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RESUMEN

Introduccion

El parto pretérmino es la principal causa de morbimortalidad neonatal e implica multiples
causales, repercute severamente en la calidad de vida del neonato, progenitores y sus
familias por las comorbilidades asociadas, los costos sanitarios y las complicaciones
propias de la patologia, por lo que constituye de interés su estudio para la salud publica.

Metodologia y objetivo

El presente es un estudio analitico transversal de casos y controles, cuyo fin fue determinar
los factores de riesgo maternos que estan asociados a parto pretérmino en las pacientes
atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez de mayo del 2017 — abril 2018; para ello se
analizd los registros e historias clinicas de las pacientes (n=153) mujeres con productos a
término (controles) y (n=153) mujeres con productos pretérmino (casos).

Resultados

Se encontr6 que los principales factores de riesgo asociados al parto pretérmino con
significancia estadistica fueron: edades extremas maternas (OR: 2,41; IC 95%: 1,39-4,17;
p: 0,001 ), nivel bajo educativo (OR: 2,62; IC 95%: 1,34-5,15; p: 0,004), presencia de
infeccion del tracto urinario (OR: 2,63; IC 95%: 1,39 -4,98; p: 0,02), parto pretérmino
previo (OR: 2,29; IC 95%: 1,10-4,75; p: 0,023), ruptura prematura de membranas (OR:
1,95; 1C95%: 1,02 -3,71; p: 0,039), desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(OR: 2,03; IC 95%: 1,81-2,28; p: 0,030), preeclampsia (OR: 2,06; IC 95%: 1,05 -4,03; p:
0,032) y anemia (OR:7,01; IC 95%: 1,55 -31,22; p: 0,03).

El nivel educativo més alto alcanzado fue la secundaria (62,8%) en mujeres con parto
pretérmino y (68,0%) parto a término. El porcentaje fue mayor en mujeres con parto
prematuro y bajo nivel educativo (alto riesgo (20,9%): primaria y ningun estudio) en
comparacion con las mujeres que tuvieron parto a término (9,2%). El porcentaje de
participantes con edad de alto riesgo (edades extremas 31,4%) fue mayor en mujeres con
parto prematuro (20,3%) adolescentes y (11,1%) afiosas frente a las que no lo tuvieron;
promedio: 25,4; desviacion estandar: 6,3; con un rango de 14-45 afios de edad. La anemia
fue el factor con mayor fuerza en la asociacion estadistica para tener un producto
pretérmino (OR:7,01; IC 95%: 1,55 -31,22; p: 0,03).

Conclusiones

Los factores de riesgo asociados a parto pretérmino en mujeres atendidas en el Hospital
Pablo Arturo Suarez entre 2017 y 2018, pertenecian mayoritariamente a factores evitables,
relacionados con educacion, edades extremas (madres adolescentes y afiosas) y
morbilidades como: ITU, anemia, parto prematuro previo, preeclampsia y
desprendimiento placentario.



ABSTRACT

Introduction

Preterm delivery is the main cause of neonatal morbidity and mortality, implies multiple
causes, severely affects the quality of life of the newborn, parents and their families due
to associated comorbidities, health costs and complications of the pathology. It is
important for public health.

Metodology and objective

This is a cross-sectional analytical study of cases and controls, whose purpose was to
determine the maternal risk factors that are associated with preterm delivery in the patients
treated at the Hospital Pablo Arturo Suarez from May 2017 - April 2018; Then, we
analyzed the records and clinical histories of the patients (n = 153) women with term
products (controls) and (n = 153) women with preterm products (cases)

Results

It was found that the main risk factors associated with preterm birth with statistical
significance were: extreme maternal ages (OR: 2.41, 95% CI: 1.39-4.17, p: 0.001), low
educational level (OR: 2.62, CI 95% : 1.34-5.15, p: 0.004), presence of urinary tract
infection (OR: 2.63, CI95%: 1.39-4.98, p: 0, 02), previous premature delivery (OR: 2.29,
95% CI: 1.10-4.75, p: 0.023), premature rupture of membranes (OR: 1.95, CI 95%: 1.02
-3, 71; p: 0.039), premature placental abruption (OR: 2.03, CI 95%: 1.81-2.28, p: 0.030),
preeclampsia (OR: 2.06, ClI 95%: 1, 05 -4.03; p: 0.032) and anemia (OR: 7.01, CI 95%:
1.55-31.22, p: 0.03).

The highest educational level attained was secondary (62.8%) in women with preterm
delivery and (68.0%) delivery at term. The percentage was higher in women with preterm
delivery and low educational level (high risk (20.9%): primary and no study) compared to
women who had a full-term delivery (9.2%). The percentage of participants with high risk
age (extreme ages 31.4%) was higher in women with preterm birth (20.3%) adolescents
and (11.1%) elderly compared to those who did not. Average: 25.4; standard deviation:
6.3; with a range of 14-45 years of age. Anemia was the strongest factor in the statistical
association to have a preterm product (OR: 7.01, Cl 95%: 1.55-31.22, p: 0.03).

Conclusions

The risk factors associated with preterm birth in women treated at the Hospital Pablo
Arturo Suarez between 2017 and 2018, mostly belonged to avoidable factors, related to
education, extreme ages (adolescent and elderly mothers) and morbidities such as: urinary
tract infection, anemia, premature birth previous, preeclampsia and placental detachment.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

El parto pretérmino es la principal causa de morbi-mortalidad neonatal y un importante
motivo de mortalidad materna, por lo que constituye un desafio para los servicios de salud.
La poblacion que posee bajos ingresos se ve mas afectada. La mitad de los recién nacidos
a las 32 semanas, mueren por no haber recibido cuidados sencillos y a costos adecuados
como aportar calor suficiente, brindar apoyo a la lactancia materna, administrar atencion
basica para combatir infecciones y problemas respiratorios. En cambio, en la poblacién
con altos ingresos por la accesibilidad a los servicios de salud, practicamente la totalidad

de los bebés sobreviven (World Health Organization (WHQO), 2018).

Cada afio se estima que se producen alrededor de 15 millones de partos pretérminos, y
estas cifras estan incrementando a nivel mundial. De estos, el 70 a 80% se deben a partos
prematuros espontaneos y el 20 a 30% restante a causas iatrogénicas, incluyendo

problemas materno-fetales (Stock & Ismail, 2016).

Acorde a investigaciones y a la clinica, se han identificado cuatro principales causas que
provocan un parto pretérmino: activacion prematura del eje hipotaldmico-pituitario-
adrenal materno o fetal, respuesta inflamatoria exagerada o infeccion, desprendimiento de
placenta con hemorragia decidual y distensién uterina patologica (Nijman et al., 2016).

Existen factores tanto maternos como fetales que estan implicados en el parto prematuro,
sin embargo, en esta investigacion se abordara sélo los maternos, dejando a los fetales

1



para proximas investigaciones. Se han asociado variables sociodemograficas, bioldgicas,
antecedentes, historia obstétrica y patologias maternas (Escobar, Gordillo, & Martinez,

2017).

Por lo expuesto, es necesario actuar desde la prevencion primaria, ya que una parte de los
partos prematuros son evitables cuando se incide sobre los factores de riesgo. La
identificacion anticipada de estos factores, asi como una adecuada y oportuna intervencion
durante los controles en el embarazo, ayudard a reconocer y actuar sobre las
comorbilidades que se presentan, y sobre todo reducir las cifras de morbimortalidad

neonatal, asi como sus complicaciones (Cabero, 2004).



CAPITULO II: MARCO CONCEPTUAL

PARTO PRETERMINO

El nacimiento de un recién nacido deberia ser un acontecimiento alegre, sin embargo, esta
no es la realidad en algunos casos. Un parto siempre genera mucha expectativa y mas aun
al tratarse de un parto pretérmino, por todas las implicaciones medicas, psicoldgicas y

familiares.

El parto pretérmino o parto prematuro se define como aquel que se produce antes de la
semana 37 de embarazo o antes de los 259 dias contados desde el primer dia de la Gltima
menstruacion (OMS, 1972). Estos dos términos se usaran indistintamente como sindnimos
durante todo este trabajo. De acuerdo a la edad gestacional a la que se produce el parto se
lo clasifica en (MSP, 2015):

- Prematuros extremos (menor o igual a 27 semanas 6 dias)

- Muy prematuro (28 a 31 semanas 6 dias)

- Prematuros moderados (32 a 33 semanas 6 dias)

- Prematuros tardios (34 a 36 semanas 6 dias)



Tabla 1. Clasificacion del RN de acuerdo a la edad gestacional al nacer

meggfazazsanmszaaaaﬁaﬁa?asaem 41 42
Prematuro A termino ‘Pu-_.;-
termino
Extremo| Y | Moderado| Tardio | Precoz | Completo| Tardio | 0%
prematuro termino
Menor 37 a1
de Bads |3ads|34a3kse| 0% [30a40s| . | Mayor
s7s6 | Gdias | 6dias | diss | 0% | edims | 13| a2
s 6 dias 6 dias
dias

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Recien nacido prematuro. Guia de préctica clinica. 2015

CLASIFICACION DEL PARTO PRETERMINO
Al parto pretérmino se clasifica por su etiologia en iatrogénico y espontaneo. EI 70 a 80%
son espontaneos, siendo consecuencia de partos pretérminos o rotura prematura
membranas; el 20 a 30% restante son iatrogénicos y relacionados con problemas fetales o
maternos, por lo que deben ser inducidos médicamente (Stock & Ismail, 2016). En estos
casos, el médico debe decidir el momento del nacimiento del producto pretérmino para

preservar la vida tanto de la madre como del feto.



Figura 1. Distribucion de las distintas formas de nacimiento pretérmino

50 %

Fuente: PerkinElmer Life and Analytical Sciences. Nacimientos prematuros. 2009

EPIDEMIOLOGIA
La cifra de partos pretérminos esta incrementando a nivel mundial de acuerdo a los datos
publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). De los 65 paises de los que
se dispone de informacion confiable, todos menos tres han registrado una elevacion en las
tasas de nacimientos prematuros en los Gltimos 20 afios. La tasa de nacimientos
pretérminos se encuentra entre el 5 al 18% de los recién nacidos. Cada afio nacen 15
millones de bebés prematuros en un rango que va de 12 a 18 millones (WHO, 2018). De
estos nacimientos, el 84% ocurrieron entre las semanas 32 y 36 de edad gestacional, el
10% se produjeron entre las 28 y 31 semanas con 6 dias y el 5% se dieron con menos de

28 semanas de embarazo (Blencowe et al., 2012).



Un millén de nacidos pretérmino mueren anualmente debido a complicaciones en el parto,
y los que sobreviven presentan algan tipo de discapacidad de por vida. Ademas, representa

la primera causa de mortalidad en los nifios menores de cinco afios (WHO, 2018).

Estimacion de la distribucion de las causas de 3.1 millones de muertes
neonatales en 193 paises en 2010.
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Fuente: WHO. Born too soon: the global action report on preterm birth. 2012

Mas del 60% de los partos pretérminos se producen en Asia Meridional y Africa. Los 10
paises con los nimeros mas altos incluye a India, Nigeria, Brasil y Estados Unidos, lo cual

evidencia la globalidad de este problema (World Health Organization, 2012).



Tabla 2. Top 10 de paises con mayor namero de nacimientos pretérminos en 2010.

Nombre del pais Niimero de PTB (% del | Tasa de nacimientos prematuros (% de
total glohal) nacimientos vivos en el pais)

India 3519100 (25.68) 13.0

China 1172300 (7.8) 7.1

Nigeria 773600 (5.2) 12.2

Pakistan 748100 (5.0) 15.8

Indonesia 675700 (4.5) 15.5

Los Estados Unidos 517400 (3.5) 12.0

de América

Bangladesh 424100 (2.8) 14.0

Las Filipinas 348900 (2.3) 14.9

Republica 341400 (2.3) 11.9

dermocratica del

Congo

Brasil 279300 (1.9) 9.2

Fuente: Sheikh et. al. El nacimiento prematuro espontaneo y los polimorfismos del gen de un solo nucleétido: una actualizacion reciente. 2016



Figura 3. Partos pretérminos por edad gestacional y region en 2010
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Los paises de bajos ingresos presentan una media del 12% de los bebés que nacen antes
de las 37 semanas, en comparacion al 9% en los paises de mas altos ingresos. Dentro de
un mismo pais, se refleja esto, ya que de acuerdo a las estadisticas, las familias mas pobres

corren un mayor riesgo de parto pretérmino (WHO, 2018).



Figura 4. Estimacion global del parto pretérmino en el 2010
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El Ecuador se encuentra entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos
pretérminos del mundo con un 5,1%. Segun los datos del INEC, la primera causa de

mortalidad infantil en el pais es la duracion corta de la gestacion (MSP, 2015).

Este aumento en el nimero de partos prematuros se atribuye al incremento de la vigilancia
en los embarazos para detectar condiciones fetales y maternas que pueden provocar
complicaciones. Se da un aumento de partos prematuros iatrogénicos para evitar el

compromiso tanto de la vida tanto materna como fetal (Spong et al., 2011).

También, el aumento de los partos pretérminos es debido a una mayor tasa de embarazos

maultiples, como consecuencia de un nimero mayor de pacientes que acuden para



reproduccion asistida. Los reciéen nacidos productos de un embarazo multiple son
propensos a un parto pretérmino; la mitad de todos los nacimientos de gemelos y mas del
90% de los trillizos nacen de manera prematura (PerkinElmer Life and Analytical

Sciences, 2009).

CONSECUENCIAS SOCIOSANITARIAS DEL PARTO PRETERMINO
El parto pretérmino se ha convertido en uno de los mas grandes desafios, ya que aparte de
ser una causa importante de morbi-mortalidad neonatal, se convierte en un grave problema
para la familia, sociedad y economia de cualquier pais. Produce tanto costos directos como
indirectos e incluso intangibles, ya que las cargas a las que han de tener que hacer frente
las familias si el recién nacido presenta alguna secuela, sea a corto o largo plazo, son
dificilmente cuantificables. Ademas hay que tomar en cuenta los problemas psicoldgicos
que pueden originar tanto las complicaciones como la muerte del prematuro (Cabero,

2004).

A pesar de los grandes avances que se han realizado durante los ultimos afios para tener

un control adecuado del embarazo, un diagnostico y prevencion del parto pretérmino,

sigue siendo un problema al que los médicos se tienen que enfrentar cada dia.
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REPERCUSIONES NEONATALES DE LA PREMATURIDAD
Los recién nacidos prematuros presentan un mayor riesgo de sufrir complicaciones
neonatales y discapacidades permanentes, como retraso mental, paralisis cerebral,
problemas pulmonares, gastrointestinales, pérdida de vision y audicién. La probabilidad
de morir durante la primera semana de vida de los nacidos pretérmino es seis veces
superior a la de los nacidos a término. La probabilidad de que mueran antes de cumplir el

afio es tres veces superior (Jain, 2007).

Los productos que nacieron prematuramente tienen mayor riesgo de desarrollar patologias
cardiovasculares, hipertension arterial y diabetes a largo plazo, sea en la adolescencia o
adultez. Las complicaciones médicas asociadas a la prematuridad también pueden
producir discapacidades intelectuales y ocupacionales futuras, incluso mas alla de la
infancia tardia. De acuerdo a un estudio sueco, se evidencia que el nacimiento prematuro
guarda relacion con la menor posibilidad de completar estudios universitarios y obtener

salarios mas altos (Lindstrom, Winbladh, Haglund, & Hjern, 2007).
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Tabla 3. Complicaciones y discapacidades relacionadas con la prematuridad

MNeonatal Corto plazo Largo plazo

Sindromea de distras Dificultades alimantarias St

respiratorio (SOR) y del cracimianto Faralisie cersbnal
Hamaorragia . . .
intraventricular (HIV) Infeccion Dé&ficit sansorial
Laucamalacia Lo Mecasidad de cuidados
parivantricular (LPV) P meadicos espeacialas
Enteracalitis Trastornos deal — -

nacrasants (ECGM) nauracdesarrollo Cracimiento Incompleto
Conducto arterioso - - - S
persistente (CAP) Ratinopatia Dificultades de aprendizajs
Infaccion Distonia transitoria Probleamas de conducta
Anomalias matabdlicas Enfarmeadad pulmonar cranica

Deficiencias nutricionalas

Fuente: PerkinElmer Life and Analytical Sciences. Nacimientos prematuros. 2009

FISIOPATOLOGIA

La etiologia del parto pretérmino es multifactorial, ya que intervienen factores
fisiopatoldgicos, ambientales y genéticos. Sin embargo acorde a las investigaciones
realizadas y a la clinica se han identificado cuatro causas principales (Lockwood, 2018):

- Activacion prematura del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal materno o fetal.

- Respuesta inflamatoria exagerada y/o infeccion.

- Desprendimiento de placenta (hemorragia decidual).

- Distension uterina patoldgica.
Estos procesos pueden desarrollar un acortamiento cervical que inicia antes de que sea

diagnosticada clinicamente la rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP). La
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insuficiencia vascular uterina, la insuficiencia cervical, la predisposicion genética y los
factores hormonales también juegan un papel en su fisiopatologia (Robinson & Norwitz,

2018).

ACTIVACION PREMATURA DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-
SUPRARRENAL MATERNO O FETAL

El estrés produce una serie de respuestas adaptativas fisioldgicas en los compartimentos
fetal y materno, dando lugar a un parto prematuro espontaneo. Tanto la madre como el
feto, al estar sometidos a varios factores de estrés, pueden sufrir una activacion prematura
del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (HPA). En el caso materno los factores pueden
ser tanto psicoldgicos como fisicos; dentro de los principales se encuentra la ansiedad, el
estrés postraumatico y la depresion. Hay varios estudios donde claramente se evidencia
que las mujeres con depresion tenian casi el doble de riesgo de un parto prematuro que las
mujeres sanas, este riesgo tiene una relacion directa con el grado de depresion, es decir,

a mayor depresion, mayor riesgo (Li, Liu, & Odouli, 2009) .

La isquemia uteroplacentaria es un factor fetal estresante que presenta una importante
relacién con el parto pretérmino y que puede desencadenar una activacion prematura del
eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (HPA) fetal. Se ha encontrado un mayor riesgo de
dafio vascular placentario, alteracién vascular fetal, sangrado o falta de conversién
fisiolégica normal de las arterias espirales maternas en muestras histolégicas de partos

pretérminos. La transformacién fisioldgica fallida de las arterias espirales maternas y la
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artrosis vascular decidual son mas frecuentes en la rotura prematura de membranas
pretérmino y en el parto prematuro espontaneo que en los partos a término (Kelly et al.,
2009). Ademas, los trastornos hipertensivos como la preeclampsia, que se los abordara
posteriormente, también producen un dafio vascular uteroplacentario que aumenta el

riesgo de presentar un parto pretérmino (Pérez, 2011).

Los mecanismos por los cuales se puede provocar la activacion del HPA fetal y causar
un parto pretérmino espontaneo son (Lockwood, 2018):
- Incremento de la produccion placentaria y liberacion de hormona liberadora
de corticotropina (CRH).
- Aumento en la liberacion de la secrecion de la hormona adrenocorticotrépica
hipofisaria fetal (ACTH)
- La ACTH estimula la produccién de prostaglandinas y compuestos

estrogénicos placentarios que pueden activar el miometrio e iniciar el parto.

La CRH tiene un papel indispensable tanto en el parto a término como en el parto
pretérmino; es liberada generalmente por el hipotalamo, pero durante el embarazo,
también se expresa por el trofoblasto placentario y coriénico, células deciduales y
amniocorion. Estimula la secrecion de ACTH de la hipofisis, promoviendo la liberacion
de cortisol por la glandula suprarrenal. En el eje HPA materno, el cortisol inhibe la CRH
hipotalamica y la liberacion de ACTH hipofisaria, produciendo asi un ciclo de

retroalimentacion negativa. Sin embargo, el cortisol estimula la liberacion de CRH en el
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compartimento de membrana decidua-trofoblasto, y este a su vez promueve ain mas la
activacion del HPA fetal y materno, instaurando un potente circuito de retroalimentacion
positiva. También, la CRH aumenta la produccion de prostaglandinas por la decidua,
corion y amnios. Las prostaglandinas a su vez estimulan la liberacion de CRH por la
placenta, estableciendo un segundo circuito de retroalimentacion positiva para la

secrecion de CRH (Lockwood, 2018).

Como se menciono anteriormente, el aumento inducido por CRH en la sintesis de cortisol
suprarrenal fetal y materno, ademas de la produccion de prostaglandina placentaria,
promueve ciclos de retroalimentacion positiva que generan niveles ain mas altos de

prostaglandinas, cortisol y CRH (Majzoub et al., 1999).

En el miometrio quiescente, los receptores de CRH estan ligados a la adenilatociclasa de
manera eficiente, lo que puede generar la relajacion al incrementar el AMP ciclico
(cCAMP); mientras que, en el miometrio activo durante el trabajo de parto, se produce un
desacoplamiento de CRH-adenilato ciclasa, lo que potencialmente lleva a una caida en el
CAMP y un aumento en la contractilidad. Ademas, la CRH potencia
las contracciones inducidas por oxitocina y prostaglandina F-», en el miometrio (Smith,

Mesiano, Chan, Brown, & Jaffe, 1998).

La elevacion de las prostaglandinas finalmente da como resultado el parto mediante la

elaboracion de proteasas del tracto genital y la contractilidad miometrial, por lo que su
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generacion es indispensable en la via final comun del parto pretérmino. Si los eventos
descritos anteriormente se producen demasiado temprano en el embarazo, se producira un
parto prematuro. Tal como se mostrd (Hasbun & Hasbun, 2000) en un estudio de cohorte
prospectivo que midio las concentraciones séricas de CRH entre las semanas 17 y 30 de
gestacion, la CRH sérica media en los embarazos que posteriormente fueron partos
pretérminos fue el doble del valor medio de las mujeres de la misma edad gestacional que

Ilegaron al parto a término (McLean et al., 1999).

