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RESUMEN

Objetivo: Conocer los factores de riesgo que desencadenan el parto pretermino y sus
complicaciones materno perinatales en gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando de Enero a Diciembre del 2014.

Metodologia: Estudio retrospectivo de corte transversal con disefio correlacional-
transeccional.

Muestra: constituido por 42 gestantes adolescentes del servicio de Obstetricia del
Hospital Roman Egoavil Pando.

Técnica de recoleccién de datos: Con una técnica documentaria para el instrumento
de fichas de recoleccion los datos registrados en las historias clinicas seleccionadas
fueron trasladadas a fichas intermedias y finales para obtener los resultados.

Resultados: De 42 gestantes adolescentes atendidas en el servicio de Obstetricia del
Hospital Roman Egoavil Pando, se encontr6é que 35,7 % eran adolescentes medianas
o intermedias y 64,3 % eran adolescentes tardias, la edad promedio de gestantes
adolescentes fue 17 afios. El 81,0 % fueron gestantes con prematuridad leve, 14,3 %
con prematuridad moderada y 4,8 % con prematuridad extrema; su edad gestacional
promedio fue 34 semanas. El 47,6 % tuvieron secundaria incompleta y el 78,6 %
procedian de zonas urbanas, un 69,0 % son convivientes, el 81,0 % son amas de casa
y el 45,2 % tuvieron 2 parejas sexuales. El 59,5 % fueron primigestas, 64,3 %
presentaron menos de 6 controles prenatales, 7,1 % tuvieron preeclampsia severa,
35,7 % presentaron infeccion urinaria, 16,7 % tuvieron vaginosis bacteriana y el 69,0
% tuvieron ruptura prematura de membranas. El 4,8 % tuvo muerte fetal in Wtero,
19,0 % presentd oligohidramnios, 69,0 % su terminacion de parto fue vaginal y el
31,0 % fue por cesérea, el 47,6 % tuvo anemia moderada, 28,6 % presento retencion
de restos placentarios, el 64,3 % de los prematuros tuvieron adecuada edad
gestacional al nacer, el 64,3 % tuvieron un peso normal, independientemente de su
edad gestacional y el 40,5 % de los prematuros presentaron sindrome de dificultad
respiratoria (SDR). '

Conclusion: Con un valor de p < 0.05, concluimos que los factores de riesgo
asociados al parto pretermino en la dimension gineco-obstétrica son: infeccion
del tracto urinario y embarazo multiple. En la dimensién complicaciones materno
fue retenciédn de restos placentarios y en la dimensién complicaciones perinatales
el sindrome de dificultad respiratoria fue la patologia mas frecuente.

Palabras claves: factores, riesgo, desencadenates, parto pretermino, complicaciones
materno perinatales, gestantes adolescentes



ABSTRACT

Objective: Knowing the risk factors that trigger the preterm labor and his
complications maternal perinatal in adolescent pregnant women of the Hospital
Roman Egoavil Pando from January to December of 2014.

Methodology: Cross-section retrospective study with design correlacional
transeccional.

Show: Constituted for 42 adolescent pregnant women of the service of Obstetricia of
the Hospital Roman Egoavil Pando.

Collecting technique of data: With a technique he would document for the
instrument of collecting chips the data registered in the selected case histories they
were relocated to intermediate and final chips to obtain results.

Results: Of 42 adolescent pregnant women attended in the service of Obstetricia of
the Hospital Roman Egoavil Pando, he met that 35.7 % were adolescent medians or
you intermediate and 64.3 % were overdue teens, the mean age of adolescent
pregnant women was 17 years. The 81.0 % were pregnant with light prematurity,
14.3 % with moderate prematurity and 4.8 % with extreme prematurity; Your
average gestational age was 34 weeks. The 47.6 % had incomplete secondary school
and the 78.6 % they came from urban areas, a 69.0 % they are convivientes, the 81.0
% they are householders and the 45.2 % they had 2 sexual partners. The 59.5 % were
primigestas, 64.3 % they presented less than 6 prenatal controls, 7.1 % had harsh
preeclampsia, 35.7 % presented urinary infection, 16.7 % they had bacterial
vaginosis and the 69.0 % they had premature division of membranes. The 4.8 % had
fetal death in uterus, 19.0 % his completion of childbirth presented oligohydramnios,
69.0 % it was vaginal and the 31.0 % was by Caesarean section, the 47.6 % had
moderate anemia, 28.6 % he presented retention of placental remains, 64.3 % of the
premature ones had adequate gestational age when being born, the 64.3 % had a
normal weight, regardless of his gestational age and 40.5 % of the premature ones
presented syndrome of difficulty in breathing (RDS).

Conclusion: With a value of p < 0,05, we conclude that the risk factors correlated to
the preterm labor in dimension gineco obstetric they are: Urinary tract infection and
multiple pregnancy. In dimension complications maternal was retention of placental
remains and in dimension perinatal complications the syndrome of difficulty in
breathing was the most frequent pathology.

Passwords: Factors, risk, desencadenates, preterm labor, complications maternal
perinatal adolescent pregnant women
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INTRODUCCION

El parto pretermino en gestantes adolescentes constituye un problema
importante de salud publica, esto debido a que el nimero de embarazos en
adolescentes ha aumentado y se reporta en asociaciébn con una tasa alta de
complicaciones maternas y fetales, aproximadamente 16 millones de nifias entre los
15 y 19 afios son madres cada afio y de ellas el 95% viven en paises en vias de

desarrollo (1).

. En el Peru el 13% de las mujeres entre los 15 y 19 afios que estuvieron
embarazadas, las caracteristicas socio demograficos que presentaron fueron aquellas
que estuvieron en extrema pobreza, 26%; y en pobreza, 3%. El porcentaje de
adolescentes que han estado alguna vez embarazadas fue mas alto en Loreto (30.0%),
Madre De Dios (27.9%), y Ucayali (24.9%). En el 2011, se registraron 19.7% de esas
adolescentes madres o embarazadas en el area rural y 10% en el drea urbano; 33.9%

solo han terminado su educacion primaria (2).

La adolescencia es un periodo critico en el desarrollo de los comportamientos
sexuales que pueden llevar a adquirir un embarazo no deseado. La probabilidad de
morir por eventos relacionados con la reproduccién es dos veces mayor cuando la
adolescente estd entre los 15 y los 19 afios, pero es seis veces mayor cuando es

menor de 15 afios.

La prematuridad constituye una de las principales causas de morbimortalidad

perinatal en el Ambito mundial y representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal
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y cerca de la mitad de la morbilidad neurolégica a largo plazo constituyéndose de
esta manera en un problema de salud publica de suma importancia, especialmente en
Latinoamérica (3). Se estima que en los paises desarrollados la prematuridad abarca
entre 6 % y 10 % de todos los nacimientos, pero en América Latina no hay
estadisticas confiables sobre el parto prematuro y se estima que la frecuencia global
supera el 10% del total de nacidos vivos. Esta cifra varia segin los paises, su

dotacion de servicios médicos y el tipo de poblacidn usuaria (4).

En Villa Rica, durante las practicas de Internado en Obstetricia 2014 se
observaron 60 casos de parto pretérmino en gestantes adolescentes, las mismas que
se discutieron en las visitas médicas como recurso didactico en la formacion de la
carrera en Obstetricia; la mayoria de ellas eran gestantes jovenes referidas de
puestos v centros de salud de areas rurales, presentando una probabilidad mayor de

riesgo de morbimortalidad perinatal.

Las limitaciones ma4s saltantes se centran en el objetivo general de la presente
investigacion: conocer los factores de riesgo que desencadenan el parto pretermino y
sus complicaciones materno perinatales en gestantes adolescentes del Hospital

Roman Egoavil Pando de Enero a Diciembre del 2014.

Los datos fueron obtenidos mediante un analisis documental, con un
instrumento de fichas de recoleccion de datos de preguntas abiertas y cerradas para el
recojo de los datos registrados en las historias clinicas seleccionadas; asimismo

mediante el libro de registros de partos se obtuvieron datos de las historias clinicas
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seleccionadas, ambas sirvieron como complemento una de la otra en el recojo de la
informacién, los cuales fueron estructurados en base a tres dimensiones
(sociodemograficas, gineco-obstetricas, complicaciones materno perinatales) de la
variables en estudio; validadas su confiabilidad mediante el coeficiente Alfa de
Crombrach y su contenido a través de un juicio de expertos. En este trabajo se

presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo I se aborda el marco tebrico con los antecedentes, la
investigacion  bibliografica, definicion de términos, hipotesis, variables,

operacionalizacion de variables y objetivos.

El capitulo II describe el ambito de estudio, tipo de investigacion, disefio y
esquema de investigacion, universo, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de

recopilacion de datos, plan de tabulacién y anélisis de datos.

En el capitulo III presenta los resultados y discusion.



12

CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes

1.1.1. Internacionales

En Colombia Fernando Caicedo, Fabian Emiliano Ahumada,
Marco Andrés Bolafios, Oscar Javier Ortega, Cristian David Tejada,
publicaron los resultados de su estudio “Complicaciones maternas
neonatales en pacientes embarazadas adolescentes y mayores de 35 afios”
en la Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, cuyo objetivo fue
determinar las complicaciones maternas y neonatales en pacientes
embarazadas y mayores de 35 afios durante julio — setiembre del 2008.
Material y métodos: se trata de un estudio retrospectivo transversal que
incluy6 88 pacientes, 40 adolescentes y 48 mayores de 35 afios a quienes
se atendi6 el parto en el Hospital Universitario San José. Se reviso cada
historia y se document6 la informacion en un instrumento. Resultados:
Encontraron que el promedio para dar a luz fue de 16.1 y 38.2 afios para
adolescentes y afiosas respectivamente. Las afiosas tienen un porcentaje
mas alto de antecedentes patoldgicos. La incidencia de complicaciones
durante el embarazo en pacientes adolescentes es 77.5% y en afiosas
68.8% durante el parto y postparto evidenciamos que las adolescentes
tuvieron mayor evidencia de complicaciones con 47.5% vs 31.25% en

afiosas. Conclusiones: Las embarazadas en edades extremas
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especialmente las adolescentes, constituyen una poblacion de alto riesgo
obstetrico, determinado por la frecuencia de complicaciones durante el

embarazo, parto, puerperio para la madre y el neonato (5).

En México J. Guadalupe Panduro Barén, Priscila Magaly Jiménez
Castellanos, J. Jestis Pérez Molina, Elizabeth Guadalupe Panduro Moore,
Damian Peraza Martinez, Norma Argelia Quezada Figueroa, publicaron
los resultados de su estudio “Embarazo en adolescentes y sus
repercusiones materno perinatales” en la revista Ginecologia y
Obstetricia de México, cuyo objetivo fue determinar las repercusiones
familiares, sociales y las complicaciones matemo-perinatales del
embarazo en adolescentes. Material y métodos: estudio de casos y
controles efectuado en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan L
Menchaca, del 1 de julio de 2010 al 31 de diciembre de 2011. Casos: 550
puérperas adolescentes < 18 afios que tuvieron un embarazo mayor de 27
semanas. Controles: 550 puérperas de 20 a 30 afios. Los datos se
obtuvieron por encuesta directa y se analizaron con las pruebas
estadisticas x? y razén de momios. Resultados: en las adolescentes hubo
menos casadas, falta de apoyo de su pareja, menor utilizaciéon de
anticonceptivos, mas adicciones, mayor frecuencia de rotura prematura
de membranas, amenazas de parto pretérmino y sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido. No hubo diferencias en el namero de

consultas prenatales, via de nacimiento, tipo de liquido amnidtico y
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molestias habituales durante el embarazo. Conclusién: el embarazo en la
adolescente, ademés de tener repercusiones materno perinatales es un
problema sociocultural y econémico, porque afecta a mujeres ain
estudiantes, dependientes de sus padres, sin apoyo de su pareja, que no
utilizan anticonceptivos, lo cual propicia nuevos embarazos e incremento

de sus complicaciones (6).

En Colombia Fany Patricia Garcia Coto, Fabian Pardo Cruz,
Carlos Zuiiiga Mazier, publicaron los resultados de su estudio “Factores
asociados al parto prematuro en el Departamento de Lempira, Honduras™
en la Revista REV MED HONDUR, cuyo objetivo fue identificar
factores asociados al parto prematuro. Material y métodos: Se realizé un
estudio de cohorte prospectivo, la muestra fue de 367 mujeres
embarazadas seleccionadas de un universo de 8,148 reportadas por 87
centros de salud. Se seleccionaron embarazadas con fecha de ultima
menstruacion conocida y con fecha de parto en 2010. Definiendo parto
prematuro al ocurrido entre las 22 y 36 semanas gestacionales; parto a
término al ocurrido a las 37 o mas semanas gestacionales. Se obtuvo
datos de la historia clinica y entrevista a las mujeres. Se calculé medidas
de tendencia central y de asociacion (riesgo relativo RR) con intervalos
de confianza al 95% (IC95%), usando EPI INFO version 3.5.3.
Resultados: De 367 embarazadas seleccionadas, se conocid el desenlacé

en 358 (98%). Ocurrieron partos prematuros en 27/358 (7.5%) rango O-
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20 en los municipios. 284/358 (80%) fueron partos institucionales,
22/284 (8%) de ellos prematuros. El tener bacteriuria (RR=3.21; 95%CI
1.00-10.28), < 3 atenciones prenatales (RR=2.59; 1C95%=1.20-5.60, p
<0.02) y > 4 hijos (RR=2.38; I1C95%=1.14-4.97, p <0,02) fue asociado
con parto prematuro. Conclusiones: el parto prematuro en el
Departamento de Lempira est4 asociado con bacteriuria, pocas atenciones
prenatales y multiparidad, observando variaciones entre municipios. Para
reducir partos prematuros, se ha monitorizado la cantidad y calidad de
atenciones prenatales y focalizando la oferta de métodos de planificacién
familiar en multiparas. Se recomienda realizar estudios en municipios

con altas tasas de parto prematuro (7).

