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RESUMEN

Introduccion: Se entiende como parto pretérmino aquel que se presenta entre las 28 a
36.6 semanas de gestacion. Uno de los mayores problemas en obstetricia es el parto
pretérmino ya que presenta una incidencia del 10-11% aproximadamente, el mismo esta
asociado a variables socio-bioldgicas, historia obstétrica y complicaciones en el embarazo
actual. Dentro de las patologias maternas y fetales que finalizan en parto pretérmino son:
placenta previa, desprendimiento de placenta, insuficiencia cervical, preeclampsia,
retraso del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, hipertension arterial, infeccion del
tracto urinario, anemia e infecciones sistémicas. Objetivos: Establecer los factores
determinantes mas frecuentes y su relacion con el parto pretérmino en adolescentes
gestantes. Material y métodos: Se realizo un estudio transversal analitico, con el fin de
establecer los factores determinantes del parto pretérmino, en 61 gestantes entre los 12 a
19 afos de edad, con diagnostico de parto pretérmino, atendidas en el Hospital Provincial
General Docente de Riobamba en el periodo enero a diciembre del 2019.

Resultados: se encontrd, que de las 61 pacientes que es nuestra muestra de estudio, 51
pacientes fueron primigestas que corresponde al 83.6 % y 10 pacientes correspondiente
al 16.4% fueron multiparas, seguido de 40 pacientes que presentaron infecciones
vaginales representando el 65.6 % y 16 pacientes que presentaron preeclampsia
correspondiente al 26.2 %, siendo los 3 principales factores determinantes para parto
pretérmino. Conclusion: los factores determinantes analizados en este estudio, tienen una

relacion significativa con el parto pretérmino.

Palabras clave: parto pretérmino, embarazo adolescente, parto prematuro
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ABSTRACT

Introduction: Preterm delivery is understood to be one that occurs between 28 to 36.6
weeks of gestation. One of the biggest problems in obstetrics is preterm delivery. It has
an incidence of approximately 10-11%; it is associated with socio-biological variables,
obstetric history, and complications in the current pregnancy. Among the maternal and
fetal pathologies that end in preterm delivery are placenta previa, placental abruption,
cervical insufficiency, pre-eclampsia, intrauterine growth retardation, fetal distress,
high blood pressure, urinary tract infection, anemia, and systemic infections.
Objectives: To establish the most common determining factors and their relationship
with preterm delivery in pregnant adolescents. Material and methods: an analytical
cross-sectional study was carried out, to create the determining factors of preterm birth,
in 61 pregnant women between 12 and 19 years of age, with a diagnosis of preterm
delivery, attended at the General Teaching Provincial Hospital of Riobamba in the
period January to December 2019. Results: From 61 patients that is our study sample;
51 patients were primiparous corresponding to 83.6%; and 10 patients corresponding
to 16.4% were multiparous; followed by 40 patients who presented vaginal infections
representing 65.6% and 16 patients who presented pre-clampsia corresponding to
26.2%, being the three main determining factors for preterm delivery. Conclusion: the
determining factors analyzed in this study have a significant relationship with preterm
birth.

Key words: preterm delivery, teenage pregnancy, premature delivery.

Reviewed by: Marcela Gonzalez R.
English Professor
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1. INTRODUCCION

Se entiende como parto pretérmino aquel que ocurre posterior a las 28 a 36.6 semanas de
gestacion y es hoy en dia la principal causa de morbi-mortalidad neonatal. Su incidencia
mundial es del 10-11% aproximadamente (José, Pereira, & Galeas, 2019; Obstetricians
& Gynecologists, 2016). Sin embargo, existen factores de riesgo que alc2anzan cifras
entre el 17 al 23 % donde las condiciones sociales, acceso sanitario deficiente y pobreza
extrema parecen ser factores causales. Otros factores para parto prematuro son la edad
materna, antecedente de parto prematuro, insuficiencia cervical, enfermedades como
hipertensién arterial, preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, atencion prenatal
inadecuada y estilos de vida inadecuados como tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion,

desnutricion cronica (Padilla, 2016)

Investigaciones previas concluyen de manera unanime que la amenaza de parto prematuro
y el parto pretérmino tiene mayor morbi-mortalidad materno —fetal, cuando se asocia a
ruptura prematura de membranas por su riesgo de coriamnionitis y septicemia neonatal.
(Lanza, 2017). En paises en vias de desarrollo las infecciones durante la gestacion juegan
un rol importante en el parto prematuro, se ha identificado tasas elevadas de incidencia
relacionadas a infecciones urinarias y vaginales. (Cordova, 2014)

A nivel nacional en el afio 2018 segun datos del Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y
Censos se registraron un total de 24.794 partos en adolescentes. Ademas se registrd un
total de 1.840 defunciones fetales de los cuales el 67.31 % se debi6 a prematurez (Léon,
Yépez, Cardenas, Carrion, & Miranda, 2018), lo que convierte a esta entidad en un

problema de salud publica.

Es por tal razon que el Ministerio de Salud Publica del Ecuador por medio de la
Coordinacion General de Desarrollo Estratégico en Salud y la Direccion de Inteligencia
en Salud, emitieron las prioridades de investigacion en salud cuyas lineas de investigacion
apartado 7 denominada como Neonatales en las cuales expone las complicaciones del
parto pretérmino, y en su apartado 5 como maternas al embarazo adolescente. (Léon,
Yépez, Cardenas, Carrion, & Miranda, 2018),
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Debido a lo anteriormente expuesto se considerd el desarrollo del presente tema de
investigacion debido a su impacto sanitario; pues consideramos que el desarrollo de
investigaciones sobre grupos vulnerables (madres adolescentes y neonatos), son el pilar
fundamental para el desarrollo de politicas sustentables que mejoren la calidad de vida de

las madres ecuatorianas. (Léon, Yépez, Cardenas, Carrion, & Miranda, 2018),
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretérmino no solo representa un problema obstétrico, sino un problema de salud
publica en todo el mundo, ya que contribuye hasta el 70% de la mortalidad neonatal a
nivel mundial y produce una elevada morbilidad, tanto inmediato como a largo plazo. Se
calcula que nacen en el mundo anualmente 13.000.000 de nifios antes del término.
(Obstetricians & Gynecologists, 2016). y de estos un 7.5 % presentaron lesiones
permanentes con grados variables de paralisis cerebral a causa de hemorragia
intraventricular (Smith, Sagaram, Miller, & Gyamfi-Bannerman, 2020). Mientras que en
Ecuador, se registraron un total de 293.139 nacimientos, de los cuales 32.831 fueron
prematuros y de estos aproximadamente el 45% de los recién nacidos presentaron
paralisis cerebral infantil (PCI), el 35% de los recién nacidos con discapacidad visual, y

el 25% de los recién nacidos con discapacidad cognitiva o auditiva. (MSP, 2015).

A pesar del aspecto multifactorial de las causas de parto pretérmino se han identificado
varios factores de riesgo que de alguna forma u otra se han asociado al parto prematuro
sin resultados estadisticos contundentes. (Cordova, 2014). Algunos factores de riesgo son
bien conocidos: embarazo multiple, desnutricion previa al embarazo, ganancia
inadecuada de peso durante la gestacion, edad materna menor de 15 o mayor a 35 afios,
infecciones genitourinarias. (Onishi, 2020). Otro factor destacable es la ocupacion pues
en mujeres con actividades que requieren esfuerzo fisico intenso con nivel

socioecondmico bajo el riesgo relativo es de 3:1. (Althabe, 2015).

