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Resumen

Fundamento: El parto prematuro es considerado un gran problema tanto para la obstetricia
moderna como para el sistema de salud, debido a que representa altas tasas de morbilidad y
mortalidad perinatal, ademas de exponer preocupacion para el sistema sanitario y las familias
puesto que produce secuelas bioldgicas y sociales.

Objetivo: Determinar la asociacion de los factores de riesgo clinicos, sociodemograficos y
culturales y el desarrollo de parto prematuro en pacientes atendidas en el servicio de Gineco

Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul durante el afio 2017

Poblacién y métodos: Estudio de casos y controles. La poblacion en estudio fue de 291
pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital San Vicente de
Paul Ibarra durante el afio 2017, de las cuales 100 pacientes pertenecieron al grupo de casos y
191 pacientes al grupo de controles, guardando una relacion 2:1. Las variables a medir,
mediante la revision sistematica de expedientes clinicos y encuestas elaboradas fueron:
sociodemograficas y econdmicas como la edad, nivel de escolaridad, estado civil, nivel
socioecondmico; culturales y estilos de vida como etnia, dieta, consumo de tabaco y alcohol:
clinicas como: preeclampsia, infeccidn del tracto urinario, ruptura prematura de membranas,
insuficiencia cervical, antecedentes de parto prematuro y controles prenatales.

Resultados: En relacion con los factores sociodemogréaficos se demostr6 que la edad menor a
19 afios 0 mayor de 35 afios se asocio significativamente con el desarrollo de parto prematuro
OR 1,83 (IC 1.11 — 3.01%) (p < 0,05). Al igual que la etnia afroecuatoriana y la etnia indigena
mostraron asociacion con el desarrollo del parto prematuro OR 1,61 (IC 1.01 — 3.03%) (p <
0,05). Los factores de riesgo como estado civil, escolaridad y nivel socioeconémico no

demostraron tener asociacion estadisticamente significativa.

En cuanto a los factores de riesgo culturales y estilos de vida, el consumo de alcohol y consumo

de tabaco durante la gestacion se establecieron como factores de riesgo asociados a desarrollo
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de parto prematuro OR 2,93 y 5,06 respectivamente (p < 0,05). Los demas factores como la

dieta y el apoyo social no demostraron asociacion.

Los factores de riesgo clinicos como: la preeclampsia OR 22.1 (IC 5.04 -97.3%), la
insuficiencia cervical OR 3,24 (IC 1.21 - 8.66%) y un numero menor a 5 controles prenatales
OR 2,41 (IC 1.4 — 3.47%) se asociaron significativamente con el desarrollo de parto prematuro
(p < 0,05). La ruptura prematura de membranas, la infeccion de tracto urinario, el periodo

intergenésico y el antecedente de parto prematuro no establecieron asociacion.

Conclusiones: En el estudio realizado en pacientes atendidas en el Hospital San Vicente de
Paul de Ibarra se demostrd que existe una alta frecuencia de presentacion de parto prematuro

en pacientes que tuvieron una edad menor de 19 afios o mayor de 35 afios.

Los factores de riesgo clinicos como: la preeclampsia, la insuficiencia de cuello uterino y un
namero menor de cinco controles prenatales mostro asociacion estadisticamente significativa

con el desarrollo de parto pretérmino.

Las pacientes de etnia afro ecuatoriana e indigena presentaron mayor riesgo al igual que el

consumo de cigarrillo y alcohol durante la gestacion.

Palabras clave: Parto prematuro, Asociacion significativa, Factores de riesgo.

ABSTRACT

Background: Preterm birth is considered a great problem for both modern obstetrics and the
health system, because it represents high rates of perinatal morbidity and mortality, as well as

concern for the health system and families since they produce biological sequelae and social.
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Objective: To determine the association of clinical, sociodemographic and cultural risk factors
and the development of preterm delivery in patients attended in the obstetric gynecology service
of the San Vicente de Paul Hospital during the year 2017.

Population and methods: Case-control study of observational, with qualitative and
quantitative research. The study population is of 291 patients attended in the gynecology and
obstetrics service at the San Vicente de Paul Ibarra Hospital during 2017, of which 100 patients
belonged to the group of cases and 191 patients to the group of controls, keeping a relationship
2: 1 The variables to be measured, through the systematic review of clinical files and surveys,
are: sociodemographic and economic, such as age, educational level, marital status,
socioeconomic level; cultural and lifestyles such as ethnicity, diet, consumption of tobacco and
alcohol: clinics such as: preeclampsia, urinary tract infection, premature rupture of membranes,
cervical insufficiency, antecedents of preterm birth and prenatal controls.

Results: The relationship with sociodemographic factors showed that age younger than 19
years or older than 35 years was associated with the development of preterm birth O 1.83 (Cl
1.11 - 3.01%) (p <0.05). Like the Afro-Ecuadorian ethnic group and the indigenous ethnic
group, association with the development of preterm birth O 1.61 (ClI 1.01 - 3.03%) (p <0.05).
The risk factors such as marital status, schooling and socioeconomic level did not show a
statistically significant association.

Regarding cultural risk factors and lifestyles, alcohol consumption and tobacco consumption
during pregnancy were established as risk factors associated with the development of preterm
birth O 2.93 and 5.06 respectively (p <0, 05). The other factors such as diet and social support
showed no association.

Clinical risk factors such as: preeclampsia O 22.1 (Cl 5.04 -97.3%), cervical insufficiency OR
3.24 (Cl 1.21 - 8.66%) and a number less than 5 prenatal controls OR 2.41 (Cl 1.4 - 3.47%)

they were associated with the development of preterm birth (p <0.05). The premature rupture
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of the membranes, the urinary tract infection, the intergenic period and the antecedent of

premature birth were not established association.

Conclusions: In the study carried out in patients treated at the San Vicente de Paul Hospital in
Ibarra, it was demonstrated that there is a high frequency of presentation in preterm birth in
patients who are under 19 years of age or older than 35 years.

Clinical risk factors such as preeclampsia, cervical insufficiency, and fewer than five prenatal
controls show a statistically significant association with the development of preterm delivery.
Afro-Ecuadorian and Indigenous patients are a greater risk than the consumption of cigarettes

and alcohol during pregnancy.

Key words: Preterm birth, significant association, risk factors.



Capitulo I. Introduccion

El parto prematuro es considerado un problema tanto para la obstetricia moderna como para el
sistema de salud, debido a las altas tasas de morbilidad y mortalidad perinatal que causa; ademas
de constituir una preocupacion para el sistema sanitario y las familias puesto que produce secuelas
bioldgicas y sociales a corto y largo plazo. (H. Maria, Durante, & Afio, 2017). Su origen es
multifactorial como consecuencia de factores tanto maternos como fetales, que permiten su

desarrollo.

Segun la Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia parto prematuro es
aquel nacimiento ocurrido entre la semana 20 y 36,6 semanas de gestacion. (Asprea, 2013).
Mientras que la Organizacion Mundial de la Salud lo define como aquel que se produce despues
de la semana 22 pero antes de las 37 semanas de gestacion. (OMS, 2018). Hay que diferenciarlo
de la amenaza de parto pretérmino, la cual puede llevar a un parto prematuro y consiste en la
presencia de actividad uterina entre la semana 22 a 37 con modificaciones cervicales. (Tenorio
et al., 2016)

En los afios 60, la sobrevida de un recién nacido prematuro era relativamente baja. (Castaigne,
Picone, & Frydman, 2006). De tal forma que era considerado no viable aquel prematuro que naciera
antes de las 28 semanas. Sin embargo, gracias a la implementacion de la ventilacion mecanica en
los afios 60, el uso de corticoides en los 70’s, avances tecnologicos y la incorporacion de unidades
de terapia intensiva neonatal, han permitido que exista mejor supervivencia en neonatos cada vez
mas inmaduros. A partir de una revision sistematica se evidencio la incidencia en diferentes
regiones del mundo, encontrando altas cifras principalmente en paises desarrollados,

aproximadamente 14,9 millones de recién nacidos prematuros durante los afios 1990 al 2010. Sin



embargo, encontraron que, en otros paises existié una reduccién importante durante este periodo.
Entre estos paises se encuentra Ecuador que demuestra menos del 5% de nacidos prematuros.

(Blencowe et al., 2012; Liu et al., 2015)

El parto prematuro se ha visto asociado a diversos factores, provocando consecuencias tanto
maternas como fetales a corto y largo plazo. Por otra parte, todavia no se ha logrado determinar la
etiologia causal del mismo. (Ahumada-Barrios & Alvarado, 2016). Sin embargo, de manera
practica se ha logrado establecer una clasificacion que permite entender cémo los diferentes
factores influyen en la fisiopatologia, dividiéndola en dos subtipos 1) Parto prematuro espontaneo
(en el cual se incluye: inicio espontaneo del trabajo de parto, seguido de la ruptura prematura de
membranas) 2) Parto prematuro inducido (trabajo de parto inducido o nacimiento por cesarea
electiva antes de las 37 semanas de edad gestacional por indicaciones maternas o fetales u otras

indicaciones médicas). (Blencowe et al., 2013)

Dentro del parto prematuro espontaneo se encuentra que ciertos factores de riesgo se asocian
directamente con el desencadenamiento de éste, produciendo alteraciones en el Utero desde
quiescencia uterina hasta la presencia de contracciones activas antes de las 37 semanas de edad

gestacional. Los factores que se han visto involucrados en este subtipo son:

1. Factores de riesgo clinicos que no pongan en riesgo tanto a la gestante como al recién nacido
como: 1.1 Patologias infecciosas maternas como infeccién del tracto urinario, vaginosis bacteriana,
infeccién por VIH, corioamnionitis, etc.; 1.2 Insuficiencia del cuello uterino, y 1.3 Enfermedad
periodontal, especificamente la periodontitis apical cronica, la cual fue estudiada en gestantes y se
encontrd que existe una fuerte asociacion entre esta patologia y el desarrollo de parto pretérmino

(OR 3,52) (Leal et al., 2015).