En Venezuela Riscarle Manrique, Airlen Rivero, Magaly Ortunio,
Marianela Rivas, Rosa Cardozo, Harold Guevara, publicaron los
resultados de su estudio “Parto pretérmino en adolescentes” en la Rev
Obstet Ginecol Venez, cuyo objetivo de su investigacion fue determinar
la prevalencia de parto pretérmino en las adolescentes, durante el afio
2009, patologias asociadas y complicaciones perinatales. Meétodo:
estudio descriptivo y transversal. La muestra estuvo conformada por 68
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se hizo revisién de
historias clinicas. Ambiente: Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Puerto

Cabello, Estado Carabobo. Resultados: la prevalencia de parto
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pretérmino fue 10,51 %. El grupo de edad mas frecuente fue el de 17-19
afios con 57,4 %. El estrato socioecondmico predominante fue el IV con
67,6 %. Se presentaron patologias maternas (85,3 %) y complicaciones
perinatales (38,2 %). Se detectd asociaci6n estadisticamente significativa
entre la edad y las patologias maternas (P< 0,05). Conclusion: La pobreza
y el bajo nivel socioecondmico se relacionan con el embarazo en

adolescentes. (8)

Nacionales

En Pert, Huaroto-Palomino Karina, Paucca Huamancha Miguel

Angel, Polo Alvarez Meliza, Meza Leon Jesus Nicolaza, publicaron los

- resultados de su estudio “Factores de riesgo maternos, obstétricos y

fetales asociados al parto pretérmino, en el Hospital Regional de Ica,
2012” en la Revista Peruana de Médica de Panacea, cuyo objetivo fue
determinar los Factores de Riesgo Maternos, Obstétricos y Neonatales
asociados al parto pretérmino. Material y métodos: estudio retrospectivo,
observacional, analitico, de caso y control. La poblacién fue de 2 500
pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Ica.
La muestra fue de 107 pacientes, de los cuales 31 fueron casos con
diagndstico de parto pretérmino y 76, los controles con diagnéstico de

parto a término. Se aplicé la estadistica descriptiva para las variables
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categéricas y de medidas de tendencia central para las variables
numéricas. Resultados: el 35,5% de los casos fueron madres adolescentes
que presentaron parto pretérmino, frente a un 15.8% de los controles. El
23% de los partos pre términos fueron madres adolescente (OR 2.993 IC
[1,123-7,660] X2 0,024 p<0.05). La edad materna extrema en el estudio
<19 afios fue el 76, 7%, lo cual es més frecuente en los casos con el 84,
6% y el 70, 6% para los controles, (OR 2.292; IC 0,367-14,323; X2
0.368); el estado civil casada tuvo el 20, 5%: 30,8% para los casos y 18,
5% en los controles (OR 1.963; IC 0,517-7, 452; X2 0.316); 84, 1%
tuvieron un nivel de instruccion baja: 67, 7% para los casos y 90, 8%
para los controles (OR 4,694; IC 1,598-13,855; X2 0.003). Conclusiones:
representaron factores de riesgo maternos: ser madre adolescente, edad
extrema materna, procedencia rural, tener grado de instruccién baja,
antecedentes patoldgicos como infeccidon urinaria, factores de riesgo

neonatales: bajo peso al nacer y generalidad (9).

En Peru Rodriguez Dias, David René, Morales Castafieda, Victor
De Francisco, Escudero Farro, Randy Bryan, Arévalo Garcia, Danitza
Jasmelly, Cabrera Rojas, Lizbeth Alexandra Janette, publicaron los
resultados de su estudio “Factores de riesgo maternos asociados a parto
pretérmino: un estudio multicéntrico. Trujillo Metropolitano, 2011 -
2013” en la Revista UCV-Scientia, cuyo objetivo de su investigacion fue

determinar los factores de riesgo maternos asociados al parto pretérmino,
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el cual sucede entre las 20 y 37 semanas de gestacion. Material y
métodos: se us6 un disefio retrospectivo, de casos y controles, de 70
pacientes por grupo (pretermino y a término), se evalud las variables
mediante la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher cuando las
frecuencias esperadas fueron menores de 5, se considerd asociacién
estadistica a un valor p <0,05 con un intervalo de confianza del 95%. El
estadigrafo fue el odds ratio (OR). Resultados: respecto al desarrollo del
parto pretermino con el antecedente de parto pretermino (p = 0,0048; OR
= 17,0345), inadecuado control prenatal (p = 0,0038; OR 4,8889),
desprendimiento prematuro de placenta (p =0,0014; OR = 8,5), vaginosis
bacteriana (p = 0,0003; OR = 4, 0702) e infeccién de vias urinarias (p =
0,0020; OR = 2, 9688). Conclusion: se establecié que el antecedente de
parto pretermino, el inadecuado control prenatal, el desprendimiento
prematuro de placenta, vaginosis bacteriana e infeccién de las vias
urinarias son factores de riesgos asociados al desarrollo de parto

pretermino (10).

Locales

No se encontraron antecedentes referenciales relacionados al tema
a nivel del ambito jurisdiccional del departamento de Pasco, distrito de

Villa Rica.
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1.2. Investigacién Bibliografica

1.2.1. Adolescencia

Botero U. Sefiala que es la etapa que transcurre entre la nifiez y la
vida adulta. La Organizacion Mundial de la Salud, define adolescencia
como la etapa que transcurre entre los 10 a los 19 afios, coincidiendo
generalmente su comienzo con los cambios puberales entre las edades
(10-14 afios) y finalizando al cumplirse gran parte del crecimiento y

desarrollo morfologico (15-19 afios).
Clasificacion.-comprende 3 etapas:

Adolescencia temprana:

Comprende entre los 10 y 13 afios. Bioldgicamente, es el periodo
peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales como la
menarca. Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por
los padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo sexo.
Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no
controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales.
Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con
grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

Adolescencia media:

Comprende desde los 14 a los 16 afios. Es la adolescencia propiamente

dicha; cuando ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo
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somatico. Psicolégicamente es el periodo de méxima relacion con sus
pares, compartiendo valores propios y conflictos con sﬁs padres. Para
muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual;
se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre
generadoras de riesgo. Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden
poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan fascinados con la moda.
Adolescencia tardia;

Abarca desde los 17 a los 19 afios. La tendencia al cambio y a la
experimentacibn comienza a disminuir y surgen relaciones
interpersonales estables. Tanto en el plano biolégico como en el
psicologico existe mayor capacidad de compromiso y el intimar es propio
de esta edad. Paralelamente se consigue la identidad, que implica una
autoimagen estable a lo largo del tiempo, adquiere la capacidad de
planificar el futuro y de preocuparse por los planes concretos de estudio,

trabajo, vida comun de pareja.

En la adolescencia comienza un largo proceso de autodefinicion,
siendo la definicion sexual y de género dos procesos claves. El deseo y el
interés sexual se incrementan en la medida que se acelera el desarrollo
hormonal y al mismo tiempo enfrentan opuestas presiones de su familia,
de sus padres y de la sociedad en general. Es importante conocer las

caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las que todos pasan
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con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y
comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo, a
sabiendas que una adolescente que se embaraza se comportard como
corresponde al momento de la vida que esta viviendo, sin madurar a

etapas posteriores por el simple hecho de estar esperando un hijo.
Embarazo en adolescentes:

Se define como aquel embarazo que se produce en una mujer
adolescente entre el comienzo de la edad fértil y el final de la etapa
adolescente. La OMS establece la adolescencia entre los 10 y los 19
afios. La mayoria de los embarazos en adolescentes son considerados
como embarazos no deseados, provocados por la practica de relaciones
sexuales sin métodos anticonceptivos. Siendo mas frecuentes en mujeres
menores de 20 afios y, sobre todo, en los grupos de edades mas cercanos
a la menarquia (menor de 15 afios). Las complicaciones biologicas y
fisiologicas, es superior en gestantes adolescentes, las cuales abarcan
todos los trimestres del embarazo, todos los periodos del parto y afectan

tanto a la joven madre como a su hijo.

La morbilidad en la gestacién de la adolescente, se puede clasificar
por periodos de la gestacion. En la primera mitad se destacan el aborto, la
anemia, las infecciones urinarias, y la bacteriuria asintomatica; en la

segunda mitad los cuadros hipertensivos, las hemorragias asociadas con
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afecciones placentarias, la escasa ganancia de peso con malnutricién
materna asociada, sintomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y

la rotura prematura de las membranas ovulares (11).

Los hijos de madres adolescentes son mas susceptibles de tener
bajo peso al nacer, prematuridad y morbimortalidad neonatal aumentada;
ademas, tienen un mayor riesgo de morir en el primer afio de vida. Las
razones principales de esas muertes son la prematuridad y el sufrimiento

fetal cronico (12).

Parto pre término

Es aquel que se produce antes de las 37 semanas completas de
gestacion o 259 dias desde la fecha de tltima regla (FUR), lo cual
deberia ser corregido por ecografia realizada en el primer trimestre (13).
Andrea C. Scharfe y Jude P. Crino; lo define como la presencia de
contracciones que provocan cambios cervicales en una gestacion menor
de 37 semanas. Con la presencia de 4 a 6 contracciones por hora incluso
en ausencia de cambios cervicales. El diagnodstico preciso puede ser
dificil, ya que los signos y sintomas del parto pretermino pueden aparecer
en la gestacion normal y al momento de la exploracion cervical puede ser

poco precisa (14).
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En primer lugar, podemos clasificar la prematuridad segin su

origen.:

Pretérmino espontaneo o idiopatico (50%).

Pretérmino asociado a rotura prematura de membranas (RPM) (25%).
Pretérmino por intervencién médica o iatrogénico (25%), debido a
enfermedades maternas y fetales (preeclampsia, retraso del crecimiento
intrauterino, sufrimiento fetal, enfermedades maternas) que aconsejan la

terminacion del embarazo antes de su término.

En segundo lugar, siguiendo la clasificacion sugerida por Lumley
(referida a la maduracion fetal respecto a la edad gestacional),
distinguimos varias categorias en funcién de importantes diferencias en
la supervivencia, en las expectativas de salud a medio y largo plazo y en

el consumo de recursos sanitarios:

Prematuridad extrema (de 20 a 27 semanas de gestacion) 10%.
Prematuridad moderada (de 28 a 31 semanas de gestacién) 10%.

Prematuridad leve (de 32 a 36 semanas de gestacion) 80% (15).

Seglin Roberto A. la etiologia del parto pretermino es
multifactorial, varia de acuerdo con la edad gestacional y puede ser de
causa materna, uterina, inherente al embarazo e iatrogena. Dentro de las

causas maternas que ocasionan parto pretermino estan las enfermedades
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hipertensivas, las complicaciones abdominales no obstétricas como
apendicitis y colecistitis, las enfermedades sistémicas, los traumatismos y
la drogadiccion. Entre las causas uterinas, tenemos la incompetencia
istmico cervical, la miomatosis y las malformaciones congénitas.
También tenemos a las infecciones del tracto urinario e infecciones
cervico vaginales que pueden ser etiologicas o pueden estar asociadas a
una respuesta inflamatoria aguda de otra etiologia. Las complicaciones
propias del embarazo que se asocian al parto pretermino son embarazo
multiple, oligohidramnios, ruptura prematura de membranas (RPM),
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, retardo de
crecimiento intrauterino (RCIU), malformaciones fetales e infeccion
mtraamnidtica. De todas las causas mencionadas, las enfermedades
hipertensivas, el RPM y las infecciones del tracto urinario son
responsables del 80 % de los nacimientos antes de las 37 semanas de

gestacion.

Factores de riesgo del parto pretermino:

Factores sociales y demograficos

Nivel socio econdomico: Gonzalez P. refiere que la tasa de mortalidad
perinatal es mas alta cuanto mas bajo es el nivel de ingresos econdémicos
familiares, v menor es el nivel educativo y cualificacion profesional de

los padres. Un nivel socioecondmico desfavorable se asocia con mas



25

frecuencia a multiparidad, menor edad de la madre al embarazo y a un

inadecuado control gestacional.

- Edad materna: Debido a la falta de orientacion en los jovenes, se observa
cada dia un incremento en el nmimero de adolescentes embarazadas,
llegando esto a generar un impacto negativo sobre la condicién fisica,
emocional y econdmica de la adolescente, ademas de condicionar y
perturbar su proyecto de vida, lo que conlleva entre otros a una
problematica de indole médico, pues las jovenes muchas veces asisten a
los centros de salud con las complicaciones del embarazo y el parto, por
no haber tenido un debido control prenatal adecuado y por ende con un

mayor riesgo de presentar amenaza de parto prematuro (16) .

Factores Gineco - Obstetricos

Paridad: Villanueva A. sefiala que uno de los factores epidemiologicos
de mayor importancia es la historia reproductiva anterior. El antecedente
de un parto pretermino est4 asociado con una posibilidad de recurrencia
que varia entre 17% y 37%, aumentando en la medida que aumenta el
numero de parto pretérmino anteriores y disminuyendo con el niimero de
partos que llegan al término. No se ha encontrado un aumento de la
incidencia de paﬁo pretérmino en mujeres con historia de uno o mas

abortos espontaneos, independientemente del trimestre en que ocurra. Sin
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embargo, existe controversia en cuanto al aumento en la frecuencia de
parto pretermino en mujeres que se han provocado muiltiples abortos
(Roberts et al, 1990). La incidencia es mas alta en mujeres menores de 19
afios.

Atencion prenatal: El mayor componente de la prevencion del
nacimiento de un nifio pretérmino incluye el seguimiento de acuerdo al
riesgo, intervencion educacional basada en el manejo del caso,
incremento del aporte nutricional. Es por eso que la deteccion de factores
de riesgo, lo mas pronto posible, permite un manejo adecuado,
impidiendo que estos se traduzcan en el dafio correspondiente. Este es el
fundamento del control prenatal; el no tenerlo, es un elevado factor de
riesgo para el nacimiento de un pretérmino; pero no se trata solamente de
tener unas cuantas visitas con el obstetra o ginec6logo (el numero debe
ser de seis 0 mas veces), ya que el riesgo es semejante a no tener control
prenatal. Es importante mencionar, que, a mayor nimero de controles,

una gestante se ve mas protegida (17).

