Gestanteor Sollers Mo pobre
10350 A térming  Gestante or Convivient: Mo pobre

523220 Atérmine Gestanteor Casady Pobrem
555305 A térming  Gestante or $olters  Pobreza
1537301 A térming  Gestante er Conviviente Mo pobre
275347 Atérmino  Gestanteor $olters  Pobreaa Ex

1857253 A término  Gestante er Convivient Mo pobre
40355 A término  Gestante er Conviviente Pobreza
BIESE A término  Gestante er Conviviente Mo pobre
12533602 A término  Gestante er Conviviente Mo pobre
RRAUE L Hemine

Purbanbn ar Pormds | Mo rshirs

1233602 Atémine  Gestante or Convivients No pobre
1921345 Atémine  Gestanteor Cazady Mo pobre
1631550 A témmine  Gestanks er Convivients Pobrezy
TIETI4E A téming  Gestante er Convivients Pobrazs
HIEIE4 A temine  Gestante f Conviviente Mo pobre
1625534 A biming  Gestante of Cazada Mo pobre
1413155 Mup pretdr Gestante sf Convivients N pobre
1858080 Pretérming Gestante of Conviviente Pobreza
1016360 Pretérming Gestanteaf Carads Mo pobre
1564245 Mup pretér Gestante of Convivients Pabreza Ex
1332554 Préterming Gestante of Conviviente Pobreza
616734 Pretérmine Gestante of Cazada Mo pobre
1862315 Préverming Gestante jo Sohera Pobreza
1533083 Pretérming Gestante er Soleras Mo pobre
1861741 Préverming Gestante er Conviviente Mo pobre
853317 Pretérming Gestante er Solters Pobreza Ex
1860363 Pretérmine Gestante er Conviviente Mo pobre
1963343 Pritermine Gestante or Convivients No pobre
297056 Prétermine Gestanteof Cusadu Mo pobre
1966233 Pretémine Gestante er Convivients Pobreza
1679924 Pretérmine Gestantejo Selters  PobresaEx
TS0 Pretéming Gestante of Solters Mo pobre
860400 Pretérmine Gestante er Convivients Pabresy
BI26T1 Muy preedr Gestante of Convivients Pabresy
1355337 Préterming Gestante of Solters Pabrezn
526154 Muy pretér Gestante er Convivients Na pobre
1860315 Pretérmin Gestante er Conviviente Mo pobre
1343354 Préterming Gestante er Conviviente Mo pobre
1850864 A bmming  Gestante e Casada Mo pobre
1853700 A térming  Gestante er Conviviente No pobre
1855831 A rérmino  Gestante af Gonviviente Pabreza Ex
860630 Atémmino  Gestante er Solters Pobreza
1553702 A término  Gestante er Gonviviente Mo pobre
1871024 Atérmino  Gestante er Solers Mo pobre
851600 A término  Gestante er Solkera Mo pobre
861207 Atémine  Gestante or Sokers Mo pobre
1379595 A bimine  Gestante af Convivients Pebreza
1966943 Atémino  Gestante st Convivients Mo pobre
854303 A timmine Gestante er Conviviente Mo pobre
862530 A tmine  Gestane er Conviviente Mo pobre
85348 A bdmino  Gestante er Conviviente Pobrezs

F G
Superior  Prinipara
Primaria Inc Prinipara
Secunchria Multipara
Superior  Nulipara
Secuendari: Prinipara
Secuendaris Multpara
Primaria Inc Primipara
Secundaria Primipara
Secundaria Gran multip
Secndharia Nulipara
Secusndari: Nulipara
Secundaria Mulipara
Secundaria Primipara
Secundaria Mulipar
Primaria G Nulipara
Secundaria Multipara
Secusndari: Primipara
Secunchria Prinipara
Secuendari: Multpara
Superior  Mulipara
Secuendari: Prinipara
Secunchria Prindpara
Socuendari: Multpara
Superior  Prinipara
Secuendari: Nulipara
Secunchria Multipara
Secuendaris Multpara
Secunchria Multipara
Secunchria Nulipara
Secunchria Nulipara
Secunchria Nulipara
Superior  Nulipara
Secuendarii Primipara
Primaria In Mulpara
Secuendari: Primipars
Secndharia Nulipara
Secundaria Primipara
Secundaria Primipara
Primaria Gt Primipara
Secundaria Mulipar
Secundaria Mulipar
Secundaria Primipara
Primaria Inc Primipara
Primaria G Nulipara
Superior  Nulipara
Primaria o Multipara
Secunchria Prindpara
Secuendari: Prindpara
Socunchria Mulipara