A pesar de que existe literatura suficiente sobre las causas de parto prematuro en Ecuador
al dia de hoy, aun se sigue presentando partos prematuros, pero con una tasa mas baja con
el 5.1%. Por otra parte, la falta de investigaciones multicéntricas con nivel aplicativo
impide conocer el estado real del parto prematuro en nuestro pais. Es por tal razén que se
planteo el desarrollo del presente trabajo cuya interrogante principal es: ¢Cuéales son los
factores que contribuyen al parto pretérmino en gestantes adolescentes que acudieron al

Hospital Provincial General Docente Riobamba, en el afio 2019.
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3. JUSTIFICACION

El presente proyecto se justifica desde el punto de vista académico, investigativo y
epidemioldgico, por ser el parto prematuro una patologia con una prevalencia entre el 6
y 10% en el Ecuador con impacto negativo en la calidad de vida, tanto materna como fetal
y por formar parte de las lineas de investigacion prioritarias a nivel nacional segin lo
dispuesto por la Coordinacion General de Desarrollo Estratégico en Salud y la Direccién

de Inteligencia en Salud ambas pertenecientes al Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Por otra parte, Ecuador se encuentra entre los 11 paises con la tasa mas baja de
nacimientos prematuros del mundo con 5.1%, pero paraddjicamente sigue siendo la
primera causa de mortalidad infantil en el pais, segun datos del INEC.

Sin embargo, la reforma en salud del Ecuador en donde hace referencia a la gratuidad en
salud, parecen no ser suficientes para subsanar este problema. Es por ello que se
estudiaron los factores determinantes que desencadenan el parto pretérmino, tomando en
consideracién la edad materna extrema (madres adolescentes), pues son en este grupo

donde se experimenta mayor riesgo de parto prematuro extremo.

Por otra parte, Ecuador se encuentra entre los 11 paises con la tasa mas baja de
nacimientos prematuros del mundo con 5.1%, pero paraddjicamente sigue siendo la
primera causa de mortalidad infantil en el pais, segtin datos del INEC. Es por ello que se
estudiaron los factores determinantes que desencadenan el parto pretérmino, tomando en
consideracién la edad materna extrema (madres adolescentes), pues son en este grupo

donde se experimenta mayor riesgo de parto prematuro extremo.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:

v’ Establecer los factores determinantes del parto pretérmino en gestantes
adolescentes atendidos en el Hospital Provincial General Docente Riobamba

durante el afio 2019.

4.2  Objetivos especificos:

v Determinar la prevalencia de parto pretérmino en adolescentes atendidas en el
Hospital Provincial General Docente Riobamba, de acuerdo a las variables edad

y etnia.

v" Identificar los principales factores determinantes para parto pretérmino en

adolescentes gestantes.

v' Establecer el grado de correlacion entre factores determinantes y parto prematuro

en adolescentes.

16



5. MARCO TEORICO

51 DEFINICION

Parto pretéermino (PP)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se define como aquel nacimiento de un nifio
nacido vivo, ocurrido entre las 28 y las 36,6 semanas de gestacion. (OMS, 2018).

Segun otros autores, el parto pretérmino se caracteriza por la presencia de contracciones
uterinas (> 4 en 20 minutos o >8 en una hora) y cambios cervicales (< 20mm o
fibronectina fetal positiva asociado a una longitud cervical entre 29 a 20 mm)
documentados con membranas amnidticas integras entre las 20.1 a las 36.6 semanas de
gestacion. (Castillo, 2017)

Sin embargo, las definiciones de amenaza de parto pretérmino y trabajo de parto suelen
estar relacionados, motivo por el cual suele causar confusién, e impide un diagnostico

correcto.

Amenaza de Parto Pretérmino (APP)

Se define como la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 1 cada 10
minutos, de 25-30 segundos de duracion palpatoria, que se mantienen durante un tiempo
de 60 minutos, con un borramiento del cuello uterino del 50% o menos y una dilatacion
igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36,6 semanas de gestacion, equivalente a 259 dias

desde la fecha de ultima menstruacion. (Marco, 2015).

Trabajo de parto pretérmino (TPP)
Definida como la presencia de dindmica uterina igual o mayor a 4 contracciones en 20
minutos o igual o mayor a 8 contracciones en una hora, con modificaciones cervicales

como el borramiento mayor al 50% y una dilatacion de 4 cm o mas. (Marco, 2015).
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5.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, indica que cada afio nacen unos 15
millones de nifios prematuros, es decir antes de que se cumplan las 37 semanas de
gestacion y esta cifra se va incrementando paulatinamente, y que aproximadamente un
millon de nifios prematuros mueren cada afio debido a complicaciones en el parto, es asi
que la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios menores de cinco

afios, en casi todos los paises. (OMS, 2018).

Un informe del 2016 del Instituto Americano de Medicina estimo que el costo anual del
parto prematuro en los Estados Unidos es de $ 26,2 mil millones o mas de $ 51,000 por

bebé prematuro(*Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor," 2016).

Se menciona que el 60% de los nacimientos pretérminos se producen en Asia y Africa.
Los 10 paises con valores mas altos de incidencia de parto pretérmino incluyen, Nigeria,
India y Brasil; mientras que Ecuador esta entre los 11 paises que han tenido reducciones

considerables en las tasas de nacimientos prematuros. (OMS, 2018).

En paises de bajos ingresos presentan una media del 12% de nifios, que nacen antes de
cumplir las 37 semanas de gestacion, en comparacion a los paises con altos ingresos que
presentan tan solo un 9%, entonces de acuerdo a las estadisticas, las familias mas pobres
corren un mayor riesgo de parto pretérmino. (OMS, 2018).

Sin embargo, en Ecuador, las causas directas de mortalidad neonatal, es el nacimiento
pretérmino con un (28%), infecciones severas (26%) y asfixia con un (23%), y como
causa indirecta importante es el bajo peso al nacer, es decir (< 2.500 g) que esta asociado
con trastornos del embarazo, pobreza, falta de educacion, entre otros factores de riesgo.
(MSP, 2015).

En estudios locales realizados por (Moreno, Jaime, Jordan, & Loor, 2018) en el Hospital
Matilde Hidalgo de Procel en la ciudad de Guayaquil en el afio 2018, determinaron que

la incidencia de parto prematuro en adolescentes entre 12 a 17 afios es del 18.02 % del

18



total de partos. De estos el 60 % nacen alrededor de las 36 semanas; siendo los principales
factores de riesgo las infecciones de vias urinarias con un 49.17 % y ruptura de

membranas pretérmino con un 51.23 %.

Para (Vega, Astudillo, Aragundi, & Flores, 2017) en una investigacion realizada en la
Maternidad Mariana de Jesus de la ciudad de Guayaquil identificd que la edad materna
promedio es de 17 afios en mujeres que presentaron parto prematuro, siendo las
principales causas desencadenantes las infecciones urinarias y vaginales con un 57.84 %

de casos.

53 ETIOLOGIA

El parto pretermito es una condicion que estd causada por diversos factores, que pueden
intervenir en forma individual o asociados, cuya expresion principal son las contracciones
uterinas y la dilatacion cervical, que se inician antes de las 37 semanas de gestacion.
(Marco, 2015).

La fisiopatologia del trabajo de parto prematuro implica al menos cuatro procesos
patogénicos primarios. Segun (Doi, 2020) en un meta-analisis que incluyé 78 estudios
con mas de 16.987 pacientes, concluy6d que estos 4 mecanismos terminan en una via
comun final que desencadena la amenaza y finalmente el parto pretérmino y estos son:
v"Activacion prematura del eje hipotalamico-pituitario-adrenal materno o fetal
v"Inflamacion e infeccion.
v" Hemorragia decidual

v" Distensién uterina patoldgica.

Segun (Tascon, 2016) el parto prematuro es de origen multifactorial, sin embargo, en la
practica clinica se puede dividir en dos grupos: idiopatico e inducido. El parto prematuro
idiopatico o espontaneo: es aquel que tiene, inicio espontaneo del trabajo de parto o

después de la ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO).
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El parto prematuro inducido por un profesional de salud: es aquel que se finaliza, ya sea
por parto vaginal o por cesérea antes de cumplir las 37 semanas de gestacion y se lo
realiza por indicaciones maternas, obstétricas o fetales. (Tascon, 2016).

Casi el 40%-50% de los nacimientos pretérmino son idiopaticos o espontaneos, el 30%
esta relacionado a rotura prematura precoz de membranas y un 25%-30% son imputables
a indicaciones médicas. (Marco, 2015), contrario a lo que menciona (Tascon, 2016), que
los partos prematuros espontaneo representan el 65% de todos los partos prematuros y
que la ruptura prematura de membranas es responsable de 50%, sin embargo, estos
factores varian segun la edad gestacional, factores maternos, factores ovulares, actores
sociales y ambientales, pero que en la mayoria de los casos, las causas permanecen sin

identificarse.