2. Factores sociodemogréficos: en los cuales se puede encontrar la edad materna, que tiene una
relacion estrecha con determinantes sociales (Deschamps, 2004), periodo intergenésico corto,
multiparidad, controles prenatales insuficientes y otros factores sociales que juegan un rol
importante en el desarrollo de estrés materno (una de las probables etiologias de la naturaleza

sindromica del parto prematuro (Alfonso et al., 2016; Wadhwa, Entringer, Buss, & Lu, 2011)

3. Factores de riesgo culturales como: 3.1 Etnia, se ha encontrado diferencias significativas para
el desarrollo de parto prematuro. En un estudio realizado en Estados Unidos se comprobd que
existe mayor prevalencia de partos prematuros en gestantes afrodescendientes que en gestantes

blancas. (Carmichael et al., 2017). 3.2 Periodo intergenésico menor de 1 afio (Rodriguez, 2008)

Parto prematuro inducido: depende de condiciones maternas, fetales y placentarias (Barros,
Papageorghiou, & Victora, 2015) en un estudio, se determind las principales causas, dentro de las
cuales la preeclampsia se ubica en primer lugar con un 11,8%, seguido de los nacimientos multiples
con 10,4%, infeccion extrauterina 7,7%, y la corioamnionitis 7,6%. En base a estos antecedentes
se deberia hacer un analisis de los principales factores no solamente clinicos sino también factores
sociales y culturales que juegan un rol en cada individuo (Rodriguez, 2008), y con ello comprender

la probable asociacién con parto prematuro.



Capitulo I1. Marco Tedrico

Parto prematuro

Definicion y Clasificacion : El parto prematuro constituye un sindrome caracterizado por
presentar como criterio principal la edad gestacional, definiéndose como prematuro a aquel nacido
antes de las 37 semanas 0 259 dias desde la fecha de ultima menstruacion (Blencowe et al., 2013).

La OMS establecié una clasificacion de acuerdo con la edad gestacional que consta de:

e Prematuro general: menor de las 37 semanas de edad gestacional (EG).
e Prematuro tardio: menor de 34 semanas y 6 dias hasta las 36 semanas y 6 dias de EG.
e  Muy prematuro: menor de 32 semanas de EG.

e Prematuro extremo: menor de 28 semanas de EG.

Es necesario diferenciar entre parto pretérmino y parto prematuro, el primero se refiere
especificamente a la edad gestacional y el segundo toma en cuenta varios aspectos como: la edad
gestacional, el peso al nacimiento, el estado nutricional y la morbimortalidad. Se puede clasificar

al parto prematuro de la siguiente manera:

e Peso bajo: menor de 2500 gramos independiente de la edad gestacional pero superior a los
1500 gramos.

e Peso muy bajo: menor de 1500 gramos.

e Peso extremadamente bajo: menor a 1000 gramos o menor de 28 semanas de edad
gestacional.

e Recién nacido micro nato o neonato fetal: peso entre 500 a 750 gramos.



Epidemiologia

Segun datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), se estimd que el riesgo de nacimientos prematuros fue del 6
al10% (OMS, 2018). Durante el afio 2010 se estimd que a nivel mundial se produjeron cerca de
14,9 millones de partos prematuros, de los cuales el 85% pertenecieron a Africa y Asia, el 60%
correspondi6 a Norteamérica y Europa y el 10% a Sudamérica (Blencowe et al., 2012). En Ecuador
en el 2015 el Ministerio de Salud Publica (MSP) reporté que el 5,1% de los nacimientos son
prematuros (Ministerio de Salud Publica, 2015) .

El parto prematuro representa un gran problema en salud ya que se asocia a complicaciones a
corto y a largo plazo como, por ejemplo: la enfermedad pulmonar obstructiva cronica que puede
estar presente hasta en el 40% de los recién nacidos prematuros, las alteraciones visuales hasta en
el 25% y deterioro auditivo presente en el 5 al 10% de los prematuros. También se describen otras
complicaciones como: trastornos de la ejecucion de la marcha, secuelas psiquiatricas y
conductuales (Alfonso Mendoza Tascon et al., 2016). En lo social, se ha evidenciado asociacion
significativa entre el riesgo de alcoholismo y recién nacidos prematuros y que los hombres tienen
mas riesgo de parto prematuro (p < 0,005) comparado con las mujeres (p = 0.52) (Manzardo et al.,
2011).

La UNICEF reportd que durante el 2013 a nivel mundial existieron mas de 3000 defunciones
diarias asociadas a complicaciones del parto prematuro; de las cuales 35000 muertes infantiles
correspondieron a Latinoamérica, siendo Brasil el pais con mas defunciones al afio. En Ecuador se
determino que en el 2013 se produjeron aproximadamente 1500 defunciones al afio lo que lo colocé
dentro de los paises con menor tasa de mortalidad (United Nations Children’s Fund and World

Health Organization, 2013)



Fisiologia del trabajo de parto.

Para el inicio fisiologico del trabajo de parto se requiere la adecuada activacion de un “gen
placentario”, el mismo que va a determinar la duracion y terminacion del embarazo. Este gen
participa en la activacion del Factor Liberador de Corticotropina Placentaria (CRF), que se genera
a partir de la activacion del eje Hipotalamo Hipéfisis Adrenal (HHA) por la presencia de estimulos
externos e internos como: el estrés, la oxitocina, prostaglandinas, catecolaminas y corticoides.

El incremento de CRF estimula la produccion de cortisol fetal, que regula la expresion de la
Hormona Prostaglandina Sintetasa 2 (PGHS-2) en el trofoblasto fetal, enzima que permite obtener
Prostaglandina E2 (PGE2), regulando de esta manera el feedback positivo de CRF en el eje
hipotalamo hipdfisis adrenal. La PGE2 es responsable de la produccion del citocromo P450 C17
hidroxilasa fetal, la misma que permitira la formacion de estrégenos, cuyas funciones seran: activar
las proteinas encargadas de la contractilidad uterina y generar mayor cantidad de PGHS2 y
Prostaglandina F2alfa a nivel endometrial con la consiguiente activacion miometrial.

A favor de la teoria del gen del reloj placentario se publicé un estudio realizado en Australia en
el cual se encontr6 un marcado aumento del CRF a partir de las 14 semanas de gestacion en aquellas
pacientes que desarrollaron parto prematuro. De esta manera podemos concluir que tanto el parto
a término como el parto prematuro comparten una via en comin que constituye el mismo
mecanismo fisioldgico que conduce al trabajo de parto; la diferencia radica en la existencia de
ciertos factores internos y externos que pueden precipitar el proceso y resultar en un parto

prematuro.

Factores que intervienen en el desarrollo del parto:



1. Miometriales: dentro de estos factores juegan un rol importante los estrdgenos, que

participan en la modificacion y coordinacion de las contracciones de células miometriales,
al contrario, la progesterona incrementa la excitacion celular y dificulta la contractilidad;
de esta manera, su liberacion se detiene a partir del 7mo mes, permitiendo asi ejercer la
funcién de los estrogenos.
Al final de la gestacidn, existe un aumento progresivo de receptores para oxitocina, que se
forman gracias a la presencia de estrogenos, la distencién miometrial y las prostaglandinas,
encontrandose en mayor cantidad en el fondo uterino, estableciendo de esta manera un triple
gradiente el mismo que es importante en la conduccion de la contraccion uterina. Ademas,
se demostro que la distension miometrial a lo largo de la gestacion estimula una mayor
sintesis de prostaglandinas que aumentan la contractilidad.

2. Endocrinos: La oxitocina se produce a partir de la distension uterina, estimulacion de la
vagina, el coito, estimulos emocionales y de la corteza cerebral. Su funcion es producir
contracciones uterinas que aumenten progresivamente de intensidad y permitan la
modificacion del cuello uterino. Las prostaglandinas, especificamente la F2 alfa y la E2,
producidas en el amnios, decidua y miometrio, junto con la oxitocina son las encargadas de
estimular la contraccién miometrial. Por Gltimo, la relaxina generada por la placenta y la
decidua hacia el final de la gestacion es la que va a permitir las modificaciones cervicales.

3. Celulares: durante el curso normal del embarazo debe existir un balance entre la inmunidad
innata (macrofagos, neutréfilos y mastocitos) y la inmunidad adquirida (linfocitos T y
linfocitos B), células importantes en el mantenimiento del embarazo y la labor de parto.
La inmunidad innata mediante la presencia de neutréfilos y macr6fagos provenientes de las

membranas fetales, la decidua y el Utero, estimulan la produccion de citocinas y



quimioquinas ante la presencia de lipopolisacaridos (LPS) o endotoxinas bacterianas,
permitiendo asi su reconocimiento y eliminacion. A su vez, los mastocitos son responsables
de la liberacion de mediadores de inflamacion como: interleucinas (IL1B, IL3, IL6 e IL10),
leucotrienos, prostaglandinas, histamina, serotonina y moléculas de adhesion celular, que
facilitan el reconocimiento bacteriano y ayudan en la remodelacion de células musculares
para las contracciones uterinas.

En la inmunidad adquirida, los linfocitos T promueven la tolerancia materna fetal durante
la gestacion, la cual se puede alterar por procesos externos, permitiendo la secrecion de
LTCD4, interleucina 1beta, factor de necrosis tumoral alfa y metaloproteinasas (MMP9)

(Gomez, Louis, Lehr, Sanchez, & Arenas, 2014; Lopez, 2007).

Fisiopatologia

La etiopatogenia del parto prematuro se basa en dos procesos fundamentales: 1) procesos
infecciosos y 2) procesos no infecciosos.

Los procesos infecciosos son aquellos en los cuales ante la presencia de LPS o endotoxinas
producidas por las bacterias se desencadenan procesos para la sintesis de citocinas, quimioquinas
y moléculas de adhesidn celular por parte de los neutrofilos y los macréfagos, con la finalidad de
eliminar el microorganismo. Durante este proceso ademas se producen grandes cantidades de
sustancias como histamina, serotonina, prostaglandinas, interleucinas, factor de necrosis tumoral
alfa y la activacion del sistema adquirido generando asi cambios cervicales y aumento de las
contracciones uterinas que llevaran al parto prematuro.

Un estudio realizado en EE. UU. compard los niveles de interleucina IL 6 e IL 10 entre pacientes

blancas y afroamericanas, mostrando altos niveles de IL 6 en gestantes blancas que tuvieron un



parto prematuro (p < 0.003) comparado con las gestantes afroamericanas (p = 6) (Menon, Camargo,
Thorsen, J Lombardi, & Fortunato, 2008).