Secundsria Prinipara
Garmanre

Secndaria Primipara
Secuendari Bulipara

Seauendari: Primipary
Seauendari: Primipary
Secundsris Multipars
Secundsria Primipars
Secundsris Multipars
Secundaria Multipara
Secundaria Multipara
Primaria Cc Gran multip
Secuendari Primipara
Secundaria Wulipars
Secuendari Nulipara

Superior  Primipara
Secndaria Primipara
Primaria Inc Primipara
Secuendari: Nulipara

Superier  Primipara
Secucndri Primipara
Secuendari Bulipara

Primaia Cc Bulipara

Seaundaria Multipara
Secundaria Bulipars

Secundarin Multipars
Secuendari: Multipars
Superior  Multipara
Secundaria Multipara
Secuendari: Multipara
Superior  Primipara
Superior  Primipara
Secuendark Mubipora
Secndaria Bulipara

Secndaria Primipara

Secmndarin Nulipara
Superior  Nulpara
Suparior  Mulpara

Secundaria Nulipara
Secundaria Nulipara
Secundaria Nulipara
Seaundaria Multipara
Socuendar: Wulipars

B Y

0 Ho
03
2 Mo
0 Ho
0 Ho
03
0 Mo
0 Mo
1 He
g
0 Mo
1 He
0 Mo
0 Hz
13
13
13
13
0 Mo
03
0 Mo
13
1 No
0 Mo
0 Ho
03
0 Ho
1 Ho
0 Ho
0 Ho
0 Ho
2 Mo
0 Mo
13
1 He
0 Mo
0 g
0 Mo
1 He
0 Hz
1 Ne
0 He
0 He
13
0 Mo
0 Mo
03
0 Mo
0 Mo
1 No

[

1 Ha
0 Na
28
15
1 Na
0 Mo
18
13
0
13
23
1 Ho
]
23
0 o
U]
25
0 E
1 Ha
0
0 Na
15
0 Mo
03
03
13
0 No
0 No
0
0 Na
]
0 o
U]
2 No
0
1 Ha
3 Na
2%
0 Na
15
0 No

L

He Mo
He Mo
He Mo
Otros Mo
He Mo
He Mo
Otras Ha
M i

M Mo
M Mo
Qtraz Mo
M Mo
Qtraz Mo
Ha Hz
Ha Hz
Dezprendin Mo
Ha He
Placenta pr Mo
3 Mo
(3 Mo
(3 3

(3 Mo
(3 i

Otroz Mo
He Mo
Otros Mo
Placenta pr Mo
He Mo
He Mo
He Mo
He Mo
Otros Mo
M Ha
M Ha
M Mo
Mz i

M Mo
M Mo
Qtraz Mo
He 3

Ha Hz
Qtroz He
Ha He
3 Mo
3 Mo
(3 Mo
(3 Mo
(3 Mo
(3 Mo
(3 Mo
[N [
Ne He
Ne He
Mo He
Mo He
M Mz
M i

M Mz
Mo Mo
Mo Mo
Mo Mo
Desprendin N
Mo Mo
Mo He

Placenta pr He
Placenta pr Ne

Ho 5
Placenta pr He
He He
He H
He He
He 5
M si
M e

Phicanti pr Ne
Phicanti pr Ne

Mo Mo
Fhcanta pr Na
Mo Mo
Mo Mo
Mo 3
Mo He
Mo Ho
Mo Ho
Mo Ho
Otros Ho
Ne He
Placenta pr Ne
Ne He
Ne He
Mo He
e i