En investigaciones nacionales los factores predisponentes claramente identificados para
parto prematuro son las infecciones. Segun (Moreno et al., 2018) las infecciones urinarias
recurrentes en el embarazo son responsables del 60 % de partos prematuros, pues en este
estudio realizado en la ciudad de Guayaquil en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel se
identificaron que el riesgo relativo de parto pretérmino fue de 4:1 frente a mujeres que no
tenian infeccion urinaria. Mediante urocultivos se identificaron bacterias como
escherichia coli y ureaplasma, esta Ultima asociada a corioamnionitis en un 8.2 % de

Casos.

54 FACTORES DE RIESGO

Evidencias clinicas, anatémicas, patoldgicas, microbioldgicas, experimentales y
bioguimicas, han permitido identificar multiples factores de riesgo que se mencionan a
continuacion: (Marco, 2015)

v" Infecciones de vias urinarias: bacteriuria asintomatica, cistitis aguda y
pielonefritis aguda.
Vaginosis bacteriana.
Factores uterinos: malformaciones, miomatosis, insuficiencia cervical.

Conizacion cervical.

AR NERNEEN

Infecciones de transmisién sexual.
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Edad materna < 18 o > 40 afios.

indice de Masa Corporal materna inicial baja (< 19,8 Kg/m2)
Metrorragia de primera y segunda mitad del embarazo.
Tabaquismo, alcoholismo y abuso de sustancias toxicas.
Estrés psicologico, abuso, violencia familiar.

Traumas fisicos o emocionales severos.

Antecedente de parto pretérmino anterior

Antecedente de fetos muertos

Antecedente de ruptura prematura de membranas pretérmino.
Antecedente de aborto en el segundo trimestre de embarazo (> 17 semanas).
Embarazo doble o maltiple.

Polihidramnios.

Estrés fisico, jornadas laborales extenuantes y prolongadas.

N N N N N N S N N N N N NN

Malas condiciones socioeconémicas

A continuacion, se detalla los factores determinantes que con mayor frecuencia

desencadenan el parto pretérmino:

5.4.1 Edad Materna.

La edad materna es un factor de riesgo reconocido para parto prematuro. Segin (Lamont,
2019) el factor no modificable materno con mas riesgo relativo para parto prematuro es
la edad materna. Para este autor el riesgo es 3 veces mayor en mujeres menores de 17
afios. Por su parte (Ville & Rozenberg, 2018) consideran que mujeres menores de 21 afios
tienen mayor riesgo de ruptura de membranas y en parte se debe a las caracteristicas
constitucionales del cérvix; pues en este grupo de mujeres es mas probable la protrusion

de membranas ovulares y su subsiguiente ruptura.

Segun (Mendoza, 2015), menciona que el embarazo es mas vulnerable mientras mas
cercana a la menarquia se encuentre. Despues de los 5 afios de edad ginecoldgica, recién
la joven alcanza su madurez reproductiva; por esta razon los embarazos gque se inician en
los primeros 5 afios de pos-menarquia adquieren mayores riesgos tanto maternos como

perinatales.
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El embarazo en la adolescencia constituye un problema de salud a nivel mundial; por las
diversas complicaciones que se presenta durante el parto, tanto para la madre como para
el recién nacido, asi como por su repercusion social, se considera que aproximadamente
mas del 80 % de los embarazos en adolescentes son no deseados 0 no planificados,
provocados por la practica de relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos. (Suarez,
2018).

Segun registros del Ministerio de Salud Publica, en Ecuador se inscribieron 413.318
nacidos vivos de nifias adolescentes que van desde los 10 a 19 afios de edad, cifras desde
el 2010 hasta el 2016, ademaés, segun el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
2017-2021, Ecuador es el tercer pais en la region con la tasa mas alta de embarazos en

adolescentes, ubicado detras de Nicaragua y Republica Dominicana. (Noriega, 2018)

5.4.2 Infeccidn de vias urinarias.

Es la presencia de gérmenes patdgenos en la orina, causado por infeccion de la vejiga o
el rifion, se acompafian de sintomas los cuales varian de acuerdo al sitio de la infeccidn,
teniendo en cuenta que también pueden ser asintomaéticas. El patdgeno mas frecuente que
ha sido aislado en la infeccion de vias urinarias durante el embarazo es la escherichia coli.
(MSP, 2013).

Desde el punto de vista fisiopatologico (Tong & Abrahams, 2019) consideran que la
inclusion de neutréfilos en la microbiota vaginal son la clave para la progresion a parto
prematuro en mujeres con infecciones del tracto urinario. En estos casos se ha encontrado
un incremento significativo de prostanglandinas, interleucinas y sustancias oxidativas que

reblandecen el cuello uterino y son el factor promotor para desarrollar parto prematuro.

La infeccion de vias urinarias se clasifica de acuerdo al sitio de proliferacion de las
bacterias en:

v Bacteriuria asintomatica: es la presencia de bacterias en la orina detectadas

mediante urocultivo (es decir mas de 100.000 unidades formadores de colonias

/mL), sin sintomas caracteristicos de infeccion aguda de las vias urinarias. (MSP,

Infeccion de vias urinarias en el embarazo, guia de préactica clinica, 2013).
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v" Cistitis aguda: se define como una infeccion bacteriana de las vias urinarias bajas
acompafiada de sintomas tales como: urgencia, frecuencia, disuria, piuria y
hematuria. (MSP, 2013).

v" Pielonefritis aguda: caracterizado por la infeccion de la via excretora urinaria alta
y del parénquima renal ya sea de uno o ambos rifiones, acompafados de fiebre,
escalofrio, malestar general, dolor costovertebral y, en ocasiones, ndusea, vomito
y deshidratacién. (MSP, 2013).

Dentro del tratamiento de eleccion propuesto por nuestro pais para los agentes etioldgicos
mas frecuentes en la nitrifurantoina por sus bajos niveles de resistencia, fosfomicina y
cefalosporinas son alternativas a la nitrofurantoina. (MSP, 2013). Para (Di Renzo, Tosto,
& Giardina, 2018) el tratamiento profilactico con bactericidas es la clave para prevenir el
parto prematuro, pues se reduce en un 45 % la incidencia de parto prematuro en mujeres

con factores de riesgo cuando se mantiene un esquema entre 10 a 21 dias.

5.4.3 Infeccion vaginal.

Se define como una condicidn que produce sintomas vaginales como: prurito, ardor,
irritacion y flujo anormal, debido a gérmenes patdgenos que se encuentran en la vagina,
dichos sintomas varian de acuerdo a la etiologia. Dentro de las causas mas comunes de
infeccion vaginal tenemos Trichomonas vaginalis, Candida albicans y Gardnerella
vaginalis. (MSP, 2014).

v Vaginosis bacteriana: es una patologia frecuente que se caracteriza por la
alteracion de la de la flora vaginal en la que normalmente predominan especies de
lactobacilos, los mismos que son reemplazados por agentes patdgenos como
Gardnerella vaginalis, Mycoplasma genital, Prevotella spp, Peptostreptocci,
Mobiluncus spp y otras bacterias anaerobias que cambian el pH vaginal. La
vaginosis bacteriana en el embarazo estad asociada a aborto espontaneo tardio,
ruptura prematura de membranas, parto pretérmino y endometritis posparto.
(MSP, 2014).
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v Vaginitis micética: es una patologia causada por el crecimiento excesivo de
Candida albicans en el 90% de las mujeres, y que de este porcentaje del 10% al
20 % de las mujeres son portadoras asintomaticas, pudiendo aumentar hasta una
40% durante el embarazo. (MSP, 2014).

v" Vaginitis por Trichomona vaginalis: el medio de transmision de esta enfermedad

es exclusivamente por via sexual en adultos, la infeccion puede ser asintomatica

o0 sintomatica, manifestandose con secrecion vaginal fétida y prurito vulvar y por
uretritis en hombres. (MSP, 2014).

v" En mujeres gestantes sintomaticas con antecedentes de parto pretérmino

y/o ruptura prematura de membranas, esta indicado el tratamiento de

primera linea con metronidazol oral. (MSP, 2014).