Dentro de los procesos no infecciosos tenemos: 1) Isquemia uteroplacentaria, en la cual se
produce necrosis de la decidua y hemorragia, de esta manera se activa el sistema renina —
angiotensina Il y se generan las contracciones miometriales, la liberacion de prostaglandinas que
modifican el cuello uterino y de metaloproteinasas (MMP1) que rompen las membranas para
desencadenar el parto prematuro (Elovitz, Saunders, Ascher, & Phillippe, 2000; Rosen et al., 2002).

2) Factores externos e internos generadores de estrés: situaciones estresantes del embarazo
como la falta de apoyo familiar y social y molestias relacionado con la gestacion como nausea,
mareo y cefalea, generan alteraciones a nivel del eje hipotalamo hipéfisis adrenal lo cual provoca
la liberacion de CRF, molécula que desencadena la sintesis de PGE2 que va a producir
modificaciones cervicales y aumentar la sintesis de estrégenos encargados de las contracciones

uterinas. (Maria & Romero, 1999; Wadhwa et al., 2011).

También existe el parto prematuro indicado por un servidor de salud, el cual toma en cuenta los
riesgos maternos y fetales relacionados con la decision de terminar el embarazo ya sea por via
vaginal o por via abdominal. En la tabla 1 se pueden identificar las principales causas.

Tabla 1. Indicaciones para finalizar el embarazo

Causas maternas Causas fetales Causas ovulares

Preeclampsia y  sus | Restriccion de crecimiento @Placenta previa
complicaciones intrauterino
Cetoacidosis diabética Oligohidramnios Desprendimiento

prematuro de placenta
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Colestasis Malformaciones
Monitoreo fetal electronico no
reactivo
Embarazo gemelar
Tomado de uptodate.com/pretermbirthandriskfactors

Realizado por Evelyn Martinez y David Vasco

Factores de riesgo

Se definen a los determinantes de la salud como un conjunto de factores sociales, personales,
ambientales y econdmicos que juegan un rol importante en la salud de los individuos; las
situaciones a las que estan expuestos los individuos en su vida cotidiana tienen gran impacto sobre
el bienestar de estos (Torres, 2014). Durante el embarazo se han descrito varios determinantes que
pueden alterar el curso normal del mismo como: la pobreza, el dificil acceso a la salud y a una
alimentacion saludable, baja escolaridad, falta de apoyo social, las enfermedades, la falta de acceso
a entornos saludables, los habitos, entre otros. El resultado de la exposicion a estos determinantes
durante la etapa gestacional aumenta el riesgo de parto prematuro, el mismo que a su vez influye
sobre la morbimortalidad infantil y secuelas a largo plazo (Mendoza & Claros, 2016).

De manera préactica se planted una clasificacion que permite relacionar el mecanismo por el cual
los factores de riesgo van a desencadenar los distintos tipos de partos prematuros como: parto
prematuro espontaneo, parto prematuro inducido y parto prematuro idiopatico (Blencowe et al.,

2013). (Tabla 2)



Tabla 2. Clasificacion de los factores de riesgo y su mecanismo

Factores de riesgo

Parto
prematuro
espontaneo

Sociodemograficos Edad materna

Culturales

Clinicos

(extremos)

Nivel
socioeconémico

Nivel de
educacion de la
madre

Estado civil
Apoyo social
Etnia

Consumo de
alcohol

Dieta

Consumo de
tabaco

Infecciones
sintomaticas:
Infeccion del
tracto urinario,
vulvovaginitis,
infecciones
intrauterinas y
otras infecciones
a distancia

Infecciones
asintomaticas:

Parto prematuro
programado

Preeclampsia

Embarazo multiple

Sangrado de 2do y 3er
trimestre

Rotura uterina

Parto
prematuro
idiopético

11
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Bacteriuria Colestasis
asintomatica

Ruptura _ _ N
prematura de Diabetes mellitus cronica y
membranas mal controlada

Insuficiencia de Enfermedad tiroidea

cuello uterino

Anemia

Antecedente de

parto prematuro
Depresion

Periodo
intergenésico

Controles
prenatales
insuficientes

Realizado por Evelyn Martinez y David Vasco

Factores de riesgo sociodemograficos

Edad materna

Las edades extremas de vida reproductiva definidas por la FIGO como menor de 19 afios y
mayor de 35 afios constituyen un factor de riesgo obstétrico para el desarrollo de parto prematuro

como lo demostrd un estudio en Espafia en el cual se evidencid mayor riesgo de parto prematuro
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en edades extremas de vida OR 1,8-2,4 (p < 0,0001) (Cortes, Rizo, Aguilar, Rizo, & Gil, 2013).
El embarazo en mujeres menores de 19 afios constituye un factor de riesgo para parto prematuro
debido a la inmadurez de las estructuras pélvicas que predispone al desarrollo de patologias como
la infeccion del tracto urinario generando el aumento en la produccion de prostaglandinas que
inducen cambios cervicales y parto prematuro (Donoso, Carvajal, Vera, & Poblete, 2014). Ademas,
la inmadurez psicolégica también influye durante esta etapa ya que puede desencadenar estados de
inestabilidad emocional y situaciones estresantes que estimulen la liberacion de cortisol y de CRF
(Barrera, Manrique, & Ospina, 2016).

Con respecto a las mujeres mayores de 35 afios el desarrollo de parto prematuro se asocia a la
presencia de patologias como la diabetes mellitus y los estados hipertensivos del embarazo. En un
estudio se observo que las gestantes afiosas tienen 2,3 veces mayor probabilidad de tener sobrepeso
y obesidad; siendo este un factor importante para el desarrollo de enfermedades durante el
embarazo que puede alterar el curso normal del mismo (Balestena, Pereda, & Milan, 2015).
Ademas en esta etapa se pone a prueba las reservas fisioldgicas, que en pacientes afiosas no son
capaces de compensar ciertos desbalances metabolicos, que pueden obligar al médico a finalizar el
embarazo; asi lo demuestra un estudio realizado en embarazadas afiosas en Meéxico, en el cual se
evidencio que la via de terminacion del embarazo mas frecuente fue la cesarea (Baranda et al.,

2014).

Nivel socioeconémico

El nivel socioecondmico consiste en una medida basada en tres aspectos como son: el nivel de
instruccidn, los ingresos econdmicos Yy las condiciones de la vivienda; de esta manera se puede
clasificar a las familias dentro de un nivel socioecondmico alto, medio alto, medio bajo, obrero y

marginado. Con respecto a su relacion con el parto prematuro, ciertas condiciones de vida diaria
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asociadas a la pobreza generan estrés, que es el principal factor desencadenante de la liberacion de
cortisol y de esta manera se activa el trabajo de parto prematuro (Ruiz et al., 2015). Un estudio
realizado en Europa demostrd que aquellas gestantes con bajos ingresos econémicos familiares
tenian 1,75 veces mas riesgo de presentar parto prematuro que aquellas con un ingreso familiar

adecuado (p < 0,05) (Escriba, Clemente, & Saurel, 2001).

Apoyo social

El ambiente social influye sobre la salud y la enfermedad, algunos cambios sociales pueden
alterar el nivel de resistencia de los individuos a la enfermedad, el apoyo social constituye un
sistema amortiguador de situaciones estresantes del individuo, capaz de contener el estrés generado
por la ausencia de los vinculos sociales. (Toneut et al., 2017). En un estudio realizado en Colombia
se demostrd que aquellas pacientes sometidas a estrés por situaciones como la falta de apoyo social

tenian 1,93 veces mas riesgo de desarrollar parto prematuro (p < 0,05) (Alirio & Martinez, 2015).

Nivel de educacion

En la salud el nivel educativo constituye un buen indicador para medir la desigualdad social,
que es importante al momento de analizar la percepcion de cada individuo con respecto a la salud
y enfermedad, debido a que las personas con bajo nivel educativo son aquellas con peor percepcion
de su salud (De La Cruz, Feu, & Vizuete, 2013). Un estudio determin6 que individuos con nivel
educativo superior presentan mejor percepcion de su salud y mayor apoyo social lo que conlleva
en salud a una mejor calidad de vida (Von dem Knesebeck & Geyer, 2007). Un estudio realizado
en Colombia encontrd asociacion significativa entre parto prematuro y el nivel educativo, en el
cual se evidencié que en aquellas gestantes sin escolaridad existia 6,7 mayor riesgo de desarrollo

de parto prematuro que las mujeres con mejor nivel educativo (p = 0,028), mecanismo que
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comparte con el resto de factores socioecondémicos, al generar estrés y desencadenar trabajo de

parto prematuro (Arango et al., 2008).

Factores de riesgo culturales

Etnia

La etnia se ha visto relacionada en el desarrollo de algunas patologias, como es el caso de la
hipertension arterial en afrodescendientes debido a la predisposicion genética, mayor retencion
renal de sodio, mayor prevalencia de obesidad y relacion con otros factores de riesgo sobre todo
sociodemograficos como bajo nivel de escolaridad y desempleo (Caudales, Acosta, Palacios,
Castillo, & Garcia, 1998). En relacion con el parto prematuro se ha encontrado de la misma forma
que existe mayor predisposicion genética, mayor riesgo de infecciones y consumo de tabaco,
desarrollando asi parto prematuro (Heather & Collins, 2011), como lo demostré un estudio
realizado en California EE. UU., donde se encontr6 que existe mayor prevalencia en
afroamericanas con 1,8% que en las blancas con el 0,6% y se asocio significativamente con el parto
prematuro OR 1.6 (IC 1,4 — 1,6 %) (p < 0,05), esta relacion se vio que también va asociada con
otros factores sociodemograficos como la pobreza y el nivel de educacién. (Carmichael et al.,

2017).