Estado nutricional: Pacheco R. manifiesta que el embarazo constituye
una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la vida de la
mujer. Existe una importante actividad anabdlica que determina un
aumento de las necesidades nutricionales con relacién al periodo

preconcepcional. La desnutricidn materma pregestacional o durante el
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embarazo predispone a la anemia, hipoproteinemia, hipovitaminosis,
disminucion de la inmunidad, facilidad para desarrollar infecciones
urinarias, corioamnionitis, infecciones respiratorias, tuberculosis,
infecciones vulvovaginales, pre eclampsia /eclampsia, desprendimiento
prematuro de la placenta, diabetes; generando un mayor riesgo de

morbimortalidad perinatal.

Enfermedades Obstétricas Asociadas
Infeccion del tracto urinario (ITU):

Paredes G. refiere que la infeccién del tracto urinario se define
como la presencia de bacterias en el tracto urinario que producen
alteraciones funcionales y/o morfologicas.

La infeccién del tracto urinario (ITU) es quizas la complicacién
médica que mas frecuentemente aparece durante la gestacion y que,
ademas, puede tener una repercusién importante tanto para la madre
como para el feto durante la evolucion del embarazo. Segiin Roberto A.
manifiesta que las complicaciones por ITU de mayor frecuencia son el
parto pretermino, la corioamnionitis y la muerte fetal. Después del parto
las infecciones urinarias del embarazo aumentan la cifra de endometritis
puerperal y en casos muy severos la pionefrosis, el abceso perinefritico o

el choque séptico.
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Durante el embarazo normal se produce cambios significativos de
la estructura y funciéon de las vias urinarias. Una de las alteraciones
anatémicas mas significativas inducida por el embarazo es la dilatacion
de las vias urinarias. Esta dilatacion se produce aproximadamente
alrededor de las 14 semanas de gestacion. Esto comprende la dilatacién
tanto de los calices renales y la pelvis como de los uréteres. Una
consecuencia de la dilatacion y la obstruccion son las posibles
infecciones urinarias. Otro factor predisponente a la infeccién es el

reflujo vesicouretral aumentado (18).

Roberto A. refiere que el mecanismo fisiopatogénico para explicar
el parto pretermino, se menciona que las células deciduales, cuyo
componente en fosfolipidos es muy considerable, puedas ser activada por
las endotoxinas bacterianas o por los mediadores de la inflamacién como
las interleucinas, el factor de necrosis tumoral o el factor de ativacion
plaquetaria. Estos mediadores quimicos activan la fosfolipasa A2 que
transforma los glicerofosfolipidos en acido araquidonico. Este
compuesto, por via de la ciclooxigenasa o de la lipooxigenasa se
transforma en prostaglandinas. Como se sabe las prostaglandinas
intrauetrinas son consideradas como el mediador bioquimico para la

iniciacion del trabajo de parto.

Desde el punto de vista clinico, puede presentarse tanto como
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infecciéon asintomatica (bacteriuria asintomatica), como sintomatica
(cistitis y/o pielonefritis). El 90% de las pielonefritis tienen lugar en el
rifion derecho por la dextroposicién uterina y porque la vena ovérica
derecha dilatada cruza el uréter actuando como una brida, mientras la

izquierda transcurre paralela al uréter.

La via de contaminacion mas comin es la ascendente, motivo por
el cual es mas frecuente la infeccion a nivel de la vejiga que a nivel de
los rifiones. Etiologicamente, las ITU son causadas por bacterias, siendo
Escherichia Coli el germen mas frecuentemente aislado (hasta un 85 %
de los casos). Otros bacilos gram negativos como Klebsiella spp, Proteus
mirabilis, Enterobacter spp, Serratia spp y Pseudomonas spp. son mas
frecuentes en las ITU complicadas y en pacientes hospitalizadas. Entre

los Cocos gram positivos destaca Streptococcus agalactiae.

Las bajas condiciones socioecondémicas, y consecuentemente la
deficiente higiene, multiplican por cinco el riesgo de bacteriuria
asintomatica. Otros factores de riesgo, a tener en cuenta son: diabetes,

transplantes renales, o lesiones medulares.

Infecciones vaginales :
Durante el embarazo, la mayoria de las mujeres experimentan un

incremento en las secreciones cérvico-vaginales que, por lo general, son
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cremosas y claras, con un alto contenido de lactobacilos, abundantes
células epiteliales, pocos leucocitos y con un pH 4&cido. Esta es una
respuesta normal a la estimulacién hormonal durante el embarazo y
protege a la mujer de otras infecciones (19).

La vagina es un conducto carente de glandulas propias, que esta
tapizada por epitelio plano poliestratificado. El flujo vaginal normal es
blanco, no homogéneo e inodoro. Proviene del drenaje en la vagina de
diferentes glandulas (glandulas vestibulares, glandulas de Bartholino, del
cérvix, del endometrio y del endosalpinx), del liquido trasudado de la
pared vaginal y de células vaginales descamadas. Las hormonas sexuales
(estrogenos y progesterona) influyen sobre las caracteristicas de la
secrecion y flora vaginales. La vagina es un medio 4cido. El bacilo de
Déderlein acidifica el medio: produce acido lactico hasta un pH de 4 en
la mujer en edad fértil. En la deficiencia de estrégenos (ej: menopausia)
el pH suele ser superior a 6. La adicion de hidroxido de potasio al 10% al

exudado no cambia el olor: es la denominada «prueba de las aminas».

La flora vaginal normal estd constituida por microorganismos
aerobios y anaerobios. En la flora normal es posible encontrar
microorganismos que son patégenos bajo ciertas circunstancias, como E.
coli, Bacteroides fragilis, S. aureus, estreptococos del grupo B y especies

de Candida (20).
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Aller J. refiere que las alteraciones en la flora normal se pueden
deber a varios factores como son: uso de antibidticos de amplio espectro,
desinfectantes, desodorantes y patdégenos de transmision sexual que
pueden llevar a vaginitis severas con pérdida de la flora cérvico vaginal
normal y aumento de la incidencia de abortos espontaneos, ruptura

prematura de membranas, parto pretérmino e infecciones en el postparto.

Hopkins J. manifiesta que la fisiopatologia es la siguiente: La
infeccion asciende desde el canal vaginal y estimula la reaccién
inflamatoria que libera citoquinas de las células endoteliales, entre las
que se encuentra la interleuquina -1, la interleuquina -6 y el factor de
necrosis tumoral. Estas interleuquinas estimulan la cascada de
produccion de prostaglandinas, lo que conduce a la aparicién del parto

pretermino.

Orlando R. menciona que mas del 90% de estas infecciones

vaginales estan causadas por uno de estos tres microorganismos:

Vaginosis bacteriana (Gardnerella vaginalis). Es una infeccién
superficial, la mas frecuente de la vagina que se caracteriza por un
aumento de la flora anaerdbica sin que exista una respuesta inflamatoria,
de alli el término de vaginosis y no el de vaginitis. Entre los factores que
favorecen la aparicion de esta infeccion se encuentran los siguientes:

relaciones sexuales, infeccién concomitante por Trichomona vaginalis y
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uso de dispositivos intrauterinos. Los sintomas que presentan las
pacientes son leucorrea blanco grisacea, maloliente (ya que se acompafia
de crecimiento de bacterias anaerobias como mobiluncus), de baja
densidad, homogénea y reviste casi toda la pared vaginal y el introito
vulvar. Es caracteristico el “olor a pescado en descomposiciéon”. Apenas

produce prurito. Es la causa mas frecuente de leucorrea maloliente.

Aller J. afiade que la vaginosis bacteriana se ha relacionado con:
ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, corioamnionitis
diagnosticada histoldégicamente y mayor incidencia de endometritis post

cesarea.

Candidiasis (Candida albicans). En la mayoria de las mujeres las
levaduras se encuentran como organismos comensales en la vagina sin
producir enfermedad; sin embargo, existen alteraciones en el ecosistema
vaginal que le permiten proliferar y desarrollar una vaginitis. Entre los
agentes causales de esta alteracion vaginal se encuentran el uso de
antibidticos como penicilinas, cefalosporinas y tetraciclinas, que originan
una disminucion de los lactobacilos, y condiciones como la diabetes, el
embarazo y el uso de anticonceptivos orales con elevada concentracién
de estrogenos, que producen un aumento del glucégeno vaginal que
favorece el desarrollo de candidiasis vaginal (Sobel, 1979). La alteracion

de la inmunidad mediada por células asociada con el embarazo puede
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contribuir al aumento de la candidiasis en éste periodo (Rein, 1989). Los
sintomas incluyen prurito, sensaciéon de quemadura en la vagina o la
vulva y puede haber disuria. La vulva y la vagina pueden estar
eritematosas y haber lesiones satélites en la periferia del eritema vulvar,
se observa un flujo que varia en apariencia, pero que generalmente es

blanco amarillenta, en grumos (de “requesén™).

Trichomoniasis (Trichomona vaginalis). Es un protozoario
flagelado que ha sido reconocido como un patégeno vaginal desde
comienzos de 1900. Este organismo se encuentra unicamente en el tracto
genitourinario inferior de la mujer (vagina, glandulas de Skene, glandulas
de Bartolino y uretra). Es un germen anaerobio estricto que se puede
desarrollar con un pH que varia desde 3.5 a 8.0, aunque la movilidad se
altera cuando el pH es mayor de 4.5 Se transmite por contacto sexual. En
las mujeres embarazadas se han sefialado los siguientes sintomas: flujo
amarillo, grisdceo o sanguinolento procedente de la vagina o el cuello,
olor anormal. A la exploracion, el cérvix puede presentar hemorragias
puntiformes “aspecto de fresa”. Esto hace que el cérvix sangre facilmente

al contacto.

Ruptura prematura de membranas (RPM):

Segiin Gonzalez P. es la pérdida de continuidad del saco amniético
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antes del inicio del trabajo de parto, independientemente de la edad
gestacional en que se encuentre el embarazo. Se clasifica en a término,
cuando se presenta después de las 37 semanas de gestacion, y pretermino
cuando se presenta antes de las 37 semanas de gestacion. El periodo de
latencia es el intervalo comprendido entre la RPM y el inicio del trabajo
de parto. Cuando el perfodo de latencia es superior a 24 horas se
considera que es una RPM prolongada. El tiempo que transcurre eﬁtre la
ruptura y el parto es muy importante para la morbimortalidad materno
fetal.

Cunningham G. refiere que aproximadamente el 80% de los casos
de RPM ocurren a término y, en un 90% de veces, van seguidos del
inicio del parto en un intervalo de tiempo inferior a 48 horas. La RPM
pretérmino (RPMP) ocurre en un 3% de las gestaciones y estd implicada
en un tercio de los partos pretérmino. El 50-60% de las RPMP
presentaran el parto en la primera semana. (14) La morbimortalidad viene
derivada principalmente del grado de prematuridad (distrés respiratorio,
enterocolitis necrotizante, hemorragia intravenfricular y sepsis
nosocomial), al que debe afiadirse el riesgo de infeccién perinatal (13-
60%), el desprendimiento de placenta (4-12%) y de distrés derivado de la
compresion de cordon en el anhidramnios si existe dinamica uterina (32-

76%). Todo esto podria conllevar a la muerte neonatal.

Gonzélez P. refirer que el mecanismo por el cual se produce la
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rotura fisiolégica de las membranas no se conoce con exactitud. En el
caso de la RPMP, su causa es multifactorial. Sin embargo, cabe destacar
la infeccién o inflamacién coriodecidual como factor causal de la RPMP.
La invasioén bacteriana del espacio coriodecidual estimula la decidua y
las membranas fetales a producir citoquinas (incluyendo TNF, IL~1, IL-6,
IL-8 y GCSF). En respuesta a estas citoquinas inflamatorias, se sintetizan
y liberan prostaglandinas, lo que aumenta la quimiotaxis, infilfraciéon y
activacion de los neutrofilos. Ademas, se estimula la liberacion de
metaloproteasas de la matriz, que pueden degradar el tejido conectivo de

las membranas corioamniéticas produciendo su rotura

Se aprecian los factores de riesgo implicados en esta patologia y el
riesgo relativo de cada uno. Los de mayor importancia son la vaginosis
bacteriana, la amenaza de parto pretérmino, el cerclaje, el habito
tabaquico, el nivel socioecondémico bajo, las gestaciones multiples, una
amniocentesis, la conizacion cervical o la metrorragia. Cada uno de estos
factores puede asociarse a la RPMP mediante la distension o degradacion
de la membrana, la inflamacién local o la falta de resistencia materna al
ascenso de colonizacion bacteriana de modo que, en la mayoria de los

casos, la causa tltima de la RPMP es desconocida.
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Enfermedades hipertensivas del embarazo (EHE):

Segiin Gonzilez P. en el libro Fundamentos de Obstetricia y
Ginecologia (SEGO). Lo define como el trastorno que se presenta
durante la gestacion, parto o puerperio que se caracteriza por la elevaciéon
de las cifras tensionales a valores iguales o mayores de 140/90 mmHg
acompafiada por signos y sintomas que permiten clasificarla segin su
severidad.

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las
principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la
salud materno fetal. Suponen uno de los motivos de consulta mas
importantes en las unidades de alto riesgo, siendo la primera causa de
morbimortalidad materno fetal con una incidencia a nivel mundial del 1

al 10% seguin los distintos paises.