5.4.4 Patologias maternas

En cuanto a las patologias maternas (Martinez-Cancino, Diaz-Zagoya, & Romero-
Véazquez, 2017) durante el embarazo se presenta mayor riesgo para parto prematuro en
pacientes con trastornos de liquido amnidtico (oligohidramnios y polihidramnios),
RM=3.67 (IC95% 1.4348-9.4332), p=0.0041, asi como en pacientes con ruptura
prematura de membranas RM=3.54 (IC95% 1.8052-6.9722), p=0.0001.

Con respecto al nimero acumulado de patologias maternas, durante el embarazo se
observo como factor protector, el que las mujeres no presentaran ninguna patologia
RM=0.40 (1C95% 0.2590-0.6460), p= 0.0001. En cambio, las pacientes con una patologia
tuvieron un riesgo importante RM= 1.070 (1C95% 1.0388-2.7987), p= 0.0339. Aquellas
pacientes con 3 0 m&s patologias presentaron un riesgo alin mayor para parto prematuro.
RM= 3.74 (IC95% 1.2050-11.6576), p= 0.0262. También se observd que aquellas
pacientes con antecedente de parto pretérmino presentaron un riesgo mayor RM= 6.20
(IC95% 0.7377-52.1307); p= 0.1207, aunque fue estadisticamente no significativo.
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5.5 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Dentro de las manifestaciones clinicas del parto pretérmino se encuentra la presencia de
contracciones uterinas, las mismas que se inician después de las 22 semanas y antes de
las 36.6 semanas de gestacion con las siguientes caracteristicas: al menos se debe
presentar cuatro contracciones en 20 minutos o a su vez 8 contracciones en 60 minutos,
ademés presion pélvica, dolor a nivel de la region lumbar, sangrado vaginal, etc.
(Gonzales, 2016)

También estd acompafiado por cambios cervicales como dilatacion y borramiento, es
decir pacientes que presenten una dilatacion de >2 cm y un borramiento > del 80%,
teniendo en cuenta que la exploracion del cérvix es subjetiva. Por lo mismo la

sintomatologia del parto pretérmino es indeterminado. (Gonzales, 2016)

56 DIAGNOSTICO

Los hallazgos clinicos que definen el trabajo de parto verdadero son los mismos en el
trabajo de parto prematuro y a término. Los siguientes signos y sintomas prodrémicos
pueden estar presentes durante varias horas antes de que se cumplan los criterios de
diagnostico para el parto:

v' Contracciones uterinas.

v" Dolor de espalda baja.

v" Sensacion de presion en la vagina o la pelvis.

v’ Secrecién vaginal tipo moco, que puede ser transparente, rosa o ligeramente

sanguinolenta (denominado tapon mucoso).

Las contracciones uterinas se caracterizan por ser espontaneas y de una frecuencia cada
vez mayor. Aunque muchos investigadores lo han intentado, nadie ha podido identificar
un umbral de frecuencia de contraccién que identifique efectivamente a las mujeres que

progresaran a un parto real (Saade et al., 2020).

Los cambios cervicales que acompafian al parto prematuro incluyen: Dilatacion,

borramiento, ablandamiento y movimiento a una posicién mas anterior, segn (Fuchs,
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Lefevre, Senat, & Fernandez, 2018) estos cambios son més evidentes cuando el embarazo
es doble. Para (Hester, Ankumah, Chauhan, Blackwell, & Sibai, 2019) un cuello uterino
corto o dilatado puede ser la primera manifestacion clinica de un parto prematuro
inminente desencadenado por inflamacion subclinica y se considera como prondstico
cuando es medido mediante ecosonografia transvaginal y con la vejiga vacia entre la

semana 16 a la 20.

5.6.1 Evaluacion clinica

Dentro del diagnostico del parto pretérmino se debe realizar una adecuada historia clinica
y examen obstétrico completo, ademas durante el examen fisico se debe realizar una
visualizacion mediante el uso de un especulo para descartar ruptura prematura de
membranas, mediante las principales pruebas diagndsticas que son: la cristalografia y la
prueba con papel de nitrazina (Robles, 2018). Para el diagnostico del parto pretérmino se
debe analizar los siguientes parametros: contracciones uterinas y modificacion cervical,
tomando en cuenta la edad gestacional, es decir que se encuentre entre las 28 y 36.6
semanas de gestacion independientemente de la integridad o no de las membranas.
(Robles, 2018)

5.6.1.1 Contracciones uterinas.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de que se presente el parto pretérmino ante la
manifestacion de hiperactividad uterina, al menos cuatro contracciones en 20 minutos u
ocho en 60 minutos antes de las 36.6 semanas las mismas que se pueden presentar como
contracciones dolorosas e indoloras, acompafiadas de dolor lumbar, presion pélvica y
sangrado vaginal. Los signos y sintomas son inespecificos ya que es normal que la mujer
en estado de gestacion presenta contracciones de Braxton Hicks o también Ilamadas
contracciones falsas, que pueden ser relativamente indoloras, irregulares y que tienen una

duracion 30 y 60 segundos, sin ocasionar modificaciones cervicales. (Padilla, 2017).

Segun (Garcia-Casado et al., 2018) en un analisis realizado por electrohisterograma para
valorar las contracciones uterinas, revel6 que los cambios electrofisioldgicos uterinos que
preceden al parto prematuro espontaneo, estan asociados con contracciones de mayor

intensidad, mayor contenido de frecuencia, actividad propagada mas rapida y organizada
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y un acoplamiento mas fuerte de diferentes areas uterinas, registrado en una sefial con un
rango de frecuencia de 0 a 5 Hz (Hertz), tomando en cuenta que el electrohisterograma
estd compuestos por dos tipos de ondas: una onda lenta que dura lo mismo que una
contraccion uterina, y una onda rapida superpuesta a la lenta, todos ellos identificados
con un p valor del 0.017 con IC del 95 % e IR del 5 %.

5.6.1.2 Modificacion cervical.

En la mayoria de las pacientes, la dilatacién y el borramiento cervicales se evalGan
mediante un examen digital. La dilatacion cervical > 3 cm en presencia de contracciones
uterinas entre las 28 a 36.6 semanas apoya el diagnostico de trabajo de parto prematuro
(Mullan, 2018). Segun (Padilla, 2017) una dilatacion de >2 cm y un borramiento > del

80%, son indicativos de parto prematuro.

Al evaluar la dilatacion y el borramiento cervical en el segundo trimestre, es importante
distinguir entre pacientes cuyas membranas tienen un reloj de vidrio (prolapso) a través
de un cuello uterino levemente dilatado y borrado (que sugiere insuficiencia cervical) y

aquellas que estan en trabajo de parto activo con cuello uterino avanzado. (Mullan, 2018)

5.7 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

5.7.1 Ecografia transvaginal y longitud cervical.

Esta se realiza dentro de la semana 20 y 34 de gestacion, se puede realizar como
complemento del examen cervical si la contractibilidad no es franca o las modificaciones
a nivel de cérvix no son seguras. Un cuello uterino corto antes de las 34 semanas de
gestacion (<30 mm) es predictivo de parto prematuro en todas las poblaciones, mientras
que un cuello uterino largo (=30 mm) tiene un alto valor predictivo negativo para el parto

prematuro. (Carvajal, 2018)

Un estudio regional realizado por (Flores Chavez, Rojas Beltran, Zapata Lara, Tiznado

Quintana, & Hinrichs Oyarze, 2019) realizado en Chile, informo que el conocimiento
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clinico de la longitud del cuello uterino en mujeres con amenaza de trabajo de parto
prematuro, redujo la tasa de parto prematuro en comparacion con la ausencia de esta
informacion (22 versus 35 por ciento; RR 0,64, IC 95% 0,44-0,94; tres ensayos; n = 287

participantes), pero otros resultados no fueron significativamente diferentes

Para (José et al., 2019) una longitud cervical de 25 mm se asocia significativamente con
parto prematuro; con alta incidencia en mujeres menores de 18 afios. Segun este autor de
217 mujeres evaluadas con cérvix igual o menor a 25 mm el 72.8 % evoluciono a parto
prematuro con una media de 34.6 semanas y peso fetal de 2100 gramos al momento de

nacer.