H
Adecuade

o
Anemia leve 8i

Inadecuado Sin Anemia Si

Adecuade

Anemia Mo Mo

Inadecuada Anemia leve Mo

Adecuade

Sin Anemia 8

Inadecuade Sin Anemia Mo
Inadecuada Anemia Mo 5i
Inadecuade Anemia leve Mo

Adeonads
Adeonads
Adeonads
Adeonads
Adeonads

Fin Anemin Mo
Fin Anemin Mo
Anemia M o
Anemia kvt Mo
Fin Anemin Mo

Inadscuads Sin Anemia S

Aducuade

Anemia ks Mo

Iadecuada Anemia leve Ho

Aducuade

Fin dnemia 3

Inadecuado Sin Anemiy Mo
Inadecuada Anemia leve Mo

Adecuade

Hin Anemia Mo

Inadecuado Sin Anemiy 3
Inadecuado Anemia leve Mo
Inadecuada Anemia Mo Mo

Adecuade

Anemia leve Mo

Inadecuado Sin Anemia Si
Inadecuada Anemia leve Mo

Adecuade

Anemia Mo Mo

Inadecuada Anemia leve Mo

Adecuade
Adecuade
Adecuade
Adecuade

Sindnemia Mo
Anemia leve Mo
Sindnemia Mo
Anemia leve Mo

Inadecuada Sin dnemia Mo

Adecnada

Anemia leve Si

Inadicuada Sin dnemia Mo

Adeonads
Adeonads

Fin Anemin Mo
Anemia leve Si

Inadicuada Anemia levs o

Adeonads

Anemia leve Si

Inadscuada Sin Anemis o

Aducuade
Aducuade

Anemia ks Mo
Anemia levs Mo

Iadecuada Sin Anemia Ho

Adecuado

Hin Anemia Mo

Inadecuado Sin Anemiy Mo

Adecuade
Adecuade

Anemia Sov Mo
Hin Anemia Mo

Inadecuado Anemia leve 5
Inadecuado Sin Anemia Mo

Adecuade

burnnrde

Adecvade
Adecvade
Adeouade
Adeouade
Adecuads
Adecuads

Sin Anemia Mo
Bramin Wn M

in Anemia Ne
Ansmia M Ne
Fin Anemia Mo
Anemia lere Mo
Anemia leve Mo
Anemia leve $i

Inadecuade Anemialene Mo
Inadecuado Anemia lere Mo
Inadecuado Fin Ancmia Mo
Inadecuadeo Anemia Sov i
Inadecuade Anemia leve i
Inadecuade Anemia leve Mo
Inadecuade Anemia Mo §i

Adecuado

Anemia leve Mo

Inadecuade $in Anemia Mo
Inadecuade $in Anemia Mo

Adecuado
Adecuade

Anemia lere Mo
Sin Anemia Mo

Inadecuade Sin Anemia Mo
Inadecuade Ansmia M No

Adecade

Anemia Me $i

Inadecuade Sin Anemin Mo
Inadecuade Fin Anemia i
Inadecuada Fin Anemia Mo
Inadecuade Anemialene Mo
Inadecuade Fin Anemia i
Inadecuado Anemia lere Mo
Inadecuado Anemia Mo Mo
Inadecuado Fin Ancmia Mo

Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuade
Adecuade

in Anemia Mo
Sin Anemia No
Sin Anemia No
Sin Anemia No
Anemia leve Mo
Anemia lere Mo
Sin Anemia Mo
Anemia M Ne

Inadecuade $in Anemia Mo

Adecvade
Adeouade

Ansmia lere Mo
Fin Anemia Mo

Inadecuada Fin Anemia Mo

R 5 1
Obesidad t Mo Femening
Sobrepuso dema  Masculino
Hommal  Covidld  Femening
Sobrepuso Ho Femeaing
Nommal Mo Femening
Sobrepese TEC Masculing
Sobrepesa Mo Masculing
Obesidad t OM2 Wasculing
Obsidad t o Fimening
Obsidad t o Fimening
Wormal Mo Wazculing
Sobrepeze Mo Fimenine
Obesidad t Mo Fimening
Hermal M Tlazculine
fobripese Mo Maszculine

Obesidad t Cardiepati: Mazculine

Fobrepese Mo Masculine
Sobrepese Covidld  Mazculing
Nommal — VIH Femenine
Nommal Mo Femening
Nommal — HTA Femening

Obesidad t Covidly
Obesidad t Conidld
Homal  Ne

Obesidad t Covidld
Sobrepezer Cardiopati: Masculine
Sobrepese M2 Femenino
Obesidad t Cardiopati: Masculine

Femening
Femenine
Mazculing
Mazculing

Sobrepuso dema  Masculino
Nommal Mo Femening
Nommal Mo Femening
Sobrepese HTA Masculing
Obesidad t Azma Wasculing
Sobrepese DM2 Masculing
Obsidad t Covidld  Femening
Hormal Mo Fimening
Wormal Mo Wazculing