La secrecion pituitaria fetal de ACTH también promueve la sintesis suprarrenal del sulfato
de dehidroepiandrosterona (DHEA), que se convierte en 16-hidroxi-DHEA-S en el higado
fetal. La CRH placentaria también puede elevar directamente la produccion de DHEA
suprarrenal fetal. La placenta transforma estos precursores de andrdgenos en estrona (E1),
estradiol (E2) y estriol (E3), que en presencia del receptor de estrogeno alfa (ER-alfa),
activan el miometrio al incrementar la formacion de la union brecha, la actividad de la
prostaglandina, los receptores de oxitocina, y enzimas responsables de la contraccion del
miometrio. Ademas, se espera que la abstinencia de la progesterona funcional producto
del estrés fetal y/o materno pueda aumentar la expresion de FKBP51 de cochaperona
inmunofilina producida por esteroides en células deciduales, lo que puede conducir a la
inhibicidn del receptor de progesterona y a la transcripcion mediada por el receptor de
glucocorticoides y que también esté acompafiada por concentraciones incrementadas de
ER-alfa miometrial, interviniendo asi en esta activaciéon miometrial inducida por

estrégeno (Lockwood, 2018).
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Figura 5. Patogénesis del parto pretérmino
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Fuente: Robinson J & Norwitz E. Preterm birth: Risk factors and interventions for risk reduction. 2018
HPA: hipotalamo-pituitario-adrenal; ACTH: hormona adrenocorticotrépica; DHEA: dehidroepiandrosterona; E1 - E3: estrégeno,

estradiol, estrona; CRH: hormona liberadora de corticotropina; Cox-2: La ciclooxigenasa 2; PG: La prostaglandina; MLCK: miosina

de cadena ligera quinasa; PROM: Ruptura prematura de membranas; PGDH: hidroxiprostaglandina deshidrogenasa.

INFECCION O RESPUESTA INFLAMATORIA EXAGERADA

La inflamacion es un proceso altamente especializado cuyo fin es proteger al huésped
cuando funciona adecuadamente, pero se puede volver dafiina cuando se desregula. Existe
abundante evidencia de la implicacion de factores infecciosos como una de las principales
causas del parto pretérmino. Los datos muestran una relacion entre el parto prematuro
espontaneo y la presencia de patdgenos sistémicos y genitourinarios (Hasbun & Hasbun,

2000).
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Un estudio al que se sometieron 759 mujeres gestantes a una evaluacion de su flora vaginal
durante el primer trimestre, dio como resultado que aquellas con flora vaginal normal
tenian un 75% de riesgo menor de parto antes de la semana 35 que las mujeres con flora
vaginal anormal. La ausencia de lactobacillus y la presencia de vaginosis bacteriana (VB)
se asociaron con un doble aumento del riesgo de parto pretérmino, mientras que la
vaginitis aerdbica asociada con cocos grampositivos se asocié con un aumento de tres

veces en el riesgo de parto pretérmino (Donders et al., 2009).

Cualquier infeccion, incluso aquellas que se presenten extrauterinamente, puede activar
un proceso inflamatorio que desencadene una respuesta uteroplacentaria provocando un
parto pretérmino. Algunas infecciones que contribuyen a un parto prematuro son la
enfermedad periodontal, apendicitis, pielonefritis y neumonia. Estas infecciones pueden
producir una infeccion sistémica, ya que los microorganismos invaden el torrente
sanguineo y se extienden a través de la circulacion a diversos organos (PerkinElmer Life

and Analytical Sciences, 2009).

En los ultimos afios, se han reunido numerosas pruebas que sefialan la relacion entre la
enfermedad periodontal y el parto pretérmino (Acosta de Camargo, Acosta, & Acosta,
2016). La enfermedad periodontal o periodontitis es una infeccion que se produce por
bacterias anaerobias gram negativas de la cavidad oral cuyo fin es la degradacion de los
huesos y el tejido conectivo que sirven de soporte a los dientes. La destruccion de estas

estructuras de soporte implica un dafio tisular directo, causado por los productos
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bacterianos, y un dafio indirecto provocado por las citoquinas que aparecen en el fluido
gingival como parte de la respuesta inmune. Los tejidos periodontales pueden ser
reservorios de bacterias y difundirse a la unidad feto-placenta. En los pacientes con
enfermedad periodontal severa, los microorganismos y sus productos son capaces de
activar vias de sefializacion inflamatorias a nivel local y en sitios extra-orales, incluyendo

la unidad feto-placentaria (PerkinElmer Life and Analytical Sciences, 2009).

La corioamnionitis es una infeccion polimicrobiana, que se produce por el ascenso a la
cavidad uterina de microorganismos patdgenos, anaerobios y aerobios, que afectan el
amnios, corion y feto. Es una causa importante de morbilidad fetal y materna, ya que se
lo ha relacionado con la ruptura prematura de membranas y el parto pretérmino. Existen
algunas vias de infeccion intraamnidtica, pero la mas frecuente es el ascenso de bacterias
desde el tracto genital inferior (Couto, Napoles, Garcia, & Mariolis, 2016). Pueden
representar hasta el 50% de parto prematuro antes de la semana 30 de gestacién

(Lockwood, 2018).

Bacterias

Las bacterias pueden tener un papel directo en la patogénesis del parto pretérmino. Los
microorganismos tienen entrada a la cavidad amniotica y al feto por los siguientes
mecanismos: 1) via ascendente; 2) diseminacion hematdgena; 3) siembra retrograda de la
cavidad peritoneal, por la trompa de Falopio; e 4) introduccion casual en el momento de

procedimientos invasivos, como cordocentesis, amniocentesis, biopsia de vellosidades
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coriales u otros. La ruta mas frecuente de infeccion intrauterina es la via
ascendente.  Algunos microorganismos como las Pseudomonas, Staphylococcus,
Streptococcus, Bacteroides y Enterobacter producen proteasas, mucinasas, elastasas y
colagenasas que pueden degradar las membranas fetales al romper las defensas locales del
huésped como la inmunoglobulina A secretoria y permitir la penetracion de bacterias al
tapdn mucoso cervical. También producen fosfolipasa A2, la cual se encarga de desdoblar
el acido araquidonico a los glicerofosfolipidos en la membrana celular y que lleva a la
sintesis de prostaglandinas y endotoxinas que promueve a los macréfagos a producir
citocinas proinflamatorias como interleuquinas (IL-1, IL-6, IL-8) y el factor de necrosis
tumoral (TNF), sustancias que generan las contracciones uterinas, cambios en la matriz
celular y pueden desencadenar un trabajo de parto prematuro (Cabero, 2004). Ademas los
macrofagos también producen proteinas inflamatorias 1 alfa y beta, quemoquinas que
producen quimiotaxis, aumentan la produccién de otras citocinas y activan

subpoblaciones de leucocitos (Hasbun & Hasbun, 2000).

En el parto pretérmino con infeccidn los macréfagos que estan presentes en la decidua,
fetal, materna y placenta, son activados por los productos bacterianos liberando citocinas
inflamatorias desde la interfase coriodecidual, aumentando la produccion de

prostaglandinas por la decidua, amnios y corion (Cabero, 2004).

La unién de ligandos bacterianos a los receptores de tipo toll (TLR) en las células

deciduales, amnio-corion, placentaria y cervical, y los leucocitos residentes inducen el
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factor de transcripcion NFkappaB, que desencadena una respuesta inflamatoria fetal o
materna en individuos susceptibles, lo que esta ligado al parto pretérmino. La respuesta
dada por TLR se caracteriza por la presencia de neutréfilos activados y, en menor medida,
macrofagos activados y diversos mediadores proinflamatorios como TNF, las
interleuquinas 1,6 y 8; factor 2 estimulante de colonias (CSF-2), factor estimulante de
colonias de granulocitos (G -CSF), y MMP). Los mediadores iniciales clave de esta
respuesta son interleuquina 1beta y TNF, que mejoran la produccion de prostaglandinas
al inducir la expresion de COX-2 en la decidua y amnios al tiempo que inhiben la enzima
metabolizadora de la prostaglandina y la 15-hidroxi-prostaglandina deshidrogenasa
(PGDH) en el corion. Ademas, IL-1lbeta y/o TNF mejoran la expresién de varias
metaloproteinasas directamente en la decidua, amnio-corion, y el cuello uterino para

degradar la matriz extracelular del cuello uterino y membranas fetales (Lockwood, 2018).

El TNF-alfa tiene un papel adicional, ya que puede inducir la apoptosis. También esta
relacionada con un aumento en la produccion de IL-6 decidual y de membrana, lo que
mejora aun mas la produccion de prostaglandinas de membrana fetal y decidual, y la
expresion de G-CSF, que recluta y activa los neutrofilos, por lo tanto las respuestas
inflamatorias fetales y maternas a la infeccién son procesos que pueden llevar a una

ruptura prematura de membranas y trabajo de parto prematuro (Lee et al., 2011).
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Figura 6. Mecanismos celulares y bioquimicos involucrados en el inicio del trabajo

de parto en presencia de infeccion
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Ademas, se ha encontrado que el estrés psicoldgico, la depresién y la angustia,
mencionados anteriormente, pueden causar una desregulacion de los procesos
inflamatorios que conducen a incrementos en las citocinas inflamatorias circulantes y

respuestas inflamatorias exageradas (Christian, 2014).

DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA (HEMORRAGIA DECIDUAL)
La hemorragia decidual o desprendimiento de la placenta se origina en los vasos
sanguineos dafiados de la capa decidual y se presenta clinicamente como sangrado vaginal

0 con la formacion de un hematoma retroplacentario (Buhimschi, Schatz, Krikun,
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Buhimschi, & Lockwood, 2010). El sangrado vaginal en mas de un trimestre aumentd el
riesgo de siete veces de presentar ruptura prematura de membranas como se lo evidencia

en un estudio de casos y controles (Harger et al., 1990).

Los trastornos hipertensivos maternos, la restriccion del crecimiento intrauterino
idiopatico, los traumatismos y posiblemente las trombofilias son factores de riesgo de
desprendimiento de la placenta. Estas condiciones se relacionan con hipoxia, un flujo
sanguineo uteroplacentario reducido y exceso de produccion de especies reactivas de
oxigeno. La hipoxia amplifica este ciclo al regular la expresion de proteinas
proangiogénicas como el factor de crecimiento de endotelio vascular decidual y producir
la vasculopatia decidual, generacion de trombina, disfuncién de las células endoteliales,
inflamacion y trombosis. El factor angiogénico actia sobre las células endoteliales
deciduales directamente para mejorar la permeabilidad y degradar la pared vascular
mediante la generacion de metaloproteinasas-2. Esto conduce a la hemorragia y la
expresion endotelial aberrante del factor tisular para producir trombina adicional, lo que
induce aln mas la expresion del factor tisular y las trombosis uteroplacentarias, que
exacerban el flujo sanguineo reducido. Los radicales libres y las ROS generan lesion
celular endotelial, lo que permite la fuga perivascular de factores de coagulacion, incluido
el factor Vlla, que luego entra en contacto con el factor tisular, activando la via de

coagulacién extrinseca (Buhimschi, Schatz, Krikun, Buhimschi, & Lockwood, 2010).
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Figura 7. Teoria binaria del sangrado decidual y la inflamacion en la patogenia del
desprendimiento de la placenta
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MMP, metaloproteinasa de matriz; ROS, especies reactivas del oxigeno; sFlt-1: tirosina quinasa-1; TF, factor tisular; VEGF, factor

de crecimiento del endotelio vascular.

El desarrollo de la ruptura prematura de membranas como consecuencia del
desprendimiento de la placenta esta asociado con la alta concentracion decidual del factor
tisular, que es el mediador celular primario de la hemostasia. Después de la hemorragia
intrauterina por desprendimiento, el factor tisular decidual se combina con el factor Vlla
para activar el factor Xa, que a su vez se combina con su cofactor Va, para transformar

protrombina a trombina en exceso en las células deciduales (Rosen et al., 2002).
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Aunque la trombina es un mediador primario de la cascada de coagulacion, también
puede promover un parto pretérmino relacionado con la inflamacién al aumentar la
expresion de metaloproteinasa de la matriz al unirse a los receptores activados por
proteasa decidual (PAR1 y 3) que regulan la quimioatraccion de neutrofilos y expresion

de proteasas, asi como la activacion de las quimiocinas (Buhimschi et al., 2010).

Figura 8. Expresion de FT en las superficies celulares. Activacion de los factores
VII, X,y V para la conversion de protrombina en trombina.
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Fuente: Espitia, P. Actualidades en coagulacién. 2015

El desprendimiento también puede producir un proceso inflamatorio en ausencia de
infeccion. Acorde a los avances que se han realizado, se evidencia que las cadenas de
hemoglobina libres y proteasas producto de esta abrupcion, activan la inmunidad innata y
un mecanismo de avance que refuerza el proceso inflamatorio, lo que conduce a una
ruptura prematura de membranas y parto pretermino. Ademas, la trombina es un potente
inductor de IL-8 en las celulas deciduales, lo que explica la presencia de un denso

infiltrado de neutrofilos en ausencia de infeccion, y a esto se le afiade los efectos de las
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metaloproteinasas incrementadas por la trombina y proteasas derivadas de neutrofilos que
inducen la degradacion de la matriz extracelular de la membrana fetal lo que da por
resultado un parto pretérmino (Lockwood et al., 2005).

Figura 9. Hemorragia decidual
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Fuente: Lockwood, C. Patogenia del parto prematuro. UpToDate. 2018

F: factor; TF: factor tisular; MMP: metaloproteinasas de matriz; ECM: matriz extracelular; uPA: activador de plasmindgeno de tipo

uroquinasa; tPA: activador de plasmindgeno de tipo tisular

La trombina genera fibrina desde el fibrindgeno y activa a las plaquetas, también induce
la sintesis de elementos del sistema fibrinolitico en células deciduales. Sin embargo, el
efecto primario de la trombina es inhibir la fibrindlisis a través de la generacion del
inhibidor del plasminogeno tipo 1 (PAI-1) para evitar el sangrado que se produce en el
entorno del desprendimiento, lo que sugiere que la protedlisis decidual asociada con el
desprendimiento y la ruptura prematura de membranas estan controladas principalmente

por las metaloproteinasas potenciadas con trombina (Norwitz et al., 2007).
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El consumo de fibrindgeno es un método estandar para evaluar la gravedad del
desprendimiento. También los niveles altos de complejo de trombina-antitrombina
circulante predicen la aparicion posterior del parto prematuro con una alta sensibilidad y
especificidad. Ademas la trombina puede ejercer un efecto uterotonico indirecto sobre el

miometrio e inducir la aparicion de contracciones (Lockwood et al., 2005).

DISTENSION UTERINA PATOLOGICA

Las principales causas de distension uterina excesiva son el polihidramnios y la gestacion
maultiple, que se convierten en factores de riesgo para parto pretérmino. El parto prematuro
puede desencadenarse por una distensién mecanica del miometrio, provocada por un
incremento del tamafio uterino, superior a la capacidad de compensacion del utero, lo que
induce la regulacion positiva de los receptores de oxitocina, la formacion de aniones gap
y la produccion de citocinas, prostaglandinas inflamatorias; y la cinasa de cadena ligera
de la miosina, que son eventos previos a la dilatacion cervical y contracciones uterinas.
La distension miometrial también aumenta la expresion de genes con funciones

importantes en la inflamacion y colagendlisis (Waldorf et al., 2015).

La distension de las membranas fetales también favorece a la activacion miometrial. Este
mecanismo consiste en la transmision de una sefial, iniciada por estiramiento del Utero, a
través de las estructuras celulares que al mismo tiempo activa la produccién de citocinas,

prostaglandinas y colagenasas (PerkinElmer Life and Analytical Sciences, 2009).
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Figura 10. Distension uterina
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La insuficiencia cervical se refiere a la dilatacion patolégica o borramiento del cuello
uterino no relacionado con el trabajo de parto y que puede llevar también a un parto
pretérmino. Este acortamiento cervical progresivo antes de la viabilidad puede resultar de
la activacion de la inflamacién de las vias hemorrégicas en un punto del embarazo cuando
la quiescencia miometrial y, la actividad antiproteasa decidual es méxima. Por lo tanto, el
cambio cervical se produce sin aparente antecedente de rotura prematura de membranas y

trabajo de parto pretérmino (Lockwood, 2018).
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Figura 11. Procesos y mediadores posibles del nacimiento prematuro
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GENETICA DEL PARTO PRETERMINO
El nacimiento prematuro demuestra un componente genético. Las mujeres que nacieron
prematuramente tienen un riesgo mayor de presentar parto prematuro y el riesgo aumenta

en un 80% en las mujeres cuyas hermanas tenian parto prematuro (Boivin et al., 2015).

Una variedad de polimorfismos de un solo nucleétido (SNP), la mayoria asociados con la
inflamacion, se han relacionado con el parto pretérmino (Sheikh et al., 2016). Un

polimorfismo se refiere a la ocurrencia de alelos multiples en un locus (Checa, 2007).

El gen del receptor de oxitocina (OXTR), se expresa en el tejido miometrial y
endometrial, ademas de otros tejidos del cuerpo, incluido el sistema nervioso central. Se
han encontrado algunos SNP en el gen OXTR, reportados en algunos estudios con riesgo

de parto pretérmino (Romero et al., 2010).

La relaxina es una hormona involucrada en la remodelacion del colageno y ablandamiento
de la sinfisis pubica durante el embarazo. El aumento de la expresion de relaxina
intrauterina ocurre en mujeres con parto pretérmino y el riesgo es mayor en las madres
que tienen homocigosidad del alelo més raro (rs10115467 y rs4742076) en el gen de la

relaxina 2 ( RLN2) (Rocha, Slavin, Li, Tiirikainen, & Bryant, 2013).

Los polimorfismos en el receptor de prostaglandina D ( PTGDR ), receptor del factor de

crecimiento tipo insulina tipo 1 ( IGF1R ) en el feto y la proteina 3 de union al factor de
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crecimiento tipo insulina ( IGFBP3) en la madre aumentan el riesgo de parto pretérmino

(Bream et al., 2013).

Otros estudios han encontrado que las variantes de ADN en los genes que intervienen en
el metabolismo de la matriz extracelular, como la cadena alfa-3 de colageno tipo IV
(COL4A3) y el inhibidor tisular de la metaloproteinasa 2 (MMP-2) aumentaron el riesgo
de presentar parto pretérmino. En las mujeres afroamericanas, un andlisis de 1500 SNP
identificd un locus de susceptibilidad en el cromosoma 7 que estaba relacionado con los

partos prematuros (Romero et al., 2010).

Andraweera y colaboradores estudiaron 1190 mujeres caucasicas nuliparas e identificaron
que las interacciones de polimorfismos en angiopoyetina 1 (ANGPT1) y el factor A
endotelial vascular (VEGFA) con el indice de masa corporal materna se asociaron con un
mayor riesgo de parto pretérmino, asi como los genes que regulan el sistema renina-
angiotensina. La regién del angiotensindgeno (AGT) 174-235 y polimorfismos en el gen
de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) en el genotipo fetal se ha relacionado

con mayor riesgo de nacimientos pretérminos (Andraweera et al., 2012).

Los polimorfismos genéticos relacionados con el sistema inmunoldgico e inflamatorio son
los polimorfismos mas estudiados en relacion con el parto pretérmino. Los polimorfismos
en el gen IL1a en mujeres japonesas se asociaron con mayor riesgo de parto prematuro.

En una poblacién brasilefia se encontré que las madres portadoras de polimorfismos en el
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intrén 2 del gen antagonista del receptor IL1 (IL1LRN) tenian una mayor susceptibilidad al

parto pretérmino (Sata et al., 2009).

La mayoria de las asociaciones significativas entre SNPs y partos pretérminos estan
relacionadas con la inflamacion. Muchos de los polimorfismos presentan inconsistencia y

no son concluyentes (Sheikh et al., 2016).

Aunque se han identificado genes de susceptibilidad para parto pretérmino, los factores
gen-ambientales y epigenéticos probablemente desempefian un papel mas importante en

el nacimiento pretérmino que el genotipo materno (Robinson & Norwitz, 2018).

FACTORES DE RIESGO
Existen multiples factores fetales y maternos que contribuyen para que una mujer presente
un parto pretérmino. Se han asociado factores de riesgo sociodemograficos, bioldgicos,
historia obstétrica, genéticos, inmunoldgicos y patologias maternas. Solo se abordaran
los factores maternos estudiados en este trabajo de investigacion. Algunos de estos son
modificables, otros son permanentes. La identificacion de los factores de riesgo de parto
pretérmino incluso antes de la concepcion o al inicio del embarazo a través de un adecuado
control prenatal seria lo 6ptimo para llevar a cabo intervenciones que podrian ayudar a

prevenir esta complicacion.
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Los factores sociodemograficos se refieren al conjunto de caracteristicas bioldgicas,
sociales, econdmicas y culturales que estan presentes en la poblacion que se estudiara. El
término ~"demografia” proviene de la palabra griega demos: pueblo y grafos: trazos, por
lo tanto, significa estudio de la poblacion. La demografia es una ciencia que se encarga
del estudio de la poblacion humana y que se ocupa de su dimensidn, estructura, evolucion
y caracteres generales considerados desde un punto de vista cuantitativo (Moccio, Centro
Latinoamericano de & Demografia y Union Internacional para el Estudio Cientifico de la
Poblacion, 1985). Por lo que se tomara como factores sociodemograficos maternos para

un parto prematuro: edad, etnia, estado civil y nivel de instruccion.