En una revision publicada por (Monge Acuiia, 2018) se cita que un cérvix de < 15 mm
progresa a parto prematuro en 7 dias. Un cérvix entre 15 — 25 mm tiene riesgo relativo de
3:1 para progresar a parto prematuro y en cérvix de > 25 mm el riesgo de parto prematuro

es bajo.

5.7.2 Test de fibronectina.

La fibronectina es una proteina de matriz extracelular presente en la interfaz decidual-
corionica. La interrupcion de esta interfaz debido a una infeccion subclinica o
inflamacion, desprendimiento o contracciones uterinas libera fFN en las secreciones
cervicovaginales, que es la base para su uso como marcador para predecir el parto
prematuro espontaneo. Este test se debe realizar en pacientes con riesgo de parto
pretérmino entre la semana 24 y 34 de gestacion, un resultado > 50 ng/ml indica un riesgo

alto de parto pretérmino. (Romero, 2018).

En mujeres con signos y sintomas de trabajo de parto prematuro, (Patel & Ludmir, 2019)
consideran que la progresién a parto prematuro en mujeres con fibronectina mayores de
50 ng/ml fue de 7 a 10 dias con una sensibilidad y especificidad 76.7 y 82.7 por ciento,
respectivamente. El parto antes de las 34 semanas de gestacion se observé en el 31.86 %
con una sensibilidad y especificidad 69.1 y 84.4 por ciento, respectivamente. En todo caso
los valores predictivos positivos y negativos dependen de la prevalencia del parto

prematuro en la poblacion.
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Los datos obtenidos por (José et al., 2019) quienes evaluaron el riesgo de parto
pretérmino mediante prueba de fibronectina fetal en mujeres con cérvix corto concluyo
que una longitud cervical de 25 mm + fibronectina de 51 ng/ml se asocia en un 86.17 %
a parto prematuro. El riesgo relativo (RR) en estas condiciones fue de 1.83 (p = 0.09,
0.99-3.36, intervalo de confianza [IC] del 95%), con un tiempo medio antes del parto de

2.98 semanas.

5.8 TRATAMIENTO

Dentro del tratamiento no farmacoldgico se encuentra el reposo, la abstinencia de
relaciones sexuales y la hidratacién, los mismos que no son recomendados

rutinariamente. En el tratamiento farmacol6gico tenemos:

5.8.1 Progesterona.

Se utiliza para prevencion de parto pretérmino en pacientes con antecedentes del mismo,
teniendo como funcién mantener la quiescencia uterina mediante la eliminacion de los
efectos proinflamatorios de los estrdgenos. Esta indicado utilizar entre la semana 16 y 24
de gestacion se recomienda utilizarlo por via vaginal. Se ha demostrado que su uso ha

disminuido el parto pretérmino en un 45 %. (Castellano, 2016)

Segun (Camacho Cruz, Garcia Sainz, Garcia Moreira, & Camacho Cruz, 2017) en una
investigacion en el que evaluo los efectos de la progesterona vaginal combinada con
nifedipino en comparacion con nifedipino solamente, en mujeres entre las 24-34 semanas
con longitud cervical < a 25 mm observo que: el 67% de las pacientes que usaron
progesterona mas nifedipino resolvieron el evento de amenaza de parto pretérmino en la

primera hora en comparacién al 50% de las pacientes que usaron solo nifedipino.

Con la combinacién de progesterona y nifedipino se controld en 1 hora el episodio de

amenaza de parto prematuro entre las 24 a 34 semanas de gestacion; con el uso Unico de
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nifedipino, desde las 32 — 34 semanas existe un promedio de 2 horas en sobrepasar el

episodio. (Camacho Cruz, Garcia Sainz, Garcia Moreira, & Camacho Cruz, 2017)

Con solo nifedipino como tocolitico, el 80% de los pacientes verificaron parto a los 5
dias. Solamente el 20% lograron sobrepasar los 10 dias de latencia. La combinacién
progesterona y nifedipino logro que el 30% de las pacientes alcanzaran una latencia entre
los 21-30 dias. La edad gestacional al nacimiento con la combinacion progesterona y
nifedipino alcanza en un 80% una edad menor o igual a 37 semanas 6 dias. Por lo que se
concluye que la combinacién de progesterona vaginal mas nifedipino, mejora
sustancialmente el pronéstico neonatal en todos los resultados obtenidos, el uso Gnico de
nifedipino tiene menores efectos beneficiosos en esta investigacion. (Patel & Ludmir,
2019)

5.8.2 Tocolisis.

Los tocoliticos se utilizan con el fin de impedir las contracciones uterinas para de esta
manera prolongar un tiempo de 48 horas, en el cual los corticoides tengan efecto en la
maduracion pulmonar del feto. Hay que tener en cuenta que una vez iniciada la tocolisis
y si luego de una hora las contracciones persisten se debe descartar infeccidn
intraamnionica con amniocentesis. (Carvajal, 2018). Dentro de los farmacos utilizados
para tocolisis estan:

v B-miméticos: Fenoterol

v" Bloqueador de canales de calcio: Nifedipino
v" Bloqueador del receptor de oxitocina: Atosiban
v

Inhibidores de la COX: Indometacina.

El tocolitico de eleccidn es el nifedipino ya que posee menos efectos adversos, por otro
lado el atosiban tiene poco efecto, el fenoterol esta en relacion con efectos adversos en la
madre, mientras que la indometacina no se debe utilizar después de las 32 semanas ni
mas de las 48 horas, debido a los efectos adverso que causa en el feto y neonato como la
disminucion reversible de la funcion renal como oligohidramnios, cierre prematuro del
ductus  arterioso con  hipertension  pulmonar, enterocolitis  necrotizante,

hiperbilirrubinemia y hemorragia interventricular. (Carvajal, 2018)
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El nifedipino inhibe las contracciones impidiendo el flujo de calcio al interior de la célula
por medio del bloqueo de los canales de calcio, tiene mayor efecto en el musculo uterino.
La tocolisis con este bloqueador de los canales de calcio se realiza de la siguiente manera:
v Dosis de ataque: 20 mg via oral cada 20 minutos por 3 veces en 1 hora.
v Dosis de mantenimiento: en el caso que las contracciones uterinas hayan cedido
se administra dosis de mantenimiento es decir 10 mg via oral cada 6 horas, hasta
48 horas. (Carvajal, 2018)

Hay que tener en cuenta que la tocdlisis estd contraindicado en las siguientes situaciones:
preeclampsia severa con o sin signos de gravedad, eclampsia, malformaciones congénitas
0 cromosomicas letales, desprendimiento de placenta, dilacion cervical avanzada y

hemorragia materna con inestabilidad hemodinamica. (Carvajal, 2018)

5.8.3 Corticoides.

El uso de corticoides es de vital importancia ya que disminuyen la morbilidad y
mortalidad neonatal en el 34 % y 31 % estimulando el desarrollo pulmonar mediante la
formacion del factor surfactante. Es asi que toda mujer en estado de gestacion con riesgo
de parto pretérmino que se encuentre entre la semana 24 y 34 del embarazo son candidatas
para la aplicacion de los mismos. (Castellano, 2016)

Para la maduracion pulmonar se recomienda el uso de betametasona 12 mg IM por dos
dosis es decir cada 24 horas 0 a su vez dexametasona 6 mg IM en cuatro dosis cada 12
horas. (Castellano, 2016). Las contraindicaciones en el uso de corticoides pueden ser
absolutas, es decir en infecciones clinicamente demostradas, como es el caso de la
corioamnionitis, relativas en el caso de hipertension arterial severa y en ciertos casos en
las que se debe tener precauciones como es en la diabetes severa, en la que se tendra
controles frecuentes de glicemia y en base a esto se ajustara la dosis de insulina.
(Castellano, 2016)

Segun (Gallegos et al., 2018) en una revision sistematica sobre el uso de corticoides,
determind que un Gnico curso de rescate de esteroides prenatales esta indicado para
embarazos <34 semanas de gestacion que estan en riesgo de parto prematuro dentro de

los proximos siete dias, esto quiere decir, con una longitud cervical de al menos 25 mm.
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Para (Bricefio-Pérez & Bricefio-Sanabria, 2019) con el uso de corticoides se reduce la

mortalidad neonatal hasta en un 61.5 %.