Factores de riesgo relacionados con los estilos de vida

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol durante la gestacion produce graves consecuencias obstétricas: como
parto prematuro, desprendimiento prematuro de placenta y restriccion de crecimiento intrauterino,

y fetales que van desde alteraciones estructurales a nivel de la corteza cerebral, alteraciones faciales
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al momento de nacimiento hasta el sindrome alcohdlico fetal (SAF). (Lebel et al., 2012; Matute,
2010). En el parto prematuro se ha demostrado que la presencia de alcohol, estimula la produccién
de prostaglandinas y tromboxanos capaces de generar cambios a nivel cervical, desarrollando asi
parto prematuro, no obstante este mecanismo dependera del metabolismo de cada paciente (Heller
& Burd, 2014; Sbrana et al., 2016). En un estudio realizado en Detroit EE.UU., en el cual se mostro
asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de alcohol durante la gestacion y el

desarrollo de parto prematuro OR 5,7 (p <0,05) (Sokol et al., 2007).

Dieta.

Una dieta balanceada evitara el desarrollo de complicaciones fetales, al contrario, una dieta alta
en grasas e hidratos de carbono promueven el desarrollo de parto prematuro, esta asociacion se
presenta debido a la generacion de alteraciones bioquimicas como la produccion de
prostaglandinas, cambios en el flujo placentario y dilatacion cervical con el consiguiente desarrollo
de parto prematuro (Zhang & Zhou, 2017). Un estudio realizado en Dinamarca, analizo la
asociacion entre varios patrones de dieta consumida durante el segundo trimestre de gestacion y el
desarrollo de parto prematuro, utilizando 4 patrones de alimentos, el grupo 1: vegetales, alimentos
ricos en fibra, lacteos bajos en grasas y proteinas de origen animal como pescado y pollo, grupo
2: alimentos ricos en grasas animales, frituras, carbohidratos y cierta cantidad de azucares, el grupo
3: carnes procesadas, carnes rojas, pollo y pescado frito, leche de origen animal, bebidas con alto
contenido de vitamina C y el grupo 4: comida rapida, dulces y bebidas altas en azucares; se
encontrd que existe una fuerte asociacion entre el grupo 2, 3y 4 y el desarrollo de parto pretérmino

OR 3,77 (p < 0,001) (Halldorsson, Strem, Petersen, & Olsen, 2018; Martin, Sotres, & Siega, 2015).
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Consumo de tabaco

El consumo de tabaco durante la gestacion genera un alto riesgo de desarrollar parto prematuro;
el mecanismo debido a la presencia de 2 componentes principales del tabaco, como: la nicotina y
el monoxido de carbono, que estimulan vasoconstriccion, hipoxia fetal, cambios en la respuesta de
la oxitocina y alteracidon en la sintesis de prostaglandinas, provocando cambios cervicales y
aumento en la contractilidad uterina para el posterior desarrollo de parto prematuro (lon & Bernal,
2014). En un estudio realizado en Brasil, donde se observé asociacion significativa entre el

consumo de tabaco y el desarrollo de parto prematuro OR 2,63 (p < 0,05) (Grillo & Freitas, 2011).

Factores de riesgo clinicos

Preeclampsia

Definicidn: Se trata de un trastorno de afectacién multisistémica de causa desconocida que se
manifiesta a partir de la segunda mitad del embarazo, durante el parto o en el puerperio inmediato,
se caracteriza por presentar a partir de la semana 20 de gestacion presiones arteriales elevadas

acompafiadas o no de proteinuria significativa (Lapidus et al., 2017).

Existen dos variantes dentro de esta patologia; la preeclampsia sin signos de severidad, con
cifras de presion arterial sistolica = a 140 mmHg, pero < 160mmHg y una diastolica = a 90 mmHg
pero < a 110 mmHg con presencia 0 no de proteinuria pero sin afectacion de 6rgano blanco. La
preeclampsia con signos de severidad, con una presion arterial sistolica = a 160 mmHg y una
diastdlica = a 110 mmHg mas la afectacién de 6rgano blanco (trombocitopenia, alteracién de la
funcion hepatica, alteracién de la funcién renal, afectacion de la integridad pulmonar y afectacion

de la integridad neuroldgica. (Ministerio de Salud Publica, 2016)
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Epidemiologia: La incidencia de la preeclampsia varia de 1,91% hasta el 12% de los embarazos
(Sanchez, 2012) siendo segun la OMS siete veces mayor en paises en desarrollo con el 2,8% de
los nacidos vivos comparado con los paises desarrollados con el 0,4% de los nacidos vivos. (V. M.
Vargas, Acosta, & Moreno, 2012). En Ecuador, la preeclampsia y eclampsia constituyen las
primeras causas de muerte materna desde el afio 2006 al 2014, siendo responsable del 27,53% de

las muertes maternas. (Ministerios de Salud Publica, 2016)

Diagnostico: Clinicamente se caracteriza por presentar un periodo preclinico antes de las 20
semanas y un periodo clinico durante la segunda mitad del embarazo que se caracteriza por
presentar hipertension, proteinuria y afectaciones sistemicas. Segun la ACOG, para el diagnostico
de preeclampsia es suficiente los valores de presion arterial = a 140/90 mm Hg, con o proteinuria;
si no existe proteinuria hay que tomar en cuenta: valores de plaquetas menores a 100.000, creatinina
mayor a 1,1 mg/dl, transaminasas elevadas mas del doble de lo normal, edema de pulmén y

sintomas cerebrales como cefalea y visuales como escotomas. (Lapidus et al., 2017)

En un estudio realizado Pert en el 2011, se observd asociacion significativa entre parto
prematuro y preeclampsia OR 1,9 (p < 0,005) (Ahumada & Alvarado, 2016). En otro estudio
realizado en Ecuador en el 2012 en se evidencio que la preeclampsia era uno de los trastornos mas

frecuentes, presentandose en el 42% de los casos de partos prematuro. (Olaya, 2013)

Ruptura prematura de membranas

Definicién: Es la perdida de integridad de las membranas corioamnioticas a partir de la semana
20 de gestacion hasta el parto.(Ministerio de Salud Publica, 2015) Existen tres variantes: la ruptura
prematura de membranas a término, la ruptura prematura de membranas prematuro antes de las 37

semanas de gestacién, que es responsable del 30 al 40% de los casos de prematuridad y finalmente
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la ruptura prematura de membranas prolongada que se caracteriza por una duracion de 24 horas o

mas (Vargas, 2014).

Epidemiologia: Se estima que a nivel de América Latina, aproximadamente uno de cada siete
nacimientos es prematuro, siendo la ruptura prematura de membranas junto con los trastornos
hipertensivos del embarazo las principales causas. Estudios muestran que en Europa del 5% al 9%
de los nacimientos son prematuros, en Norteamérica corresponde al 12% de los embarazos y en
América Latina hasta el 15% de los nacimientos son prematuros, siendo la ruptura prematura de
membranas el principal desencadenante responsable de cerca del 30% de los casos. (De Gracia,

Savransky, & Morais, 2011)

Diagnostico: Se recomienda la especuloscopia a través de la cual se puede evidenciar
directamente la salida del liquido amnidtico o la acumulacion de este en el fondo de saco de

Douglas (Prosego, 2012).

Ademas, la cuantificacién del liquido amniotico a través de la ecografia, la prueba de nitrazina
siendo positiva a la coloracion azul, y la cristalografia si se observa un patron de arborizacion en
helecho. También se describe una prueba mas sensible y especifica que las anteriores y consiste en
la cuantificacion de la proteina de placenta alfa microglobulina 1, la misma que es producida en la
decidua y cuya concentracion es hasta 1000 veces mayor en el liquido amniotico que en la sangre

materna. (Ministerios de Salud Publica, 2016)

Un estudio llevado a cabo en Monterrey-México en el 2011 se demostré que la ruptura
prematura de membranas se asocio significativamente con el parto prematuro OR 1,67 (p < 0,005)

(Rodriguez, Ramos, & Hernandez, 2013).
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Infeccién de vias urinarias

Definicion: Se define como la existencia de microrganismos patdgenos a lo largo del tracto
urinario, es la infeccion mas comdn tanto en mujeres embarazadas como en las no gestantes

(Ministerio de Salud Publica, 2013).

Se puede clasificar en: la bacteriuria asintomatica, que consiste en la colonizacion bacteriana
del tracto urinario inferior sin presentar sintomatologia, se encuentra presente hasta en el 7% de las
gestantes; la cistitis llega a complicar del 1 al 4% de los embarazos y consiste en la colonizacion
de bacterias a nivel de la vejiga; finalmente la pielonefritis, que se presenta hasta en el 2% de los

embarazos y consiste en la infeccion del parénquima renal. (Bogantes & Solano, 2010)

Epidemiologia: Se estima que el 7% de embarazadas tendran infeccion de vias urinarias en
cualquier periodo de su embarazo, siendo méas frecuente en mujeres multiparas, nivel
socioeconémico bajo, infeccion de vias urinarias a repeticion y habitos sexuales

predisponentes.(Vallejos, Lopez, & Enriquez, 2010).

Diagnostico: La infeccion del tracto urinario (ITU) baja que afecta a la uretra o vejiga tiene una
presentacion abrupta y se asocia a signos y sintomas urinarios como urgencia miccional, disuria,
polaquiuria, tenesmo, turbidez y olor fétido de la orina. La ITU alta tiene una evolucion mas lenta,
de mas de tres dias y puede presentarse también con sintomatologia urinaria irritativa y suele
acompafiarse de fiebre, dolor en la fosa renal, nausea, vomito, escalofrios y dolor abdominal

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016).

El Gold estandar en el diagndstico de ITU en el embarazo es el urocultivo, se confirma la
presencia de 1TU con el crecimiento de 100.000 unidades formadoras de colonias de un mismo

germen, ademas en pacientes con sintomatologia urinaria una cuenta de 10.000 unidades
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formadoras de colonias es suficiente para el diagndstico. También es util el uroanalisis,
encontrdndose en la tira reactiva esterasa leucocitaria y nitritos positivos; y el examen general de
orina que reporte un pH de 6 0 mas, densidad de 1,020 o mas, leucocituria y bacteriuria. (Estrada,

Figueroa, & Villagrana, 2010)

En un estudio realizado Trujillo - Pert en el 2012 se report6 una frecuencia de 1TU del 64% en
los casos comparado con el 44% en los controles, encontrado una asociacion estadisticamente
significativa con el parto prematuro OR 2,26 (p < 0,05) (Saldafia, 2014). Otro estudio chileno
llevado a cabo en Chile en el 2012 se encontro que el 54% de los casos con tenian ITU, mientras
que en el grupo de los controles el 33% tenian ITU OR 2,32 (p <0,02). (Ugalde, Hernandez, Ruiz

& Villarreal, 2012)

Insuficiencia de cuello uterino

Definicion: Consiste en una alteracion estructural o funcional del cuello uterino, el cual es
incapaz de ejercer su funcion de mantener el embarazo hasta llegar a término. (Barber, Eguiluz,
Aglera, Alcover, & Calvo, 2003). También se define como el acortamiento/dilatacion cervical en

ausencia de dindmica uterina entre las semanas 14 y 24 (Garci, Millet, & Benavent, 2017).