EDAD

Se ha observado un aumento de la edad materna en todo el mundo desde hace algunos
afios. Las mujeres embarazadas en edades extremas de fertilidad, menores de 20 afios o
mayores de 35 afios, muestran un mayor riesgo de parto pretérmino. Este aspecto ha sido
motivo de preocupacion, no solo por su alta frecuencia en tiempos recientes, sino también
por las complicaciones que se producen para estos grupos de edades y el gran impacto que
el embarazo tiene para la sociedad y familia (Cortés, Rizo, Aguilar, Rizo, & Gil, 2013).
El parto prematuro se presento en el 59.30% de mujeres entre 15-19 afios y en 94.44%

de mujeres mayores a 40 afios (Escobar et al., 2017).
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En los Estados Unidos, entre 1970 y 2006, la proporcion de mujeres embarazadas afiosas,
mayores de 35 afios se ha elevado casi ocho veces (Matthews & Hamilton, 2009); vy el
riesgo de presentar un parto pretérmino en estas mujeres aumenta como lo demuestran
varias investigaciones. Un estudio de cohorte realizado en Reino Unido evidencia un
aumento del parto prematuro (RR: 1,25; IC 95%: 1,14-1,36) y muy prematuro (RR: 1.29;
IC 95%: 1.08-1.55) en las mujeres afiosas (Kenny et al., 2013). En Canadé, las mujeres
mayores de 35 afios presentan un aumento del 20% en comparacidn con las que tienen 20-
34 afnos de presentar un parto pretérmino. Ademas, otras complicaciones del embarazo
como placenta previa, restriccion del crecimiento intrauterino, muerte fetal, diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo, parto por cesarea, entre otras, son mas
frecuentes en mujeres gestantes de mayor edad (Canadian Institute for Health

Information, 2011).
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Figura 12. Tasas de partos pretérminos por edad materna. Canada
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Las tasas de partos pretérminos en menores de 37 semanas, y muy prematuros en menores
de 32 semanas, fueron mas bajas en el grupo de 30-34 afios (5.7% y 0.6%) y mas altas en
mujeres mayores de 40 afios (7.8% y 1.0%). ElI OR para parto pretérmino en el grupo de
40 afios 0 mas fue de 1.39 (IC 95%: 1.24-1.57) (Fuchs, Monet, Ducruet, Chaillet, &

Audibert, 2018).

El embarazo adolescente se define, de acuerdo a la OMS, como aquel que se produce entre
los 10-19 afios de edad y considera como un embarazo de riesgo a los que se producen en
menores de 20 afios, ya que es la causa principal de mortalidad de las jovenes que tienen
entre 15 y 19 afios de edad debido a complicaciones relacionadas con el parto; y los
abortos practicados en condiciones de riesgo (Fawed et al., 2016). Casi tres cuartos de los
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partos de adolescentes son involuntarios. Estos embarazos tienen un riesgo 17% mayor de
parto pretérmino y las madres adolescentes tienen mas probabilidades de tener un segundo
nacimiento dentro de los dos afios del primer parto, lo que hace que el parto prematuro

también sea mas probable en el segundo parto (Shapiro, 2016).

Pese al reciente progreso social y crecimiento econdmico que se ha logrado en varias
zonas del Caribe y América Latina, la tasa de embarazos en adolescentes sigue siendo
excesivamente alta; y es la segunda mayor del mundo. Las adolescentes de familias que
se encuentran en el quintil inferior de riqueza, con menor nivel educativo, de ascendencia
africana y comunidades indigenas tienen tasas de embarazo desproporcionadamente
elevadas. Ademas, la tendencia ascendente de los embarazos en las nifias menores de 15
afios es alarmante (Organizacién Panamericana de la Salud, 2018). Este patrén es una
fuente de preocupacion para la sociedad, ya que las madres adolescentes tienen un mayor
riesgo de tener bebés con bajo peso, prematuros y que mueren durante el primer afio de
vida. Las madres adolescentes tienen mas probabilidades que las madres mayores de ser
pobres, menos educadas y solteras, y tienen menos probabilidades de haber recibido

atencion prenatal oportuna (Fraser, Brockert, & Ward, 1995).

La inmadurez fisioldgica y los factores socioecondémicos pueden aumentar el riesgo para

las madres adolescentes. En cambio, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas

preexistentes, obesidad, una mayor utilizacion de las técnicas de estimulacion hormonal
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y de reproduccion asistida puede aumentar el riesgo para las madres afiosas (Robinson &

Norwitz, 2018).

ETNIA

El término etnia se refiere a una comunidad humana que comparte un conjunto de rasgos
de tipo sociocultural, asi como afinidades raciales. En cambio, el término raza comprende
los factores bioldgicos, morfologicos desarrollados en su proceso de adaptacion a un
determinado espacio geografico y ecosistema. Es importante tener claro estos dos

conceptos, ya que algunas veces son usados como sindénimos (Gomez, 1998).

Ecuador es un pais gque se ubica en Sudamérica, atravesado por la linea ecuatorial con alta
concentracion de biodiversidad, con mucha diversidad cultural heredada por un lado de
los pueblos aborigenes e Incas y de la conquista espafiola. La poblacion afroecuatoriana,
es originaria de Africa, sus origenes en suelo ecuatoriano se remontan a la época esclavista

(Quijano, 2014).

En la historia clinica perinatal (CLAP), la variable etnia se define tomando en cuenta la
autoidentificacion, criterio que puede parecer muy vago, sin embargo, es lo que se hace
para poder determinarla, a diferencia de algunas encuestas especializadas donde se realiza
una investigacion completa sobre lugar de origen, lengua de los padres, vestimenta que

utiliza, costumbres, etc; para poder conocer verdaderamente su etnia.
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La clasificacion étnica en el Ecuador es muy amplia, pero las que se toman en cuenta, de
forma general, para poder analizar a la poblacion son las siguientes: indigena,
afroecuatoriana, montubia, mestiza, blanca y otro. Dentro de la etnia indigena se tiene una
subclasificacion que es muy extensa y usualmente no se tienen datos especificos de cada

subgrupo (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2010).

En el dltimo censo realizado del 2010 se puede apreciar que la etnia mestiza representa el
mayor porcentaje de los habitantes en el Ecuador, con un 72,6% en mujeres y un 71,3%

en hombres (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2010).

Tabla 4. Poblacion segun autoidentificacion étnica

indice de
feminidad

B ]
Indigena 517.797 7,1% 500.379 7,0% 1035
Afrpecualoianaia 513.112 T,0% 526447 T 4% 47,1
Montubio/a 500.115 £, 8% 570613 T 9% 815
Mestizola 5.301.654 72,6% 5.115.645 71,3% 1036
Blancafa 446.740 fi,1% 433.643 6,0% 1035
Otrola 24 398 0,3% 2B.956 0.4% 843
Total 7.305.816 100,0% 7.177.683 100,0% 1.8

Fusnte: INEC - Canso de Poblactn y \raenda 210

Fuente: INEC. Censo de Poblacion y Vivienda. 2010
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Figura 13. Poblacion segun autoidentificacion étnica
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Fuente: INEC. Censo de Poblacion y vivienda 2010

Acorde a estudios realizados se encontré que hay una mayor tasa de partos pretérminos
en mujeres de raza negra, sin embargo, hay que tener en cuenta que los datos analizados
se realizaron en poblacion de Estados Unidos. Esto se evidencia en un metaanalisis de
ocho estudios donde se halla un incremento del riesgo en la raza negra de parto prematuro
(OR: 1.17; IC 95%1.05-1.31) para padre blanco con madre negra, (OR:1.37; 1C95%:1.18-
1.59) para padre negro con madre blanca y (OR:1.78; 1C95%21.59-2.00) para padre y
madre negros. Esta relacion puede estar influida también por factores sociales y genéticos
(Srinivasjois, Shah, Shah, & Knowledge Synthesis Group on Determinants Of
Preterm/LBW Births, 2012). Esto parece depender de las caracteristicas etnograficas de
cada pais, puesto que en un estudio realizado en Ecuador se obtuvo una frecuencia para
parto pretérmino del 87% en mestizos y del 13% en afroecuatorianos (Jiménez et al.,
2012). Este estudio no incluyé a mujeres de etnia blanca. Esto podria deberse a que la

mayoria de la poblacién ecuatoriana es mestiza.
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Las causas de las diferencias étnicas en cuanto al parto prematuro podrian explicarse por
un componente genético, diferencias en su flora vaginal o factores socioeconémicos.

La etnia de una mujer parece influir en su microbioma y en el comportamiento de las
bacterias vaginales en el parto prematuro. En un estudio se encontrd una asociacion
significativa entre la estructura de las bacterias seleccionadas y el resultado del nacimiento
en las mujeres negras. Ademas, las bacterias vaginales respondian de manera diferente en
este grupo de mujeres a las modificaciones del comportamiento materno como el

tabaquismo y las duchas vaginales (Wen et al., 2014).

Los afroamericanos son mas frecuentemente afectados por la vaginosis bacteriana, y
también tienen dos veces mayor riesgo de parto pretérmino, en comparacion con las
mujeres de ascendencia europea (Fettweis et al., 2014). Asi como también se lo evidencia
en otro estudio donde la ascendencia africana se asocid significativamente con parto

pretérmino (OR: 1.11; IC 95%: 1.02-1.20) (Tsai et al., 2011).

Ademas, se encuentra una mayor diversidad de los microbiomas vaginales ain en
presencia de lactobacillus en mujeres afroamericanas, lo que las hace mas susceptibles a
desencadenar un parto prematuro debido a infecciones del tracto urinario (Fettweis et al.,

2014).

La variacion genética en las citocinas anti-inflamatorias influye en el riesgo de parto

prematuro. Los polimorfismos de la interleuquina-4 (1L 4) son mas comunes en las madres
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afroamericanas que portaron el haplotipo IL4 GCC, quienes tuvieron un mayor riesgo de
parto prematuro espontaneo (OR = 2,9; IC 95% = 1,2-7,4) (Engel et al., 2005). Estas
citocinas antiinflamatorias desempefian un papel fundamental en el mantenimiento del

embarazo.

El mayor nimero de asociaciones sélidas para pruebas de genotipo, alelo y el haplotipo
de locus unico fueron en genes de infeccion y respuesta inflamatoria en madres
afroamericanas, lo que las hace mas susceptibles para presentar posteriormente un parto
pretérmino. No hay un solo gen que explique el riesgo en los afroamericanos, sino que
parece existir heterogeneidad de locus para algunos genes de esta via para el parto

prematuro (Vélez et al., 2009).

Por otro lado, también se encuentran factores como edad materna, educacion, estado civil,
paridad, intervalo intergenésico, monto de los ingresos, factores psicoldgicos como el
estrés, el tabaco, el consumo de alcohol, el entorno medioambiental, que explican la mitad
de la prevalencia del exceso de nacimientos pretérminos entre los afroamericanos

(Manuck, 2017).

También hay autores que describen a factores de discriminacion racial como un riesgo
mayor para un parto pretérmino, como se lo menciona en un estudio donde se examind
madres que viven en las areas metropolitanas que presentan altos niveles de

discriminacion racial y tienen mayor probabilidad de partos prematuros (p: < 0,001);
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puesto que el 40% de mujeres negras en edad fértil viven en areas de segregacion racial,
por lo que se debe considerar como un factor de riesgo importante (Osypuk & Acevedo,

2008).

La combinacion o la presencia del factor genético, psicologico y socioecondémico, la
susceptibilidad a infecciones, la naturaleza multidimensional del racismo en embarazadas

negras hace que presenten un mayor riesgo para provocar un parto pretérmino.

NIVEL DE INSTRUCCION
Se lo puede definir como el nivel de educacion mas alto que una persona ha logrado en un
centro educativo del estado o particular. En nuestro pais esta dividida la escolaridad en

primaria, secundaria y superior; cada una de estas tiene subclasificaciones.

La baja escolaridad se ha relacionado con partos pretérminos, en especial en aquellas
mujeres que interrumpieron sus estudios antes de los 15 afios, debido a la falta de
autocuidado y de la dificultad de comprender los signos de alarma dados por el personal
de salud, como lo evidencia el estudio de casos y controles multicéntrico europeo
EUROPOP (European Program of Occupational Risks and Pregnancy Outcome) donde
se encontrd que las mujeres que finalizan sus estudios antes de los 15 afios presentan un
mayor riesgo de presentar parto pretérmino, (OR: 1,42; IC 95%:1,07- 1,89) (Aguir,

Clemente, & Cubizolles, 2001).
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En un estudio holandés se encontr6 que las mujeres que tuvieron un menor nivel de
educacion tuvieron casi el doble de riesgo de presentar un parto pretérmino (OR:1.89; IC
del 95%: 1.28 a 2.80) que las mujeres con mayor nivel educativo (Jansen et al., 2009).
Las mujeres con bajo nivel educativo o ninguno parecen tener estilos de vida poco
saludables y acumular mayor estrés psicologico, por lo que también se asocia a parto
pretérmino.

En un estudio descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas del parto prematuro en
Guayaquil se muestra que el 81% presentaban primer nivel de instruccion (0- 12 afios). Se
elabor6 una tabla de regresion para indicar el nivel de escolaridad y se relacion6 con el
namero de controles prenatales; se obtuvo un grafico con tendencia creciente y curva de
regresion lineal, lo que muestra que mientras mas afios de estudio tenian las pacientes,
mas controles prenatales se realizaron (Jiménez et al., 2012).

Figura 14. Relacion entre escolaridad y controles prenatales

7,00 =

6,00 o

R*=0,7533

Fuente : Jiménez et. al. Parto pretérmino: aspectos sociodemogréficos en gestantes en el hospital gineco-obstetrico “Enrique

C. Sotomayor”, Guayaquil, Ecuador. 2012
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ESTADO CIVIL

Es la situacion en que se encuentra una persona fisica en relacion a otra en la sociedad. Se
divide en cinco grupos principalmente: soltera, casada, union estable, divorciada y viuda.
El estado civil es considerado como un marcador demogréafico que ha sido vinculado en
el embarazo con los resultados perinatales. La condicién que la mujer embarazada sea
casada o0 viva en unién estable son consideradas situaciones con bajo riesgo potencial
debido a la presencia del apoyo de la pareja. Es posible pensar que el estado marital; y
mas especificamente el hecho de tener un sustento emocional-familiar, en este caso la
pareja, conlleve a una mejora de la salud de los componentes familiares debido a cambios
de habitos, una buena situacion econémica, adecuado control prenatal, apoyo emocional,

etc. (Sotero, Sosa, Dominguez, Alonso, & Medina, 2006).

En cuanto al estado civil, los datos no muestran una diferencia significativa en la mayoria
de estudios. Sin embargo, en un estudio de casos y controles multicéntrico europeo
EUROPOP se observa que las mujeres que no viven en pareja, es decir solteras,
divorciadas y viudas, tienen un mayor riesgo (OR:1,53; IC 95%:1,12 — 3,83) (Huaroto,
Paucca, Polo, & Meza, 2017). Por lo que el riesgo de partos pretérminos aumentaria en

este grupo.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Los factores de riesgo, de acuerdo a los antecedentes obstétricos, incluyen el parto

pretérmino previo y el nimero de controles prenatales.
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PARTO PRETERMINO PREVIO

El antecedente de haber presentado parto prematuro es el principal factor de riesgo de
recurrencia; y a menudo estas recurrencias ocurren en la misma edad gestacional. En un
estudio de cohorte retrospectivo se encontrd que las mujeres que presentaron un parto
prematuro espontaneo antes de la semana 34 de gestacion en su primer o segundo hijo
vivo tuvieron mayor riesgo de recurrencia (RR: 13.56; IC 95% 11.5-16.0) (Esplin et al.,
2008).

Tabla 5. Riesgo de parto pretérmino espontaneo recurrente en un segundo embarazo

Riesgo de parto
pretérmino en el
préximo embarazo

Riesgo de parto
pretérmino antes de
las 28 semanas de

a 36 semanas

(%) gestacion (%)
Sin PPP 9 0,23
Con PPP 22
PPP anterior a las 23 5
a 37 semanas
PPP anterior a las 28 3
a 34 semanas
PPP anterior a las 35 1

PPP: parto pretérmino previo

Fuente: Robinson & Norwitz. UpToDate. Parto prematuro: factores de riesgo, intervenciones para la reduccion del riesgo y

pronéstico materno. 2018

En grandes estudios, la frecuencia de partos pretérminos recurrentes fue de 15 a 30%
después de un parto pretérmino y se incrementd después de dos partos pretérminos. El
estudio de cohorte retrospectivo en Japon muestra que la tasa general de parto pretérmino
entre las mujeres embarazadas con un parto pretérmino espontaneo previo en Japén fue
del 20,5%, aproximadamente 3.5 veces mas alta que la tasa nacional (‘Yamashita et al.,

2015).
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Aproximadamente una de cada seis mujeres con un parto pretérmino espontaneo previo
sufrio un parto pretérmino espontaneo recurrente (Yamashita et al., 2015), presentando un
aumento de 2.5 veces en el riesgo de parto pretérmino espontaneo en el embarazo actual,
en comparacion con aquellas sin parto pretérmino espontaneo previo (Laughon, Albert,
Leishear, & Mendola, 2014). En cambio, las mujeres que presentaron un parto pretérmino
anterior tenian un riesgo particularmente alto de recurrencia (RR: 9,1; 1C 95% 4.68-17.71)

(Osorno et al., 2008).

Las mujeres que nacieron prematuras tienen un riesgo ligeramente mayor de tener parto
prematuro en comparaciéon con las mujeres que nacieron a término. En un estudio de
cohorte retrospectivo sobre partos pretérminos en parejas madre-hija se obtuvo que las
mujeres que nacieron espontdneamente prematuras tuvieron una probabilidad
significativamente mayor de partos pretérminos (OR 1.49; IC 95% 1.12-1.99). El riesgo
de que una mujer tenga partos pretérminos espontaneos se incrementé incluso si su madre
tenia un historial de partos pretérminos espontaneos en cualquier otro embarazo (OR 1.35;
IC 95% 1.12-1.63). El porcentaje de partos pretérminos espontaneos en mujeres que
nacieron prematuras fue del 9%, en comparacion con el 6.2% en los que nacieron a

término (Bhattacharya et al., 2010).
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CONTROLES PRENATALES
Los controles prenatales son procedimientos y actividades que el personal de salud ofrece
a la gestante para identificar factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar su curso

normal (Ministerio de Salud Pdblica, 2008).

Para ayudar a identificar a las mujeres embarazadas que son de riesgo se cred la hoja de
historia clinica perinatal o CLAP, donde estan pintados de color amarillo los casilleros
para visualizar las embarazadas con factores de riesgo, poderlas referir, contrarreferir o
tener un control mas estricto. Lo ideal es que los cuidados prenatales se inicien incluso

antes de la concepcion.

Toda mujer de bajo riesgo deberd completar minimo 5 controles prenatales, uno que es de
diagnostico y los otros cuatro de seguimiento (Ministerio de Salud Publica, 2008). Aunque
la frecuencia Optima es discutida, el contenido y tiempo de los controles debe ser
determinado de acuerdo a las necesidades y riesgo de cada mujer o su feto, por lo que debe
ser individualizada (Aguilera & Soothill, 2014; Ministerio de Salud Publica, 2008):

- Primer control: primeras 20 semanas

- Segundo control: entre las 22 y 27 semanas

- Tercer control: entre las 28 y 33 semanas

- Cuarto control: entre las 34 y 37 semanas

- Quinto control: entre las 38 y 40 semanas
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Para este trabajo de investigacion se clasifica como controles prenatales adecuados a por
lo menos 4 controles en el caso de mujeres con parto pretérmino y teniendo en cuenta la
edad gestacional, considerando a las pacientes como de bajo riesgo. En el caso de las
mujeres con parto a término un minimo de 5 controles es lo adecuado, de no cumplir lo

mencionado se lo cataloga como control prenatal inadecuado.

La ausencia de cuidados prenatales se ha identificado como un factor de riesgo tanto para
el parto a termino como para el parto prematuro, pero no esta claro si esta asociacion es
causal o un marcador de otros factores que favorecen para que se produzca un parto

pretérmino (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015a).

En varios estudios se ha observado que a menor cantidad de consultas prenatales es mayor
el riesgo; en mujeres sin consulta prenatal el riesgo fue 2.3 veces mayor y con menos de
cinco consultas prenatales se presentaron el 17% de partos pretérminos, teniendo en
cuenta este nimero como minimo para un control adecuado como lo establece la guia del
MSP del Componente Normativo Materno. Sin embargo, se sugiere hacer un ajuste a la
cantidad de consultas segun la edad gestacional, puesto que con un nacimiento prematuro
no se puede completar el esquema de controles. Esto generaria un sesgo en los datos

estadisticos (Osorno et al., 2008).

Estos datos también fueron corroborados con el estudio de Sanchez y colaboradores,

quienes indicaron que la ausencia de control prenatal se relaciona con la prematuridad, ya
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que no se pueden diagnosticar las complicaciones de las embarazadas, cambiar sus
factores de riesgo modificables y darles tratamiento oportuno (Sanchez, Pérez, Pérez, &

Vazquez, 2005).

Por ultimo, otro estudio realizado por Ahumada y Alvarado, muestra que el control
prenatal insuficiente tiene mayor probabilidad de parto pretérmino (OR: 3,2; p:< 0,001),
asi como el control prenatal nulo (OR: 3,0; p: <0,001) (Ahumada & Alvarado, 2016), lo

que concuerda con lo anteriormente mencionado.