5.8.4 Neuroproteccion fetal.

La administracion de sulfato de magnesio se realiza en embarazos <34 semanas de
gestacion a una dosis de 4g IV en hasta 20 minutos, seguido de una perfusion 1 g/ hora
hasta el parto. De esta forma se reduce el riesgo de pardlisis cerebral y el deterioro
cognitivo. (Carvajal, 2018). Para (Lloreda-Garcia, Lorente-Nicolas, Bermejo-Costa,
Martinez-Uriarte, & LOpez-Pérez, 2016) los beneficios se observan en embarazos
menores de 32 semanas y con peso fetal mayor a 1800 gramos, donde la tasa de

supervivencia mejora en un 42.67 %.

5.8.5 Antibiéticos.

Solo se recomienda en el caso de infecciones que lo ameriten como profilaxis de

estreptococo del grupo B y en coriamnionitis. (Castellano, 2016)

5.8.6 Cerclaje cervical.

Se utiliza como tratamiento de incompetencia cervical en el caso que la paciente presente
antecedentes de parto prematuro, este es un procedimiento quirdrgico en el cual se instala
una sutura con hilo no absorbible en el cuello con el propdsito de evitar su dilatacion
pasiva, dicho procedimiento se realiza bajo anestesia raquidea, teniendo en cuenta tres
situaciones clinicas que se explica a continuacion, este procedimiento se lo mantiene hasta

la semana 36. (Carvajal, 2018).

Se habla de una cerclaje electivo o profilactico en mujeres que tiene un historial de
incompetencia cervical, por lo mismo se debe hacer de modo electivo entre la semana 14
a 24. (Carvajal, 2018).

El cerclaje terapéutico hace referencia a mujeres que presenten antecedentes de parto
pretérmino previo y acortamiento cervical progresivo es decir <15 mm. (Carvajal, 2018).

Y por ultimo el cerclaje de emergencia en mujeres que se encuentren en la semana 14 a

32



24 de gestacion y presentan flujo vaginal y dilatacion del cuello uterino en donde se
observa ademas las membranas ovulares. Cabe mencionar que existen situaciones clinicas
en las cuales no se debe realizar un cerclaje cervical como:

v" Presencia de contracciones uterinas

v" Pacientes con bajo riesgo en quienes se detecte cuello corto

v" Embrazado gemelar. (Carvajal, 2018).

5.9 COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones mas importantes del parto pretérmino se encuentran las
neonatales, ya que el nacimiento prematuro es la principal causa de muerte en neonatos
en un 75%, ademas de las complicaciones que se pueden dar a corto plazo como:
hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis
necrotizante, ductus arterioso persistente, sepsis, trastornos metabdlicos, displasia
broncopulmonar y apneas, asi como como complicaciones a largo plazo dentro de estas:
alteraciones neuroldgicas a nivel del lenguaje y del aprendizaje, retraso mental,

alteraciones visuales y auditivas. (Lanza, 2017)
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de investigacion.

Se realizd un estudio transversal analitico con el fin de establecer los factores
determinantes del parto pretérmino en adolescentes. En esta investigacion se empled el
método transversal analitico, ya que se busca determinar qué factores de riesgo con llevan

al parto pretérmino.

6.2 Ambito de estudio.

La investigacion se desarrollé con datos obtenidos en el afio 2019 del Hospital Provincial
General Docente de Riobamba.

6.3 Poblacion.

El estudio de la investigacion estuvo conformado por un total de 186 historias clinicas de
gestantes, con diagndstico de parto pretérmino, atendidas en el afio 2019 en el servicio de

Ginecologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

6.4 Muestra.

Se tomo 61 gestantes entre los 12 a 19 afios, con diagndstico de parto pretérmino las
mismas que recibieron atencién del parto en el Hospital Provincial General Docente de

Riobamba en el afio 2019.

6.5 Criterios de inclusion.

v Gestantes entre los 12 a 19 afios de edad.
v' Pacientes con embrazo de 28 a 36.6 semanas de gestacion.

v" Pacientes con diagndstico de labor de parto pretérmino.

6.6 Criterios de exclusion.

v’ Pacientes gestantes sin diagndstico de parto pretérmino
v Gestantes mayores a 20 afios
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v Pacientes con embarazo menor a las 28 semanas y mayor a las 37 semanas de

gestacion

6.7 Ildentificacion de variables

Variables dependientes

v’ Parto pretérmino

Variables independientes

v Edad
Infecciones en el embarazo
Enfermedades obstétricas
Etnia
Escolaridad
Procedencia

Edad gestacional

AN N N N N

Control prenatal

6.8 Técnica de recoleccion de datos.

Se realiz6 mediante la revision de historias clinicas previo a la utilizacion de una base de
datos proporcionada por el hospital de donde se filtré segun los requerimientos para la

investigacion.

6.9 Instrumentos de la recoleccién de datos.

Se utiliz6 la camara fotografica del android para obtener imagenes de las historias

clinicas.

6.10 Técnicas de analisis e interpretacion de la investigacion.

La informacion fue recolectada mediante datos estadisticos inferenciales las mismas que

fueron disefiadas en tablas y graficos, previo a un registro en una base de datos.
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6.11 Consideraciones éticas.

La informacién recolectada, se mantuvo bajo estricta confidencialidad, en donde no se
registraron datos de identificacion de las pacientes, los datos recabados fueron solicitados
en el area de estadisticas del Servicio de Ginecologia del Hospital Provincial General
Docente de Riobamba.
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7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

ESCALA DE MEDICION

Momento del parto

Edad gestacional

Se define como aquel nacimiento de un
nifio nacido vivo, ocurrido entre las 22 y las
36,6 semanas de gestacion. (OMS, 2018)

Prematuro extremo

< 27.6 semanas

Muy prematuro

28 — 31.6 semanas

Prematuro moderado

32 — 33.6 semanas

Prematuro tardio

34 — 36.6 semanas

Edad Materna

Adolescente

La adolescencia comprende el periodo de
crecimiento y desarrollo huma que se
produce después de la nifiez y antes de la
edad adulta, es decir entre los 10 y 19 afios.
(OMS, 2020)

12 afnos
13 afos
14 anos
15 afios
16 afnos
17 afnos
18 afios
19 afios

Infecciones en el
embarazo

Infeccion de vias
urinarias

Se define como la presencia de gérmenes
patdgenos en la orina, a causa de una
infeccion de la vejiga o el rifion, dicha
infeccidn puede estar acompafiada o no de
sintomas, que varian de acuerdo al sitio de
la infeccion. (MSP, 2013)

v"Infeccion urinaria de sitio no especificado

v' Pielonefritis
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Es una condicion que puede causar
sintomas vaginales tales como prurito,

v Vaginosis bacteriana

Infeccion vaginal irritacion, ardor, y flujo anormal, por causa v Vaginitis
de gérmenes patdgenos presentes en la
vagina, y varian de acuerdo a la etiologia.
(MSP, 2014)
Grupo de personas que tienen en comin un v' Mestizo/a
Auto- identificacion Etnia mismo idioma, religion, cultura y un origen v Indigena
propio. (LEON, 2016) v" Afroecuatoriano/a
v" Mulato
v Negro/a
Procedencia v" Urbano
v Rural
ctres o secls geogrifico o A
. . R ; Escolaridad v’ Basica
Factores Condiciones de riesgo | lo catalogan como: B_ajo riesgo, Alto riesgo v Bachillerato
determinantes materno y riesgo inminente v Trastormnos
Enfermedades obstétricas hipertensivos del
embarazo
v" Diabetes Gestacional
v VIH
Paridad previa v’ Primigesta
v Multipara
Controles prenatales v Ninguno
v’ <4 controles
v’ >4 controles
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8. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
8.1 Andlisis de Resultados

TABLA1

Total de nacimientos en el Servicio de Ginecologia en el Hospital Provincial General
Docente de Riobamba, en el afio 2019.