La fisiopatologia de la preeclampsia es una enfermedad
multisistémica y multifactorial, caracterizada por la existencia de dafio
endotelial que precede al diagndstico clinico. Se estima que afecta a un
1.2% de los embarazos en nuestro medio, y a pesar de ser una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad materna (coagulopatia
diseminada o sindrome de HELLP, desprendimiento de placenta, edema
agudo de pulmén, insuficiencia renal aguda, eclampsia, fallo o

hemorragia hepatico, convulsiones, accidentes cerebrovasculares, Muerte
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materna, riesgo de enfermedad cardiovascular a largo plazo) y neonatal
(prematuridad, retraso de crecimiento intrauterino, hipoxia,
complicaciones neurologicas, muerte perinatal), la etiologia y los
mecanismos responsables de la patogénesis de la preeclampsia atn no se
conocen con exactitud. En la fisiopatologia de la preeclampsia
intervienen varias vias fisiopatologicas, pero basicamente podriamos
diferenciar dos etapas en el proceso de la enfermedad: una primera fase
en la que se produciria una alteraciéon de la invasion trofoblastica de las
arterias espirales maternas; que conduciria a un estado de insuficiencia
placentaria y una segunda etapa, que daria lugar a la lesién endotelial

responsable de los signos y sintomas clasicos de la enfermedad.

La EHE hace referencia a la hipertension que se inicia o
diagnostica durante la gestacibon en una paciente previamente
normotensa. Siendo la clasificacion y criterios diagndsticos los siguientes
segin la American college of Obstetricians and Gynecologists y la
international Society for the Study of Hipertensién in Pregnancy

(ISSHP).

Segin  Cunningham G. en el libro de Williams Obstetricia refiere
que la hipertension inducida por el embarazo (HIE) es una patologia
exclusiva del embarazo que se presenta a partir de la semana 20 de

gestacion o en el puerperio (no mas de 14 dias) y se acompafia de
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proteinuria y edema, asi como de otros signos y sintomas que permiten

subdividirla seglin su severidad.

Hipertension Gestacional; es la elevacion de la presion arterial que
alcanza valores de 140/90 mmhg o mas por primera vez durante el
embarazo, pero no han desarrollado proteinuria. La hipertension
gestacional se denomina hipertension transitoria si no se desarrolla
preeclampsia y la presion arterial ha regresado a su normalidad después

de 12 semanas de puerperio.

Preeclampsia Leve; se presenta en pacientes con embarazo de 20
semanas 0 mas, con cifras de tension arterial >140/90 mmHg , con
elevacion de la presion sistélica mayor o igual a 30 mmhg, y de la
presion sistélica mayor o igual a 15 mmhg, sobre la presion habitual;
edema grado I, que es el localizado en los pies o el area pretibial, o grado
II que es marcado en miembros inferiores. Ademas, hay proteinuria en
orina de 24 horas mayor de 300 mg pero menor de 500 mg o de 1 cruz,
en una tira de orina aleatoria. El edema suele ser un signo de aparicion
precoz; sin embargo, es frecuente en embarazos normales por lo que ha
perdido valor en el diagndstico de la enfermedad siendo 1til solamente

para la clasificacion de la severidad.

Preeclampsia Severa; En estos casos, la cifra de tension arterial es

igual o mayor de 160/110 mmHg, obtenida en dos tomas con intervalo de
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6 horas, el edema es grado III, que es el localizado en abdomen, region
sacra, manos o cara o grado IV, que es la anasarca. Ademads, proteinuria
de 500 mg o mas en orina de 24 horas o de 3 a 4 cruces en una muestra
tomada al azar. Este es un signo clave, porque muchas veces sirve para

diferenciar la HIE de la HT A crénica.

Puede tener aparicion tardia y siempre estd presente cuando hay
lesion glomerular tipo endoteliosis (Spargo et ai, 1959). También pueden
haber signos y sintomas visuales como escotomas centelleantes o visiéon
borrosa, que se deben al vasoespasmo de las arterias retinianas y que,

generalmente, ceden a la semana de mejorar las cifras tensionales.

La presencia de signos neuroldgicos como tinitus, cefalea
persistente, exacerbacion de los reflejos osteotendinosos, clonus o hasta
coma, se deben a los efectos de la preeclampsia sobre el flujo sanguineo
cerebral que causa edema, anemia focal, trombosis y hemorragia. El
aumento de los reflejos osteotendinosos y el clonus son signos ominosos
de eclampsia (Morris et al, 1997). El dolor persistente en epigastrio y/o
hipocondrio derecho se debe a necrosis hepatocelular, edema e isquemia
de la capsula de Glisson y se acompafia, frecuentemente, de elevacién de

las enzimas hepéticas.

En casos severos puede ocurrir edema agudo de pulmén que es

secundario al aumento de la resistencia vascular periférica y al estado de
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hiperdinamia de la funcién ventricular que se ve en estos casos. Debido a
la restriccion del volumen plasmatico y al vasoespasmo intrarrenal, hay
una disminucion de la tasa de perfusion y filtracién glomerular que puede
llevar a una insuficiencia renal aguda con oliguria de menos de 30

cc/hora.

La presencia de alteraciones en el sistema de coagulacién son
signos de preeclampsia severa y reflejan la severidad del proceso. Estos
se pueden manifestar clinicamente por hematomas, sangrado o petequias
y a nivel de laboratorio con trombocitopenia, prolongacion de las pruebas
de coagulacién, hipofibrinogenemia y, en casos maés severos, coagulacién

intravascular diseminada (CID).

Eclampsia; ocurre cuando la paciente presenta cualquiera de los
signos y sintomas descritos anteriormente acompatiados de convulsiones
y/0 coma no atribuibles a otra causa. Generalmente presenta sintomas
prodromicos como cefalea persistente, fotofobia, vision borrosa, dolor en
epigastrio o en hipocondrio derecho, nauseas, vomitos, hiperreflexia

severa y clonus.

Hipertension cronica; se observa en pacientes en las que hay una
elevacion aislada de las cifras tensionales, >140/90 mmHg antes del
embarazo o diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion; sin otros

signos y sintomas. En estos casos es recomendable la vigilancia estricta
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porque pueden evolucionar hacia cualquiera de las otras formas de EHE.

Aller J. afiade que todo lo mencionado anteriormente son pautas
para el diagnostico de las diferentes expresiones de la EHE, patologia
que como cualquier otra del campo de la medicina, debe ser evaluada con
una historia clinica completa, no s6lo para diagnosticar la enfermedad,
sino también para detectar los factores de riesgo. El apoyo con examenes

paraclinicos es fundamental para el diagndstico correcto.

Hemorragias del segundo trimestre:

Segiin Gonzalez P refiere que las hemorragias del segundo
trimestre complican el 3,8% de todos los embarazos y constituyen una de
las tres’primeras causas de mortalidad materna en el ambito mundial. El
sangrado vaginal se puede dividir segin su etiologia en: de causa
obstétrica y de causa no obstétrica. Las primeras con frecuencia
ocasionan una pérdida sanguinea abundante a consecuencia del gran flujo
uterino, por lo que es indispensable la toma de decisiones acertadas para
preservar la vida de la madre y del feto.

Placenta Previa; se define la placenta previa como la insercion total
o parcial de la placenta en el segmento inferior del wtero. La incidencia
ha aumentado en los ultimos afios y se estima actualmente en 1/200

gestaciones. La placenta previa, supone un 20% de las hemorragias del
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tercer trimestre de la gestacién y conlleva una elevada morbimortalidad
materno fetal. Actualmente se considera la tercera causa mas frecuente de
transfusién durante la gestacion, parto y puerperio y la segunda causa

mas frecuente de histerectomia obstétrica.
Clasificacion durante el embarazo;

- Placenta lateral o baja: El borde placentario se implanta en el
segmento uterino inferior, no llegando hasta el orificio cervical
interno.

- Placenta marginal. La placenta llega justamente al borde del orificio
cervical interno, pero no lo sobrepasa.

- Placenta oclusiva parcial. El orificio cervical interno est4 cubierto de
manera parcial por la placenta.

- Placenta oclusiva total. El orificio cervical interno estd totalmente

cubierto por la placenta.

Con la introduccion de la exploracién ultrasénica, se ha planteado
una nueva clasificacion de la placenta previa en funcién de la distancia,
medida en centimetros, desde el borde placentario hasta el orificio
cervical intemo. Se sugiere que se clasifiquen como placentas previas
aquellas que guardan una distancia inferior a 2 cm, medidos por
ecografia intravaginal, porque, cuando la placenta estd mas alejada, no

presenta ninguna de las complicaciones propias de la placenta previa. Se
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establece, pues, esa distancia de 2 cm. (20 mm) para comenzar a

clasificar a la placenta como de insercién baja.

En la mayoria de las PP no es posible encontrar una etiologia
especifica. Aparece con mas frecuencia en pacientes con cicatrices
uterinas de intervenciones previas (cesareas, legrados), multiparas (la
zona de implantacién placentaria de gestaciones anteriores deja cicatriz),
antecedente de placenta previa y gestaciones con placentas de gran

tamafio como embarazos miltiples, eritroblastosis fetal o diabetes.

Desde el punto de vista clinico, el sangrado transvaginal de
variable magnitud durante la segunda mitad de la gestacion es el signo
cardinal para el diagndstico de placenta previa; lo caracteristico es un
sangrado color rojo y brillante, variable en cantidad, aparece de forma
brusca e indolora y en ausencia de contracciones uterinas. Aparece en el
segundo o tercer trimestre (un tercio de las pacientes presentan el primer
episodio de metrorragia antes de la semana 30; otro tercio lo presentan
entre la semana 30-35 y el resto después de la semana 36). Es repetitiva
aumentando la intensidad y la frecuencia de los episodios, tendiendo a la

hemostasia esponténea.

La placenta previa conlleva una importante morbilidad, si el
embarazo es menor de 34 semanas, se deben administrar inductores de

madurez pulmonar y agentes tocoliticos porque la incidencia de parto
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pretérmino es mayor, ademas de un aumento en la necesidad de
transfusiones, del aumento de la tasa de cesareas, de la mayor necesidad
de realizar histerectomia postparto, asi como de complicaciones
infecciosas y tromboembolicas. La morbimortalidad fetal se debe sobre
todo a la prematuridad debida a la necesidad de finalizar la gestacién
antes del término por metrorragias cuantiosas. La edad media del parto

en pacientes con placenta previa se estima en 34,9 £ 3,9 semanas.

Desprendimiento Prematuro de Placenta; es la separacion de la
placenta de su insercion en la decidua previa al nacimiento fetal. El DPP
ha tenido varias denominaciones a lo largo de la historia como la dada
por Rigby en 1776 de “Hemorragia accidental inesperada”, la de Pinard
de “Hematoma retroplacentario”, la de De Lee de “Abruptio placentae” o

la de Couvelaire de “apoplejia Gteroplacentaria™.

Su presentaciéon mas frecuente se sitiia en el segundo trimestre. La
variedad de presentaciones es muy amplia, desde casos pequefios y
asintomaticos que se descubren en el alumbramiento hasta casos graves
con grandes complicaciones materno fetales (un caso de cada 500
gestaciones).  Presenta una  mortalidad perinatal  elevada,
aproximadamente el 25% debido fundamentalmente a la anoxia fetal, la
hemorragia fetal y la prematuridad. La posibilidad de repeticién es del 5

al 10%, aumentado hasta el 25% en el caso de dos episodios anteriores.
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Todavia es desconocida la etiologia de esta enfermedad, aunque
parece ser debida a defectos en la decidua y los vasos uterinos que
favorecerian la disrupcion ttero-placentaria. Se han descrito una serie de
circunstancias que estan asociadas con esta patologia como hipertension
cronica e inducida por el embarazo, restriccion del crecimiento
intrauterino severo, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis,
edad materna, habitos tabaquicos y consumo de cocaina, traumatismos
externos, antecedente de DPP, multiparidad, deficiencias alimentarias,

descompresién aguda del polihidramnios y gestacion multiple.

Su fisiopatologia es la siguiente: El inicio del desprendimiento se
inicia en una hemorragia en la decidua basal y la posterior formacion de
un hematoma. La hemorragia se debe a que hay una alteraciéon en las

arteriolas de la decidua basal.

El hematoma produce separacién, compresiéon y por ultimo
degeneracién de la placenta subyacente, esto wltimo debido a una
necrosis isquémica. El hematoma puede quedar localizado y por lo tanto
autolimitado, dando poca clinica. En ocasiones solo se evidencia esta
situacién postparto con el alumbramiento ya que se puede apreciar un
coagulo organizado situado en una depresién concava localizada en la

cara materna de la placenta.

Se puede producir una extravasacion sanguinea hacia el miometrio
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y la superficie peritoneal debido a la compresion que ejerce el hematoma
produciéndose una apoplejia uteroplacentaria o “Utero de Couvelaire”
Mientras se producen todos estos acontecimientos se puede verter a la
circulaciébn materna restos de placenta con grandes cantidades de
tromboplastina que predispone a la coagulacidon intravascular

diseminada.

La afectacion fetal depende de la superficie desprendida ya que se
produce una ausencia de intercambio de oxigeno y nutrientes en la zona
desprendida por lo que los desprendimientos de més del 50% de la
superficie producen una afectacion fetal muy importante disminuyendo la

supervivencia fetal.

Hay distintas clasificaciones para el DPPNIL. La més utilizada en

EE.UU. es la clasificacién de Page con gran utilidad clinica:

- Grado 0: Casos asintométicos.

- Grado I: metrorragia variable sin otros sintomas.

- Grado II: feto vivo con dolor abdominal, hemorragia oculta,
afectacion fetal y menos frecuentemente CID. La mayoria suelen
evolucionar a grado I1I.

- Grado III: muerte fetal con sintomatologia aumentada y un aumento

de las complicaciones.

La triada clinica fundamental es el dolor abdominal de aparicién
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brusca y con evolucién variable, la hemorragia genital suele ser de color
oscuro y no coagulado aunque también puede presentarse como sangre
roja o liquido amniético color vinoso y la hipertonia uterina esta presente
en la mayor parte de los casos. La intensidad de presentacién de los

sintomas suele ser proporcional al grado de desprendimiento.

Hay que tener en cuenta que la prematuridad juega un papel
importante ya que marca de manera importante las posibilidades de
supervivencia junto con la gravedad del desprendimiento y la severidad
de la hemorragia. Estos parametros vendran modulados por las
caracteristicas de los centros de cuidados intensivos neonatales. La

aparicion de complicaciones en la madre marcara su evolucién posterior.