HABITOS PERNICIOSOS
La asociacion de los habitos perniciosos con el parto pretérmino como el tabaquismo y el

alcoholismo es controversial.

TABAQUISMO
Es una enfermedad crénica adictiva debido a la nicotina que contiene los tabacos en su
composicion (Rodriguez, 2019). Fumar es el factor de riesgo modificable mas importante

para evitar un resultado adverso materno o fetal en el embarazo.

La alteracion de la fisiologia que produce la nicotina durante el embarazo y el aumento de
riesgo de parto pretérmino que puede ocasionar, se explica basicamente por dos
mecanismos: el intercambio defectuoso de gases a través de la placenta, y la disminucién

de la perfusion placentaria por vasoespasmo; asimismo, no hay que olvidar la toxicidad
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directa de las numerosas sustancias que contiene el tabaco y del dafio que puede ocasionar

en el material genético del feto (Rodriguez, 2019).

El consumo de cigarrillos aumenta en dos veces el riesgo relativo de partos prematuros,
como se demuestra en varios estudios en los paises desarrollados, donde se observa una

gran prevalencia de tabaquismo en mujeres embarazadas (Cabero, 2004).

El habito de fumar cigarrillos se ha asociado con numerosos resultados adversos en el
embarazo, entre los que se incluyen la pérdida espontanea del embarazo, la rotura
prematura de las membranas, la placenta previa, el desprendimiento de la placenta, partos
prematuros, embarazo ectopico y bajo peso al nacer. Por lo que fumar es un factor de
riesgo que contribuye a su vez que se produzcan las patologias maternas mencionadas
anteriormente que provocan como desenlace un parto pretérmino (Kyrklund, Granath, &

Cnattingius, 2005).

El tabaquismo presenta una relacion dosis dependiente, incrementando el riesgo del
desprendimiento prematuro de placenta, la placenta previa y la rotura prematura de
membranas. Se observé un mayor impacto en el riesgo de parto muy prematuro
espontaneo entre las mujeres que fumaban al menos 10 cigarrillos por dia (OR: 1.7)
(Kyrklund & Cnattingius, 1998). En comparacion con las mujeres no fumadoras, la
probabilidad de parto prematuro aumentd entre las fumadoras moderadas (1 a 9 cigarrillos

por dia) y pesadas (mas de 10 cigarrillos por dia) [ (OR: 1.9; IC 95%:1.0-3.6) y (OR: 2.6;
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IC 95%: 1.1-1.6) (Kyrklund et al., 2005). Sin embargo, hay que tomar en cuenta que no
se mostro resultados de significancia en lo obtenido, por lo que en estos estudios no se

podria establecer una asociacion con el parto pretérmino.

Los efectos del tabaquismo en la duracion de la gestacion se examinaron en un estudio
prospectivo de 30,596 mujeres embarazadas en el norte de California, donde se encontrd
que los nacimientos prematuros fueron 20% mas comunes en las mujeres que fuman al
menos un paquete de cigarrillos por dia. Este porcentaje se elevd en los partos ocurridos
antes de la semana 33, donde el exceso fue del 60%. Los resultados indican un efecto
probable del habito de fumar en el momento del parto, que es adicional al conocido efecto
sobre la restriccion del crecimiento intrauterino. Ademéas se examiné el efecto del
consumo de alcohol en los nacimientos pretérminos, pero no se encontraron tendencias

consistentes (Shiono, Klebanoff, & Rhoads, 1986).

ALCOHOLISMO

Al alcoholismo se lo define como un estado psiquico y fisico resultado del consumo de
alcohol, caracterizado por una conducta y otras respuestas que incluyen compulsion para
ingerir alcohol de manera continuada o periddica, para experimentar efectos psiquicos o
para evitar las molestias producidas por su ausencia (Organizacion Mundial de la Salud,

1976).
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El alcohol es una sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia, usado
desde hace siglos ampliamente por muchas culturas. EI consumo nocivo de alcohol

conlleva a su vez una carga econdémica y social para la sociedad.

El consumo de riesgo de alcohol es un patrén de consumo que aumenta el riesgo de
consecuencias adversas para la salud. De acuerdo a la OMS, se describe como consumo
regular de 20 a 40 gramos diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60 gramos diarios en
varones. En cambio el consumo perjudicial se refiere al que conlleva consecuencias tanto
para la salud mental como para la salud fisica de la persona y esta definido por la OMS
como consumo regular promedio de mas de 40 gramos de alcohol al dia en mujeres y de

mas de 60 gramos al dia en hombres (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

No se ha determinado adn un nivel seguro de consumo de alcohol durante el embarazo,
por lo que evaluar el impacto del alcohol en el desarrollo fetal es un desafio debido a las
variaciones individuales en las tasas de eliminacion del alcohol materno, la susceptibilidad
genética, la sensibilidad del desarrollo fetal y patron de consumo. El alcohol atraviesa
libremente la placenta, por lo que los niveles de alcohol en la sangre fetal se aproximan a
los niveles maternos dentro de las dos horas posteriores a la ingesta materna y su
eliminacién depende principalmente de la capacidad metabdlica materna, que varia entre
las mujeres gestantes ampliamente y puede ayudar a explicar por qué cantidades similares
de consumo de etanol dan como resultado presentaciones fenotipicas diferentes en los

recién nacidos (Chang, 2018).
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El estudio de Cook, realizado en ratones, analiza la asociacion entre el alcohol y dos
factores que influyen en el embarazo y en el proceso del parto: uno es el factor parecido a
las hormonas llamado prostaglandina F2a y el otro es la hormona progesterona. En su
estudio han evidenciado que el alcohol puede reducir la progesterona y aumentar las
prostaglandinas, por lo que esta relacionado con el parto pretérmino inducido por alcohol

(El pais, 2000).

Aunque una revisién sistematica no encontré un aumento significativo en el riesgo de
parto prematuro por consumo de hasta 18 gramos de alcohol puro por dia, es decir,
aproximadamente 1,5 bebidas por dia. Los resultados mostraron un incremento del riesgo
con un mayor consumo de alcohol, volviéndose estadisticamente significativo. Al
consumir un promedio de tres bebidas (36 gramos por dia), el riesgo de tener un parto
prematuro es 23% mas probable que en las madres que no beben (RR:1.23; IC 95% 1.05—

1.44) (Patra et al., 2011).

De acuerdo a una Encuesta Nacional de Adicciones realizada por Direccion General de
Epidemiologia de México y el Instituto Mexicano de Psiquiatria, las mujeres clasificadas
con Sindrome de Dependencia del Alcohol tenian una probabilidad muy alta de parto
pretérmino (OR: 12.1; I1C 95%:1.3, 18.9). Después de controlar algunas variables de
confusion, los hallazgos se mantuvieron basicamente iguales (Borges, Medina, Tapia,

Garrido, & Lopez, 1993). Sin embargo, en otro estudio de casos y controles no se
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evidencié una diferencia significativa entre ambos (Morgan, Cinco, Douriet, & Baez,

2010).

PATOLOGIAS MATERNAS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Se refiere a la presencia marcada de gérmenes patdgenos en cualquier lugar a lo largo del
tracto urinario: uretra, vejiga, uréteres y rifiones (Ministerio de Salud Publica, 2008).

Las infecciones de vias urinarias son una de las complicaciones infecciosas mas comunes
del embarazo y representan un importante porcentaje de morbimortalidad tanto perinatal
como materna, especialmente en los lugares de escasos recursos con dificil acceso a los
servicios de salud. Las mujeres embarazadas son mas susceptibles a desarrollar
infecciones del tracto urinario (ITU) debido a cambios funcionales, hormonales y
anatomicos, ademas de la localizacion del meato uretral expuesto a bacterias uropatdégenas
y de vagina que acceden al tracto urinario (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

2013).

La Escherichia coli es el microorganismo mas frecuentemente aislado en 1TU durante el
embarazo, de un 80 a 90% y un 70% en la recurrencia. Los microorganismos patogenos
causantes de provocar ITU son principalmente las Enterobacteriae, un grupo de bacterias
gram negativas en las que se incluye: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus

mirabilis. Otro grupo de patégenos son Pseudomonas aeruginosa Yy bacterias gram

54



positivas, Streptococcus agalacticae y Staphylococcus saphrophyticus (Pooja & Wing,

2005).

La ITU se puede clasificar de acuerdo al sitio de proliferacion de los patégenos en:
bacteriuria asintomatica (orina), cistitis (vejiga), pielonefritis (rifion) (Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, 2013).

Bacteriuria asintomatica

Colonizacion de microorganismos en el tracto urinario con mas de 100000 colonias por
ml en una sola muestra del chorro medio de orina, en ausencia de sintomas especificos
como lo indica su nombre. Del 20 a 40% puede progresar a pielonefritis (Ministerio de
Salud Publica, 2008), por lo que puede desencadenar problemas obstétricos que lleven a
problemas perinatales. Se debe por ello, realizar tamizaje apropiado como esté establecido

en los controles prenatales.

Los cambios fisioldgicos que se dan en el embarazo tales como la compresion mecanica
por el crecimiento del Utero, relajacién del musculo liso inducido por la progesterona,
cambios en el pH urinario asi como glucosuria y aminoaciduria, son factores que propician
la bacteriuria asintomatica y su progresion a pielonefritis si no es tratada a tiempo (Pooja

& Wing, 2005).
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Cistitis
Colonizacion sintomatica de microorganismos en el tracto urinario con mas de 100000
colonias por ml acompafiada de sintomatologia urinaria. Presente en 1 al 4% de los

embarazos (Ministerio de Salud Pablica, 2008).

Los datos clinicos de cistitis y del examen microscopico de orina son: disuria, polaquiuria,
urgencia urinaria, ademas de piuria y hematuria, en ausencia de sintomas vaginales, sin
evidencia de enfermedad sistémica; tienen una sensibilidad alta del 70 al 80% para el

diagnostico de cistitis (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2013).

Pielonefritis

Es la infeccion bacteriana grave mas comun que compromete el tracto urinario alto y
parénquima renal de uno o ambos rifiones, lo que puede conllevar a complicaciones
perinatales y maternas. Presente del 1 al 2% de los embarazos, con una recurrencia del 10

al 20% en la misma gestacion (Ministerio de Salud Publica, 2008).

Clinicamente se acompafia de fiebre, escalofrio, malestar general, dolor costovertebral y,
en ocasiones, nausea, vomito y deshidratacion, evidencidndose sistémicamente

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013).

La relacion entre bacteriuria asintomatica y parto pretérmino ha sido bien documentada

como lo establecen algunos estudios. Un metaanalisis de cuatro estudios de cohorte
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examino la relacion entre el parto pretérmino y la bacteriuria asintomatica, donde se
encontrd que las embarazadas que no presentaban esta condicion tenian menos incidencia
de parto prematuro en comparacion con aquellas que si la tenian, asi como un 0,5 riesgo
mayor de desarrollar un parto pretérmino (RR: 0,51; IC 95%: 0,36-0,69) (Grandi, 1996).
Su tratamiento exitoso reduce en 75% la incidencia de pielonefritis y disminuye la

incidencia de parto prematuro y de bajo peso al nacer (Hernandez et al., 2007).

Mas de 27% de partos pretérmino tienen una asociacion clinica con ITU. Por lo que el
tratamiento adecuado de las infecciones de vias urinarias bajas requiere de un apropiado
analisis de las resistencias bacterianas locales a los antibidticos, ya que ésta es la principal
causa de falla terapéutica, por lo que es de suma importancia la realizacion de un

urocultivo de control (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013).

En un estudio descriptivo se encontré que la incidencia de infeccion urinaria en laamenaza

de parto prematuro fue 68,69% (Faneite et al., 2006).

La infeccion de las vias urinarias, incluso como bacteriuria asintomatica o pielonefritis se
asocia con el parto pretérmino (OR: 2.9688; p: 0.0020) (Rodriguez, 2014). Uno de cada
tres embarazos se presenta con ITU y el 57.48% de los partos pretérmino esta asociado a
madres con ITU en alguno de los trimestres de la gestacion (Escobar et al., 2017). Esta

relacién esta explicada fisiopatolégicamente como causa infecciosa anteriormente.
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VAGINITIS

Las mujeres gestantes suelen presentar un incremento en su secrecion vaginal que la
mayoria de veces no es patoldgica, sin embargo, en ocasiones se produce una leucorrea
patoldgica que es resultado de infecciones vulvovaginales que comprende la vaginosis

bacteriana, candidiasis y tricomoniasis (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014b).

Flora vaginal normal

La flora vaginal normal del tracto genital estad predominantemente constituida por
Lactobacillus sp., el mismo que mantiene el pH vaginal por debajo de 4,5 debido a que
ingiere el glicdgeno de las secreciones vaginales y produce acido lactico, estableciendo
un ambiente inadecuado para el crecimiento de otros organismos. Ademas, los
lactobacilos también producen otros compuestos como lactacin B, acidolin y peroxido de
hidrogeno, los cuales son toxicos para las bacterias. Durante el embarazo, la concentracion
de Lactobacillus spp. se incrementa en 10 veces, por lo que los microorganismos
anaerobios son menos comunes y este aumento hace que el ecosistema vaginal inhiba el
crecimiento de muchos organismos patdégenos o potencialmente patdégenos. Cualquier
alteracion de este balance podria concluir en resultados adversos como el parto pretérmino
(Cabero, 2004).

El tapon mucoso cervical, que se va engrosando a continuacion de la concepcion,
desempefia una funcién importante como barrera inmunolégica local. La mucosa cervical
también es una fuente rica en proteinas y péptidos antimicrobianos, como lisozima,

lactoferrina, defensina e inmunoglobulinas, de manera que el tap6n mucoso constituye

58



una barrera no solo mecanica sino también quimica contra las infecciones vaginales

(PerkinElmer Life and Analytical Sciences, 2009).

Flora anormal del tracto genital

Puede haber circunstancias en las que el aumento de la alcalinidad, producto de la
hemorragia en el embarazo (pH: 7,4), relaciones sexuales (pH: 8), duchas vaginales, entre
otras, hagan que los lactobacilos puedan perder su capacidad para producir peroxido de
hidrogeno, dando como resultado una alteracion de la flora normal, reemplazando a los
lactobacilos por un incremento de 1000 veces en otros organismos como Gardnerella
vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Candida albicans,
Trichomona vaginalis, Escherichia coli, y demds, que producen compuestos que
disminuyen la respuesta quimiotactica de los leucocitos polimorfonucleares y su
capacidad para destruir bacterias, lo que provoca respuesta por parte de los leucocitos, a

pesar del gran nimero de microorganismos potencialmente patégenos (Cabero, 2004).

Vaginosis bacteriana

Se la considera como una mala distribucion de la flora normal, puesto que se reduce el
nimero de lactobacilos y se desarrollan en exceso bacterias anaerobias como la
Gardnerella vaginalis, Mobiluncus, Mycoplasma hominis y algunas especies de
Bacteroides. Clinicamente se la puede identificar por la leucorrea caracteristica de color

grisaceo y con mal olor (Pérez, 2011).
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La prueba diagndstica clinica para esta patologia es el test de Amsel, el cual evalla la
presencia de cuatro condiciones, pH vaginal mayor a 4,5, secrecion maloliente, olor a
pescado con la prueba de hidréxido de potasio, presencia de células clave (células
vaginales con la Gardnerella vaginalis adherida que son bacilos pleomorficos) y el flujo
vaginal reportado por la paciente; con la existencia de tres 0 méas de estos criterios se
realiza el diagndstico de vaginosis bacteriana (Trejos, 2012). Durante el embarazo la

presencia de esta patologia se relaciona con parto prematuro (Pérez, 2011).

Tricomoniasis

Esta infeccion es causada por la Trichomona vaginalis, que clinicamente se la puede
identificar por desarrollar una leucorrea espumosa, amarillo verdosa con prurito e
irritacion, puede haber dolor abdominal bajo o dispareunia y un aspecto de hemorragias
puntiformes en vagina y cuello con aspecto de fresa. A la microscopia, se demuestra en
las secreciones vaginales microorganismos moviles flagelados en forma de pera
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014b). Algunos estudios han asociado la

infeccion por tricomonas al parto prematuro (Pérez, 2011).

Candidiasis

Es producida por la Candida spp siendo mas comun la Candida albicans en un 90%, otras
especies menos frecuentes, también denominadas no albicans, como C. glabrata,
C.tropicalis y C. krusei, representan el 10% de las candidiasis. Se la puede identificar por

cultivo en el 25% de mujeres embrazadas. Suele ser asintomatica, pero el microorganismo
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a veces produce una secrecion muy abundante blanquecina como un yogurt cortado e
irritante en la vulva pruriginosa, hipersensible y edematosa (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 2014b).

Tabla 6. Diagndstico diferencial clinico de vaginitis

Signos y sintomas VB cw Tricomoniasis
Secrecion Minima Abundante, blanca Escasa, espesa
Clor Sugiere a pescado | No mal olor Fétido
Prurito Minguno Prurito vulvar Prurito wulvar
, . Dolar, dispareunia, | Disuria, daolor
Otros sintomas posibles disuria abdominal

Hallazgos normales o

! Secrecion  amamilla
eriterna vulvar, edema,

Secrecion en la

Signos visibles vagina y el vestibulo, . espumosa,  vulvilis,
. g fisuras, lesiones . .
no inflamacién vulvar - vaginitis, cervicitis
satelites
*Test de pH vaginal Mayora 4.5 Menor o igual a 4,5 Mayora 4,5

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Diagndstico y tratamiento de la infeccion vaginal en obstetricia. Guia de practica
clinica. 2014

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, tanto la reaccion del huésped frente a la invasion
bacteriana como los productos bacterianos, son los principales factores en desencadenar
un parto prematuro. Al presentarse una infeccién localizada, el huésped genera una
respuesta inmunoldgica que activa el sistema mononuclear fagocitario, asi como los
monocitos y macrofagos activados que sintetizan y secretan una serie de mediadores
inflamatorios como las interleuquinas, citoquinas, factor estimulador del crecimiento de
colonias, factor de necrosis tumoral, factor activador plagquetario y proteina inhibitoria de
macrofagos. Las endotoxinas y citocinas pueden inducir un incremento de prostaglandinas
y otras uterotoninas por las membranas ovulares, lo que conduce a un parto pretérmino

(Pérez, 2011).
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En un estudio de casos y controles se evidencid que las mujeres embarazadas que
presentaban vaginosis bacteriana tenian mas probabilidad de desarrollar parto pretérmino

(OR: 4,072; p: 0,0003), siendo esta relacion significativa (Rodriguez, 2014).

Se han realizado algunos estudios con el objetivo de identificar la relacion entre la
infeccion vaginal por candida y embarazo, los cuales han concluido que no se asocia
significativamente con parto prematuro. Sin embargo, la candida es potencialmente un
microorganismo patdgeno en la infeccion intraamniotica, siendo el riesgo de infeccién
ascendente reportado de un 0,8% a 2%. Ha sido demostrada la asociacion entre la

infeccion intrauterina y el parto pretérmino (Braun, Vera, Belmar, & Carvaja, 2003).

Lara y colaboradores, con el objetivo de establecer la relacion de vaginosis bacteriana y
candidiasis con el parto prematuro y ruptura prematura de membranas, encontraron en su
estudio una asociacion estadisticamente significativa entre la vaginosis bacteriana y el
parto pretermino (RR: 3,30; IC 95%: 1,08-10.10, p: 0,0258) y ruptura prematura de
membranas (RR: 5,24, IC 95%: 2,47-11.2). Pero no se encontrd una relacion significativa
entre Candidiasis con parto pretérmino (RR: 1,62;1C 95%: 0,54-4,82, p:0,4733) y con
ruptura prematura de membranas (RR: 1,21, IC 95%: 0,61- 2,36, p: 0,5788) (Lara et al.,

2010).

62



La vaginitis esta significativamente asociada con parto prematuro. Las mujeres que
presentaban cultivos positivos, tanto para vaginosis bacteriana como par Trichomona

vaginalis tuvieron un riesgo de 17.3% de sufrir parto prematuro (Cabero, 2004).

La ITU y la vaginitis son patologias muy frecuentes en las mujeres embarazadas,
adicional a esto, la falta de control prenatal, la recurrencia de la infeccion o la no
resolucion del cuadro infeccioso, inciden en el aumento del riesgo acumulado para la

presentacion de parto pretérmino (Escobar et al., 2017).

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPPNI)

Se refiere a la separacion parcial o total de la placenta de su insercidn en el utero antes del
parto. La gravedad va a depender del tiempo que transcurre entre el inicio de la
sintomatologia y la administracion de atencion (Ministerio de Salud Publica, 2008).

Su etiologia es multifactorial (Ananth & Kinzler, 2018):

Traumatismo contuso, aumenta 7 veces el riesgo de sufrir un abruptio placentario.

Edad materna aumenta la incidencia.

- Gran paridad aumenta el riesgo.

- Raza negra, es mas frecuente la presentacion de DPPNI.

- Hereditario, riesgo se duplica cuando una hermana tuvo DPPNI.

- Trastornos hipertensivos, la hipertension arterial cronica aumenta el riesgo 1,5%

debido a alteraciones vasculares de arterias espirales y vasos deciduales.
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- Ruptura prematura de membranas y parto prematuro, debido a descompensacion
subita del Gtero y retraccion del miometrio. Aumenta el riesgo tres veces.

- Tabaco, debido a la hipoxemia que se produce, la nicotina estimula liberacion de
catecolaminas causando vasoconstriccion.

- Alteraciones uterinas; los miomas aumentan el riesgo de abruptio de placenta.

- Trombofilias, alteracion del factor V.

- latrogénico por mal manejo de presentacion podalica.

- Desprendimiento prematuro de placenta previo aumenta el riesgo en 10 a 15 veces.

- Polihidramnios.