Tabla 1
NACIMIENTOS HPGDR N° DE CASOS %
PARTOS A TERMINO 1368 88.03
PARTOS PREMATUROS 186 11.97
TOTAL 1554 100.00

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Moénica Meneces / Tannia Mera

GRAFICO 1.

Total de nacimientos en el Servicio de Ginecologia en el Hospital Provincial General
Docente de Riobamba, en el afio 2019

llustracién 1
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H PARTOS A TERMINO 1368 88,03
m PARTOS PREMATUROS 186 11,97

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Ménica Meneces / Tannia Mera
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Anélisis tabla 1 y grafico 1

Durante el afio 2019, se registraron un total de 1554 nacimientos en el H.P.G.D.R.
De los cuales 1368 casos que equivalen al 88.03 % correspondieron a partos clinicamente a
término (> 37 semanas), mientras que 186 casos fueron partos prematuros con un 11.97 %.

La prevalencia obtenida fue de 11.97 para parto prematuro. Para el calculo de la

misma se aplicé formula correspondiente la cual se detalla a continuacion:

) N° partos prematuros
Prevalencia = * 100
Total de partos

] 18
Prevalencia = 155 x 100

Prevalencia = 11.97

TABLA 2

Partos Prematuros en Adolescentes en el Servicio de Ginecologia en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba, en el afio 2019.

Tabla 2
PARTOS PREMATUROS N° CASOS %
MUJERES < 19 ANOS 61 32.80
MUJERES > 19 ANOS 125 67.20
TOTAL 186 100.00

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Monica Meneces / Tannia Mera
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GRAFICO 2.

Partos Prematuros en Adolescentes en el Servicio de Ginecologia en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba, en el afio 2019.

lustracién 2
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Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Monica Meneces / Tannia Mera

Analisis tabla 2 y gréafico 2

Durante el afio 2019, se observé que un 32.80 % de mujeres menores de 19 afios presentaron
parto prematuro con un total de 61 nacimientos cuya edad gestacional oscild entre las 28 y

34.6 semanas.
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TABLA3

Caracteristicas Poblacionales de las adolescentes gestantes atendidas en el Servicio de
Ginecologia en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, en el afio 2019.

Tabla 3
EDAD N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Valor 61 15.00 19.00 17.26 1.40
ESCOLARIDAD Frecuencia % % Valido % Acumulado
NINGUNA 12 19.7 19.7 19.7
BASICA 8 13.1 13.1 3238
BACHILLERATO 41 67.2 67.2 100.0
Total 61 100.0 100.0
CONTROLES Frecuencia % % Valido % Acumulado
PRENATALES
NINGUNO 10 16.4 16.4 16.4
MENOR A 4 41 67.2 67.2 83.6
MAYOR A 4 10 16.4 16.4 100.0
Total 61 100.0 100.0
ETNIA Frecuencia % % Valido % Acumulado
INDIGENA 15 24.6 24.6 24.6
MESTIZA 46 75.4 75.4 100.0
Total 61 100.0 100.0
PROCEDENCIA Frecuencia % % Valido % Acumulado
URBANO 34 55.7 55.7 55.7
RURAL 27 44.3 443 100.0
Total 61 100.0 100.0

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Monica Meneces / Tannia Mera

Analisis tabla 3.

Basados en las caracteristicas la poblacidn de estudio present6 una edad media de: 17 afios,
con valores minimos de 15 y maximos de 19 afos. Lo que le confiere una desviacion estandar
de + 1.40.
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En cuanto a la escolaridad se observd que un 19.17 % de gestantes indicO no tener
instruccion académica bésica (no alcanzd el 10° afio de educacion bésica). Mientras que un
67.2 % indicO alcanzar el bachillerato; dato que guarda relacién con la edad promedio

observada (17 afios).

En relacion al nimero de controles prenatales, el 67.2 % de gestantes indicd no tener el
minimo necesario de atenciones, la cual segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

deben ser cuatro en ausencia de factor de riesgo.

Referente a la etnia, el 75.4 % que corresponden a 46 mujeres se identificO como Mestiza,
mientras que el 24.6 % se auto-identificd como indigena, segun se reporta en el formulario
051 para atencion materna. En funcién al lugar de residencia el 55.47 % de mujeres indico

vivir en zona urbana, mientras que un 44.3 % refirio vivir en zonas rurales.
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TABLA 4

Factores Determinantes de las adolescentes gestantes atendidas en el Servicio de
Ginecologia en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, en el afio 2019.

Campus Norte

Tabla 4
PARIDAD PREVIA Frecuencia % % Vélido % Acumulado
PRIMIGESTA 51 83.6 83.6 83.6
MULTIPARA 10 16.4 16.4 100.0
TOTAL 61 100.0 100.0
INFECCIONES Frecuencia % % Valido % Acumulado
INFECCION URINARIA 18 29.5 29.5 29.5
INFECCION VAGINAL 40 65.6 65.6 95.1
PIELONEFRITIS 3 4.9 4.9 100.0
TOTAL 61 100.0 100.0
ENFERMEDAD Frecuencia % % Vélido % Acumulado
OBSTETRICA
DIABETES GESTACIONAL 1 1.6 1.6 1.6
HIPERTENSION 3 4.9 4.9 6.6
GESTACIONAL
PREECLAMPSIA 16 26.2 26.2 32.8
ECLAMPSIA 5 8.2 8.2 41.0
NINGUNA 36 59.0 59.0 100.0
TOTAL 61 100.0 100.0
LONGITUD CERVICAL Minimo Media Méximo Desviacion estandar
Cm 1.57 2.23 2.78 0.26
LiQUIDO AMNIOTICO Frecuencia % % Valido % Acumulado
OLIGOHIDRAMNIOS 38 62.3 62.3 62.3
POLIHIDRAMNIOS 14 23.0 23.0 85.2
ILANORMAL 9 14.8 14.8 100.0
TOTAL 61 100.0 100.0
RPM Frecuencia % % Valido % Acumulado
Sl 39 63.9 63.9 63.9
NO 22 36.1 36.1 100.0
TOTAL 61 100.0 100.0

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.

Realizado por: Monica Meneces / Tannia Mera
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Anélisis tabla 4.
Los principales factores determinantes para parto prematuro en adolescentes menores de 19

afos atendidas en el H.P.G.D.R, en el afio 2019 fueron:

v" Primer embarazo con un 83.6 % que corresponden a 51 casos.

v" Infeccion vaginal con un 65.6 %, seguido de infeccién urinaria con un 29.5 % y
Pielonefritis con un 4.9 %.

v En cuanto a las patologias obstétricas se observo que la Preeclampsia fue la principal
entidad responsable de parto prematuro con un 26.2 %, seguido de Eclampsia con un
8.2 %, Hipertensidn gestacional con el 4.9 % y Diabetes Gestacional con el 1.6 %.

v Otro factor determinante fue un cérvix corto con una media de 2.23 cm, medido por
ecografia transvaginal al momento de su ingreso, con valores entre 1.57 como valor
minimo y 2.78 como valor méximo.

v" En cuanto a la cantidad de liquido amni6tico, se identificé que las mujeres con
oligohidramnios (ILA < 8 cm) tuvieron un 62.3 % mas riesgo de parto prematuro,
seguido de polihidramnios (ILA > 18 cm) un 23 % y finalmente las mujeres con ILA
normal fue del 14.8 %.

v En cuanto a ruptura de membranas ovulares se observo que el 63.9 % de mujeres

progreso a parto prematuro.
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TABLAS

Tipo de Parto de las adolescentes gestantes atendidas en el Servicio de Ginecologia en
el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, en el afio 2019.