Embarazo Multiple:

Segun Gonzalez P. lo define como el desarrollo simultaneo de mas
de un feto dentro del utero. Se considera un embarazo de alto riesgo
debido al aumento de las complicaciones materno fetales, en
comparacion con los embarazos simples. Estas gestantes requieren de un
control prenatal mas estricto, asi como un mayor cuidado durante el
nacimiento. La gestacion gemelar puede ser monocigoto o bicigoto,
segun se origine en uno o en dos 6vulos. El embarazo multifetal es la

gestacion simultanea de tres o mas fetos en la cavidad uterina.
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Los Gemelos Bicigéticos se originan por la fecundacion de dos
6vulos por dos espermatozoides. Es el desarrollo de dos hermanos
diferentes. En las gestaciones gemelares bicigoticas siempre existen dos
embriones, dos placentas y dos cavidades amnidticas separadas por
cuatro capas tisulares dos ammnios y dos coriones. Los gemelos
bicigoticos son diferentes desde el punto de vista genético. Sus
semejanzas fisicas caracterioldgicas no son mayores que las que existen

entre dos hermanos procedentes cada uno de un embarazo.

Los Gemelos Monocigodticos resultan de la fecundacion de un
6vulo. El huevo se divide en dos en una fase precoz del desarrollo, dando
lugar cada mitad a un embrién. Segiin el momento en que se produce la
division del huevo se distinguen los siguientes tipos de gemelos

monocigoticos:

a) Bicoridnicos - Biammidticos: La division ocurre antes de llegar al
estadio de 8 células. en las primeras 72 horas después de la fecundacion.
Existen 2 embriones,2 placentas y dos cavidades amniéticas (igual que

los bicigoticos).Constituye 1/3 de los gemelos monocigotos.

b) Monocorionicos-biamnidticos: La divisién ocurre entre el 3 y 8 dias
postfecundacién. Existen dos embriones, una placenta y 2 sacos
amnidticos. Constituyen los 2/3 de las gestaciones monocigotas. Es muy

frecuente la existencia de conexiones vasculares, origen del sindrome de
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transfusion feto-fetal.

¢) Monocoriénicas-monoamnioticas: La divisiéon ocurre entre el 8 y los13
dias post fecundacion. Existen 2 embriones,1 placenta y 1 saco
amnidtico. Constituye un 1-2% pero se asocia con mortalidad proxima al
50% por la elevada incidencia de complicaciones del cordén umbilical y

anomalias congénitas.

d) Siameses: La division tras la formacién del eje embrionario (13-15
dias postfecundacion) produce la separacion incompleta de los
embriones, dando origen a los gemelos unidos. Los gemelos
monocigdticos, sea cual sea su mecanismo de origen, son genéticamente
idénticos y del mismo sexo. Su morbimortalidad es mayor que los
bicigoticos.

El diagnéstico del embarazo multiple se ha quedado limitado a la
ecografia. El diagnéstico clinico desgraciadamente, es siempre tardio. El
diagndstico no sélo ha de referirse a la identificacién del numero de
fetos, sino también a la cigosidad, por la gran diferencia de resultados

perinatales.

Las gestaciones multiples comportan una exacerbaciéon de los
signos y sintomas propios de embarazo y su ponen una situaciéon de

riesgo tanto para la madre como para el feto.
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Los cambios experimentados por la madre para adaptarse al
embarazo multiple son similares a los que ocurren en la gestacion inica
pero mucho maés acentuado. Inicialmente el curso del embarazo no suele
conllevar complicaciones para la madre, aunque, como consecuencia del
mayor aumento de los niveles de gonadotropina corionica, las nauseas y
los vomitos pueden resultar mas intensos que en las gestaciones Gnicas.
Existe un incremento de la sobrecarga mecanica materna respecto al
simple lo que causa mayor incidencia de lumbalgia, hemorroides,
estrefiimiento pertinaz, polaquiuria, dificultad respiratoria, edemas, e

insuficiencia venosa vulvar y de miembros inferiores.

Aunque empirica, puesto que tampoco ha demostrado ser eficaz, la
restriccion profilactica de la actividad fisica a partir de la segunda mitad
de la gestacion (reposo relativo, evitando la actividad laboral y las
relaciones sexuales) es una actitud que se puede plantear a la gestante en
un intento de reducir el riesgo de parto pretérmino. En este sentido, se
esta estudiando la utilidad de la valoracion ecogréfica del cérvix con el
fin de evitar este tipo de restricciones en pacientes con un cuello largo y

que no se modifica entre exploraciones.

La anemia puede complicar hasta uno de cada cinco embarazos
multiples. Es recomendable administrar suplementos de hierro y folatos,

por incrementarse los requerimientos fetales.
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La gestacion multiple conlleva un aumento del gasto cardiaco
materno superior al asociado a gestaciones simples lo que provoca
aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen sistolico en el tercer
trimestre. En las gestaciones multiples la hipertensiéon no solo se
desarrolla con mayor frecuencia, sino que ademas tiende a presentarse
antes y ser mas grave. La frecuencia de esta complicacion es del 10 al 15

% en las bicoriales y del 40 al 50% en las monocoriales.

La prematuridad es la complicacion mas frecuente de las
gestaciones gemelares y multiples. Se observa en el 20 al 50% de los
gemelos, el 68 al 100% de los trillizos y el 93 a 100% de los cuatrillizos.
El parto pretérmino es 5.9 veces mayor en gemelares que en fetos tinicos
y 10.7 veces mayor en triples. Aproximadamente la mitad de la
prematuridad en los gemelares, es secundaria a la aparicién espontanea
de dinamica uterina, repartiéndose la otra mitad entre la rotura prematura

de membranas y la finalizacion de la gestacion por indicacion médica.

Muerte Fetal Intrauterina:

Segtin Gonzalez P. menciona que la muerte fetal es, segun la FIGO,
la que se produce antes de la expulsion o extraccion completa del
producto de la concepcion, con independencia de la duracién del

embarazo.
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Para el diagnostico de muerte fetal se requiere que el feto desde su
separacién del cuerpo de la madre no respire ni muestre otro signo de
vida, como latido cardiaco, pulsaciones en el cordén umbilical o
movimientos de los musculos estriados. Por su cronologia se puede
distinguir:

- Muerte fetal temprana o aborto: Es la que se produce antes de la
semana 22 de gestacion o con peso fetal inferior a 500 gramos.

- Muerte fetal intermedia: Es la que ocurre entre la semana 22 y 28 de
gestacion o con peso fetal entre 500 y 999 gramos.

- Muerte fetal tardia: Cuando la muerte del feto acontece después de la

semana 28 o con un peso superior a 1000 gramos.

La tasa de mortalidad fetal es la relacién entre el numero de
muertes fetales registradas durante un afio en una determinada poblacion,
y el nimero total de nacidos durante el mismo afio en la misma
poblacién. Para las comparaciones internacionales se aconseja incluir
solo la mortalidad fetal tardia, ya que es el concepto utilizado en mayor

numero de paises.

La tasa de mortalidad perinatal es el nimero de nacidos muertos
mas el nimero de muertes neonatales precoces de nifios con un peso al
nacer de 500 gramos o mas por 1000 nacidos (nacidos vivos mas nacidos

muertos) con un peso al nacer de 500 gramos o mas.
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Una vez que se comunica a la pareja la muerte intratitero del feto,
la primera pregunta siempre es ;jpor qué?. El conocer la etiologia es
fundamental para los padres, y debe serlo para el obstetra ya que puede
ser de gran utilidad en el control de futuras gestaciones. Existen muchas
causas que pueden llevar a la muerte del feto y aunque en los dltimos
afios se ha avanzado mucho en el diagnéstico etiolégico, atin no se
pueden explicar satisfactoriamente todas las muertes intraitero. Las
enfermedades o condiciones que con mayor frecuencia pueden originar
muertes anteparto. Esta clasificacion etioldgica divide a las causas en
maternas, responsables de aproximadamente entre 5 y 10% de las
muertes; fetales, que son las mas frecuentes detectandose en un 25 a

40%; y placentarias en un 25 a 35% aproximadamente.

El mecanismo tltimo por el que se produce la muerte fetal variara
en funcion de su etiologia. Con gran frecuencia el mecanismo
responsable es la hipoxia aguda o cronica que puede conducir a una

acidosis y finalmente al fallo cardiaco y muerte fetal.

En la gestacion gemelar la muerte aislada de uno de los fetos,
después de la semana 22 de gestacion, ocurre entre el 0,5% y el 6,8% de
las gestaciones gemelares, siendo su frecuencia tres veces mas alta en las
gestaciones monocoriénicas que en las bicoriénicas. El riesgo de

morbimortalidad en el gemelo superviviente se puede estimar entre un 18
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y un 46%, variando en funcién de la corionicidad ya que es muy elevado
en gestaciones monocoriales con anastomosis vasculares placentarias,
mieniras que no existe en las gestaciones bicorionicas en que las

circulaciones fetales son independientes.

Otros factores que determinan el riesgo del feto superviviente son
la causa de la muerte del otro gemelo, la edad gestacional en el momento
del 6bito y el tiempo que transcurre entre la muerte fetal y el final de la

gestacion.

Cuando se produce muerte fetal intrauterina, rdpidamente comienza
la degeneracion del feto y de la placenta. En ausencia de membranas
rotas e infeccién activa del feto, el liquido amni6tico contintia siendo
estéril. Debe evitarse la rotura de las membranas hasta que se haya
establecido el trabajo de parto y el parto sea razonablemente inminente.
Podemos encontrarnos con que de forma espontanea se desencadene un
parto pretermino de acuerdo a las semanas de gestacion, siendo
importante consensuar con la familia la decisién de utilizar sustancias
tocoliticas para finalizar la gestacién y evitar la infeccion bacteriana,
coagulopatia y hemorragia materna asociadas con una retencion

prolongada de un feto muerto.
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Oligoamnios:

Segun Gonzalez P. el liquido amnidtico (LA), cumple un papel
importante en el desarrollo y bienestar del feto porque lo protege de
traumatismos e infecciones y sirve como reservorio de nutrientes. Por
otra parte, una adecuada cantidad de LA permite el desarrollo de los
sistemas musculoesquelético, gastrointestinal y pulmonar fetal, Las
alteraciones de su volumen pueden interferir directamente en el
desarrollo fetal y causar anomalias estructurales como la hipoplasia
pulmonar; pueden ser un signo indirecto de un defecto del tubo neural, de
anomalias gastrointestinales o de un trastorno fetal, como la hipoxia.

La Fisiologia es la siguiente: El liquido amnidtico hace posible, a lo
largo de la gestacion, el desarrollo normal del tracto respiratorio,
gastrointestinal, urinario y musculoesquelético. Numerosos factores
contribuyen a su formacién y renovacion, siendo el volumen de liquido
amniotico el resultado entre su produccion y su reabsorcién. Durante las
primeras semanas del embarazo, antes de la queratinizacién de la piel
(semanas 24 — 26), el liquido amnidtico proviene del volumen plasmatico
del embrion, de forma que la composicion del liquido amnidtico es

similar a la del liquido extracelular del feto.

Durante la segunda mitad del embarazo, la estratificacion y

cornificacion de la piel fetal disminuye la -difusion del liquido
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extracelular, sin embargo, la piel fetal contintia participando en la
regulacion del liquido amnidtico durante todo el embarazo. La orina fetal
es la principal fuente de liquido amnidtico una vez que el rifidn comienza
su funcién a partir de las 10-12 semanas. Su aportacién es progresiva,

siendo, en la gestacion a término, entre 600-1.200 ml/dia.

La secrecion del arbol respiratorio participa en una pequefia
proporcion que se estima entre 60-100 ml/dia/Kg peso fetal. Durante los
movimientos respiratorios se produce: intercambio de los fosfolipidos
que componen el surfactante pulmonar y reabsorcion del liquido
amniotico. El tracto gastrointestinal también contribuye, a la regulacion
del volumen. La deglucién fetal oscila en unos limites muy amplios,
comenzando en la semana 20 y aumentando seguin la edad gestacional.
Las membranas fetales y el cordon umbilical son fuentes adicionales en

el intercambio de liquido amniético.

El volumen del liquido amniético depende de la edad gestacional y
ha sido estimado por diversos investigadores mediante técnicas de
isotopos o de dilucion de colorantes. Durante la primera mitad del
segundo trimestre volumen de liquido amnidtico aumenta casi 10 ml al
dia y alcanza un promedio de 500 ml a las 20 semanas y los 1000 ml
entre las semanas 36-37. A partir de las 38-39 semanas de gestacion, el

volumen de liquido amnidtico disminuye de forma fisiolégica.
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Cunningham G. menciona que el Oligoamnios, es definido como el
volumen de liquido amnidtico de 5 cm o inferior para cualquier edad
gestacional, a menudo constituye una de las primeras claves de una
anomalia fetal subyacente o estado patoldégico materno. La disminucién
significativa del liquido amnidtico se correlaciona con un aumento en la
morbimortalidad perinatal y presenta una frecuencia: 3-5% de las
gestaciones. Chauhan et al, en un meta analisis de 18 articulos describen
10.551 pacientes y demuestran que un ILA<5 se asocia con un aumento
significativo en el nimero de cesareas por riesgo de pérdida de bienestar
fetal y una puntuacion baja en el test de Apgar a los 5 minutos. Esta
revision no esta randomizada ni estratificada segin la causa que afecte al
liquido amnidtico y no constan los datos relacionados con la acidosis
fetal. Estas asociaciones no se encuentran por autores como Magna el al.
u Ott. Este ultimo, realiza un estudio sobre 6.145 pacientes a las que
divide segin edad gestacional (>37semanas o <37 semanas) y segin
presenten algin factor de riesgo obstétrico o sean pacientes de bajo
riesgo, con gestaciones simples que no requieran controles ecograficos

adicionales.