- Embarazo gemelar.

PATOGENIA

El espasmo arteriolar que se produce conlleva a una disminucion del flujo
uteroplacentario, provocando anoxia e incrementando la permeabilidad capilar con
hemorragia de los capilares, formando asi un hematoma. También esta anoxia puede
generar una isquemia miometrial, causando hipertonia y agravando la anoxia
(Cunningham et al., 2015).

El sangrado decidual produce la liberacion del factor tisular (tromboplastina) de las células
deciduales, lo que genera trombina. Por otro lado, la hipoxia decidual provoca la
produccién de factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que actua directamente
sobre las células endoteliales deciduales para inducir la expresion aberrante del factor

tisular, que luego genera trombina. La produccion de trombina puede llevar a que se
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produzcan contracciones e hipertonia uterina, ya que la trombina es un potente agente
uterotonico directo; ademas, la expresion aumentada de las metaloproteinasas de la matriz,
incremento de la expresion de los genes implicados en la apoptosis Yy citocinas
inflamatorias, conlleva a necrosis tisular y degradacion de la matriz extracelular, lo que
genera una mayor interrupcion vascular y desencadena el inicio del parto y la ruptura de
las membranas (Ananth & Kinzler, 2018).

El hematoma retroplacentario produce un rapido consumo de factores de la coagulacion

(Cunningham et al., 2015).
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Tabla 7. Clinica del DPPNI

Grado | Grado Grado Il
(Leve) I1(Moderado) (Severo)
Inicio subito subito subito
Color Rojo Rojo oscuro Rojo oscuro
0SCUro
Volumen <150 ml 150-500 ml > 500 ml
Hipertension Si Si Si
arterial (hipotension
(antecedente) actual)
Shock no probable Si
Dolor No o leve permanente Importante o
intenso
atero Poco irritable tetanico
irritable
FCF normal Alteracion leve Compromiso
fetal o
muerte
% de <11% 11-50 % >50%
desprendimiento
Coagulacion No Inicio consumo Aumento
alteracion fibrindgeno consumo
fibrindgeno
o CID

Fuente: MSP. Componente Normativo Materno. 2008

El DPPNI tiene una asociacion estadisticamente significativa con el parto prematuro,
como lo corroboran algunos estudios donde las pacientes que presentaron DPPNI tienen
mayor probabilidad de presentar un parto pretérmino (OR: 7.3; IC 95%: 5.61-9.3; p<

0.001) (Pacora, 2005).

En otro estudio de casos y controles se encontré que el desprendimiento de placenta se

asocia con el parto prematuro (OR: 8,5; p: 0,0014) (Rodriguez, 2014).
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Se constatdé una asociacion estadisticamente significativa entre el DPPNI y el parto
pretérmino tanto en fetos pequefios para la edad gestacional (OR, 17,4; IC del 95%: 4,6-
64,9) como en los fetos de crecimiento apropiado (OR, 15,8; IC 95%: 8,4 29,8) (Nath,

Ananth, DeMarco, & Vintzileos, 2008).

PLACENTA PREVIA
Se conoce como placenta previa a la insercion total o parcial de la placenta en el segmento
inferior del utero de manera que pueda ocluir el orificio cervical interno (Ministerio de

Salud Publica, 2008).

El segmento uterino inferior es inadecuado para la insercion placentaria por ser mas
delgado y tener menos fibras que el segmento uterino superior, lo que permite una mayor

adherencia al utero y mayor penetracion (Cunningham et al., 2015).

Se presenta en 4 de cada 1000 nacimientos; en el tercer trimestre es la causa del 20% de

las metrorragias (Lockwood & Russo, 2018).

Etiologia (Cunningham et al., 2015):
Causas ovulares:
- Retraso en la capacidad de implantacion debido a movimientos exagerados por
hipermotilidad tubérica.

- Fecundacion tardia.
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Causas endometriales:
- Funcionales por transformacion irregular del endometrio.
- Organicas como los legrados, miomas, endometritis.
- Cesareas u operaciones previas del Utero.
Causas maternas:
- Edad materna
- Multiparidad, porque la zona de implantacion con sucesivas gestaciones va
sustituyendo por tejido cicatrizal.
- Cicatriz uterina.
- Abortos a repeticién o legrados que impiden la regeneracion del endometrio.
- Miomas submucosos, pélipos endometriales.
- Tabaco, causa hipoxemia haciendo que se produzca una hipertrofia placentaria
compensadora, vascularizacion decidual defectuosa, cambios inflamatorios,
ademas de acelerar el desarrollo de lesiones escleroticas en la capa media de las

pequefias arterias y arteriolas, disminuyendo asi el flujo sanguineo.

Clasificacion (Ministerio de Salud Publica, 2008):
- Placenta previa total: cuando la placenta cubre totalmente el orificio cervical
interno.
- Placenta previa parcial: cuando la placenta cubre de forma parcial en orificio

cervical interno.
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- Placenta previa marginal: cuando el borde de la placenta se encuentra en el
margen de menos de 2 centimetros del orificio cervical interno, pero no lo cubre.

- Implantacion baja: cuando la placenta se encuentra implantada en el segmento
uterino inferior a mas de 2 centimetros, de forma que el borde de la misma no llega

al orificio cervical interno.

Clinica (Pérez Sanchez, 2011):

-Sangrado: es rojo rutilante, intermitente e insidioso. Puede ser leve o profuso. Aparece
luego de las 28 semanas.

- Ausencia de dolor.

El 20% de los partos pretérminos son indicados por razones maternas o fetales como la
placenta previa (Colegio Mexicano de Especialista en Ginecologia y Obstetricia, 2010).
El presentar placenta previa tiene un riesgo alto de provocar un parto pretérmino

(OR:10.2; p: 0.005) (Escobar et al., 2017) .

PREECLAMPSIA

Los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas comunes del
embarazo en el mundo y son responsables de un importante porcentaje de
morbimortalidad perinatal y materna, ain mas en los lugares de escasos recursos. Un
analisis realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre las causas de
muerte materna evidencié que los trastornos hipertensivos constituyen una de las

principales causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo, principalmente
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en Africa, EI Caribe y América Latina (Khan, Wojdyla, Say, Gilmezoglu, & Van Look,
2006).

La tasa de preeclampsia oscila entre 5y 10% en los paises desarrollados, pero esta cifra
puede elevarse a un 18% en algunos paises en vias de desarrollo. En Ecuador, las primeras
causas de muerte materna son la preeclampsia y eclampsia desde el afio 2006 al 2014, y

constituyen el 27.53% de todas las muertes maternas (Ministerio de Salud Pablica, 2016).

Factores de riesgo
Se debe identificar los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia o hipertension
gestacional para implementar un plan de atencién prenatal y asi tener un embarazo de bajo

riesgo y un parto seguro, disminuyendo o eliminando las complicaciones.

Cuando presenta un factor de riesgo alto o dos o mas factores de riesgo moderado, la
embarazada se debe catalogar como de alto riesgo (Ministerio de Salud Pdblica, 2016).

Tabla 8. Clasificacion de las embarazadas con riesgo de preeclampsia

1 Factor de riesgo alto 2 o mas factores de riesgo moderado

Trastorno hipertensivo en embarazo anterior
(incluyendo preeclampsia)

Primer embarazo.

Enfermedad renal cronica IMG = 25

Enfermedad  autoinmune  como  lupus
enternatoso sistémico, trombofiias o sindrome | Edad materna igual o mayor de 40 afos.
antifosfolipidico.

Diabetes mellitus tipo 1y 2 Embarazo adolescente.

Condiciones que lleven a hiperplacentacion (por ejemplo
placentas grandes por embarazo mikiple).

Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.
Antecedentes familiares de preeclampsia.
Infeccion de vias urinarias.

Enfermedad periodontal.

Ura affibararnds de ol iesgo pirs deserolar preedampsis o hipenensian gestasonal s aguela que prasents una o mas kciores da alla fissgo o dos o
s fachores de rigsgo moderado

Hipertension cronica

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Trastornos hipertensivos en el embarazo. Guia de practica clinica. 2016
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Etiologia
Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos, por lo que se ha propuesto
mecanismos para explicar sus causas (Cunningham et al., 2015):
- Implantacion placentaria con invasion trofoblastica anormal.
- Tolerancia inmunitaria mal adaptada entre tejidos maternos, placentarios y fetales.
- Mala adaptacion de la madre a los cambios cardiovasculares o inflamatorios de un

embarazo normal.

Factores genéticos, genes predisponentes e influencias epigenéticas.

Patogenia

Vasoespasmo

Debido a la vasoconstriccion vascular generada por la resistencia e hipertension
subsiguiente, se produce el dafio de las células endoteliales, lo que hace que se produzca
escape intersticial, por lo que plaquetas y fibrindgeno se depositan en el subendotelio

(Cunningham et al., 2015).

Activacion de células endoteliales

Las células endoteliales activadas o dafiadas podrian producir menos 6xido nitrico y
generar sustancias que promuevan la coagulacion y aumenten la sensibilidad a los
vasopresores. Se produce estrés oxidativo en los endotelios placentarios y maternos con
incremento del tromboxano A2 y disminucidn de la prostaciclina, estimulacion del sistema
renina angiotensina, aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada

(The American College of Obstetricians and Ginecologist, 2013).
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Desequilibrio angiogénico

Se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema del lecho placentario y
materno, debido a una pérdida del balance entre los factores que promueven la
angiogenesis normal como el factor de crecimiento placentario (PIGF) y el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) que se estimula con la hipoxia aumentada de la
interfaz uteroplacentaria y los factores antiangiogénicos como la endoglina soluble (SEng)
y la cinasa de tirosina 1 soluble (sFlt-1), a favor de los factores antiangiogénicos. Estos
factores estan presentes en exceso en la circulacion semanas antes de la aparicion de las
primeras manifestaciones clinicas con evidencia de alteraciones inmunogenéticas y

metabolicas (August & Baha Sibai, 2019).

Todos estos factores conducen al dafo endotelial, desencadenando un incremento de la
permeabilidad endotelial, la pérdida de la funcién antiagregante plaquetaria y de la

capacidad vasodilatadora (August & Baha Sibai, 2019).

Clasificacion

En condiciones normales de un embarazo, la presion arterial sistolica y diastolica
disminuyen de 5 a 10 milimetros de mercurio (mmHg) en el segundo trimestre, y vuelven
a los valores previos a la gestacion en el tercer trimestre (Grindheim, Estensen,

Langesaeter, Rosseland, & Toska, 2012).
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Para poder establecer su diagnoéstico se debe tener en cuenta: los valores de presion arterial

basal previo al embarazo, el antecedente de hipertension antes del embarazo, diagnostico

por primera vez durante el embarazo o hipertension evidente durante el trabajo de parto o

en el posparto. La clasificacion basica y practica divide a la hipertension del embarazo en

4 categorias (The American College of Obstetricians and Ginecologist, 2013):

1. Preeclampsia — eclampsia.

2. Hipertension cronica.

3. Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida.

4. Hipertension gestacional.

Esta clasificacion toma en cuenta los valores de tension arterial, la edad gestacional la

presencia o0 ausencia de proteinuria.

Figura 15. Clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo

< 20 semanas de
gestacion

> 20 semanas de
gestacion

Hipertension cronica
(preexistente)

Preeclampsia - Eclampsia®

Hipertension gestacional

Hipertension cronica con
preeclampsia - eclampsia
sobreanadidad

Preeclampsia - Eclampsia
Preeclampsia- Eclamsia
posparto
Efecto hipertensivo
transitorio™

Efecto hipertensivo de bata
blanca®™

Efecto hipertensivo de bata
enmascarado”

Con o sin comorbilidades

Preeclampsia con o sin signos

de gravedad

Con o sin comorbilidades / puede
haber preeclamsia - eclampsia

posterior

Preeclampsia con o sin signos

de agravamiento

Preeclampsia con o sin signos

de gravedad

Fuente: Ministerio de Salud Pdblica. Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica. 2016
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Tabla 9. Criterios y definiciones para la clasificacion de los trastornos

Clasificacion

hipertensivos del embarazo

Hipertension en el

Criterios y definiciones
Tensitn arterial sistdlica (TAS) mayor o igual (=) 140 mmHg ylo Tensién arterial

embarazo diasitlica (TAD) mayor o igual (=) 90 mmHg" en cualquier momento del embarazo.
Hipertensidn severa en 6l |40 160 mmkg yio TAD = 110 mmHg®.

embarazo

Preeclampsia sin signos | TAS = 140 mm Hg y menar (<) 160 mmHg yio TAD = 90 mmHg y < 110 mmHg" mas
de gravedad (leve) profeinuria™ y sin critenas de gravedad ni afectacion de drgano blanco (fabla 2 ).
Preeclampsia con signos | TAS = 160 mmHg y/o TAD = 110 mmHg" ylo uno o mas cterics de gravedad
| de gravedad (grave) yfo afectacion de drgano blanco (tabla 2).

Presclampsia sin
profeinuria

TAS = 140 yio TAD = 90 mmHg" y uno de los siguientes:

- Plaguetas menores de 100.000 ful.

- Enzimas hepaticas (transaminasas) elevadas al doble de lo normal.

- Desarrollo de insuficiencia renal aguda caracterizada por concentraciones
de creafinina sérica mayores a 1,1 mg/dL o el doble de conceniracion de
crealinina sénca en ausencia de otras enfermedades renales.

- Edema agudo de pulman.

- Aparicion_de sinfomas neuroldgicos o visuales.

Edampsia

Desarrollo de convulsiones tonico - clonicas generalizadas yio coma en
mujeres con preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no
atribuible a ofras patologias o condiciones neurologicas.

Hipertension gestacional

TAS = 140 mmHg ylo TAD = 90 mmHg®, presente a partir de las 20 semanas
de gestacidn y ausencia de proteinuria.

Hipestension crénica

TAS = 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg" presente antes del embarazo, antes

de las 20 semanas de gestacidn, o gue persiste después de las 12 semanas
del pospario v ausencia de proteinuria (excepto si hay lesion renal).

Hipertension crinica mas
preeclampsia o eclampsia

TAS = 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg" presente antes del embarazo, antes
de las 20 semanas de gestacidn, o que persiste después de las 12 semanas

sobreanadida del posparto; asociada a preeclampsia.

Preeclampsia - Edampsia atios da Draed e e

posparto Criterios de preeclampsia o eclampsia en la mujer posparto.

Efecto hipertensivo Elevacion de la presidn arteral por estimulos ambientales como &l dolor
transitorio durante el parto.

Efecto hipertensivo de Elevacion de la presion arterial en el consultorio (TAS = 140 mmHg o TAD = 90
bafa blanca mmHg), pero consistenternenie normal fuera del consultorio™™ (< 13585 mmHg). |
Efecto hipertensivo Presion arferial consistenternente normal en el consultorio (TAS < 140 mmHg
enmascarado o TAD < 90 mmHq), pero elevada fuera del consultorio™ (= 135/85 mmHg). |

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica. 2016
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Clinica

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como hipertension arterial

y proteinuria con o sin anomalias sistémicas, y en ausencia de proteinuria con hipertension

asociada a insuficiencia hepatica, trombocitopenia, edema pulmonar, nuevo desarrollo de

insuficiencia renal, o aparicion sintomas neurolégicos o visuales (Ministerio de Salud

Publica, 2016).

Tabla 10. Criterios de gravedad y/o afectacion de 6rgano blanco en preeclampsia

Parametro Hallazgo

TAS = 160 mmHg o TAD = 110 mmHg"

Recuento de plaguetas

Trombocitopenia (< a 100 000 / L)

Funcién hepatica

Elevacion anormal de enzimas hepéticas (el doble de lo normal) yfo dolor
severo en el cuadrante superior derecho del abdomen o a nivel epigastrico
que no cede a la medicacion y que no se explica con ofro diagnéstico

Funcion renal

Insuficiencia renal progresiva: concentraciones séricas de creatinina mayor (>)
a 1.1 mg/dL o el doble de las concentraciones séricas de creatinina basales en
ausencia de enfermedad renal

Integridad pulmonar

Edema pulmonar (no atribuible a ofras causas)

Integridad neuroldgica

Afectacion visual (vision borrosa, escotomas, diplopia, fotofobia, etc.) ylo
neuroldgica (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, agitacion psicomotriz,
alteraciones sensoriales, confusién, etc.) de novo

Se describen los criterios para |a dasificacion de preeclampsia con signos de gravedad. Basta con uno de los pardmetros para que se realice el diagnostico.
* feniendo como base el promedio de por lo menos 2 mediciones, tomadas al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo
TAS: tension arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastolica; mmHg: milimetros de mercurio.

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de Practica Clinica. 2016.

La preeclampsia es un reflejo de isquemia placentaria que se asocia fuertemente con un

inicio prematuro del trabajo de parto prematuro (Pérez, 2011).

Se asocia con un flujo sanguineo uteroplacentario reducido, hipoxia y exceso de

produccion de especies reactivas de oxigeno. La hipoxia amplifica este ciclo al regular la

expresion de proteinas proangiogénicas como el factor de crecimiento de endotelio
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vascular decidual e inducir la vasculopatia decidual disfuncidn de las células endoteliales,
generacion de trombina, trombosis e inflamacion, generando asi mediadores que
determinan de forma paracrina el despertar prematuro de la actividad contractil miometrial

(August & Baha Sibai, 2019).

Los trastornos hipertensivos del embarazo condicionan los partos pretérminos. La
preeclampsia estuvo presente en un estudio en el 10.2%, (OR: 6.38;IC 95%: 2,6 -
15,3;p:0.00) (Escobar et al., 2017). Ademas, se tiene que tener en cuenta que esta patologia
puede ser un factor influyente en las complicaciones mencionadas anteriormente como en

el DPPNI.

En un estudio de casos y controles se encontr6 que la preeclampsia se presenta en 20% de
las pacientes con parto pretérmino; sin embargo la literatura reporta un 6 — 10% (Calderon,

Vega, Velasquez, Morales, & Vega, 2005).

ANEMIA

La anemia en el embarazo se la define como una hemoglobina (Hb) con valores menores
a 11 g/dL o un hematocito (Hcto) menor a 33% en el primer y tercer trimestre, o
hemoglobina (Hb) con valores menores 10,5 g/dL o un Hcto menor a 32% en el segundo

trimestre (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014).
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De acuerdo a los datos publicados por la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion
(ENSANUT-ECU 2011-2013), se evidencio que la prevalencia de anemia en mujeres en
edad reproductiva es del 15% en todo el pais. Sin embargo esta cifra aumenta en mujeres
embarazadas; basada en informacion suministrada por los puestos centinela de la Unidad
de Nutricién del Ministerio de Salud Publica del afio 2012, el 46,9% de las mujeres
embarazadas en Ecuador presenta anemia (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2014). Por esto, se cred la politica publica de salud para suplementar a todas las mujeres
embarazadas con hierro a partir de las 12 semanas de embarazo Yy tres meses posparto

(Ministerio de Salud Publica, 2008).

La anemia afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo; al 52% de las
embarazadas de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las embarazadas de los paises

desarrollados (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014).

Los factores de riesgo mas importantes para desarrollar anemia por deficiencia de hierro
son: bajo aporte de hierro, pérdidas sanguineas crénicas a diferentes niveles, sindromes
de malabsorcion y, periodos de vida en que las necesidades de hierro son especialmente

altas (Auerbach & Landy, 2018).
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Tabla 11. Clasificacion de la anemia segun la severidad clinica

Anemia severa <7,0gfdL
Anemia moderada 7.1-100 g/dL
Anemia leve 10,1- 10,9 g/dL

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Diagnéstico y tratamiento de Anemia en el Embarazo. 2014

La anemia ferropénica es la primera causa de deficiencia nutricional y el tipo de anemia

que afecta a las mujeres gestantes (Pavord et al., 2012).

Tabla 12. Clasificacion de la anemia segun la morfologia celular

Anemia microcitica

Anemia por deficiencia de hiermo
Hemoglobinopatias: talasemias

(VCM < 80 fl) Anemia secundaria a enfermedad cronica
Anemia sideroblastica
Anemias hemaliticas
. . Aplasia medular
Mr:';: m:; :;H Invasidn medular
Anemia secundaria a enfermedad cronica
Sangrado agudo
- Anemias megaloblasticas
. - Anemias aplasicas
- Homakoygices - Anemias hemoliticas
- Sindromes mielodisplasicos
Anemia macrocitica
(VCM > 100 i) - Abuso en el consumo de
alcohol
- No hematoldgicas - Hepatopatias cronicas
- Hipotiroidismo
- Hipoxia cronica

Fuente: Ministerio de Salud Pdblica. Diagnéstico y tratamiento de Anemia en el Embarazo. 2014
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Durante el embarazo, los requerimientos de hierro aumentan porque el volumen sanguineo
se expande y aumenta el total de la masa eritrocitaria. La cantidad total de hierro corporal
estd determinada por la ingestion, pérdida y almacenamiento (Cantor, Bougastsos, Tracy,

Blazina, & McDonagh, 2015).

Las mujeres embarazadas con deficiencia de hierro clinicamente significativa pueden
presentar fatiga, debilidad, palidez, taquicardia y dificultad para respirar. Las necesidades
maternas de hierro promedian 1000 mg-/-d (Cantor et al., 2015).

La anemia en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de complicaciones materno-
fetales y perinatales como el aumento de la prevalencia de trastornos hipertensivos
gestacionales que incrementaria el riesgo de parto pretermino (Ministerio de Salud Publica

del Ecuador, 2014).

Las mujeres con anemia por deficiencia de hierro tienen partos pretérminos o nifios con
bajo peso al nacer con una frecuencia significativamente mayor (Reveiz, Gyte, Cuervo, &

Casasbuenas, 2011).