Epidemiologia: De manera general se presenta en aproximadamente el 0,5 al 1% de los
embarazos y es responsable de la mano del 15 al 20% de las pérdidas que se generan en el segundo

trimestre.(Martinez & Valladares, 2002).

Diagnostico: En el diagndstico de insuficiencia de cuello uterino (ICU) clasicamente se tomaba
en cuenta los antecedentes de aborto en el segundo trimestre, parto prematuro, cirugia a nivel
cervical, desgarro cervical, enfermedades del colageno que podian estar presentes en las pacientes

con ICU (De la Fuente, 2007).
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En la actualidad el gold estdndar en el diagnostico de ICU es la ecografia transvaginal,
tomandose en cuenta parametros como la tunelizacion cervical que no debe ser mayor de 6mm vy
la longitud media del canal cervical medida desde el orificio cervical externo hasta el inicio del
tinel que no debe ser menor a 25 mm. (Barber et al., 2003). En un estudio realizado en Paraguay
en el 2011, se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre parto prematuro e ICU OR

9,93 (p < 0,05) (Genes, 2012).

Antecedente de parto prematuro

Segun la FASGO, una mujer sin antecedentes de parto prematuro tiene el 2,6% de riesgo de
presentar parto prematuro en su actual embarazo, mientras que una mujer con antecedente de parto
prematuro tiene el 28% de riesgo de presentar un nuevo parto prematuro en su actual embarazo
(Lapidus et al., 2017). En dos estudio realizados en México, se encontré asociacion estadistica
significativa entre el antecedente de parto prematuro y parto prematuro (OR 10,2y OR 7,03) (p <

0,005) (Padilla, Gordillo, & Martinez, 2017; Randy, Arévalo, & Rojas, 2013).

Controles prenatales

Se define como control prenatal al conjunto de actividades o procedimientos realizados por un
equipo de salud capacitado con el objetivo de identificar factores de riesgo o enfermedades que
puedan afectar el curso de un embarazo normal. De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica del

Ecuador se requiere tener como minimo 5 controles prenatales (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Se realiz6 un estudio de casos y controles que incluyé 350 pacientes de un hospital de Gaza-
Palestina con el objetivo de determinar la asociacion estadistica entre varios factores de riesgo,
incluido entre ellos un numero inadecuado de controles prenatales y el parto prematuro,

encontrdndose una asociacion significativa OR 2,40 (p < 0,001). (Hamad, 2007).
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Periodo intergenésico

Segun la OMS, el periodo intergenésico constituye el tiempo transcurrido entre la fecha del
ultimo evento obstétrico y el inicio del siguiente embarazo, el tiempo recomendado es de 18 meses
(Zavala, Ortiz, Salomon, Padilla, & Ruiz, 2018). Un estudio realizado en la India se determin6 que
existe asociacion significativa entre un periodo intergenésico menor a 12 meses y parto prematuro
OR 6,39 (p < 0,05) (Begum, Buckshe, & Pande, 2003). Un estudio realizado en Colombia mostro6
que el periodo intergenésico menor a dos afios se asocid significativamente con parto prematuro

OR 1,37 (p < 0,005) (Escobar & Gordillo, 2017).
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Capitulo I11. Metodologia

3.1 Planteamiento del problema y justificacion

El parto prematuro sin lugar a duda es un problema de salud de gran importancia, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo. Tomando como referencia reportes de la OMS
y del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, el parto prematuro genera altas tasas de morbilidad
y mortalidad infantil. Es por ello por lo que se deberian conocer de mejor manera los factores que

desencadenan la naturaleza sindrémica del mismo. (Espinoza, 2008)

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), nuestro pais se ubica dentro
de los 11 paises con tasas mas bajas en relacion con el parto prematuro con 5,1%, ademas se estima
que existe del 6% al 10% de riesgo de nacimientos prematuros. (MSP-Ecuador, 2014). Segun datos
del INEC, la primera causa de mortalidad en menores de 1 afio se asocia a una gestacion corta con
un 18,9% (INEC, 2012). Sin embargo, estos datos hacen referencia a estudios de varios afios atras,
sin tener en cuenta el aumento progresivo de la poblacion, y los cambios sociodemogréaficos que

éste involucra.

Se debe tener en cuenta que el area geogréafica donde esta ubicado el Hospital, se da atencion a
diferentes etnias como indigena, mestizo, afro ecuatoriana y personas provenientes de otros paises;
de cultura y tradiciones completamente diferentes. Por lo tanto, se deberia realizar estudios que

permitan identificar determinantes de riesgo.

El objetivo del estudio fue demostrar la asociacion de factores de riesgo con el desarrollo de
parto prematuro, como son los factores sociodemograficos, culturales y clinicos (Morgan-ortiz,

Cinco-sanchez, Douriet-marin, Baez-barraza, & Osuna-ramirez, 2010) que incluso llegan a tener
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un peso de 2 veces mas, ya que los mismos se ven relacionados en el sistema de salud, pero también

en cada individuo. (Alfonso et al., 2016).

Los factores involucrados en el desarrollo de parto prematuro servirdn como base teorica y
referencial para mejorar la atencion materno-fetal. Por otra parte, se debe tener en cuenta que el
conocimiento en relacion con las estadisticas nacionales pasa desapercibido por parte del personal
que labora en el servicio. Al contar con estudios con base cientifica, se podré establecer nuevas
normas e integrar futuros estudios para permitir asi un manejo mas especifico en un grupo
poblacion establecido, identificacion de grupos de riesgo y mejoria fundamental en la atencion
médica. Por consiguiente, nuestro estudio tiene como objetivo demostrar que existen diferentes
determinantes que son el motivo principal para el desarrollo de parto prematuro. Los mismos tienen
tanto relevancia clinica, sociodemografica como cultural, permitiendo asi un enfoque mas holistico
y ser un aporte teorico-practico hacia los médicos y demas personal que labora en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia.

3.2 Pregunta de investigacion

¢Cudl es la asociacidn entre los factores de riesgo clinicos, sociodemograficos y culturales y el
desarrollo de parto pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital San Vicente de Paul en Ibarra

durante el afo 2017?

3.3 Obijetivo general

Determinar la asociacion de los factores de riesgo clinicos, sociodemograficos y culturales y el
desarrollo de parto pretérmino en pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital San Vicente de Paul durante el afio 2017
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3.4 Objetivos especificos

Identificar los factores de riesgo sociodemograficos como edad materna, nivel educativo de la
madre, estado civil, lugar de residencia, nivel socioeconémico y consumo de tabaco asociados
con el parto pretermito en pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
San Vicente de Paul durante el afio 2017

Determinar la asociacion entre factores de riesgo clinicos como preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, infeccidn del tracto urinario, insuficiencia cervical, antecedente de
parto pretérmino, controles prenatales, con el parto pretermito en pacientes atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul durante el afio 2017
Identificar la asociacion entre los factores de riesgo culturales como la etnia, el periodo
intergenésico, redes de apoyo y los estilos de vida: consumo de alcohol y la dieta, con el
desarrollo de parto pretermito en pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital San Vicente de Paul durante el afio 2017

3.5 Hipotesis

e Las pacientes de etnia afro ecuatoriana e indigena, de edad menor a 19 afios 0 mayor a
35 afos, nivel de escolaridad incompleta, nivel socioecondémico bajo, que consumieron
una dieta alta en grasas e hidratos de carbono, ademas de alcohol y tabaco durante la

gestacion tuvieron mayor riesgo de parto prematuro.

3.5 Operacionalizacion de variables del estudio.

Variables Definicién conceptual Dimension | Indicadores Escala
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Preeclampsia | Trastorno hipertensivo Presion arterial e Si
que se manifiesta durante mayor o igual de e No
la segunda mitad del 140/90mmHg
embarazo, durante el o
parto o durante el ProFe_lnurla
puerperio inmediato. positiva

Mas de 20
semanas de edad
gestacional

Infeccion del | Colonizacion y Piuria, nitritos y e Si

tracto urinario | proliferacion bacteriana a bacteriuria en e No
lo largo del tracto elemental y
urinario. microscopico de

orina
Ruptura Perdida de integridad de Cristalografia e Si
prematura de | las membranas ovulares a positiva, e NoO
membranas partir de la semana 20 visualizacion
hasta antes del inicio del directa de la
trabajo de parto salida del liquido
amniotico o ILA
menor de 5

Insuficiencia | Pérdida de funcionalidad Longitud cervical e Si

cervical del cuello uterino para medida por eco e No
continuar manteniendo el menor de 25mm
embarazo (cuello corto)