Gonzalez P. refiere que la etiologia del oligohidramnios se debe a
causas fetales (alteraciones cromosdémicas, malformaciones fetales,
embarazo prolongado, muerte fetal, rotura de membranas); causa

placentaria (insuficiencia placentaria, transfusion fetofetal); causa
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materna (hipertensién, preeclampsia, diabetes, aumento de alfa
fetoproteina en el segundo trimestre); y debido a farmacos (inhibidores
de la prostaglandina sintetasa, inhibidores de la enzima convertidora de la

angiotensina).

Debemos sospechar oligoamnios ante una altura de fondo uterino
disminuida o una disminucién de la percepcion de movimientos fetales,

pero el diagnéstico de confirmacion es, sin duda ecografico.

Aller J. menciona que las secuelas del oligoamnios dependen de la
duracién del mismo y de la rapidez con la cual se produzca. La més
importante es la hipoplasia pulmonar que ocurre cuando el oligoamnios
se produce precozmente y existe compresion toracica con pérdida
excesiva de liquido pulmonar, debido al aumento del gradiente de presion
alvéolo amnidtico (Nakayama et al, 1983). También se han descrito
como secuela del oligoamnios prolongado las deformidades por presion,

la artrogriposis y el sindrome de banda amnidtica.

Complicaciones materno perinatales:

Complicaciones maternas

Via de parto:
El parto se ha definido como el proceso por el cual el feto (vivo o
muerto) de 20 semanas 0 mas, los anexos ovulares (placenta, cordon y

membranas) son expulsados por via natural fuera del claustro matemo,
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por medio de un motor (tero) a través de un canal en parte duro
(excavacién pélvica) y en parte blando (los misculos del pering,
segmento inferior, cérvix, vagina y vulva).

En la actualidad, la OMS define el parto como la expulsién o
extraccion por cualquier via, de un feto vivo o muerto de 600 gr. o mas (o
de 22 semanas cumplidas o 25 cm de longitud) (21).

Gonzilez P. refiere que el Parto Vaginal o parto normal es el
proceso fisiologico que pone fin al embarazo por el cual se produce la
salida del feto desde el Utero al exterior, a través del canal del parto, de
un producto vivo o muerto, seguido de sus anexos ovulares.

El inicio del parto tiene lugar cuando la gestante comienza a tener
contracciones uterinas ritmicas, dolorosas, de mas de 30 mmHg y
frecuentes (3 en 10 minutos), con repercusion cervical e iniciada la
dilatacion (2 cm o mas). Aunque el mecanismo intrinseco de la puesta en
marcha del parto ain se desconoce, se sabe que para su inicio
interaccionan numerosos factores (uterino, uterotroficos, ovulares,

uterotonicos y fetales).

El proceso del parto viene preparandose desde la segunda mitad de
la gestacion, con la formacion del segmento uterino inferior (SUI), la
maduracion cervical y la acomodacion de la presentaciéon fetal. A la
formacién del SUI y a la maduracién cervical contribuyen las

contracciones de Braxton Hicks, evidentes a partir de la semana 28 o 30
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y que son indoloras, arritmicas y de escasa intensidad.

Entendemos por mecanismo del parto los movimientos que debe
realizaf el feto (objeto del parto) para atravesar el canal del parto, bajo el
impulso del motor (contracciones uterinas y musculos abdominales
maternos). Cada uno de estos tres elementos debe cumplir su propio

cometido e interactuar de manera eficiente con los otros dos.

En todos los partos que terminan por via vaginal se suceden tres

periodos:

Primera Etapa del Parto (o periodo de dilatacién), que consta de

dos fases:

a) Fase Latente: Lapso que media entre el inicio perceptible de las
contracciones uterinas y la presencia de un cuello borrado y tres
cc;,ntimetros‘ de dilatacion.

b) Fase Activa: Lapso que media entre los 3 y los 10 centimetros de
dilatacidn. A su vez, la fase activa presenta una fase aceleratoria (3-8
cm) v una fase desaceleratoria (8-10 cm). En este periodo del parto
tienen que producirse dos cambios: la dilatacion y el descenso
progresivos de la presentacion fetal. En la fase aceleratoria predomina

la dilatacién. En la fase desaceleratoria ocurre el descenso.

Segunda Etapa del Parto (o periodo de expulsivo). Tiempo que
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media entre la dilatacién completa del cuello uterino y el nacimiento del

feto.

Tercera Etapa del Parto (o periodo del alumbramiento). Lapso que

media entre el nacimiento del RN y la expulsion de la placenta.

Washington M. refiere que la Cesdrea es una intervencion
obstétrica en la que se realiza la extraccion del feto atraves del corte de la
pared uterina (histerotoimia) y la pared abdominal (laparotomia), dejando
a un lado la via natural del parto. La cesarea ya se conocia desde muy
antiguo, pero hasta el primer tercio de este siglo su mortalidad era tan
alta que apenas se hacia; en cambio, una de las peculiaridades de la
obstetricia modemna ha sido el notable aumento de los partos por via
abdominal que se ha experimentado en los ultimos treinta afios. Gonzalez
P. indica que este hecho se ha producido a consecuencia de varios
factores, quizas el mdas importante ha sido el avance de las técnicas
quirtirgicas y de la medicina en general, que ha transformado una
intervencién de alto riesgo para la mujer en una intervencién segura con
muy bajos indices de morbimortalidad, lo que ha permitido una mayor

liberalidad en las indicaciones de la operacion de ceséarea.

La clasificacion que divide en 4 categorias las situaciones de

urgencia a la hora de realizar una cesarea. Son las siguientes:

Categoria 1. Cesarea urgente de realizacion inmediata. Son aquellas
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situaciones obstétricas en que, por existir una grave amenaza para la
salud de la madre o del feto, requieren una intervencion quirtirgica
inmediata y sin demora. Un ejemplo significativo es un prolapso de

cordon.

Categoria 2. Cesérea urgente de realizacién no inmediata. Existe un
riesgo insoslayable, que se va a ir potenciando a medida que el tiempo
pasa. La indicacion de la cesarea obliga a una intervencién quirdrgica en
un tiempo juicioso y breve para evitar el deterioro progresivo de la salud
materna o fetal. La cesarea que se realiza en pleno trabajo de parto bajo
la indicacién de “no progresién del parto”, es un ejemplo de esta

categoria.

Categoria 3. Cesarea no urgente (programada) que se pone de parto antes
de la fecha prevista para su realizacion. No hay motivo de urgencia pero
el adelantamiento imprevisto obliga, si persiste la indicacién, a realizarla
en cuestion de horas, siempre dentro de la misma fecha o jornada de

trabajo en que ingresa la paciente.

Categoria 4. Cesarea programada. No hay ningin tipo de urgencia. Esta
categoria la componen todas aquellas pacientes a quienes se les ha
programado una cesérea y el parto no se desencadena antes de la fecha
prevista. Una variante, ain minoritaria, de la cesarea programada es la

denominada cesarea a demanda.
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Actualmente las cuatro indicaciones mas comunes, y frecuentemente

manejados, son los siguientes:

a)

b)

c)

Fracaso en el proceso del parto, tanto por fracaso de inducciéon como
por parto estacionado. Por fracaso de induccién se entiende aquella
paciente que en 12 horas no -estd de parto franco (no se debe
contabilizar el periodo de maduracion cervical). Por parto
estacionado se considera el parto que no progresa en un intervalo de
3-4 horas con dindmica adecuada (minimo de 200 unidades
Montevideo).

Patréon fetal no tranquilizador (patrén biofisico no tranquilizador,
doppler fetal anormal, alteraciones del registro cardiotocografico,
microtoma de sangre fetal con un pH fetal <7.20).

Cicatriz uterina previa. Se programara la cesarea a las 39 semanas
cumplidas, a toda paciente con edad gestacional confirmada, en
casos de:

- Plastia uterina previa.

- Miomectomia previa (con apertura de cavidad o complicaciones).
- Cesarea iterativa (> 2 cesareas previas).

- Y, segin los protocolos de cada hospital (dado que las
indicaciones son controvertidas y no son compartidas por todos

los centros), puede estar indicada una nueva cesarea en los casos

de una cesérea previa si existen una o mas de las siguientes
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condiciones: antecedentes ginecologicos desfavorables, cesarea
previa por desproporcion (motivo pelviano), endometritis en
cesarea previa, desgarros o prolongacion, corporal en histerotomia
previa, malformacion uterina, sospecha de macrosomia fetal,
presentacion distinta de vértice, gestacion multiple.

d) Presentacioén fetal anormal, principalmente por nalgas en primipara.
En los casos de sospecha de macrosomia fetal, la indicaciéon de
cesarea programada esta muy discutida en la actualidad, ya que la
sospecha de macrosomia es muy relativa. Estudios recientes han
determinado que en mujeres no diabéticas, el coste econémico de las
cesareas profilacticas en aquellos fetos diagnosticados de
macrosomia fetal por ecografia, de 4000 a 4500 gramos, es muy
elevado, necesitindose unas 10.000 cesareas profilacticas para

prevenir una lesion del plexo braquial.

La anemia:

La anemia postparto, o del puerperio, es un problema recuente en
todo el mundo, y en la mayoria de los casos se auto resuelve en la
primera semana. Pero la anemia puerperal también puede ser una
complicacion grave y conllevar un riesgo incrementado de
complicaciones infecciosas. En los paises pobres, la anemia postparto

condiciona un aumento de la morbilidad y es una de las causas
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principales de mortalidad materna.

Durante el embarazo, la mayoria de las mujeres experimentan un
descenso en la concentracién de hemoglobina en sangre como parte de
los cambios fisiologicos del embarazo. La anemia por deficiencia de
hierro durante el embarazo Esla consecuencia, fundamentalmente, de la
expansion del volumen plasmatico que se produce de forma fisiologica,
pero que no se acompaiia de un incremento proporcional de la masa
hemoglobinica materna. La anemia por déficit de hierro en el embarazo
es una entidad que aparece en un 10 a 30% de las mujeres gestantes, y
merece especial atencion debido a sus potenciales consecuencias, tanto
para la madre (mayor susceptibilidad para contraer infecciones, cifras
menores de hemoglobina, disminucién de la funcién inmune) como para
el feto (prematuridad, crecimiento intrauterino retardado, aumento de la
morbimortalidad perinatal). La Organizaciéon Mundial de la Salud
considera que existe anemia en el embarazo cuando el valor de
hemoglobina es inferior a 11 g/dl. En esta definicién no se tienen en
cuenta los sintomas asociados a esta patologia. Por su parte, los Centers
for Disease Control (CDS) consideran que existe anemia en el embarazo
cuando los valores de hemoglobina estan por debajo de 11 g/dl en el
primer y tercer trimestre de gestacion, y de 10,5 g/dl en el segundo
trimestre. Segimn el grado de anemia, podemos diferenciarla en leve,

moderada o severa. Aunque los valores de hemoglobina que se emplean
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como puntos de corte varian de unos autores a otros, los mds
ampliamente usados en la literatura hablan de anemia leve cuando los
valores de hemogilobina se situan entre 9 y 10,9 g/dl, moderada si estan
entre 7 y 8,9 g/dl y severa cuando la hemoglobina desciende por debajo
de 7 g/dl. Los obstetras recomiendan la administracién de suplementos de
hierro oral durante el segundo y tercer trimestre de gestacion a dosis de
30 mg de hierro elemental al dia. Las indicaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) son 60 mg al dia en aquellas zonas en las que
la prevalencia del déficit de hierro sea menor del 20%, y aconsejan

doblar la dosis cuando la prevalencia es mayor.

La anemia que aparece en el periodo postoperatorio tiene, ademas
de la pérdida de sangre activa habida durante el acto quirtirgico, un
mecanismo inflamatorio debido a la propia cirugia, lo que va a dar lugar
a una alteraciéon del metabolismo férrico (absorcion intestinal inhibida) y
de la produccién y funcién de la eritropoyetina (supresiéon en la
produccion de eritropoyetina y del crecimiento de colonias eritrocitarias).
Este mecanismo esta mediado por la elevaciéon de interleuquina-6 y de la
proteina C reactiva, y puede prolongarse hasta dos semanas tras la
cirugia. Durante este periodo, la administracion de hierro via oral es
ineficaz para la correccién de la anemia. Se ha observado una respuesta
inflamatoria similar en la anemia del postparto. Las consecuencias

clinicas de la anemia incluyen sintomas cardiovasculares (hipotension,
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taquicardia), disminucioén del rendimiento fisico y mental, cansancio y,
en el caso de la mujer en el periodo postparto, supone una merma
importante en su capacidad para cuidar del recién nacido. La anemia

afecta a las actividades de la vida diaria, lo que se traduce en un deterioro

de la calidad de vida (22).

Restos placentarios:
Gonzélez P. menciona que la ausencia de alumbramiento de la
placenta tras un tiempo de 15 a 30 minutos (incidencia de 1-2%) puede

deberse a:

- Incarceraciéon de la placenta desprendida que permanece en cavidad
uterina o parcialmente en vagina (en reloj de arena) por espasmo del
istmo uterino.

- Retencién placentaria por debilidad de las contracciones uterinas o

adherencia patolégica de la placenta (acretismo placentario).

En ésta Ultima situacién patologica, la placenta se adhiere
directamente al miometrio sin una capa de decidua basal interpuesta. Se
diferencian tres grados segin la profundidad alcanzada por las

vellosidades:

- Acreta: llegan al miometrio.

- Increta: invaden el miometrio.
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- Pércreta: perforan la pared uterina.

La més frecuente es la primera forma (aproximadamente 1/2500
partos) y habitualmente suele presentarse de forma focal o parcial,
siendo mas rara la forma total. Los factores predisponentes son:
multiparidad, legrado puerperal previo, histerotomia por cesdrea anterior
o de otra causa y placenta previa, por lo que el aumento de la cirugia
uterina parece estar relacionado con el incremento progresivo de esta

patologia.