Tabla 5
PARTO Frecuencia % % Valido % Acumulado
VAGINAL 20 32.8 32.8 32.8
CESAREA 41 67.2 67.2 100.0
Total 61 100.0 100.0

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Monica Meneces / Tannia Mera

GRAFICO 5

Tipo de Parto de las adolescentes gestantes atendidas en el Servicio de Ginecologia en
el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, en el afio 2019.

llustracién 3
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Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Ménica Meneces / Tannia Mera

Pagina 46 de 59
Campus Norte Ay Antonio José de Sucre, Km 1« via a Guano Teléfonos: (593-3) 3730880 - ExL 1255 - 2212



DIRECCION ACADEMICA @ SGC

VICERRECTORADO ACADEMICO SISTEMA DE GESTHGN DE LA CALIDAD

UNACH-RGF-01-04-02.14

Analisis tabla 5 y grafico 5.

En cuanto al tipo de parto, se observé que un 67.2 % de mujeres culminaron su gestacion

por via cesérea, mientras que un 32.8 % lo hizo por parto vaginal.

TABLAG6

Edad Gestacional en la que se dio el parto en las adolescentes gestantes atendidas en
el Servicio de Ginecologia en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, en

el afo 2019.
Tabla 6
N Validos 61
Perdidos 0
Media 35.0984
Desviacion estandar 1.47992
Minimo 28.00
Méximo 36.00
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valores 28.00 1 1.6
unitarios 31.00 1 1.6
32.00 1 1.6
33.00 5 8.2
34.00 4 6.5
35.00 15 245
36.00 34 55.7
Total 61 100.0

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Mdnica Meneces / Tania Mera
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GRAFICO 6.

Edad Gestacional en la que se dio el parto en las adolescentes gestantes atendidas en el
Servicio de Ginecologia en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, en el

ano 2019
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Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Mdnica Meneces / Tannia Mera

Analisis tabla 6 y grafico 6.

La edad gestacional promedio en mujeres con parto prematuro fue de 35 semanas,

con valores minimos de 28 semanas y maximos de 36 semanas. La desviacion estandar

obtenida fue de 1.4 semanas.

La semana de mayor incidencia de casos fue a las 36 semanas con el 55.7 % de casos

y en contraposicién las de mayor frecuencia fueron entre las semanas 28 a la 32 de gestacion.
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TABLA7

Grado de Correlacion entre los Factores Determinantes y el parto pretérmino en
adolescentes atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Provincial General
Docente de Riobamba, en el afio 2019

Tabla 7

PRUEBA ESTADISTICA — CHI CUADRADO

PREMATUREZ /| FACTORES DETERMINANTES
Chi-Square 53.2622
Df 2
Asymp. Sig. .001

a.The minimum expected cell frequency is 30.5.

Fuente: Servicio de estadistica H.P.G.D.R.
Realizado por: Ménica Meneces / Tannia Mera

Andlisis tabla 7.

Para conocer si los factores determinantes guardan relacion con el parto prematuro, se aplico
prueba de Chi cuadrado de Pearson con un IC del 95 % e indice de error del 5% obteniéndose
un p valor (significacion asintotica) de 0.001; por lo que se establece que: Existe correlacion

entre los factores estudiados y la probabilidad de parto prematuro.
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8.2 Discusion de Resultados

En relacion al grupo de edad estudiado como fueron adolescentes, cabe mencionar que hubo
un porcentaje algo considerable que terminaron en parto pretérmino es decir 32.80%,
teniendo en cuenta que estas pacientes cursaban su primer embarazo, lo cual de acuerdo a
las bibliografias revisadas parece ser factor causal del parto pretérmino. Asociandose a los
resultados obtenidos de nuestro estudio en donde el mayor porcentaje de partos pretérmino

se dio en primigestas con un 83.6%.

Dentro de otros factores que contribuyeron al parto pretérmino tenemos las infecciones
vaginales, las mismas que se presentaron con mayor frecuencia en nuestro grupo de estudio
correspondiente a un porcentaje del 65.6%, a diferencia de infecciones urinarias con un
29.5% vy pielonefritis con 4.9%, sin dejar de ser menos importantes. Siendo este un factor
modificable que se puede prevenir mediante controles oportunos, para de esta manera lograr
un tratamiento adecuado que contrarreste este tipo de infecciones, ya que en nuestro estudio
se evidencia que la falta de controles prenatales es un desencadenante de ciertas patologias
como la preeclampsia siendo la tercera causa asociada al parto pretérmino, mencionando que
el control prenatal en el embarazo de bajo riesgo segun la Organizacion Mundial de la Salud,
corresponde a un minimo de cinco controles por parte de los profesionales de la salud.

En comparacion con estudios realizados en un hospital de segundo nivel de la ciudad de
Meéxico, en donde los principales factores encontrados fueron similares a los de nuestro
estudio, mientras que en un hospital de Guayaquil las principales causas fueron las

infecciones urinarias y vaginales.

Por otro lado, se encontro que la mayoria de pacientes que terminaron en parto pretérmino,
fueron sometidas a cesarea con una edad gestacional minima de 28 semanas y una maxima
de 36 semanas de gestacion, debido a las complicaciones que se presentan en la madre y el

feto.

Finalmente pudimos constatar que de acuerdo a las caracteristicas poblacionales de nuestro
estudio, notamos que casi en su totalidad la raza mestiza con un porcentaje de 75.4 que
proviene del sector urbano, se encuentra como caracteristica predominante frente a otras

identidades culturales como la indigena con tan solo el 24.6%, la mayor parte de las pacientes
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estudiadas tienen un grado de escolaridad que corresponde al bachillerato representado por

el 67.2%, lo cual influye en el estilo de vida como tener relaciones sexuales a temprana edad

sin el uso de métodos anticonceptivos.

En esta investigacion queremos destacar que, de acuerdo al estudio realizado en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba, existe un porcentaje bajo de partos pretérmino
con 11.97%, en relacion a los partos a término que representa el 88.03%, atendidos durante
el afio de estudio, teniendo en cuenta que la prematuridad no deja de ser una de las causas
de mortalidad en nifios menores de 5 afios en casi todos los paises incluido el nuestro, ya sea

por las complicaciones que se presentan a corto o a largo plazo.
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9. CONCLUSIONES

-Dentro del estudio que se realiz6 en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Provincial General Docente de Riobamba, se establecio los siguientes factores determinantes
del parto prétermino en adolescentes como son: infecciones en el embarazo, enfermedades
obstétricas, edad, etnia, escolaridad, control prenatal, ruptura prematura de membranas,

paridad previa, procedencia y edad gestacional.

- En el afio 2019 en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba hubo una
prevalencia de 11.97 de parto pretérmino, en donde la edad promedio fue de 17 afios

correspondiente a la etnia mestiza.

-De acuerdo a la investigacion realizada, se determiné que los 3 principales factores
determinantes del parto pretérmino en adolescentes que acudieron al servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba, se dio en pacientes que
cursaban su primer embarazo, que corresponde al 83.6%, seguido de infecciones vaginales
con un 65.6% y enfermedades obstétricas dentro de las cuales resalta la preeclampsia con un
porcentaje del 26.2.

-Por medio de la prueba estadistica Chi Cuadrado, se evidencio que existe una correlacion
significativa, entre los factores estudiados y la probabilidad de parto pretérmino en
adolescentes, del Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el afio 2019.
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10. RECOMENDACIONES

-Concientizar a las adolescentes el riesgo que conlleva un embarazo temprano, mediante la
utilizacion de métodos anticonceptivos, ademas indicar las posibles complicaciones como
es el parto pretérmino, ocasionando trastornos a corto y a largo plazo en el recién nacido, o

a su vez causando mortalidad neonatal.

-Los profesionales médicos deben concientizar a las mujeres gestantes la importancia de
realizarse los controles prenatales, ya que, mediante estos, se puede diagnosticar

oportunamente ciertas patologias que pueden desencadenar un parto pretérmino.

-Es indispensable que, en el primer nivel de atencion, se logre identificar a pacientes que
presentan algan trastorno hipertensivo, asi como también infecciones vaginales e infeccion
de vias urinarias para brindar un tratamiento adecuado y de esta manera evitar posibles

complicaciones tanto para la madre como para el feto.

-Es importante que el personal de salud maneje adecuadamente todas las guias del
componente materno fetal establecida por el MSP, para un correcto y oportuno diagndstico.
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