Antecedentes | Anteriores gestas con e Si

de parto | productos menores de 37 e No

prematuro semanas o0 259 dias
posconcepcionales

Controles Conjunto de actividades NUmero de e DelOa4

prenatales sanitarias que reciben las controles e 50més

insuficientes | gestantes con la finalidad prenatales

de identificar factores de
riesgo o0 enfermedades
que puedan afectar el
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bienestar materno-
infantil
Edad materna | Tiempo transcurrido o Afios cumplidos e De 10 a 19
vivido desde el afos
nacimiento del ser vivo e De 20 a 34
hasta la actualidad. afios
e Mayor 0
igual a 35
afios
Nivel de | Hace referencia al dltimo Afos aprobados e Ninguno
educacion de | aflo educativo aprobado e Primaria
la madre por la madre e Secundaria
e Superior
Nivel Medida economica vy Profesion del jefe | Utilizara escala de
socioeconomi | social relacionada con los de familia GRAFFAR:
co ingresos, la educacion y Condicién de la e Alto
el empleo. vivienda e Medio alto
Instruccién de la * Medio bajo
madre e Obrero
e Marginado
Fuente de
ingresos
Estado civil Condicién de un e Soltera
individuo  segun el e (Casada
registro civil en funcién e Divorciada
de si tiene pareja o no. e Separada
e Union libre
e Viuda
Etnia Autoidentificacién propia e Blanca
de cada individuo e Mestiza
e Indigena
e Afroecuator
iana
Periodo Se refiere al lapso que Tiempo e Menor de 1
intergenésico | transcurre  desde la trascurrido ano
terminacion de un e Mayor de 1
embarazo y el comienzo ano

de otro.
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Apoyo social

Conjunto de recursos con
los que cuenta un
individuo para superar

Percepcion  de
apoyo social

Escala de DUKE
UMS

. fermedad * Apoyo
una crisis .(.en ermedad, social
ruptura familiar, etc....) normal
e Apoyo
social bajo
Consumo de | Actividad 0 Existi6 consumo e Si
cigarrillo comportamiento que, por de tabaco durante e No
repetirse  de  manera la gestacion
Consumo  de rutinaria 0 con cierto o
: grado de frecuencia, se ha Existio consumo | o gj
bebidas : de bebidas
alcohdlicas vuelto natural para quien -
la ejerce alcoholicas e No
durante la
gestacion
Tipos de e Dieta
alimentacion Consumo: balanceada
e Dieta
Vegetales hidrocarbon
ada
Frutas e Dieta rica
Hidratos de e[:)n. grasas
carbono y _|eta .
hiperproteic
Proteinas a
Grasas

3.7 Tipo de estudio.

Estudio observacional, analitico de tipo casos y controles

3.8 Muestra. —

3.8.1 Unidad de Estudio:
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Poblacion de pacientes femeninas que fueron atendidas por presentar parto pretérmino
comprendido entre 22 a 36,6 semanas de edad gestacional en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul — Ibarra durante el afio 2017

3.8.2 Tipo de muestra
Muestra no probabilistica.

3.8.3 Célculo de la muestra

Factor de riesgo en proporcion de parto pretérmino en etnia afroecuatoriana 60% - 0,60
Proporcion de parto pretérmino en mestizos 0,40

Nivel de confianza 95% (z=1,96)

Error del 5% (0,05)

Mo

NuUmero de casos 97

Numero de controles 194

3.8.4 Definicién de casos y controles

Casos: Pacientes que durante su gestacion estuvieron expuestas a uno o varios factores de

riesgo clinicos, sociodemografico o culturales y desarrollaron parto pretérmino.
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Controles: Pacientes que no desarrollaron parto prematuro y durante su gestacion pudieron

estar expuestas a diferentes factores de riesgo clinicos, sociodemograficos o culturales.

3.8.5 Criterios de inclusion y exclusion. —
Criterios de inclusion
e Pacientes atendidas su parto ya sea por via vaginal o por cesarea con embarazo comprendido
entre 22 a 36,6 semanas de edad gestacional
e Atencidn del parto céfalo-vaginal o cesarea durante el afio 2017 en el Hospital San Vicente

de Paul Ibarra

Criterios de exclusion

e Historias clinicas de pacientes las cuales no se encuentren adecuadamente llenas

e Partos céfalo vaginales o cesareas de embarazos pretérminos con obitos fetales

3.9 Procedimientos de recolecciéon de informacién. -

La recoleccion de la informacion fue mediante la revision de historias clinicas y la historia
perinatal CLAP/OMS, registrando los datos de interés en el registro elaborado, que se encuentra

en la seccién de anexos.

Ademas, se opto por realizar encuestas telefonicas, previo consentimiento informado en el cual,
constara el nombre de la paciente y su nimero de cédula si acepta participar, evaluando 2 escalas
y una encuesta elaborada. La primera escala es del apoyo social y funcional de DUKE UMS,
que consiste en 11 preguntas con un rango de 1 a 5 puntos, dando un total de entre 11 a 55
puntos. Su interpretacion se basa en un punto de corte de 32 puntos, si el puntaje es mayor a

éste, se considera un apoyo normal; si es menor se considera como apoyo social bajo. La
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segunda escala consiste en la evaluacion socioeconémica de GRAFFAR, que consta de 4 grupos
con 5 items, dando un total de 20 preguntas, su interpretacion se basa en que, si la paciente
presenta menor puntaje, mejor es la situacién econémica. Por Gltimo, se realizara una encuesta
para permitir acceder a otros factores de riesgo que no se encuentran disponibles en los
expedientes clinicos, basadas en preguntas simples, registrandolas en el cuestionario elaborado.

(\Ver anexos)

3.10 Plan de analisis de datos

La base de datos y el analisis se realizard mediante el Paquete Estadistico SPSS, en la Facultad
de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Para el analisis bivariado de variables cualitativas se utilizara medidas de asociacion Odds Ratio
(OR) mediante la utilizacion de tablas de 2x2 con sus respectivos intervalos de confianza y para
demostrar significancia estadistica se utilizara CHI-CUADRADO, cuando las frecuencias sean
bajas

3.11 Aspectos bioéticos:

En el presente trabajo se tomo6 en cuenta los principios biomédicos, como el principio de
beneficencia, del cual se desprende realizar el bien a los pacientes sin producir dafio durante
el accionar de éste, enfocandose en el propdsito fundamental de aportar informacion
significativa que pueda servir como base para futuros estudios o guias que puedan ser
aplicables con la finalidad de mejorar los indices de morbimortalidad asociados al parto

pretérmino y su repercusion a nivel sanitario.

Previo a la realizacion de las encuestas planteadas, se explicd de manera clara y concisa a las

participantes sobre el estudio realizado y los beneficios de este; ademas se solicitd la
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autorizacion de ellas a través del consentimiento informado mediante el nimero de cédula, con
lo cual se respetd la autonomia. La informacion recolectada a través de la encuesta telefonica
0 datos obtenidos de las historias clinicas de las pacientes fue manejada de manera anénima
con absoluta confidencialidad cumpliendo con nuestro deber profesional que es el secreto

médico.

Se adjunta en la seccidon de anexos “el consentimiento informado” (Ver anexos)

Capitulo 1V Resultados

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la asociacion de factores de riesgo maternos
y el desarrollo de parto prematuro, el cual incluyé 191 controles y 100 casos (relacion 2:1) de

pacientes atendidas en el Hospital San Vicente de Paul de Ibarra durante el 2017.

Entre las caracteristicas socio demograficas mas relevantes se encontro que la media de la edad
fue de 22,9 afios, el nivel socioecondmico correspondiente a obrero/medio bajo fue de 34,7% vy el
40,2% presentaron bajo apoyo social. Los factores con mayor riesgo clinico fue la infeccion de

vias urinarias con el 40,5% y que el antecedente de parto prematuro con el 46,2%.

Asociacion entre los factores de riesgo sociodemograficos y parto prematuro.

En relacién con la edad, se encontrd que el grupo de pacientes menores de 19 afios y mayores
de 35 afios fue de 43,3% comparado con el grupo de 20 a 34 afios que fue de 29,4%;
constituyendose este grupo como factor de riesgo para parto prematuro con asociacion
estadisticamente significativa (p < 0,05). La etnia afroecuatoriana e indigena (35,1%) presento
mayor riesgo de parto prematuro (OR 1,65) comparado con la etnia mestiza, con asociacién

estadisticamente significativa (p < 0,05).
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Los factores de riesgo como estado civil, escolaridad y nivel econémico no demostraron tener
asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo de parto prematuro. Sin embargo, se
observO que pacientes con escolaridad primaria y nivel socioeconémico obrero/medio bajo se

presentaron con mayor frecuencia en los casos (36,4% y 34,7%). (Tabla N°3).

Tabla 3. Asociacion entre los factores de riesgo sociodemogréaficos y parto prematuro

Factor de Categorias Casos Controles OR Intervalosde  Valor P
riesgo confianza
N =100 N=191
Edad Alto riesgo 45 59 1.83 1.11-3.01 0.017
43.3% 56.7%
Bajo riesgo 55 132
29.4% 70.6%
Estado civil Sin pareja 39 72 1.057 0.64-1.73 0.828
35.1% 64.9%
Con pareja 61 119
33.9% 66.1%
Escolaridad Primaria 40 70 1.152 0.70-1.89 0.576
36.4% 63.6%
Secundaria/ 60 121
Superior 33.1% 66.9%
Etnia Afro/Indigena 39 72 1.651 1.00-3.03 0.045
35.1% 64.9%
Mestiza 61 152
33.9% 66.1%
Nivel Obrero / medio 94 177 1.23 0.46-3.33 0.670

econémico bajo 34.7% 65.3%




35

Medio alto 6 14
30.6% 70%

Fuente: Revision de expedientes clinicos y encuestas elaboradas a pacientes en el Hospital San
Vicente de Padl Ibarra
Autores: Evelyn Martinez y David Vasco

Asociacion entre los estilos de vida y parto prematuro

Las pacientes que fumaron cigarrillo durante la gestacion (67,5%) presentaron mayor riesgo de
parto prematuro (OR 5,06) comparado con aquellas no expuestas al cigarrillo (29,1%), con
asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05). EI consumo de alcohol durante el embarazo
presento una mayor frecuencia (57,1%) y se asocio significativamente con el parto prematuro OR

2,93 (IC 1,42 — 6.02%) (p < 0,05).

Factores de riesgo como: dieta y bajo apoyo social resultaron no tener asociacion

estadisticamente significativa con el parto prematuro. (Tabla 4).