En una revision bibliogréafica, Scholl y colaboradores, concluyen que las embarazadas con

déficit de hierro tenian un doble riesgo de presentar un parto pretérmino y el triple de

riesgo de tener un recién nacido con bajo peso (Scholl & Hediger, 1994).
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Se observo que una hemoglobina menor de 6 g/dL se asociaba con parto pretérmino,

aborto espontaneo, bajo peso al nacimiento y muerte fetal (Sifakis & Pharmakides, 2000).

En un estudio de casos y controles en Sudan en el afio 2010, con el objetivo de encontrar
asociacion entre embarazadas con anemia Ssevera y un mayor riesgo de presentar
preeclampsia y complicaciones perinatales, se evidencio que el riesgo de tener un parto
prematuro fue 3.2 veces mayor en gestantes con anemia leve — moderada y 6 veces mayor
en anemia severa, comparado con embarazadas sin anemia (Ali, Rayis, Abdallah,

Elbashir, & Adam, 2011).

La anemia tiene una asociacion significativa con el parto prematuro, ya que se presenta
en el 65% de estas pacientes. En una revision bibliografica se concluyé que el riesgo de
presentar un parto prematuro era de dos veces mayor en las que presentaban anemia por

deficiencia de hierro (Iglesias, Tamez, & Reyes, 2009).

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO
Se la define como la solucion de continuidad o pérdida de la integridad de las membranas
corioamnioticas que se producen desde las 20 semanas de gestacion hasta antes del inicio

del trabajo de parto y antes de la semana 37 de gestacién (Duff, 2019).
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La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) se produce en el 3 a 20% de los
embarazos y se asocia a un 30-40% de los casos de prematuridad (Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, 2015b).

Se denomina ruptura prematura de membranas prolongada cuando el periodo de latencia,
es decir el tiempo que transcurre desde la ruptura de las membranas y el inicio del trabajo
de parto, tiene una duracion mayor de 24 horas. En la mitad de las pacientes, la RPMP es
prolongada. El riesgo de infeccion aumenta con la disminucién de la edad gestacional al
momento de la ruptura prematura de membranas y con el tiempo de duracion de la latencia
(Pérez, 2011).

Tabla 13. Clasificacion de la RPMP

Cerca de término Entre 35 - 36 semanas y 6 dias

Lejos de término Entre 24 - 34 semanas y 6 dias

Pre-viable Menos de 24 semanas (antes del
limite de la viabilidad)

Periodo de Latencia Tiempo transcurrido entre la RPM y
el inicio del trabajo de parto’

Ruptura Prolongada Tiempo de latencia mayor a 24
horas™

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Ruptura prematura de membranas pretérmino. 2015

La RPMP ocurre por la prematura activacion de las vias como la apoptosis, la activacion
de enzimas catabdlicas y fuerzas mecanicas. Ademéas esta relacionada a procesos

patologicos vinculados con inflamacion o infeccion (Duff, 2019).
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Los factores de riesgo para RPMP son: las infecciones que pueden ser de transmision
sexual o infecciones urinarias, indice de masa corporal bajo, tabaquismo, parto pretérmino
previo, nivel socioecondémico bajo, amniocentesis, distension uterina por polihidramnios
0 embarazo multiple, conizacion cervical, cerclaje cervical, y sangrado vaginal del

segundo o tercer trimestre del embarazo (Duff, 2019).

Durante la invasion de microorganismos del espacio coriodecidual, el huésped puede
responder con la produccion intrauterina de citocinas, factor de activacion plaquetario,
metaloproteinasas y elastasa, pudiendo producir la degradacion de la matriz extracelular
de la interfase amnios-corion-decidua generada por un incremento de la biodisponibilidad
de elastasas y metaloproteinasas. Las citoquinas proinflamatorias y del factor de
activacion plaquetario pueden aumentar metabolitos del &cido araquidonico, provocando
que se exprese la forma inducible de la ciclooxigenasa (COX-2), lo que genera un
incremento en la produccion de uterotonicos y otras sustancias derivadas de los
glicerofosfolipidos de membranas desencadenando un trabajo de parto temprano (Pérez,

2011).

Se recomienda la terminacién del embarazo a toda RPMP que se presenta a partir de la
semana 35, por lo que los partos prematuros tendrian una relacion directa con la RPMP.
Sin embargo, en embarazos entre 24 a 34 semanas 6 dias, se recomienda el manejo

expectante con maduracion pulmonar fetal y antibioticoterapia profilactica para disminuir

82



la morbi-mortalidad materna y fetal mejorando el prondstico neonatal (Ministerio de

Salud Publica del Ecuador, 2015b).

De las pacientes con RPMP, en quienes es recomendado el manejo expectante, lejos de
término (24 a 34 semanas 6 dias) con un adecuado tratamiento, el 50-60% naceran en la
primera semana después de la ruptura prematura de membranas; el 70-75% presentara su
parto en 2 semanas y el 80-85% en los 28 dias siguientes a la RPMP. El riesgo de
recurrencia de la RPMP es del 16 al 32% (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2015b), por lo que las mujeres que presentaron una ruptura prematura de membranas

pretérmino previa tienen un riesgo mas alto de recurrencia en el proximo embarazo.

De acuerdo a datos estadisticos de algunos hospitales de América Latina, se reportan de
un 11 al 15% de partos pretérminos, de los cuales un 25 al 30% son producto de RPMP

(Goldenberg, Culhane, lams, & Romero, 2008).

De todos los partos pretérminos, el 30 a 35% ocurre después de la rotura de membranas.
En el caso de parto prematuro espontaneo y la ruptura prematura de membranas,
representa el 70 al 80% de nacimientos pretérminos (Caughey, Robinson, & Norwitz,

2008).

Se debe considerar que algunos factores para parto pretérmino son a su vez

incrementadores del riesgo de ruptura prematura de membranas, asi como lo son las
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infecciones cervicovaginales. Ademas, la RPMP puede ser también factor de riesgo para
el desprendimiento prematura de placenta que es considerado otro factor de riesgo para

parto pretérmino.

EMBARAZO GEMELAR Y MULTIPLE

El embarazo gemelar y multiple se define como el proceso reproductivo que concluye
con la generacién de mas de un recién nacido en el mismo parto. Constituye un verdadero
desafio pese a la baja incidencia que varia del 1 al 2%. Pero debido a la elevada frecuencia
de complicaciones tanto perinatales como maternas, hace que se termine en un parto
prematuro. Sin embargo, en las Gltimas décadas, ha existido un aumento de las gestaciones
gemelares o embarazos mudltiples por la introduccion de técnicas asistidas para

fertilizacion (Chasen & Chervenak, 2019).

Se clasifican de acuerdo a su cigosidad u origen (Cunningham et al., 2015):

Dicigotos: cuando se han formado de dos 6vulos fecundados por dos espermatozoides con
los que se producen dos individuos que son genéticamente diferentes, a los que se les
denomina mellizos, que pueden ser de diferente o igual sexo.

Monocigotos: cuando se ha formado de la unién de un évulo con un espermatozoide,
donde el cigoto se divide en una etapa temprana postfecundacion, dando origen a dos
individuos iguales genéticamente, lo que se les denomina gemelos idénticos, que siempre

son del mismo sexo.
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También se los puede clasificar de acuerdo a su corionicidad, lo que tiene relacion con la
forma de placentacion (Pérez, 2011):

Bicoriales: se presenta como dos placentas separadas, ya sea de forma funcional o
anatomica, es decir, se puede observar dos placentas separadas o una placenta donde cada
feto tiene su propio territorio vascular, tienen bolsas amniéticas separadas.
Monocoriales: tienen una sola placenta funcional y anatomica compartida, esto se

presenta en casi todos los casos.

El 50% de las gestaciones dobles, el 80% de los triples y la totalidad de embarazos
maultiples terminardn en parto pretérmino, siendo la duracion promedio de embarazo
gemelar de 36 semanas, la de triple de 33 semanas y la de cuadruples de 31 semanas. En
un estudio con el objetivo de identificar el riesgo de partos pretérminos en embarazos
gemelares, se informo que el 2,3% de partos fueron menores de 28 semanas, siendo el
1,5% bicoriales y el 9,1% monocoriales. Se presento el 18,5% de partos antes de las 35

semanas, siendo el 17, 1% bicoriales y el 29,5% monocoriales (Pérez Sanchez, 2011).

En otro estudio de casos y controles en que se evalud los factores de riesgo del parto

pretérmino, se evidencio una mayor probabilidad de desarrollar un parto pretérmino si se

tiene un embarazo gemelar (OR: 2,4; p:0,02) (Ahumada & Alvarado, 2016).
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SISTEMAS DE CALIFICACION DE RIESGO DE PARTO PREMATURO
Es un método cuantitativo utilizado para identificar a las mujeres con mayor riesgo de
parto pretérmino. Los sistemas propuestos calculan una puntuacién aditiva en funcion de
los puntos asignados a factores de riesgo epidemiologico, clinico e historico,
seleccionados arbitrariamente o ponderados. Sin embargo, revisiones sistematicas han
concluido que no existe un sistema eficaz de puntuacion de riesgo para la prediccion de
parto pretérmino, debido a la falta de conocimiento sobre las causas y porgue el factor de
riesgo mas poderoso es el parto prematuro anterior, que no es aplicable a las mujeres

nuliparas (Robinson & Norwitz, 2018).

PREVENCION DE PARTO PRETERMINO

Por varios afios, las iniciativas para la prevencion del parto pretérmino han sido de
naturaleza reactiva en lugar de ser proactiva, por lo que sus resultados fueron pobres. Sin
embargo, en los Ultimos afios se ha puesto mucho énfasis en disminuir la mortalidad
materna, ya que es evitable en la mayoria de los casos, enfocandose en brindar una
atencion de calidad. Es por esto que se crearon algunas estrategias de atencion médica,
guias de préactica clinica y una mejor capacitacion del personal que interviene en todo este
ambito.

Un adecuado cuidado del embarazo en forma periddica, temprana e integral, disminuye
notoriamente el riesgo de complicaciones y muerte tanto perinatal como materna; ayuda
en el desarrollo de una planificacién para la atencién del parto, ademas de asegurar
condiciones favorables de salud para las madres y recién nacidos en los periodos

inmediatamente posteriores al parto (MSP, 2015).
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Prevencion primaria

Se refiere a aquellas acciones que se realizan en la poblacion general, antes del embarazo

0 en embarazadas sin factores de riesgo de parto pretérmino (Vignolo, Vacarezza,

Alvarez, & Sosa, 2011). Las estrategias que se desarrollan se incluyen en el primer nivel

de atencion, desde antes del embarazo, asi como durante el mismo (SOGIBA, 2018;

FASGO, 2014) :

Planificacion del embarazo: brindar informacidn sobre factores de riesgo del parto
pretérmino, consejeria sobre adicciones, cuidado odontolégico y alimentacion.
Permite identificar factores de riesgo posibles de ser modificados e iniciar la
suplementacion preconcepcional de acido fdlico.

Consejeria en alimentacion, habitos, actividad fisica, adicciones: dieta balanceada
entre proteinas, hidratos de carbono y grasas. No se ha demostrado ser un aporte
como estrategia de prevencion los suplementos nutricionales, antioxidantes o
acidos grasos omega tres.

Consejeria en condicion laboral e identificacion de riesgo social: identificar
factores de riesgo en el contexto laboral y social para brindar recomendaciones
especificas. Se recomiendan jornadas laborales que no sobrepasen las seis horas
en posicion de pie. Procurar una adecuada atencién en caso de presentar
adicciones: tabaco, alcohol, drogas, pretendiendo interrumpir el consumo. La
cesacion del habito de fumar ha demostrado tener un impacto significativo en la

reduccion del parto pretérmino.
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- Control odontoldgico: debido a la infeccion que puede desencadenar en parto
prematuro. Se recomienda el control odontolégico en toda embarazada.

- Pesquisa de bacteriuria asintomatica: en la primera consulta prenatal se debe
realizar un examen macroscopico y microscopico de orina, y en caso de ser
necesario un urocultivo con antibiograma. El cultivo debe hacerse, de preferencia
antes de las 12 semanas. El tratamiento antibidtico oportuno reduce el 64% la tasa
de parto pretérmino.

- Evaluar la necesidad de medicion de longitud cervical por ecografia transvaginal
entre las semanas 18 y 24 en embarazos Unicos: mientras menor es la longitud del
canal cervical mayor es el riesgo de parto prematuro.

- Pesquisa de vaginosis bacteriana: los estudios prospectivos y controlados no han

podido demostrar beneficio o que sea efectiva la estrategia de prevencion primaria.

Prevencion Secundaria
Se enfoca en el diagnostico temprano y las estrategias factibles de implementar en
poblacion con riesgo de parto pretérmino (Vignolo et al., 2011).

- Pesquisa de factores de riesgo: desde el primer control prenatal o incluso antes
se debe identificar a las madres con factor de riesgo de parto pretérmino y se
puede categorizar a las pacientes en grupos de riesgo de parto prematuro; se
les asignara a control prenatal en consultorio de alto riesgo obstétrico. Del 10
al 15% de mujeres perteneceran a este grupo, presentandose parto prematuro

en el 20% del mismo (Pérez, 2011).
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Control frecuente: la paciente de riesgo identificada deber ser controlada de
forma frecuente en alto riesgo obstétrico y analizar las estrategias para tomar
las medidas necesarias como la disminucion de actividad fisica o reposo en
caso de necesitarlo, sea en casa u hospitalizada, proporcionar el contacto
frecuente con personal médico, el tratamiento de patologias infecciosas
asociadas a parto prematuro, realizar una ecografia cervical para determinar
aparicion de modificaciones cervicales (Aguilera & Soothill, 2014).
Identificacidn de riesgo laboral: evaluar disminucién de jornadas laborales, se
sugiere adecuar la actividad laboral segln su exigencia y aumentar el descanso
nocturno (SOGIBA, 2018).

Pesquisa de vaginosis bacteriana: en pacientes con antecedentes de partos
prematuros previos, el tratamiento de vaginosis puede reducir el riesgo de
rotura prematura de membranas pretérmino (Pérez, 2011).

Ecografia transvaginal de la longitud cervical: se la realiza entre las semanas
18 y 24 en embarazos Unicos, la medicion seriada de la longitud cervical
mediante ecografia transvaginal en el segundo trimestre permite predecir el
parto pretérmino en pacientes de riesgo. El acortamiento de la longitud cervical
se considera un fuerte predictor de prematurez. El acortamiento cervical
precede el trabajo de parto prematuro en semanas, por lo que se cataloga como
cuello cervical corto aquella medicion menor al percentil 10: 25 mm. Luego

de la semana 28 el valor de corte es de 20 mm hasta la semana 32, y de 15 mm
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a partir de esta edad gestacional. Esta medicion se debe repetir cada dos
semanas (FASGO, 2014).

Indicar progesterona en pacientes con antecedente de parto prematuro y/o
cuello corto hasta la semana 36 o desde el diagndstico de cuello corto. El
beneficio de administracion para la reduccion del parto antes de la semana 34
es del 69% en pacientes con antecedentes de nacimientos pretérminos y del
36% en aquellas con cuello corto. Se la puede administrar por via intravaginal
en forma de progesterona micronizada en dosis de 100 - 200 ug por dia 0 17
alfa OH progesterona 250 mg intramuscular semanal. Debe advertirse los
efectos adversos y los riesgos de su administracion a pacientes con
enfermedades tromboembdlicas o con su antecedente. No presenta beneficio
el uso de progesterona en el embarazo multiple (National Institute for Health
and Care Excellence, 2015).

Evaluar el cerclaje cervical en pacientes con antecedente de partos pretérminos
o0 pérdidas fetales recurrentes del segundo trimestre, y acortamiento cervical,
hasta la semana 24 de edad gestacional. Esta contraindicado en las siguientes
situaciones: trabajo de parto, corioamnionitis, rotura prematura de membranas,
compromiso de la salud fetal, metrorragia. No realizar cerclaje profilactico en

embarazos multiples (SOGIBA, 2018).
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Prevencion terciaria
Se refiere a las acciones destinadas a reducir el dafio en la poblacién con amenaza de parto
pretérmino o trabajo de parto prematuro (Vignolo et al., 2011).
Al diagnosticarse una amenaza de parto prematuro o trabajo de parto prematuro debe
indicarse la hospitalizacion de la paciente, reposo en cama, evaluacion materna y fetal,
hidratacién parenteral con soluciones cristaloides y examenes de laboratorio necesarios.
Hasta en el 50% de pacientes se detendran las contracciones espontdneamente con estas
medidas. Se debe tomar en cuenta que algunas acciones se realizan de manera simultanea
(Pérez, 2011).
Las medidas antes mencionadas permitirdn observar a la paciente en reposo, a fin de
detectar un falso trabajo de parto prematuro. En caso de diagnosticar un trabajo de parto
prematuro con persistencia de las contracciones uterinas regulares y las modificaciones
cervicales progresivas, se debe implementar un tratamiento tocolitico (MSP, 2015).
- Tratamiento tocolitico por 48 horas para completar maduracion pulmonar. Los
medicamentos que se puede utilizar son (Pérez, 2011):
o Agonistas betaadrenérgicos: fenoterol y ritodrina.
o Inhibidores de sintesis de prostaglandinas: indometacina.
o Bloqueadores de canales de calcio: nifedipina (primera linea) y
verapamilo.

o Antagonista del receptor de oxitocina: atosiban.
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Sulfato de Magnesio:

o Laaplicacion de sulfato de magnesio se debe realizar en embarazadas con

riesgo de inminente parto pretérmino menores de 34 semanas, definido éste
cuando se presenta trabajo de parto con dilatacion de cuello uterino mayor
a 4 cm, independientemente de la rotura de membranas, o cuando se ha
planificado finalizar el embarazo pretérmino por indicacion fetal o
materna. Se reduce de manera considerable el riesgo de paralisis cerebral
infantil y de retraso motor grueso en recién nacidos menores de 34
semanas. Al iniciar la aplicacion de sulfato de magnesio, se recomienda
interrumpir la tocdlisis. Se debe interrumpir la aplicaciéon de sulfato de
magnesio si el parto no es inminente o si han transcurrido un maximo de
24 horas de la administracion. Se recomienda administrar la dosis de 4 g
intravenoso en hasta 20 minutos, seguido de una perfusion a 1 g/hora hasta
el parto. Se sugiere manejar protocolos de vigilancia y seguimiento estricto

de las pacientes (MSP, 2015; Simhan & Himes, 2018).

Corticoides si presenta un embarazo de 24 a 34 semanas de gestacion (MSP, 2015).
o Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas (2 dosis).
o Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas (4 dosis).
Notificar al servicio de neonatologia: en caso de que el lugar de atencidn no cuente
con la complejidad necesaria, se procede a trasladar la embarazada a una

institucion que cuente con Unidad de Cuidados Neonatales (SOGIBA, 2018).
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CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO

JUSTIFICACION

El parto pretérmino no so6lo es un problema gineco-obstétrico sino también es la principal
causa de morbilidad y mortalidad neonatal, por lo que se planteo esta investigacion. Se
estima que nacen 15 millones de prematuros cada afio en el mundo, y esta cifra va en
aumento. De acuerdo a los datos publicados por la OMS, un millon de prematuros
aproximadamente mueren cada afio debido a complicaciones que se dan durante el parto,
y los neonatos que sobreviven presentan alguna discapacidad permanente relacionada,

casi siempre, con el aprendizaje, problemas visuales y auditivos (WHO, 2018) .

La primera causa de mortalidad en nifios menores de cinco afos es la prematuridad debido
a sus complicaciones. La mayor parte de estas muertes podrian ser prevenibles con
atenciones médicas sencillas y costo eficaces (WHO, 2018). Los partos pretérminos se
convierten en un problema de la Salud Pablica, puesto que implican gastos importantes
por la necesidad de requerir cuidados intensivos neonatales, tratamientos de mayor
complejidad, personal altamente capacitado y producir afectacion emocional de los

progenitores y sus familias.

Esta investigacion pretende identificar los principales factores maternos relacionados con
el parto pretermino en la poblacion que acude al Hospital Pablo Arturo Suarez de mayo
2017 a abril 2018, y esto se debe realizar desde el primer control prenatal, dandole la
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relevancia que se merece, al llenar adecuadamente la historia clinica, principalmente el
carnet perinatal (CLAP materno), para identificar temprana y oportunamente estos
factores de riesgo, su comportamiento y sus implicaciones, ofreciendo soluciones rapidas
mediante la elaboracion de estrategias adecuadas que disminuirdn la morbimortalidad

neonatal y prevendran sus complicaciones realizando una intervencion oportuna.

PROBLEMA DE INVESTIGACION
¢Cuales son los factores de riesgo maternos que estan asociados a parto pretérmino en

pacientes atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez de mayo del 2017 — abril 2018?

HIPOTESIS
- Existen factores maternos asociados al desarrollo de parto prematuro en las
pacientes atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez de mayo del 2017 — abril
2018
- Las patologias maternas como: infeccion de vias urinarias, vaginitis, ruptura
prematura de membranas, preeclampsia, anemia, desprendimiento prematuro de
placenta, placenta previa, tabaquismo y alcoholismo elevan el riesgo de presentar
un parto pretérmino.
- EIl tener un embarazo gemelar, nimero de controles prenatales inadecuados y
haber presentado un parto prematuro previo aumentan el riesgo de producir un

parto prematuro.
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- Se incrementa el riesgo de presentar un parto prematuro ante factores
sociodemograficos como los extremos de la edad materna, madre sin pareja, etnia

negra y bajo nivel de escolaridad.

OBJETIVOS
Objetivo General
Determinar los factores de riesgo maternos que estan asociados a parto pretérmino en las

pacientes atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez de mayo del 2017 — abril 2018.