Los restos placentarios retenidos tras la salida de la mayor parte de
la placenta son otra causa de sangrado, ya que impiden la correcta
contraccion del Gtero. La retencion de restos placentarios puede ocurrir
en cualquier parto, por lo que es obligatoria la revision sistematica de la
placenta tras el alumbramiento para comprobar la total integridad de
éstas y sus membranas. Sin embargo, es mas frecuente cuando existen
patologias placentarias, como es el caso de la placenta succenturiata, en
la cual es posible que el cotiledon aberrante permanezca en el interior del

Utero tras el alumbramiento de la porcion principal de la placenta.

En caso de duda, podemos recurrir a la ecografia abdominal simple,
en donde facilmente comprobaremos si el Utero estd vacio, o bien si

permanece tejido placentario 0 membranas.
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Complicaciones Perinatales

Peso al nacer:

Gonzalez P. manifiesta que el peso al nacer es probablemente el
factor mas estrechamente relacionado con el riesgo de muerte perinatal.
La tasa de mortalidad perinatal mas alta se observa en los nacidos de
menos de 1.000 g, desciende segun aumenta el peso al nacer con la tasa
més baja en los nacidos entre 3.500-3.999 g, para a continuacién
aumentar segin se incrementa el peso. Los nacidos de muy bajo peso (<
1500 g.) representan el 0.9% de todos los nacidos pero son responsables
de alrededor del 40% de las muertes perinatales. Los nacidos de bajo
peso (< 2500 g.) tienen una frecuencia de alrededor del 6%, pero en ellos
ocurren el 68% de todas las muertes perinatales.

Edad de la Gestacion Al Nacer:

Gonzédlez P. manifiesta que la tasa de mortalidad perinatal
desciende rapidamente cuando aumenta la edad de la gestacidn, alcanza
el minimo en la gestacion a término. Aunque el parto pretérmino ocurre
solo en el 6 a 7% de todos los nacimientos, el 64% de las muertes
perinatales ocurren en gestaciones que finalizan antes de la 37* semana
de gestacion. Un problema no resuelto en los embarazos post término es
el aparente incremento en el riesgo de muerte en comparacion con los

nacidos a término.
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Patologias Perinatales

Segin Gonzalez P. la patologia perinatal incluye las enfermedades
del ser humano que se originan y cursan antes del nacimiento, en el parto
y durante el periodo neonatal. Jaime Botero U. sefiala que la patologia
prevalente del pretermino es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia,
por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion
respiratoria postnatal tras la supresién de la oxigenacion tras placentaria;

con frecuencia el test de Apgar es bajo y necesita reanimacion neonatal

Patologia Respiratoria. La funcién pulmonar del pre término esta
comprometida por diversos factores entre los que se encuentran la
inmadurez neurolégica central y debilidad de la musculatura respiratoria,
asociada a un pulmon con escaso desarrollo alveolar debido a que no ha
alcanzado aun el aplanamiento necesario, el cual se logra de manera
progresiva entre las semanas vigésima cuarta y trigésima séptima. De
otro lado, la secrecién del material surfactante, llamado también factor
tensioactivo, por parte de las células alveolares tipo II, dependen de la
edad gestacional. La ausencia o deficiencia de esta sustancia ocasiona
una dificultad notable en el intercambio gaseoso. La patologia
respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del pre término y
viene representada por el distres respiratorio o sindrome de dificultad

respiratoria (SDR), por déficit de surfactante o enfermedad de Membrana
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Hialina, seguida de las apneas del pre término y la displasia

Broncopulmonar en secuencia cronoldgica de su aparicion.

Patologia neuroldgica. La inmadurez es la constante del SNC del
pretérmino, que afecta a un sistema con escasa capacidad de adaptaciéon
postnatal por tener una cronologia madurativa relativamente fija. La
estructura anatomica estd caracterizada por la fragilidad de la estructura
vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migracion neuronal, pobre
mielinizacién de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la
sustancia gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la
osmolaridad y tensionales, hacen que el sangrado a nivel subpendimario
sea frecuente con la produccién de la hemorragia intra ventricular (HIV)
y su forma mas grave de infarto hemorragico. Su frecuencia en
pretérminos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja
al 10% en los de peso Superior a 1250 gr. La leucomalacea peri
ventricular representa el dafio hipoxico de la sustancia blanca y su
incidencia es del 1-3 % en los pretéminos de muy bajo peso. La
sintomatologia neurolégica del neonato pretermino es a menudo sutil,
generalizada y bizarra, con escasos signos focales. El estudio del SNC
del pretérmino con técnicas ecografias simples y doppler, constituye una

rutina asistencial sistematica en estos pacientes.
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Patologias Oftalmologicas. La detencion de la vascularizacién de la
retina que produce el nacimiento pretérmino y el posterior crecimiento
desordenado de los neovasos, es el origen de retinopatia del pretérmino
(ROP) La tasa de ROP es desciende conforme aumenta la edad
gestacional, las formas severas aparecen con edades gestacionales
inferiores a 28 semanas y pesos inferior a 1000gr. Los pretérminos son
una poblacion de riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio de las areas
visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones de la refraccion,

por lo que deben de ser revisados periodicamente.

Patologias Cardiovasculares. La hipotension arterial precoz es mas
frecuente cuanto menor es el peso. Esta hipotension puede estar
relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autonomo para
mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la
hipovolemia, la sepsis y /o disfuncién cardiaca. La tensién arterial media
debe ser igual o superior a la edad gestacional del pre termino como regla
general. El controvertido tratamiento actual incluye el uso de drogas
vasoactivas (Dopamina o Dobutamina o Adrenalina y /o hidrocortisona))
y de suero fisioldgico como expansor de volumen (10- 20 ml /kg), ambos
usados con indicacion estricta.

La persistencia del ductus arterioso (PDA) es una patologia

prevalente en los preterminos, debido por una parte a la insensibilidad al
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aumento de la oxigenacién y por otra parte a la caida anticipada de la
presion pulmonar que hace que el shunt izquierda derecha se establezca
precozmente. La intensidad de la repercusion hemodindmica del
cortacircuito, hard la indicacion terapéutica con indometacina o
1buprofeno endovenoso o el cierre quirtirgico si procede. La respuesta a
los inhibidores de la prostaglandina es mejor cuanto mas precozmente se
administren, por lo que se abrié un capitulo aun en discusiéon de su uso

profilactico en los paciente de menor peso.

Patologias Gastrointestinales. La maduracién de succién y de su
coordinacién con la deglucién se completa entre las 32-34 semanas;
existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo

gastroesofagico y evacuacion lenta.

La motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan
retrasos de la evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible
de maduracion subtrato inducida por lo que se consigue eficaz digestion
de forma répida, siendo el déficit mas persistente el de la absorcion de las
grasas y de las vitaminas liposolubles. El uso de alimentacion trofica
precoz, y los soportes nutricionales parenterales, junto con el uso de
leche materna fortificada, son los pilares basicos de la alimentacion del

pretermino.

La prematuridad es el factor de riesgo individual més importante
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para la presentacion de Enterocolitis Necrotizante (EN) en cuya
patogenia se mezclan factores madurativos, vasculares, hipoxemicos e
infecciosos. La gravedad de esta entidad hace necesario su diagnéstico y

tratamiento precoz.

Patologias Inmunolégicas. El sistema inmune del recién nacido pre
termino, es incompetente respecto al recién nacido a término. La
inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con vulnerabilidad de la
barrera cutianea, mucosa e intestinal, disminucion de la reaccidon
inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcién bactericida de los
neutréfilos y macrofagos. La inmunidad especifica, muestra una
disminucién de Ig G que es de transferencia materna, con préactica
ausencia de Ig A e Ig M; la respuesta de la inmunidad celular es
relativamente competente. La incapacidad de limitar la infeccion a un
territorio organico, hace que la infeccién neonatal sea sinénimo de sepsis,
con focos secundarios que comprometen severamente el pronostico como
es la meningitis neonatal. Si tenemos en cuenta las manipulaciones
médicas que el pretermino precisa, con procedimientos invasivos
muiltiples (cateterismos vasculares, intubacién endotraqueal, alimentaciéon
parenteral etc) asociados a la ecologia hospitalaria donde es atendido, la
posibilidad de adquirir una infeccién es alta, a las que se afiade una

respuesta limitada que compromete su pronéstico.
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Patologias en el Metabolismo. La termorregulacién esti afectada
por un metabolismo basal bajo con escasa produccién de calor,
disminucion de la reserva grasa corporal, un aumento de la superficie
cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una
conducta poiquilotermo. Con mayor tendencia a la hipotermia que a la
hipertermia. Caracterizado por los escasos depositos de glucogeno que
junto con la interrupcién de los aportes de glucosa umbilical, hace que se
produzca un descenso de la glucemia. Los pretérminos mas extremos
tienen una pobre capacidad de regulacion de la insulina, situaciéon que
condiciona con frecuencia hiperglucemias y necesidad de aportes de
insulina. Las necesidades diarias de hidratos de carbono se cifran entre
11y 16 gr. /kg /dia. |

Patologias Hematologicas. La serie roja del pretérmino tiene
valores Promedios inferiores a los del recién nacido a término, con una
tasa de erifroblastos aumentada. Se produce un descenso progresivo de
los de los hematies. La anemia tardia del pre término, mas alla de los 15
dias de vida asocia a la iatrogénica un componente hiporegenerativo
medular. El uso de eritropoyetina y los suplementos férricos consiguen
disminuir el nimero de trasfusiones necesarias. Mas excepcional es la
aparicion de un déficit de vitamina E, que presenta rasgos de anemia

hemolitica.
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La serie blanca del recién nacido pretermino es muy variable y sus
alteraciones no son especificas. Una leucocitosis importante puede estar
relacionada con la administraciéon de corticoides prenatales o una
leucopenia con la involucién placentaria precoz de las hipertensas y la
disminucién de los factores estimulantes de colonias de granulocitos de
origen placentario. Ambos trastornos también pueden ser secundarios a la

infeccion neonatal.

Las plaquetas al nacimiento estan en rango de la normalidad. La
plaquetopenia evolutiva se asocia a la sepsis y puede ser signo precoz de
candidemia en pre términos paucisintomaticos. La trombocitosis
evolutivas en los primeros meses de vida, puede ser significativa, aunque

no existe riesgo trombdtico hasta superada la cifra de 1 millon.

Patologias Endocrinas. Asi mismo en pre términos gravemente
enfermos se puede producir un hipotirosinemia transitoria. Debe
realizarse un cribaje tiroideo a los 3 dias de vida y repetirlo con un mes
de intervalo, como practica asistencial rutinaria La trascendencia clinica
es variable, como la inadecuada secrecion de esteroides suprarrenales que

puede es responsable de las alteraciones hidroelectroliticas.
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1.2.6. Cuadro clinico:

1.2.7.

Se va a presentar los siguientes signos y sintomas:

Percepcion de contracciones uterinas

Dolor en hipogastrio y regiéon lumbar

flujo sanguinolento por vagina

Sensacion de presion en pelvis constante o ritmica

Modificaciones del cuello uterino (23)

Fisiopatologia:

El desencadenamiento del parto a término comparte algunos
eventos fisiologicos con el pretérmino, pero no son exactamente lo
mismo. Es importante comprender los mecanismos que se suceden en el
parto normal para compararlos con el pretérmino. El embarazo que se
inicia con la implantacion del blastocisto termina con el parto y el retorno

del Gtero a su estado inicial (involucién uterina).

En la mayor parte del embarazo, el Utero estd en un estado de
inactividad y permanece relajado. La actividad del utero es inhibida por
sustancias como la progesterona, el 6xido nitrico y la relaxina. Durante
esta fase, rara vez se producen contracciones débiles, llamadas de

Braxton-Hicks. La progesterona es una hormona que favorece la quietud
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de las fibras musculares uterinas, inhibe la madurez cervical y disminuye
la produccién de citoquinas, que se piensa es la clave para la activacion
de la decidua. Los estrogenos ejercen el efecto contrario. Poco antes del
inicio de trabajo de parto, el aumento de los estrégenos producidos por la
placenta activan una cascada de eventos que incluyen contracciones
uterinas de gran amplitud y regularidad, madurez del cérvix, activacién
de la decidua y las membranas fetales. Los estrogenos aumentan la
expresion de la oxitocina, receptores de prostaglandinas y proteinas
asociadas a las contracciones. Todos estos cambios promueven la

contractilidad uterina.

Aunque la caida de los niveles de progesterona juega un papel
importante en algunos mamiferos en la iniciacion del parto, en humanos
y grandes primates la progesterona aumenta a través de la gestacion.
Investigaciones recientes sugieren una alteracién en la funcionalidad de
los receptores de progesterona de la normal forma activa a una forma
inactiva, promoviendo un incremento de la contractilidad uterina y de
algunas sustancias inflamatorias que se liberan durante el periodo previo

al inicio del trabajo de parto, bloqueando la funcién de la progesterona.

La sintesis de estrogenos por la placenta estd dada, en parte, por el
feto, que le aporta como precursor los androgenos adrenales. Se necestita

que el eje hipotalamo-hipéfisis adrenal fetal esté funcionando para que
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pueda darsele precursores de estrégenos a la placenta. La hormona que
mantiene la actividad del eje es la hormona liberadora de corticotropina

(HLC o CRH por su sigla en inglés) de origen placentario.

La HLC es un neuropéptido de origen hipotaldmico, pero también
se expresa en la placenta y en las membranas, y se libera aumentandose a
medida que trascurre la gestacion de una manera exponencial tanto del
lado matemo como del fetal. Los niveles de HL.C se correlacionan con la
duracion de la edad gestacional. La HLC se comporta como el “reloj
placentario” determinante de gestaciones cortas o largas. Asi mismo,
promueve la produccién de cortisol fetal y androgenos, y estos a su vez

estimulan la produccién de HL.C de origen placentario.