Tabla 4. Asociacion entre los estilos de vida y parto prematuro

Factor de Categorias Casos Controles OR Intervalos de Valor P

riesgo confianza
N =100 N=191

Dieta Inadecuada 92 173 1.19 0.50-2.85 0.686
34.7% 65.3%

Adecuada 8 18
30.8% 69.2%



Tabaco

Alcohol

Apoyo
social

si 27
67.5%

no 73
29.1%

si 20
57.1%

No 80
31.3%

Bajo 40
42.1%

Normal 60
30.6%

13
32.5%

178
70.9%

15
42.9%

176
68.8%

55
57.9%

136
69.4%

5.06 2.47-10.35
2.93 1.42-6.02
1.64 0.99 - 2.74

36

0.001

0.002

0.053

Fuente: Revision de expedientes clinicos y encuestas elaboradas a pacientes en el Hospital San
Vicente de Padl Ibarra
Autores: Evelyn Martinez y David Vasco

Asociacion entre los factores de riesgo clinicos y parto prematuro

El 90,5% de los casos presentd preeclampsia y constituyé un factor de riesgo para parto

prematuro OR 22.167 (IC. 5.04 — 97.38%) (p < 0,05); al igual que la insuficiencia de cuello uterino

y el nimero de controles prenatales menor a 5 se asociaron con el parto prematuro con OR de 3.24

(IC. 1.21 - 8.66%) (p < 0,05) y con OR 2,411 (IC. 1,46 - 3,99%) (p < 0,001) respectivamente

Los factores clinicos como el periodo intergenésico, ruptura prematura de membranas, infeccion

del tracto urinario y el antecedente de parto prematuro no se asociaron significativamente. (Tabla

N°5).

Tabla 5. Asociacidn entre los factores de riesgo clinicos y parto prematuro
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Factor de Categorias Casos Controles OR Intervalos de Valor P
riesgo confianza
N =100 N=191
Preeclampsia Si 19 2 22.167 5.04-97.38 0.001
90.5% 9.5%
No 81 189
30% 70%
Infeccidn de Si 34 50 1.45 0.86—-2.45 1.62
tracto urinario 40.5% 59.5%
No 66 141
31.9% 68.1%
Ruptura Si 18 27 1.33 0.69—-2.66 0.38
prematura de 40% 60%
membranas
No 82 164
33.3% 66.7%
Insuficiencia Si 11 7 1.21-8.66 0.014
de cuello 61.1% 38.9%
uterino 3.24
No 89 184
32.6% 67.5%
Antecedente Si 12 14 1.72 0.76 —3.884 0.185
de parto 46.2% 53.8%
prematuro
No 88 177
33.2% 66.8%
Periodo Conriesgo 48 83 1.201 0.73-1.95 0.459
intergenésico 32.5% 67.5%
Sin riesgo 52 108
36.6% 63.4%
Numero de Menos de 5 50 56 2.411 1.46 -3.977 0.001
controles 47.2% 52.8%
prenatales
Mas de 5 50 135
27% 73%
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Fuente: Revision de expedientes clinicos y encuestas elaboradas a pacientes en el Hospital San
Vicente de Padl Ibarra
Autores: Evelyn Martinez y David Vasco

Capitulo V Discusion

Se realiz6 un estudio de casos y controles en 291 pacientes que durante su gestacion estuvieron
expuestas a distintos factores sociales, demograficos, culturales y clinicos, los mismos que

probablemente aumentaron el riesgo de parto prematuro.

La edad materna menor de 19 afios y mayor de 35 afios constituyo un factor de riesgo importante
para el desarrollo de parto prematuro (p < 0,05), resultados que concuerdan con los encontrados
en un estudio realizado en Venezuela, donde se demostré asociacion entre la edad menor de 19
afios y mayor de 35 afios con el desarrollo de parto prematuro OR 3.22 (IC 2.24 — 6.54%) (p <
0,001) (Manrique et al., 2008). El riesgo del parto prematuro en la adolescencia, posiblemente se
debe a la baja edad ginecoldgica, la inmadurez cervical e inmadurez uterina, que predispone a
infecciones tanto intrauterinas como extrauterinas, por consiguiente aumenta la produccion de
prostaglandinas y se desencadena el parto prematuro (Verdura, Raimundo, & Coutinho, 2011). Por
otra parte, la asociacion entre la edad avanzada y el desarrollo de parto prematuro se debe a la
presencia de enfermedades propias de la edad como la diabetes gestacional y los estados

hipertensivos del embarazo. (Fuchs, Monet, Ducruet, Chaillet, & Audibert, 2018).
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No se encontrd asociacion entre el estado civil sin pareja y el desarrollo de parto prematuro;
resultados que coinciden con un estudio realizado en Chiapas México, el cual no demostrd
asociacion estadisticamente significativa (Escobar & Gordillo, 2017). Estos resultados
contrarrestan con el estudio realizado en Cauca Colombia, donde se encontrd asociacion entre el
estado civil sin pareja y el desarrollo de parto prematuro (p < 0,05), ademas se concluyd que este
determinante forma parte del modelo multifactorial y explicativo de estrés durante el embarazo y

el desarrollo de parto prematuro. (Alirio & Martinez, 2015).

No se determind asociacion entre el bajo nivel de escolaridad y el parto prematuro; resultado
que concuerda con el de un estudio realizado en Perd, donde tampoco se evidencio dicha asociacion
(H. Maria et al., 2017). En oposicion a los resultados anteriores, un estudio europeo, demostro que

el riesgo de parto prematuro fue de 1.4 (p <0,05). (Ruiz et al., 2015)

Las etnias afroecuatoriana e indigena; demostraron asociacion significativa con el parto
prematuro OR 1,65 (IC 1,01 — 3.03) (p < 0,05); hallazgos similares se reportaron en un estudio
realizado en California EE. UU., donde se encontré asociacion entre la etnia afrodescendiente y el
desarrollo de pato prematuro OR 2.57 (p < de 0,05) (Carmichael et al., 2017). Se ha reportado que
la etnia afrodescendiente tiene mayor predisposicién genética para desarrollar parto prematuro,

infecciones del tracto urinario y consumo de tabaco (Heather & Collins, 2011).

El bajo nivel socioecondmico no mostré asociacion estadisticamente significativa con el
desarrollo de parto prematuro, al contrario, de estudios realizados en la region sur de Dinamarca y
en Paris, que demostraron asociacion estadisticamente significativa entre el bajo nivel
socioecondmico y el desarrollo de parto prematuro (p < 0,05). (Escriba et al., 2001; Morgen, Bjork,

Andersen, Mortensen, & Nybo Andersen, 2008). El estrés desencadenado por ciertas condiciones
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de vida asociadas al nivel socioecondmico bajo estimula la liberacion de factores que van a iniciar

el trabajo de parto. (Wood, Mcneil, Yee, Siever, & Rose, 2017)

La dieta hidrocarbonada y alta en grasas consumida por las pacientes durante la gestacion no
mostro asociacion significativa para el desarrollo de parto prematuro. No obstante, en un realizado
en Carolina del Norte EE. UU., encontraron que la dieta materna con alto contenido de grasa,
alimentos procesados e hidratos de carbono se asocié con el desarrollo de parto prematuro OR 1,55
(IC 1,07 — 2,24%) (p < 0,05) (Martin et al., 2015). Reportes indican que este tipo de dieta (alto
contenido de grasa e hidratos de carbono) genera alteraciones bioquimicas como la produccién de
prostaglandinas, cambios en el flujo placentario y dilatacion cervical con el consiguiente desarrollo

de parto prematuro (Zhang & Zhou, 2017).

En el presente estudio el consumo de tabaco se identificé como factor de riesgo para el desarrollo
de parto prematuro OR 5,06 (p < 0,05), concordando con un estudio realizado en Cincinnati Ohio,
donde se encontrd relacion significativa en aquellas pacientes que fumaron durante el primer
trimestre con un OR 1,02 (p < 0,05) y en aquellas que fumaron durante el 2do trimestre con OR
1,77 (p < 0,05) (Defranco, 2017). Esta se explica por el mecanismo de accion de la nicotina y el
monoxido de carbono que producen vasoconstriccion, hipoxia fetal, cambios en la respuesta de la
oxitocina y alteracion en la sintesis de prostaglandinas, provocando asi cambios cervicales y
aumento en la contractilidad uterina para el posterior desarrollo de parto prematuro (lon & Bernal,

2014).

El consumo de alcohol mostro relacion significativa con el desarrollo de parto prematuro (p <
0,05), resultados que concuerdan con un estudio realizado en Verona Italia, donde se investigd que

el consumo de tres 0 mas bebidas alcoholicas se asocié significativamente con el parto prematuro
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OR 2.0 (p < 0,05), presentando 3 veces mas riesgo durante el ler trimestre, 1.8 veces mas riesgo
durante el segundo y 1.9 veces més riesgo en el 3er trimestre (Parazzini et al., 2003). También lo
demostré un estudio realizado en Sao Paulo Brasil, en el cual reportaron que el alcohol libera
grandes cantidades de prostaglandinas y tromboxanos que inducen dilatacion cervical y parto
prematuro. Sin embargo, este mecanismo fisiopatoldgico depende de la absorcién y metabolismo

por parte de la madre (Heller & Burd, 2014; Sbrana et al., 2016).

La falta de apoyo social no constituy6é ser un factor de riesgo para el desarrollo de parto
prematuro. Los resultados son similares a los encontrados en un estudio realizado en Chile, en el

cual tampoco mostraron asociacion (Issn, Caro, & Mufioz, 2017).

En relacion a los factores clinicos, la preeclampsia demostré asociacion con el parto prematuro
OR 22 (IC 5,04 -97,3) (p < 0,001), resultados que concuerdan con un estudio realizado en la India,
en el cual se evidencid asociacion estadisticamente significativa OR 3,23 (p < 0,005) (Rao et al.,
2014). Reportes sugieren la terminacioén del embarazo independiente de la edad gestacional para

evitar complicaciones materno fetales (Paulo, Guida, Surita, Parpinelli, & Costa, 2017).

La infeccidn del tracto urinario no se asocio significativamente con parto prematuro; resultados
similares fueron encontrados en un estudio realizado en Colombia, donde no existié asociacion
(Jaramillo & Lopez, 2006). Al contrario, en un estudio realizado en Querétaro México se evidencid
asociacion significativa (OR 3.04 y p < 0,05) (Calderon, Vega, & Velasquez, 2005). Esta relacion
se demostrd6 mediante la presencia de endotoxinas bacterianas y productos bacterianos que
estimulan la sintesis de prostaglandinas y por consiguiente desarrollan el parto prematuro (Gomez-

Lopez et al., 2014).
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La ruptura prematura de membranas no mostrd asociacion con el desarrollo de parto prematuro,
resultados que no concuerdan con los encontrados en un estudio realizado en Peru, en el cual se
evidencié que la ruptura prematura de membranas se considerd un factor de riesgo OR (p < 0,05)
(Sosa, Luis, Flores, & Luis, 2015). Se ha reportado que el mecanismo fisiopatolégico, consiste en
un proceso de isquemia uteroplacentaria, formacion de trombina y liberacién de metaloproteinasas

que permiten la ruptura y desencadenan el parto prematuro (Elovitz et al., 2000; Rosen et al., 2002).