Obesidad t Mo
Obesidad t Mo
Hermal M
fobripese Mo

Fimening
Wazculing
Fimening
Tlazculine

Qbezidad t Mo Tazculine
Fobrepese Mo Femenine
Nommal Mo Masculing
Sobrepeso Mo Femetino
Obesidad t TEC Femening
Nommal Mo Masculing
Sobrepeso Mo Mazculne
Mormal  Covidld  Femening
Nommal Mo Femening
Momel OMAD Fumanine.
Nomal Mo Femening
Normal  DM2 Femening
Sebrepeze Na Mazuline
Narmal — No Tlazculing
Sobrapeze N Femanine
Normal — DRi2 Mazculing
Sobrepeso OM2 Mazculing
obrepeso N Femaning
Sobrepeso HTA Mazculing
obrepeso N Maszeuling
Normal — HTA Femening
Nommal  TEC Mageling
Obesidadt No Maseling
Nommal Mo Femenine
Obesidadt No Maseling
Nommal — HTA Femenine
Obesidad b HTA Maseuline
Obszidadt No Magculing
Obszidad b DM2 Magculing
Fobrepeze Covidld Femening
Nomal Mo Femening
Obesidadt Covidld  Masauling
Esjo Peza TEC Fimenine
Sobrapeze Mo Mazeuline
Normal Nz Mazculing
Obesidad £ HTA Mazculing
Obesidad b Mo Mazculing
MNormal — Covidld  Femening
Normal Mo Femening
Obesidadt HTA Femenine
Obesidod t DM2 Maseling

Harmal — Cardiopati: Masculing

Sobrepeso No Masauling
Nommal Mo Femenine
Sobrepeso WA Femaning
Sobrepezo No Femenine
Obszidadt No Magculing
Sobrepezo No Masauline
Sobrepezo No Masauline
Obesidad t No Femaning
Bijo Pezo Mo Femenine

u v W "
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino No
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino  No
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino  No
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino  No
Sin alteraci Distocia de Peso adecu & téming Mo
Sin alteraci 3in diztociz Peso adec & téming N
Finalteraci 3in diztoci: Bajo peso & téming N
Sinalterach Sin distock: Peso adect A téming | Mo
Uligohidrar Sin dizteci: Pezo adecu & téming
$inaltersch Sin disteck: Paso udecy Atdming Ne
$inaliersch Sin disteck Paso udecy Atdming Ne
$inaliersch Sin disteck Paso udecy Atdming Ne
$inaliersch Sin disteck Paso udecy Atdming Ne
i altersch Sin disteck Paso udecy Atéming Ne
$inaliersch Sin disteck Paso udecy Atéming Ne
$inalterach 3in disteck: Paso adecy Pre trmine 3
$inalterach Distocha de Puso adecy Pre érmine Ne
Sinterach 3in distoci: Muy bajo p Pre téming No

=

Fin alterach Sin distoci: Peso adecu Pre drming 3
in alterach Sin distoci: Peso adecu Pre tdrming No
Sinalterach Sin distoci: Bajo peso Pre tdrming No
Fin alterach Sin distoc: Peso adecu Pre tdrming No
Sinalteraci Sin distocis Peso adec A témino Mo

=

Sin alteraci Distocia de Peso adecy & térming
Oligohidrar Distocia de Peso adec A témmino  No
Sinalteraci Distocia de Peso adec A témmino  No
Sinalteraci Sin distocis Macrosomi A témino | No
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino  No
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino  No
Sinalteraci Sin distocis Peso adecy Atémmino  No
Sin alteraci 3in diztociz Peso adec & téming N
Sin alteraci Distocia de Peso adecu Pre béming N
Polibidrame Sin distoci: Peso adect & téming Mo
Oligohidrar Sin diztoci: Bajo peso & téming Mo
Finalteraci $in dizteci: Buje peso A téming N
Finalteraci $in dizteci: Buje peso A téming N
$inaltersch Sin disteck Paso udecy Atdming Ne
$inaltersch Sin disteck Mactesdmi A témine Mo
$inaliersch Sin disteck Paso udecy Atdming Ne
Finalterach Sin distocs Bajo pesa Atémine Mo
i altersch Sin disteck Paso udecy Atéming Ne
$inalterach 3in distech Paso adecy A témming Ne
Oligohidrar 3in distoc: Peso adecu A témine Mo
Sinalterach 3in distoci: Peso adec A témino Mo
Oligohidrar Distocia de Peso adecu A témmino Mo
inalterach 3in distoc Peso adec A témino Mo
Finalterach Sin distoc: Peso adec A témino Mo
Finalterach Sin distoc: Peso adec A témino Mo
Sinlterach Sin distoci Bajo peso | A téming Mo
Sinalteraci Sin distocis Peso adec A témino Mo