Objetivos Especificos

- Caracterizar a la poblacion materna con parto pretérmino y a término segun el
nivel de instruccion, etnia, edad y estado civil de las pacientes atendidas en el
Hospital Pablo Arturo Suérez entre mayo 2017 y abril 2018

- Describir el perfil de las patologias maternas mas frecuentes asociadas con el parto
prematuro en las pacientes atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez entre
mayo 2017 y abril 2018

- Identificar los factores que tienen mayor asociacion con el parto pretérmino en las
pacientes atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez entre mayo 2017 y abril

2018
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MUESTRA

Se tomaron en cuenta todos los registros con codigo CIE 10: O-60 que corresponde a parto
pretérmino atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suarez que cumplieron los criterios de
inclusion, en el periodo comprendido entre mayo 2017 y abril 2018. Para seleccionar el
grupo control, se analizaron las historias clinicas de pacientes con diagnostico de parto a

término.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico transversal de casos y controles.

METODOS

Una vez obtenidos los permisos institucionales, se procedi6 a realizar un levantamiento
documental de todas las historias clinicas con diagnéstico de egreso con codigo O-60 de
la clasificacion del CIE 10 atendidos en el Servicio de Gineco-Obstetricia entre mayo

2017 y abril 2018. Se selecciond al azar un control para cada caso.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccion de informacion, se disefié una base de datos en Excel, donde se registrd

la informacion proveniente de las historias clinicas y la hoja denominada CLAP.
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La informacion esta registrada en el anexo 1. Se realizaron controles aleatorios para
verificar la calidad de ingreso de la informacion.
Posteriormente, la base de datos fue depurada, verificada y se procedio al analisis

estadistico en un paquete informatico.

PLAN DE ANALISIS

Una vez depurada la base de datos, el anélisis se realiz6 con el programa estadistico SPSS
v23, de forma general se realizd una exploracion de todas las variables, se calcularon
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central generales (media, mediana, moda, desviacion

estandar, varianza y rango).

Para analizar una posible asociacién, se construyeron variables cognadas, trasformando a
binario las categorias multiples; para realizar esta fusion de variables, se contd con el
asesoramiento del tutor metodolégico y cientifico. Se calculd el estadistico de Chi-
cuadrado, con intervalos de confianza al 95%, y valor p menor a 0,05 para establecer
significancia estadistica, cuando en una de las celdas de las tablas de contingencia se
hallaron valores menores que 5, se usé la prueba de Fisher.

Cuando el valor del test de Chi cuadrado fue menor a 0,05, se exploraron medidas de
asociacion de riesgo (OR), con intervalos de confianza al 95% y valor p menor de 0,05

para significancia estadistica.
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Finalmente, cuando se encontraron variables de posible asociacion, se realizo el analisis
multivariado, con valores p menores a 0,05 para establecer una asociacion con

significancia estadistica.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion para casos:
- Partos pretérminos mayores a 20 semanas de gestacion confirmados por fecha de
ultima menstruacion o por ECO.
- Historias clinicas con datos completos.
Criterios de inclusion con controles:
- Partos a término confirmados por fecha de ultima menstruacion o por ECO.

- Historias clinicas con datos completos.

Criterios de exclusion de casos:
- Obitos fetales.
- Partos postérminos.
- Historias clinicas con datos incompletos.

- Informacién inconsistente.

Patologias fetales.
Criterios de exclusiéon de controles:

- Obitos fetales.
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Partos postérminos.
Historias clinicas con datos incompletos.
Informacion inconsistente o incompleta respecto de la edad gestacional.

Patologias fetales.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 14. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICIO DEFINICION DIMENSION TIPO DE INDICAD UNIDAD DE
N OPERACIONA VARIAB OR MEDIDA
CONCEPTU L LE
AL
EDAD MATERNA | Tiempo que ha | Tiempo de vida Menores de 19 Cualitativa | Frecuencias | 1: Madre
vivido una de una persona afios (Nominal y adolescente
persona expresada en 20-34 afios y Ordinal) | porcentajes | 2: Madre joven
tomando en afios
cuenta desde mayores de 35 3: Madre afiosa
su nacimiento afios
ETNIA Es una La forma en que Blanca Cualitativa | Frecuencias | 1: Mestiza
comunidad se auto identifica (Nominal) |y
humana que la persona Indigena porcentajes 2: Blanca
comparte un descritos en la Mestiza 3: Indigena
conjunto de historia perinatal
rasgos de tipo CLAP Negra 4:Afroecuatori
sociocultural, ana
asi como
afinidades
raciales
ESTADO CIVIL Es la situacion | Relacion en la Union estable Cualitativa | Frecuencias | 1:union
en que se que se encuentra (Nominal) |y estable
encuentraono | las personas en Soltera porcentajes 2: soltera
una persona relacién son la
fisica en sociedad Casada 3: casada
relacion a otra Divorciada 4: Divorciada
(Otro) (otro)
NIVEL DE Nivel de Nivel de estudio Primaria Cualitativa | Frecuencias | 1: Ninguno
INSTRUCCION educacion mas | mas alto que (Ordinal) y
alto que una haya terminado | Secundaria porcentajes | 2-Instruccion
persona ha Primaria
logrado en un Superior 3:Instruccion
centro Secundaria
educativo del Ninguna 4: Instruccion

estado o

particular.

Superior

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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PARTO Parto donde se | Antecedente de Antecedente de Cualitativa | Frecuencias | 1:SI
PREMATURO obtuvo un haber tenido uno | parto prematuro | (Nominal) | y
PREVIO recién nacido 0 més partos con | previo porcentajes
producto de un | un embarazo
embarazo cuya | menor a las 37
edad semanas de Sin antecedente 2:NO
gestacional gestacion de parto
oscilade 20 a prematuro
37 semanas de previo
gestacion
CONTROLES Actividades y NUmero de Igual 0 més 4 Cualitativa | Frecuencias | 1: Adecuado
PRENATALES procedimiento | controles controles (Nominal y
s que el equipo | prenatales prenatales en y ordinal) porcentajes
de salud ofrece | registrados en la partos
ala historia clinica pretérmino e
embarazada perinatal. CLAP igual o més de 5
para controles para
identificar partos a
factores de término.
riesgo en y Menos de cuatro 2: Inadecuado
enfermedades controles
que puedan prenatales para
afectar el partos a término
curso normal y menos de 5
del embarazo controles en
y la salud del parto a término.
recién nacido.
INFECCION DEL Se refiere a la Presenciade una | Bacteriuria Cualitativa | Frecuencias | 1:SI
TRACTO presencia infeccion urinaria | sintomatica (Nominal) y
URINARIO marcada de descritas en la Cistitis porcentajes
bacterias en historia clinica
cualquier perinatal. CLAP | Pielonefritis
lugar a lo
largo del tracto No presentaron 2: NO
urinario: infeccion del
uretra, vejiga, tracto urinario
uréteres
y rifiones.
VAGINITIS Secrecion Presencia de Vaginosis Cualitativa | Frecuencias | 1:SI
vaginal vaginitis descrita | bacteriana (Nominal) |y
anormal con en la historia porcentajes
sensacion clinica de la Candidiasis
urente, paciente.
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irritacion o
prurito vulvar.

Se consideran

Tricomoniasis

No presenta 2:NO
dentro de esta vaginitis
patologia a
vaginosis
bacteriana,
candidiasis y
tricomoniasis.
DESPRENDIMIEN | Separacién Presencia de la Presentaron Cualitativa | Frecuencias | 1: Sl
TO PREMATURO | prematura de patologia algun grado de (Nominal) |y
DE PLACENTA la placenta materna durante desprendimiento porcentajes
normalmente el embarazo prematuro de
inserta en el descrita en la placenta
Utero. historia clinica No Presentaron 2:NO
de la paciente desprendimiento
prematuro de
placenta
PLACENTA Implantacion Presencia de la Placenta previa Cualitativa | Frecuencias | 1:SlI
PREVIA variable de la patologia oclusiva total (Nominal) |y
placenta sobre | materna descrita | Placenta previa porcentajes
el orificio en la historia oclusiva parcial
cervical clinica de la Placenta previa
interno. paciente marginal
Placenta previa
de insercion
baja
No presentaron 2:NO
placenta previa
PRECLAMPSIA Trastorno Presencia de Preeclampsia Cualitativa | Frecuencias | 1:SlI
hipertensivo preeclampsia sin signos de (Nominal) |y
donde se descrita en la severidad porcentajes
presenta una historia clinica
TA sistdlica de la paciente Preeclampsia
>140 mm Hg con signos de
oTA severidad
diastolica >90
No presentaron 2:NO

mm Hg en
embarazo >20
semanas en
mujer

previamente

preeclampsia
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normotensa, y
una

proteinuria en

24h>a300
mg / tirilla
reactiva
positiva .
ANEMIA Disminucion Valores de Presentaron Cualitativa | Frecuencias | 1:SlI
en la hemoglobina anemia de (Nominal) |y
concentracion menores a 11 cualquier tipo porcentajes
dela g/dle
Hemoglobina, | inferior a 33% de
el hematocrito | hematocrito No pr-esentaron 2:NO
o el nimero descrito en la anemia
total de historia clinica
eritrocitos de la paciente
Ruptura prematura Rotura Salida de liquido | Si presentaron Cualitativa | Frecuencias | 1:SlI
pretérmino de espontanea de | amniético por el ruptura de (Nominal) |y
membranas las membranas | canal membranas porcentajes
fetales antes vaginal antes de las 37
del inicio corroborado con semanas
de la labor de pruebas como la
parto antes de | cristalografia o No presentaron 2:NO
las 37 semanas | acumulacion de ruptura de
de edad liquido amniético membranas
gestacional. en antes de las 37
el fondo del saco | o one
vaginal
evidenciado
macroscopicame
nte.
TABAQUISMO Serefiereala | Antecedente de Consumieron Cualitativa | Frecuencias | 1:SI
préactica de haber fumado tabaco (Nominal) |y
fumar o durante algin diariamente en porcentajes
consumir trimestre del algun trimestre
tabaco diario embarazo del embarazo
en sus descrito en la No consumieron 2:NO
diferentes historia clinica tabaco durante
formasy perinatal. CLAP el embarazo
posibilidades
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ALCOHOLISMO Ingestion de Antecedente de Consumieron Cualitativa | Frecuencias | 1:SlI
alcohol diaria haber consumido | alcohol durante (Nominal) y
superior a 50 alcohol durante algun trimestre porcentajes
gramos cualquier del embarazo
trimestre del No consumieron 2: NO
embarazo alcohol durante
descrito en la el embarazo
historia clinica
perinatal.
EMBARAZO Es el proceso La presencia de Presencia de Cualitativa | Frecuencias | 1: Sl
GEMELAR reproductivo més de un feto en | mas de un feto (Nominal) |y
que concluye el mismo parto. en el mismo Porcentajes
con la parto
generacion de La presencia de 2:NO
Ma&s un recién un solo feto en
nacido en el el mismo parto
mismo parto
PREMATURIDAD | Esel Los recién Menor de 27 Cualitativa | Frecuencias | 1: Extremo
nacimiento nacidos que semanas con 6 (Nominal) |y
que ocurre nacieron antes de | dias Porcentajes
antes de las 37 semanas De 28 semanas 2: Muy
completarse de edad a 31 semanas prematuro
las 37 semanas | gestacional con 6 dias
0 antes de 259 De 32 semanas 3: Moderado
dias de a 33 semanas
gestacion con 6 dias
De 34 semanas 4: Tardio
a 36 semanas
con 6 dias
De 37 semanas 5: No aplica
0 mayor
PARTO Aquel que se Mujeres que Presentaron Cualitativa | Frecuencias | 1:SI
PRETERMINO produce antes | tuvieron parto parto pretérmino | (Nominal) |y
de las 37 con embarazo de porcentajes
semanas de menos de 37 No presen,tarcTn 2NO
gestacion semanas de parto pretermino
gestacion.

ASPECTOS BIOETICOS
El presente estudio recopild informacion de fuentes de informacion provenientes de

Historias Clinicas, acorde a los criterios de inclusion y exclusion planteados. Todos los
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datos fueron anonimizados, se respetaron los criterios de Helsinski, salvaguardando que
no exista ninguna violacion de derechos humanos o de la informacion de las pacientes.
Este trabajo no contacto a pacientes, tampoco realizo intervenciones directas en los sujetos

de estudio.

CONFIDENCIALIDAD DEL ESTUDIO

Se guardd y garantizo la confidencialidad de cada paciente que ingreso a la muestra del
estudio, la informacion fue manejada exclusivamente por la Unica autora de la presente
investigacion, por lo que no tuvieron acceso otras personas. Los datos fueron

anonimizados estrictamente y se asigno al numero de Historia Clinica un cédigo.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de las 306 pacientes estudiadas, donde 153
representan a mujeres con partos pretérmino (casos) y 153 a mujeres con productos a

término (controles).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES
En relacién con la edad, se encontré un promedio de 25, 4 afios, con un rango de 14 a 45

afios de edad, con una desviacion estandar de 6,3 afos.

Al agrupar por rangos de edad, se encontr6 que el mayor porcentaje de madres estuvo en
el grupo joven (68.6%) de partos pretérmino y (83,7%) de partos a término. El porcentaje
de participantes con edad de alto riesgo (edades extremas 31,4%) fue mayor en mujeres

con parto pretérmino (20,3%) adolescentes y (11,1%) afiosas frente a las que no lo

tuvieron.
Tabla 15. Distribucién de participantes segun el rango de edad.
Tipo de edad Parto pretérmino Parto pretérmino
materna Si NO
Frecuencia Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje%
Adolescentes 31 20,3 16 10,5
Jovenes 105 68,6 128 83,7
Afosas 17 11,1 9 59
TOTAL 153 100 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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Tabla 16. Distribucion de participantes por edad en riesgo

Edad materna en Parto pretérmino Parto pretérmino
riesgo SI NO
Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje%
Alto riesgo 48 31,4 25 6,3
Bajo riesgo 105 68,6 128 83,7

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

En relacion a la etnia de las participantes, se encontrd6 un mayor porcentaje de

autoidentificacion mestiza en ambos grupos.

Tabla 17. Distribucion de participantes segun su autoidentificacion étnica.

Etnia Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO
Frecuencia Porcentaje %  Frecuencia Porcentaje%
Mestiza 139 90,8 143 93,5
Blanca 2 1,3 3 1,9
Indigena 5 3,3 2 1,3
Afroecuatoriana 7 4,6 5 3,3
TOTAL 153 100 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

En relacion al estado civil de las participantes, se encontro que al menos % partes estaba

en una relacion de pareja, frente a un tercio que reportaron ser solteras o sin pareja.
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Tabla 18. Distribucién de participantes segin su estado civil.

Estado civil Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO
Frecuencia Porcentaje % Frecuencia Porcentaje%o

Union Estable 66 43,1 61 39,9
Casada 41 26,8 47 30,7
Soltera 45 29,4 44 28,8
Divorciada 1 0,7 1 0,7
(otro)

TOTAL 153 100 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

Tabla 19. Distribucion de participantes segun estado civil agrupado

Estado civil agrupado Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO
Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje%
Con pareja 107 69,9 108 70,6
Sin pareja 46 30,1 45 29,4

Fuente y elaboracién: Ayala A. Datos de la investigacion

Respecto de la nacionalidad de las participantes, la gran mayoria fue de origen
ecuatoriano, y alrededor de un 6 -8 % fueron extranjeras.

Tabla 20. Distribucion de participantes segin su nacionalidad.

Nacionalidad Parto pretérmino Parto pretérmino
SI NO
Frecuencia Porcentaje % Frecuencia Porcentaje%
Ecuatoriana 147 96,1 145 34,8
Extranjeras 6 3,9 8 5,2
TOTAL 153 100 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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Con relacion al nivel de instruccion de la madre, se encontrd que la mayoria de
participantes reportd como el grado mas alto alcanzado la secundaria (62,8%) en parto
pretérmino y (68,0%) en parto a término. Sin embargo, se hall6 un mayor porcentaje en
mujeres con parto prematuro y bajo nivel educativo (alto riesgo (20,9%): primaria y

ningun estudio) en comparacion con las mujeres que tuvieron parto a término (9,2%).

Tabla 21. Distribucién de participantes segun su nivel de instruccion.

Instruccion Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO
Frecuencia Porcentaje %  Frecuencia Porcentaje%
Ninguno 2 1,3 0 0,0
Primaria 30 19,6 14 9,2
Secundaria 96 62,8 104 68,0
Superior 25 16,3 35 22,8
TOTAL 153 100 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

Tabla 22. Distribucion de participantes segun instruccion en riesgo

Instruccion en Parto pretérmino Parto pretérmino
riesgo Si NO
Frecuencia  Porcentaje %  Frecuencia Porcentaje%
Alto riesgo 32 20,9 14 9,2
Bajo riesgo 121 79,1 139 90,8

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

Con relacion al alcoholismo y tabaquismo, se reportd que el 0,7% de las madres estudiadas

tuvieron parto pretérmino.
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Tabla 23. Distribucion de pacientes segiin habitos perniciosos

Habitos Parto pretérmino Parto pretérmino
Nocivos Sl NO
Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje%
Alcoholismo
Sl 1 0,7 0 0,0
NO 152 99,3 153 100
Tabaquismo
Sl 1 0,7 0 0,0
NO 152 99,3 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

En torno a los antecedentes obstétricos, se obtuvo un porcentaje mayor en el grupo de
mujeres con parto pretérmino que tuvieron como antecedente un parto pretérmino previo
(16,3%) frente a las que no tuvieron este antecedente en un embarazo anterior (7,8%).
Porcentualmente hubo mayor frecuencia de controles prenatales inadecuados (menos de
4 para partos pretérmino y 5 para partos a término) en las mujeres del grupo que
presentaron parto pretérmino (24,2%) frente a un (18,3%).

Tabla 24. Distribucién de participantes segin antecedentes obstétricos

Antecedentes Obstétricos Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO

Frecuencia Porcentaje % Frecuencia Porcentaje%
Parto pretérmino previo
Sl 25 16,3 12 7,8
NO 138 83,7 141 92,2
Controles Prenatales
Adecuados 116 75,8 125 81,7
Inadecuados 37 24,2 28 18,3

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

En cuanto a la frecuencia con la que se presentaron las patologias maternas en relacién
con el parto prematuro, un tercio de mujeres con parto pretérmino tuvieron ITU y/o RPM.
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La ITU se reportd en un porcentaje mayor (23,5%) con respecto al grupo de mujeres con
parto a término (10,5%), por lo que fue la patologia con mayor frecuencia en este grupo.
Sin embargo, la RPM también alcanzé un porcentaje importante (19,6%). La preeclampsia
se presenta mas en mujeres con parto pretérmino (18,3%) que en las que tienen parto a

término (9,8%). Y la anemia se presenta en el (8,5%) de mujeres perteneciente a este

grupo.
Tabla 25. Distribucion de participantes segun patologias maternas
Patologias Maternas Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO
Frecuencia  Porcentaje %  Frecuencia Porcentaje%
ITU
Sl 36 23,5 16 10,5
NO 117 76,5 137 89,5
Vaginitis
Sl 8 52 2 1,3
NO 145 94,8 151 98,7
DPPNI
Sl 5 3,3 0 0,0
NO 148 96,7 153 100
Placenta Previa
Sl 4 2,6 1 0,7
NO 149 97,4 152 99,3
Preeclampsia
Sl 28 18,3 15 9,8
NO 125 81,7 138 90,2
Anemia
Sl 13 8,5 2 1,3
NO 140 91,5 151 98,7
RPM
S 30 19,6 17 11,1
NO 123 80,4 136 88,9
Embarazo Gemelar
Sl 2 1,3 0 0,0
NO 151 98,7 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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Figura 166. Distribucion de las participantes segiin patologias maternas
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Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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Dentro de las infecciones del tracto urinario, la cistitis presentd la frecuencia (21) mas

elevada en mujeres con parto pretérmino con un porcentaje del 13,7 %, sin embargo, la

bacteriuria asintomatica representa el 9,2%. Todas las patologias que engloba las ITU se

presentaron en mayor porcentaje en las participantes con parto prematuro con respecto al

grupo que no las tuvieron.

Tabla 26. Distribucién de participantes de acuerdo a ITU

ITU

Cistitis

SI

NO
Bacteriuria
Asintomatica
SI

NO
Pielonefritis
SI

NO

Parto pretérmino

Frecuencia

21
132

14
139

2
151

Si

Porcentaje % Frecuencia

13,7 6
86,3 147
9,2 10
90,8 143
1,3 0
98,7 153

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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De las patologias que abarca la vaginitis, sélo la vaginosis represento un porcentaje (4,6%)
diferente en comparacion con las mujeres con parto a término.

Tabla 27. Distribucion de participantes de acuerdo a Vaginitis

Vaginitis Parto pretérmino Parto pretérmino
Sl NO
Frecuencia Porcentaje % Frecuencia Porcentaje%
Vaginosis
Sl 7 4,6 2 1,3
NO 146 95,4 151 98,7
Candidiasis
Sl 1 0,7 0 0,00
NO 152 99,3 153 100
Tricomoniasis
Sl 0 0,00 0 0,00
NO 153 100 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

El grupo que presentd mayor porcentaje de acuerdo a la prematuridad fue la prematurez
tardia con 64,1%, seguido del grupo muy prematuro con 15,0%, luego por la prematurez

moderada 13,7% Yy por Gltimo la prematurez extrema 7,2%.