La insuficiencia de cuello uterino mostré asociacion significativa con el parto prematuro OR
1,20 (p < 0,05), resultados que coinciden con los encontrados en un estudio realizado en Paraguay
donde se encontrd asociacion estadisticamente significativa OR 2,25 con (p < 0,05) (Genes, 2012).
Se ha demostrado que el mecanismo que produce la insuficiencia cervical tiene una etiologia tanto
adquirida (lesiones cervicales, cirugia cervical) como genética que predispone al desarrollo de

parto prematuro (Vink, Feltovich, Healthcare, Valley, & Medical, 2017).

En el presente estudio, el antecedente de parto prematuro no constituyé factor de riesgo. No
obstante, en un estudio realizado en Lima Per(, demostraron gque existié asociacion significativa
con el desarrollo de parto prematuro OR 3,77 (p < 0,001). Las pacientes con antecedente de parto
prematuro tienen mayor predisposicién genética para desarrollar un nuevo parto prematuro asi
como también para desarrollar infecciones intrauterinas y complicaciones placentarias (Chung

et al., 2017).

El periodo intergenésico menor a 12 meses no demostrd asociacion con el desarrollo parto
prematuro. Al contrario, un estudio realizado en Beijing, encontrd que el riesgo de desarrollar parto

prematuro fue de 2,33 (p < 0,05) (Zhang et al., 2012).
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Los controles prenatales menores a cinco demostraron asociacién significativa con el desarrollo
de parto prematuro OR 2,44 (1C 1,46 — 3,97%) (p <0,001); resultados que coinciden con un estudio
realizado en China y un estudio realizado en México, concluyendo que menos de 5 controles
prenatales representaron un factor de riesgo (p < 0,005), demostrando que incrementan el riesgo
2,8 veces mas de desarrollar parto prematuro (Rodriguez et al., 2013; Zhang, Zhou, Chen, Hao, &
Zhao, 2015). En el embarazo de bajo riesgo se deben realizar como minimo cinco controles
prenatales, mientras que en el de alto riesgo el numero va a depender del tipo de factor de riesgo y
del juicio medico sin embargo se recomienda al menos 9 controles prenatales tan pronto como se

sospeche el embarazo (Ministerio de Salud Publica, 2008).

Limitaciones

Una limitacion importante para el presente estudio fue la calidad de algunas historias clinicas,
ya que se encontraban incompletas, poco claras y con informacion erronea. En la recopilacion de
informacion a través de encuestas telefonicas se obtuvieron respuestas subjetivas sobre todo al
momento de aplicar las escalas y ademas varias pacientes optaron por la no respuesta. Estas

limitaciones pudieron representar algun tipo de sesgo para el presente estudio.
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Capitulo VI. Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones.

e Se demostré que existe una alta frecuencia de presentacién de parto prematuro en
pacientes que tuvieron una edad menor de 19 afios 0 mayor de 35 afios.

e Las pacientes de etnia afro ecuatoriana e indigena tuvieron mayor riesgo de parto
prematuro.

e EI consumo de cigarrillo y alcohol durante la gestacion mostré asociacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de parto prematuro.

e La preeclampsia, la insuficiencia de cuello uterino y un nimero menor de 5 controles
prenatales mostraron asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo de

parto prematuro.
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Recomendaciones

v’ Capacitar al personal de salud para la identificacién de factores de riesgo modificable y no
modificable que permitan establecer un seguimiento mas estrecho y evitar el desarrollo de
parto prematuro.

v Los resultados sugieren que se deberian implementar charlas a las pacientes acerca de
principales consecuencias del consumo de alcohol y tabaco durante la gestacion, para
prevenir el desarrollo de parto prematuro.

v Desarrollar convenios con el Ministerio de Salud Publica para la creacion de capacitaciones
que instruyan a Médicos, Obstétrices, Internos de Medicina y Personal de Enfermeria con

el fin de mejorar la atencion materno infantil.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

“FACTORES DE RIESGO MATERNOS: CLINICOS, SOCIODEMOGRAFICOS Y
CULTURALES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE PARTO PRETERMINO EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA EN
EL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE IBARRA DURANTE EL ANO 2017”

Investigadores principales: MD. Vasco Morales David Esteban y MD. Martinez Sierra Evelyn
Estefania

El estudio se realizard en el Hospital San Vicente de Paul de Ibarra durante el ano 2017

Nombre de la paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme
esta forma de consentimiento.

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar la asociacién entre los factores de riesgo maternos: clinicos, sociodemograficos y
culturales asociados al parto prematuro en pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia en el Hospital San Vicente de Paul de Ibarra durante el ano 2017

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Este estudio permitird identificar factores de riesgo y su asociacion con el desarrollo de parto
prematuro, mejorando la atencion en salud. Ademas de plantear nuevas estrategias en la atencion
materno - fetal.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted y algunos
factores que seran indagados mediante escalas y encuestas elaboradas

4. ACLARACIONES

¢ Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
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X/
X4

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la

mvitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando

el mvestigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su

decision, la cual serd respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibird pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo,

al investigador responsable.

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

*» Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

L)

X/
°e

X/
X4

L)

X/ X/
L X X4

1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior
y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion.

Numero de cedula del representante
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la imvestigacion; le
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego
a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del mvestigador / Fecha



ANEXO 2

Apoyo social y funcional de DUKE UMS

Instrucciones para el paciente:

En la siguiente lista se muestran algunas
cosas que otras personas hacen por nosotros

o0 nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje su situacion,
segln los siguientes criterios:

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares
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Mucho menos
Menos de lo
que deseo
Casi como
daseo
Tanto como
deseo

de lo que deseo

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que
me sucede

§.- Recibo amor y afecto

.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas economicos

9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con
ofras personas

10.- Recibo consejos dtiles cuando me ocurre algin
acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL

Tomado de “Validacion de una escala de apoyo social funcional para su uso en la consulta del

médico de familia. 1991”

Interpretacion:

El rango de respuesta varia entre 11 a 55 puntos, a menor puntuacién menor apoyo.

PUNTUACION

INTERPRETACION




PUNTUACION MAYOR O IGUAL A 32  Apoyo normal

PUNTUACION MENOR DE 32 Apoyo social bajo

ANEXO 3

Evaluacién socioeconémica de Graffar

Profesion del
jefe de familia

1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes
empresas

2. Profesionista técnico, mediano comerciante o de pequefia
industria

3. Empleado sin profesion técnica definida o universidad
inconclusa

4. Obrero especializado, tractorista, taxista, etc.....

5. Obrero no especializado

Nivel de 1. Universitaria o su equivalente
instruccion de 2. Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa
la madre 3. Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
4. Educacion primaria completa
5. Primaria incompleta, analfabeta
Principal 1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios)
fuente de 2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios honorarios
ingresos profesionales (medicos, abogados) deportistas privados

3. Sueldo quincenal o0 mensual
4. Salario diario o semanal
5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios)

Condiciones de
la vivienda

1. Amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias

2. amplia, sin lujos, pero con condiciones Optimas sanitarias

3. Espacios reducidos pero confortable y buenas condiciones
sanitarias

4. espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones
sanitarias

5. Improvisada, construida con materiales de desecho, o de
construccion relativamente sélida, pero con deficientes condiciones
sanitarias

Valoracion:

PUNTAIJE

INTERPRETACION
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4a6 ALTO

7a9 MEDIO ALTO

10a12 MEDIO BAJO

13a16 OBRERO

17a20 MARGINADO
ANEXO 4:

Instrumento para la recoleccion de informacion mediante encuesta telefonica

CODIGO

Se llenara la encuesta marcando con una “X” la informacion solicitada:

¢Existié consumo de cigarrillo durante la gestacion?:

[ ] si [ ] No

¢Existié consumo de bebidas alcohdlicas durante la gestacion?:

[ ] si [ ] No

¢ Cual fue la alimentacion que tuvo durante su gestacion?

Dieta hidrocarbonada |:|
Dieta alta en grasas |:|
Dieta rica en proteinas [ ]

Dieta balanceada |:|
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ANEXO 5

Instrumento para la recoleccion de informacion mediante revision de expedientes clinicos

CODIGO

Se llenarg el registro mediante una X

FACTORES DE RIESGO CLINICOS

1.

Preeclampsia

Presento los criterios:

Tension arterial igual o mayor a 140-90, proteinuria positiva reactiva en la tirilla en una
muestra de orina y mas de 20 semanas de edad gestacional

si [ ] No [ ]

Infeccion de tracto urinario

Presento un Examen Elemental y Microscopico de Orina positivo para infeccion

Nitritos +, piocitos mas de 2 a 3 por campo, polimorfonucleares y/o hematies mas de 1 a 2
por campo

si [ ] No [ ]

Ruptura prematura de membranas
Presento un examen de cristalografia positivo o un ILA menor de 5

Si |:| No |:|

Insuficiencia cervical
Presento mediante un examen ecografico una medida de cuello inferior a 25 mm

Si |:| No |:|

Antecedentes de parto prematuro
Presento en una gestacion previa parto pretérmino comprendido a menos de 37 semanas
de edad gestacional

si [ ] No [ ]



10.

11.

Controles prenatales

NUmero de controles prenatales

Edad materna
Afios cumplidos

Nivel de educacién de la madre

Ultimo afio aprobado
Primaria
Secundaria
Universitaria
Estado civil
Soltera
Casada
Divorciada
Separada
Union libre
Viuda

Periodo intergenésico
Menor a 1 afio

Mayor a 1 afio
Identificacion étnica
Mestiza

Indigena

Afroecuatoriana

]

nooooY ooo

0oo pd
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