liarhidenr Mickorin An Prain e | & bomine | Bl

Sin alterscis Sin diztecic Pese adecy A términe N
Oligehidrar Disteca de Bsjo peso A tirmine Mo
Sin alteracie in distocis Pezo adeon Atéming N
Sin alteracie in distocis Pezo adeon Atéming N
Sin alteracs Sin diztocic Peso sdecy A térming Mo
Sin alteracs Sin diztocic Peso sdecy A térming Mo
Sin altaraci Sin distecis Bajo pazo Pre tming N
Oligohidrar Sin distoci: Peso adecy Pre timing 50

Sin alterach Distoca de Peso adecy Pre timing 50

Oligahidrar Distoch ds Bjo peso Pre tirmin §i

Sin alterach Sin distoci: Bajo peco Pre tirming N
Polihidramr Sin distoci: Pese adecy Pre timing 5

Sin alterach Distoca de Bajo peso  Pre térming Mo
Sin alterach Sin distoci: Peso adecy Pre timing $

Sin alterach Distoca de Bajo peso  Pre timing $i

Oligohidrar Sin distoci: Peso adecy Pre trming No
Sin alteracis Sin distoci: Bajo peso  Pre béming No
Sin alterscis Sin diztesic Pese adec Pre tming Ne
Sin alterscis Sin diztesic Baje peso Pre téming Ne
Sin alterscie Sin diztesic Pese adecy Pre téming Ne
Oligehidrar Sin distoci: Baje peso Pre trming No
Sin alteracie in distociz Peo adeou Pre timing N
Sin alteracs Sin diztocic Peso sdecy Pre trming No
Sin alteracis Sin diztocic Bajo peza | Pre timing No
Sin altarac: in diztocic Pase adeen Pre timing 50

Sin alterach Sin distoci: Peso adecy Pre bming Mo
Oligohidrar Sin distoci: Peso adecy Pre bming Mo
Sin alterach Sin distoci: Peso adecy Pre timing 50

Sin alterach Sin distoci: Peso adecy & térming Mo

Sin alterach Sin distoci: Peso adecy A términe 5

Oligohidrar Distoca de Peso adecy A términe  $i

Sin alterach Sin distoci: Peso adecy A térming Mo
Sin alterach Sin diztoci: Macrosbmi A térming Mo
Sin alterach Sin distoci: Peso adecy A térming Mo
Sin alteracis Sin distocic Peso adecy A térming Mo
Sin alterscis Sin diztecic Pese adec A términe Mo
Sin alterscis Sin diztecic Pese adecy A términe N
Sin alterscie Sin diztecic Mucrozomi A términe N
Sin alterscie Sin diztecic Pese adecy A términe Mo
Sin alteracic in distocis Macrosomi A timing Mo

Sin alterach Sin diztocic Peso sdecy A térming | 8

kil
Na

Eil
i
Na
i
i
No
i
i
3
Ho
il
Ho
Ho
S
Ha
kil
Na
Na

Na
Na
Na
i
No
No
No
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Ho
Ho
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Ho
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kil
kil
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Ha
Ha
Ha
k]

Ha
Ha

Ha
Ha

kil
Ha

Ha
Ha

o
&
o
o
o
o
o
i
Ho
kil
kil
Ho
Ho
Ho
Ho
kil

Ha
Ha

Ha
Ha

Ha
Ha

o
o
o
o
o
o
o
o

e
e

[[L]
No
No
No
No
No
No
i

Ho
Ho
i

i

Ho
i

Ho
No
No
No

No
i

i

No
i

No
No
Ho
Ho
Ho
Ho
Ho
i

Ho
S

No
No
[[L]
No

Mo
3i

Mo
M
M
M
i

Mo
i

Mo
3

Mo
Mo
Mo
3

Mo
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Ne
i

M
M
M
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i
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Mo
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3
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Mo
Mo
Mo
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Ne
Ne
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Anexo H: Fotografia llenando las fichas de recoleccion de datos en archivos del HNHU