Tabla 28. Distribucién de Prematuridad

Prematuridad Parto pretérmino
Sl
Frecuencia Porcentaje %
Extremo 11 7,2
Muy prematuro 23 15,0
Moderado 21 13,7
Tardio 98 64,1
TOTAL 153 100

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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ANALISIS BIVARIAL
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
La edad materna y el nivel de instruccion se asociaron significativamente con el parto
pretérmino. Las mujeres embarazadas que tuvieron una edad materna de alto riesgo
(edades extremas: 14-19 afios y mayores de 35 afios) tienen dos veces méas probabilidad
de presentar un parto pretérmino (OR: 2,41; IC 95%: 1,39-4,17; p: 0,001) en comparacion
con aquellas de edad de bajo riesgo (20 — 35 afios). Ademas, el haber tenido una
instruccion de alto riesgo (ninguna o primaria) aumenta el riesgo en dos veces para
desencadenar un parto prematuro (OR: 2,62; IC 95%: 1,34-5,15; p: 0,004).
En relacién al estado civil, etnia o nacionalidad no hubo asociacion significativa.

Tabla 29. Relacién de factores sociodemogréaficos con parto prematuro

Factores Parto pretermino  Parto pretérmino OR 1C95% Valor de
sociodemograficos Sl NO p
Frecuencia Frecuencia
Edad Materna
Alto riesgo 48 25 2,41 1,39-4,17 0,001*
Bajo riesgo 105 128
Instruccion
Alto riesgo 32 14 2,62 1,34-5,15 0,004"
Bajo riesgo 121 139
Estado Civil
Con pareja 107 108 0,96 0,59-1,58 0,900
Sin pareja 46 45
Etnia
Mestiza 139 143 0,69 0,29-1,61 0,39
No Mestiza 14 10
Nacionalidad
Ecuatoriana 147 145 1,35 0,45 -3,99 0,58
Extranjera 6 8

*Valores menores a 0,05 con significancia estadistica.

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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HABITOS NOCIVOS
Con relacion a los habitos perniciosos como alcoholismo y tabaquismo, no se tuvo
ninguna asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 30. Relacion de habitos nocivos para el embarazo con el Parto Prematuro

Habitos nocivos = Parto pretérmino Parto pretérmino OR IC95%  Valor
SI NO dep

Frecuencia Frecuencia

Alcoholismo

Sl 1 0 2,0 1,79-2,24 0,50

NO 152 153

Tabaquismo

Sl 1 0 2,0 1,79-2,24 0,50

NO 152 153

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

En cuanto a los antecedentes obstétricos, el haber tenido un parto pretérmino previo eleva
la probabilidad de presentar un parto pretérmino subsecuente en dos veces, siendo esta
relacion estadisticamente significativa (OR: 2,29; IC 95%: 1,10-4,75; p: 0,023). En
relacion a los controles prenatales no se alcanzé significancia estadistica.

Tabla 31. Relacion de antecedente previo de parto pretérmino y controles
prenatales con parto pretérmino

Antecedentes Parto pretérmino  Parto pretérmino OR IC95%  Valor dep
Obstétricos Sl NO
Frecuencia Frecuencia

Parto pretérmino
previo
Sl 25 12 2,29 1,10-4,75 0,023*
NO 138 141
Controles Prenatales
Adecuados 116 125 0,70 0,40-1,22 1,22
Inadecuados 37 28

*Valores menores a 0,05 con significancia estadistica. Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion
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PATOLOGIAS MATERNAS

Las patologias maternas que presentan una asociacion estadisticamente significativa con
el parto pretérmino son: infeccion del tracto urinario (ITU), desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (DPPNI), preeclampsia, anemia y ruptura prematura de

membranas (RPM).

En las mujeres con parto prematuro que tuvieron ITU aument6 casi tres veces la
probabilidad de un parto pretérmino (OR: 2,63; IC 95%: 1,39 -4,98; p: 0,02). Asi como el
DPPNI aumenté la probabilidad dos veces de presentar parto prematuro (OR: 2,03; IC
95%: 1,81-2,28; p: 0,030). La probabilidad de que se produzca un nacimiento prematuro
en mujeres con preeclampsia es de dos veces mas, (OR: 2,06; IC 95%: 1,05 -4,03; p:

0,032).

Otro de los factores que tiene una relacion estadisticamente significativa es la RPM, ya
que eleva casi dos veces la probabilidad de parto prematuro (OR: 1,95; 1C95%: 1,02 -

3,71; p: 0,039).

La anemia representa uno de los factores de mayor asociacion estadistica, ya que esta

patologia aumenta siete veces la probabilidad de desencadenar un parto prematuro

(OR:7,01; IC 95%: 1,55 -31,22; p: 0,03).
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Tabla 32. Relacion de patologias maternas con parto pretérmino

Patologias Parto pretérmino  Parto pretérmino  OR 1C95% Valor de p
Maternas Sl NO
Frecuencia Frecuencia
ITU
SI 36 16 2,63 1,39-4,98 0,02*
NO 117 137
Vaginitis
SI 8 2 4,16  0,87-19,90 0,05
NO 145 151
DPPNI
SI 5 0 2,03 1,81-2,28 0,03*
NO 148 153
Placenta Previa
Sl 4 1 4,08  0,45-36,90 0,18
NO 149 152
Preeclampsia
Sl 28 15 2,06 1,05 -4,03 0,03*
NO 125 138
Anemia
SI 13 2 7,01 1,55-31,22 0,03*
NO 140 151
RPM
Sl 30 17 1,95 1,02-3,71 0,03*
NO 123 136
Embarazo
Gemelar
Sl 2 0 2,013 1,79-2,25 0,24
NO 151 153
*Valores menores a 0,05 con significancia estadistica. Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

Se evidencia una relacion significativa de la cistitis con el parto pretérmino, puesto que
aumenta en casi cuatro veces la probabilidad de desencadenarlo (OR: 3,89; IC 95%: 1,52

~9,95; p: 0,003).
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Patologia

Tabla 33. Relacion de cistitis con parto pretérmino

Parto pretérmino

Materna/ ITU

Cistitis
Sl
NO

Sl

Frecuencia

21

132

*Valores menores a 0,05 con significancia estadistica.

147

Parto pretérmino OR 1C95%
NO
Frecuencia
6 3,89 1,52-9,95

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

Los factores de riesgo encontrados con significancia estadistica fueron: edad materna,

instruccion, parto prematuro previo, ITU, DPPNI, preeclampsia, anemia 'y RPM.

Factor de
Riesgo

Edad Materna
(Alto Riesgo)
Instruccion
(Alto riesgo)

Parto
Pretérmino
Previo

ITU

DPPNI
Preeclampsia
Anemia

RPM

*Valores menores a 0,05 con significancia estadistica.

Tabla 34. Principales factores de riesgo para parto pretérmino

Parto pretérmino

Frecuencia

48

32

25

36
5
28
13

30

Sl

Porcentaje

%

31,4

20,9

16,3

23,5
3,3
18,3
8,5

19,6

Parto pretérmino OR
NO
Frecuencia  Porcentaje%
25 16,3 2,41
14 9,2 2,62
12 7,8 2,29
16 10,5 2,63
0 0 2,03
15 9,8 2,06
2 1,3 7,01
17 11,1 1,95
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1C 95%

1,39-4,17

1,34-5,15

1,10-4,75

1,39-4,98
1,81-2,28
1,05 -4,03
1,55-
31,22
1,02-3,71

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

Valor de

0,003*

Valor
dep
0,00*

0,004*

0,023*

0,02*
0,030*
0,032*

0,03*

0,039*



Figura 17. Factores de riesgo principales de parto pretérmino
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DPPNI Anemia Parto Preeclampsia Instrucciéon Edad
pretérmino Materna
previo

m PARTO PRETERMINO  m PARTO A TERMINO

Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

ANALISIS MULTIVARIADO

El analisis multivariado, encontrd que las variables relacionadas con edad materna de
riesgo, anemia, instruccién de riesgo, parto pretérmino previo, ITU previo, DPP,

preeclampsia y RPM se relacionaron significativamente con un parto pretérmino.
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Tabla 35. Analisis multivariado de principales factores de riesgo maternos para
parto pretérmino

Origen Variable Tipo 111 de suma Cuadratico F Significancia
dependiente de cuadrados promedio

PARTO ANEMIA ,395 ,395 8,667 ,003*

PRETERMINO
PREECLAMPSIA ,552 ,552 4,612 ,033*
DPP ,082 ,082 5,135 ,024*
ITU 1,307 1,307 9,494 ,002*
RPM ,552 ,552 4,280 ,039*
INSTRUCCION DE 1,059 1,059 8,465 ,004*
RIESGO
PARTO ,552 ,552 5,251 ,023*
PRETERMINO
PREVIO
EDAD MATERNA 1,729 1,729 9,758 ,002*
DE RIESGO

*Valores menores a 0,05 con significancia estadistica. Fuente y elaboracion: Ayala A. Datos de la investigacion

120



CAPITULO V: DISCUSION

El parto pretérmino sigue siendo un gran desafio para la salud publica, ya que es una
condicion evitable en la mayoria de casos. En Ecuador, pese a los enormes esfuerzos y
logros alcanzados, aun persiste el problema, si bien nos encontramos entre los paises con
menor tasa de nacimientos prematuros, con un 5,1% frente a 8,6% que es el promedio

regional (MSP, 2015; World Health Organization, 2012).

Las caracteristicas de las mujeres que cursaron con parto pretérmino mostraron que las
edades con alto riesgo (extremos etareos) representaron un porcentaje importante
(adolescentes 20,3% Yy afiosasll,1%), teniendo una asociacion significativa; esta
tendencia se ha reportado en otros estudios que corroboran estos hallazgos (Cortés et al.,
2013; Escobar, Gordillo, & Martinez, 2017). La instruccion de alto riesgo (nivel educativo
bajo: primaria 0 ninguno) presento un porcentaje considerable 20,9%, ademas de alcanzar

significancia corroborado con otros estudios (Jansen et al., 2009; Jiménez et al., 2012b).

Los factores de riesgo presentes en el desarrollo de un parto pretérmino son similares a
los encontrados en otros estudios nacionales e internacionales como: edades extremas
maternas, bajo nivel educativo, infeccion del tracto urinario, desprendimiento prematuro
de placenta, parto prematuro previo, preeclampsia, anemiay RPM (Jiménez et al., 2012b;

Robinson & Norwitz, 2018).
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Los factores hallados son principalmente de tipo infeccioso (ITU: 23,5%), con una
relacién significativa; una condicion altamente evitable, en especial cuando se llevan cabo
controles prenatales adecuados; sin embargo, a pesar de que las pacientes tuvieron
controles prenatales, desarrollaron infecciones mdaltiples de tipo genitourinario y sigue
siendo una patologia frecuente en el embarazo, lo cual podria indicar que se necesita
mejorar no sélo el nimero de controles sino la calidad de los mismos (Alfaro & Campos,

2014; Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013).

Asi mismo, la RPM, el DPPNI, la anemia y la preeclampsia fueron relevantes para el
desenlace de parto prematuro con significancia estadistica (Robinson & Norwitz, 2018).
La RPM es uno de los factores con mayor asociacion con parto prematuro de acuerdo a lo
reportado y se encuentra en un mayor porcentaje que lo encontrado en este estudio (19,6%)

(Stock & Ismail, 2016; Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015b).

Sin embargo, en este estudio la anemia fue el factor con mayor asociacién con parto
pretérmino, aunque se presentd en el 8,5%; similar a lo reportado en el estudio de Ali y
colaboradores, esta relacién no fue categorizada si se debié mayormente a una anemia
leve, moderada o severa (Ali et al., 2011). Esta patologia se presenta en el 52% de
embarazadas en paises en via de desarrollo (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2014a). En la mayoria de reportes y de la literatura, la anemia no esta descrita como un

factor de riesgo. En el libro de Parto Prematuro de Cabero—Roura se indica que es un

122



probable factor de riesgo y que requiere mayores estudios para su confirmacion (Cabero,

2004).

Estas son condiciones que podrian poner en peligro no solo la vida del neonato, sino de la
madre, por ello las politicas publicas deben relacionarse en el primer nivel de forma
permanente, con el fin de captar los casos y referirlos tempranamente a centros de atencion
altamente especializados en patologia obstétrica; la muerte de una madre es una condicién
catastrofica, para el pais y sin duda para la familia y comunidad (PerkinElmer Life and
Analytical Sciences, 2009). Dado que se conoce gue estos son factores de riesgo que se
presentan en partos previos, cuando una madre acude a los controles prenatales, el
personal de salud ha de enfocarse en una historia clinica completa, integral, que permita
dilucidar e incluso descubrir estos factores de riesgo. Un control prenatal que no indague
adecuadamente en los antecedentes patoldgicos obstétricos previos, es un mal control
prenatal. Hemos de enfocarnos no sélo en el cumplimiento del nidmero de controles
realizados, sino de la calidad de los mismos (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

2015a).

Lo considerable de este estudio es que se reporta el 0,7% de tabaquismo y alcoholismo en
mujeres que cursaron con parto pretérmino, siendo este valor menor de lo esperado,
algunos estudios lo corroboran (Morgan et al.,, 2010). Sin embargo, otros estudios

evidencian de manera clara la relacion con el parto prematuro (Patra et al., 2011).
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El antecedente de un parto pretérmino previo es uno de los principales factores de
recurrencia y se presenta en un 16,3% como ya se lo ha descrito (Yamashita et al., 2015;

Robinson & Norwitz, 2018).

Llama la atencion que el 24,2% de partos prematuros se relacionaron con controles
prenatales inadecuados (menos de 4 controles), acorde a lo establecido en los lineamientos
normativos para reducir la muerte materna, plan bandera del Gobierno Nacional. Aunque
podria existir sesgo debido a que en el Componente Normativo Materno se establece como
minimo 5 controles, sin embargo hay que tomar en cuenta que al tener un nacimiento
pretérmino tendrd menos cantidad de controles prenatales (Osorno et al., 2008). Sin duda,
se sabe con certeza que la ausencia de control prenatal adecuado se relaciona con la
prematuridad (Sanchez et al., 2005). No basta con las estrategias emitidas por el Ministerio
de Salud Publica, hay que trasladarlas al ambito cotidiano, principalmente en primer nivel

de atencion, fortaleciendo la referencia oportuna y temprana.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Tras analizar 206 mujeres atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de
Quito, se encontraron los siguientes como hallazgos principales:

- La frecuencia de nacimiento prematuro extremo fue de 7,19%, muy prematuro de
15,03%, moderado 13,73% y tardio 64,05%.

- Los principales factores de riesgo asociados con el parto pretérmino con
significancia estadistica fueron: edades extremas maternas (OR: 2,41; IC 95%:
1,39-4,17; p: 0,001), nivel bajo educativo (OR: 2,62; IC 95%: 1,34-5,15; p: 0,004),
presencia de infeccion del tracto urinario (OR: 2,63; IC 95%: 1,39 -4,98; p: 0,02),
parto prematuro previo (OR: 2,29; IC 95%: 1,10-4,75; p: 0,023), ruptura prematura
de membranas (OR: 1,95; 1C95%: 1,02 -3,71; p: 0,039), desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (OR: 2,03; IC 95%: 1,81-2,28; p: 0,030),
preeclampsia (OR: 2,06; IC 95%: 1,05 -4,03; p: 0,032) y anemia (OR:7,01; IC
95%: 1,55 -31,22; p: 0,03).

- No se encontrd una asociacion significativa entre el estado civil y el parto
pretérmino, al menos % partes mantenian una relacion de pareja, frente a un tercio
que reportaron estar sin pareja.

- El mayor porcentaje de autoidentificacion étnica estuvo representado por mujeres
mestizas en ambos grupos.

- El nivel educativo mas alto alcanzado fue la secundaria (62,8%) en mujeres con

parto pretérmino y (68,0%) parto a término. El porcentaje fue mayor en mujeres
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con parto pretérmino y bajo nivel educativo (alto riesgo (20,9%): primaria y
ningan estudio) en comparacion con las mujeres que tuvieron parto a término
(9,2%).

La edad de la madre de un producto prematuro tuvo una amplia dispersion,
agrupandose principalmente en las jovenes (68.6%) con partos pretérmino y
(83,7%) con partos a término. El porcentaje de participantes con edad de alto
riesgo (edades extremas 31,4%) fue mayor en mujeres con parto pretérmino
(20,3%) adolescentes y (11,1%) afiosas frente a las que no lo tuvieron. Promedio:
25,4; desviacion estandar: 6,3; con un rango de 14-45 afios de edad.

La anemia fue el factor con mayor fuerza en la asociacion estadistica para tener un

producto pretérmino (OR:7,01; IC 95%: 1,55 -31,22; p: 0,03).
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CAPITULO VII: LIMITACIONES

Una limitante de los resultados obtenidos, es la nula interaccion con las participantes, por
el tipo de disefio seleccionado en este estudio. Es posible que, al interactuar con las
pacientes, los hallazgos puedan ser comprendidos y analizados de mejor manera. En un
tema sensible como éste, se necesita una mayor interaccion médico — paciente para
mejorar la recoleccion de los datos que nos indiquen tempranamente el riesgo de parto

prematuro. Se sugiere que para posteriores estudios se tome en cuenta este aspecto.

Se encontraron registros incompletos y de muy mala calidad que obligaron a excluir

pacientes, afectando el tamafio de la muestra analizada (16 registros clinicos).
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar el estudio de pacientes embarazadas y los factores de riesgo
para desarrollar partos pretérminos, ampliando la muestra, tomando en cuenta mas
variables, aspectos demograficos y raciales; asi mismo, se sugiere que los disefios
aplicados para el estudio de este tema puedan considerar entrevistas e incluso
estudios cualitativos que permitan entender la relacion que hay entre las distintas
variables.

Se sugiere realizar campafas informativas y educacionales de gran alcance sobre
los factores de riesgo y las estrategias de reduccion de los mismos para prevenir
un parto prematuro. Esto debera servir para sensibilizar tanto al publico como al
personal de salud sobre los problemas materno-fetales y factores asociados al
nacimiento pretérmino generando interés y preocupacion que les lleve a tomar
acciones efectivas en torno a este problema. Estas campafias deben poner énfasis
en llegar a las mujeres en edad fertil. Uno de los objetivos de las mismas sera
aportar conocimiento y apoyo emocional a las familias afectadas por partos
prematuros.

Se recomienda ampliar o cambiar los horarios de atencidn en dos dias de la semana
en los servicios que brindan consulta a mujeres embarazadas, principalmente en
los centros de salud ya que un limitante para que las mujeres tengan un control
prenatal adecuado es su inaccesibilidad al horario puesto que las jornadas de

atencion se encuentran en los mismos tiempos que su trabajo, ademas de
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considerar de que algunas necesitarian un control méas frecuente por tener riesgo
de parto prematuro, lo que ocasiona que se pospongan éstos e impidiendo prevenir
los factores de riesgo.

En el Hospital Pablo Arturo Suérez se deberia elaborar instrumentos considerando
los resultados de este estudio que permitan mejorar las competencias del equipo
de salud, brindar una atencion integral y evaluar la calidad de la atencion prestada
a las mujeres con riesgo de parto prematuro y a los recién nacidos prematuros. Para
mejorar la deteccién y abordar los factores de riesgo.

Se sugiere crear una hoja de riesgo de parto prematuro enfocada en los factores de
riesgo para poder evaluarlos en cada control prenatal, valorar su evolucion y asi
modificarlos para evitar un parto prematuro.

La base de un control prenatal de calidad e integral se lo brinda desde los centros
de salud, por lo que se recomienda elaborar estrategias para concientizar tanto a
profesionales sanitarios como a la poblacién acerca de la importancia de una
atencion de calidad para las mujeres embarazadas en todos sus aspectos, realizar
un tratamiento y prevencién oportuna acorde a las semanas de gestacion de la

mujer embarazada.
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ANEXO 1

ANEXOS

BASE DE DATOS PARA RECOLECCION DE DATOS

VARIABLE CODIFICACION
Parto Prematuro 1:Si
2: No
Edad gestacional NUmeros
Prematuridad 1: Extremo
2: Muy Prematuro
3: Moderado
4: Tardio
5: No aplica
Edad materna NUmeros
Tipo de Edad 1: Adolescente
2: Joven
3: Anosa

Edad materna agrupada

1: Alto Riesgo (Adolescente y afiosa)

2: Bajo Riesgo (Joven)

Etnia

1:Mestiza

2:Blanca

3:Indigena

4: Afroecuatoriana

Etnia agrupada

1: Mestiza

2: No Mestiza

Nacionalidad

1: Ecuatoriana

2: Extranjera

Estado civil

1:Unién estable

2: Soltera

3: Casada

4: Divorciada (otros)

Estado civil agrupado

1: Con pareja (Union estable y casadas)

2: Sin pareja (solteras y divorciadas)

Instruccion

1:Ninguna

2: Primaria

3:Secundaria

4: Superior

Instruccién agrupada

1: Alto riesgo (ninguna y primaria)

2: Bajo riesgo (Secundaria y superior)

Numero de controles prenatales

NUmeros
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Controles prenatales

: Adecuado

: Inadecuado

Parto prematuro previo

: Si

:No

Alcoholismo

: Si

:No

Tabaquismo

: Si

:No

ITU

: Si

:No

- Cistitis

: Si

NIFRPINEFEPINEFEPINEFPINEFEPINE

:No

- Bacteriuria asintomatica

1:Si

2: No

- Pielonefritis

1: Si

2: No

Vaginitis

1: Si

2: No

- Vaginosis

1: Si

- Candidiasis

2: No
1:Si

2: No

- Tricomoniasis

: Si

:No

DPPNI

: Si

Placenta previa

: Si

:No

Preeclampsia

1
2
1
2: No
1
2
1

. Si

2:No

Anemia

1:Si

2: No

RPM

1: Si

2: No

Embarazo Gemelar

1: Si

2: No
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