Los cambios cervicales, de la decidua y de las membranas fetales
son consecuencia de prostaglandinas, estrogenos, progesterona y
citoquinas inflamatorias que promueven el metabolismo de la matriz
extracelular y maduran el cérvix. El parto a término se origina por
activacion de mecanismos nombrados de una manera fisiologica,
mientras el pretérmino necesita mucha mas estimulacion, especialmente
cuando ocurre antes de las 32 semanas, dada principalmente por

sustancias inflamatorias. (24)
Manejo y Tratamiento

Mascaro PS. Menciona, en el libro guias de practica clinica y de
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procedimientos en obstetricia y perinatologia. 2014, lo siguiente:
Exdmenes Auxiliares:
Laboratorio:

Hemograma, Hb, Hto.
Grupo sanguineo y factor Rh
Examen de orina - urocultivo

Examen directo de secrecion vaginal

D N N N

Cultivo endocervical

Ecografia obstétrica:

v Determinar edad gestacional: concordancia de la biometria fetal con
la edad

gestacional por FUR

AN

Descartar malformaciones fetales

AN

Detectar la existencia de RCIU

<

Evaluacion de la placenta

v" Perfil biofisico: movimientos, tono muscular, respiracion, volumen
de liquido amnidtico, y frecuencia cardiaca

v’ Visualizar por ecografia transvaginal, un acortamiento del cérvix
(menor de 3 cm en la nulipara), dilataciéon en el orificio cervical
interno, adelgazamiento de la parte inferior del segmento uterino
(por debajo de 0.6 cm) o protrusion de las membranas en el canal
cervical. Si estan presentes nos ayudan a hacer el diagnoéstico de
trabajo de parto pretérmino.

Cardiotocografia
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Diagndstico diferencial:

v Historia clinica: a través de un interrogatorio minucioso evaluar los
factores de riesgo relacionados con el desencadenamiento del parto

pretérmino.

v Edad gestacional entre 22 y 37 semanas de amenorrea confiable, a
partir de la fecha de la Gltima menstruaciéon. Si hay dudas debe
establecerse por antropometria ecografica o por pruebas de madurez

fetal, mediante el anélisis del liquido amniético

v Evaluacién de dindmica uterina: contracciones uterinas que ocurran
con frecuencia mayor de 1 en 10 minutos, duracion mayor de 30

segundos, durante un periodo de 60 minutos.
v’ Modificaciones cervicales (Tacto vaginal):

- Amenaza de parto pretérmino: borramiento del cervix del 50 % o

menos y con una dilatacién menor de 3 cm.

- Trabajo de parto pretérmino: borramiento del cervix mayor del 50 %

y una dilatacién mayor de 3 cm.

Tratamiento:

Atencion del parto.- Antes de decidir la via del parto, debe tenerse en
cuenta las siguientes consideraciones, particularmente en los fetos de
muy bajo peso (750 a 1500 gr), los cuales son muy vulnerables a la

hipoxia y al trauma obstétrico:

v Asociacion de hemorragia ante parto
v' Falla en el progreso de la dilatacion cervical

v" Prolongacion excesiva del trabajo de parto
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v" Aparicidn de signos de insuficiencia placentaria

v" Luego de haber descartado alguna complicacion obstéfrica

En presentacion de vértice: Parto vaginal

AN

Asistencia del parto por médico gineco-obstetra, usando técnicas que
garanticen

maxima proteccion fetal

Monitorizar electronicamente el trabajo de parto

Evitar amniotomia durante el periodo de dilatacion

Hacer una episiotomia amplia durante el periodo expulsivo

AN N NN

Después del parto al recién nacido debe colocarse a la altura del

introito por un

AN

periodo de 30 segundos antes de ligar el cordén

<

Es imprescindible la presencia de un neonatélogo experimentado

En presentacion podalica: Cesarea

1.2.9. Definicion de términos basicos

e Parto pretermino: Es cuando el parto se produce después de las 20
semanas y antes de las 37 semanas de gestacion, o menos de 259
dias. (13)

e Gestantes adolescentes: El embarazo en la adolescencia es aquella
gestacion que ocurre durante los 2 primeros afios después de la
primera menstruacion (entre los 10 y 13 afios aprox.), y/o cuando la

adolescente mantiene la total dependencia social y econémica de sus
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padres. (13)

Complicaciones Maternas: Se refiere a las consecuencias o
problemas que puede presentar una mujer durante el embarazo, el
parto o dentro de los 42 dias posteriores a la finalizacion del
embarazo. (15)

Complicaciones Perinatales: Se refiere a las consecuencias o
problemas que puede presentar un perinato antes del nacimiento,
durante el momento de dar a luz o en la vida post natal hasta el
séptimo dia completo. (15)

Factores de riesgo: Es la caracteristica o atributo bioldgico,
ambiental o social que cuando estd presente se asocia con un
aumento de la posibilidad de desarrollar una patologia. (3)

Factores socio demografico: Son los factores relativos a los aspectos
y modelos culturales, creencias, actitudes, etc, asi como a las
caracteristicas demograficas: volumen de poblacién, emigracién,
natalidad, etc. de una sociedad.

Factores gineco-obstétricos: Son aquellos aspectos o caracteristicas
que puede presentar una mujer durante el embarazo, al momento del

parto y durante el puerperio.
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1.3. Hipdtesis

14.

Hi,: Existe relacion directa de dependendencia entre los factores de riesgo socio-
demograficos y el parto pretérmino en gestantes adolescentes del Hospital

Romén Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Heo;: No existe relacion directa de dependencia entre los factores de riesgo
socio-demograficos y el parto pretérmino de gestantes adolescentes del

Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Hi,: Existe relacion directa de dependencia entre los factores de riesgo gineco-
obstétricos v el parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital

Romén Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Ho,: No existe relacion directa de dependencia entre los factores de riesgo
gineco-obstétricos y el parto pretérmino de gestantes adolescentes del

Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.
Variables

1.4.1. Independiente

- Factores de riesgo.
1.4.2. Dependiente

- Parto pretermino.
1.4.3. Interviniente

- Complicaciones materno perinatales
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1.5. Operacionalizacién de variables (Ver Anexo N° 1)
1.6. Objetivos
1.6.1. Objetivo General

Conocer los factores de riesgo que desencadenan el parto pretermino y
sus complicaciones materno perinatales en gestantes adolescentes del

Hospital Roman Egoavil Pando de Enero a Diciembre del 2014.

1.6.2. Objetivo Especifico

o Identificar los factores de riesgo sociodemograficos desencadenantes
del parto pretermino en gestantes adolescentes del servicio de
obstetricia del Hospital Romén Egoavil Pando.

e Identificar los factores de riesgo gineco-obstétricos desencadenantes
del parto pretermino en gestantes adolescentes del servicio de
obstetricia del Hospital Roméan Egoavil Pando.

e Determinar la relacion de dependencia entre los factores de riesgo
(sociodemograficos y gineco-obstétricos) y el Parto Pretermino.

e Identificar las complicaciones materno perinatales que presentan las
gestantes adolescentes con parto pretermino del servicio de

obstetricia del hospital Romén Egoavil Pando.
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CAPITULO IT

MARCO METODOLOGICO
Ambito

El estudio se realizé en el servicio del Centro Obstetrico del Hospital

Roman Egoavil Pando del departamento de Pasco.

Tipo de investigacion

El tipo de estudio en la presente investigacién se determindé por sus
caracteristicas de exhaustivo y excluyente y el nivel de estudio por la definicién

de su linea de investigacion en salud:

e Descriptiva: porque describe fenémenos sociales y clinicos en un
circunstancia temporal y geografica determinada.

e Observacional: porque no se manipulan las variables.

e Retrospectivo: porque los datos se recogeran a propodsito de la investigacioén

durante el periodo del internado y externado.

e Transversal: porque el estudio se realizé en un solo momento en el tiempo.

Disefio y esquema de investigacion

2.3.1. Diseiio

El disefio de investigacion que se desarrolld es disefio

transeccional correlacional.
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2.3.2. Esquema

/
e
e —
Doénde:
M: muestra

Y: Parto Pretérmino
X: Factores de Riesgo desencadenantes.
r: relacion de dependencia

2.4. Universo, poblacion y muestra
24.1. Universo

Nuestro universo representa a todas las gestantes adolescentes

atendidas en el servicio del Centro Obstétrico en el periodo del afio 2014

2.4.2. Poblacion

Se tom6 como poblacion referencial de estudio a todas las gestantes
adolescentes con atencion de partos preterminos registrados en Libro de

Partos del Hospital Roman Egoavil Pando que fueron 45.
2.4.3. Muestra

El calculo de la muestra fue No Probabilistica intencionada; segtn el
namero de casos atendidos. Para su seleccion se consider6 los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:
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Criterios de inclusion:

- Pacientes adolescentes con diagnostico de parto pretermino.

Criterios de exclusion:

- Pacientes adolescentes de parto pretérmino con historia clinica

incompleta.

2.5. Técnicas e instrumentos de datos

25.1.

25.2.

Técnicas

La técnica que se utilizdé para cumplir con los objetivos trazados es
la técnica del andlisis documental, ya que esta técnica permitio el analisis
de la informacién sobre el parto pre término contenido en la historia

clinica.
Instrumento

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos con preguntas
abiertas y cerradas, para el recojo de los datos registrado en las historias

clinicas seleccionadas. (Ver anexo N° 3)

Las fichas de recoleccién de datos individuales fueron trasladadas a

fichas intermedias y finales para obtener los resultados

El estudio se inicid con la construccién del instrumento de

recoleccion de informacién para lo cual se convoco a un equipo formado
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por cinco (05) expertos en investigaciéon y en gineco obstetricia, para
aplicar la técnica Delphi para la valoracion del contenido y constructo del

instrumento.

El contenido del instrumento ha sido validado por el juicio de 5

expertos:

Mg. Maria del Pilar Melgarejo Figueroa v BUENO
Mg. Ibeth Figueroa Sanchez 20 BUENO
16 BUENO
Obst. César Lopez Godoy
18 BUENO
Obst. Andy Maque Ponce
. 16 BUENO
Obst. Atala Zulma Pérez Acosta
TOTAL 18 | BUENO

Para la validez de la consistencia interna se utilizé el Coeficiente
JIfa dde Cronbach el mismo que mostr6 la confiabilidad moderada del

1strumento con un valor de 7.48.
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ESCALA DE FIABILIDAD

,748 22

No es confiable ‘ -1a0
Baja confiabilidad 0,01 a 0,49
Moderada confiabiidad |  0,5a0,75
Fuerte confiabilidad 0,762 0,89
Alta confiabilidad 09al

Fuente: Raul Pino Gotuzo

2.6. Plan de tabulacién y anailisis de datos

Para el procesamiento de datos se utilizo la ficha de recopilacién
intermedia, donde se consolido la informacién por cada item considerado en una
matriz de datos y finalmente fue exportado en el programa de SPSS Version 20
donde se procesaron los datos para la presentacion de los resultados en tablas y

graficos estadisticas que muestren el nimero, la frecuencia y los porcentajes.

Para los efectos de realizo la comprobacion de la hipétesis se utilizo el

estadistico de Chi Cuadrado de Independencia.
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CAPITULO 111

RESULTADOS

3.1. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: PARTO PRETERMINO

Tabla 1: Edad gestacional en el momento del parto pretefmino de gestantes

adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Media 3445
Mediana 36,00
Moda 36

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
Elaboracion: Propia.

Interpretacion:

La tabla 1, muestra que la edad gestacional promedio en gestantes adolescentes
del Hospital Roman Egoavil Pando es de 34 semanas; la edad gestacional
representativa en una posicion central y la que més se repite entre ellas es 36

semanas.
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EDAD GESTACIONAL

Frecuencia

P = NN W W
O Ut o Ut o wv
3 : . ¢ l .

2.4% 2.4%

o wn

27 29

Figura 1. Edad gestacional al momento del parto.

Tabla 2: clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del

Hospital Romédn Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014,

Frecuencia Porcentaje
Prematuridad 34 81,0%
Leve
Prematuridad 6 14.3%
Moderada
Prematuridad 2 4,8%
Extrema
Total 42 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracion: Propia.

Interpretacion:

La tabla 2, muestra la clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes
del Hospital Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 34 gestantes adolescentes
presentan prematuridad leve, lo cual representa el 81,0%, siendo este grupo de
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gestantes adolescentes en mayor proporcién con respecto al total; 6 que
representan el 14,3% presentan prematuridad moderada y 2 que representa el
4,8% presentan prematuridad extrema.

T T
Prematuridad Leve f Prematuridad § Prematuridad
f Moderada | Extrema

i
i
|
|

Clasificacién de Parto Pretérmino

Figura 2. Clasificacion de parto pretérmino.

3.2. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:
Factores socio demogrificos relacionados al parto pretermino
Tabla 3: Edad de gestantes adolescentes del Hospital Romén Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Media 17,07
Mediana 17,50
Moda 18

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracion: Propia.
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Interpretacion:
La tabla 3, describe, que la edad promedio de gestantes adolescentes del
Hospital Roméan Egoavil Pando es 17 afios, la edad representativa en una

posicién central es 18 afios y la edad que més se repite entre ellas es 18 afios.

[N
iy
N
o
3 O
=

=]
s 10 4
£ 8
[ 1 14.3% 14.3% 14.3%
3 i
o 6
o
w4 %

5

o -

14 15 16 17 18 19
Edad

Figura 3. Edad

Tabla 4: La edad de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando

de enero a diciembre del 2014 en relacién a la clasificacion del parto pretérmino.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N° % N° % N° %

Adolescencia 13 38,2 1 16,7 1 50,0 15 35,7

Mediana
Adolescencia 21 61,8 5 83,3 1 50,0 27 643
Tardia
TOTAL 34 1000 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X2=0,54 (p > 0,05)
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Interpretacion:

La tabla 4, muestra la relacion que existe entre la edad y la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando, el cual
refleja que 13 (38,2%) de gestantes en la etapa de adolescencia mediana,
presentan prematuridad leve; 21 (61,8%), gestantes que se encuentran en la etapa
de adolescencia tardia siendo este grupo en mayor proporcion con respecto al
total, en tanto el 5 (83,3% de gestantes en la etapa de adolescencia tardia,
presentan prematuridad moderada y 1 (50,0%) de gestantes en la etapa de

adolescencia tardia, presentan prematuridad extrema.

|
Prematuridad Leve Prematuridad i Prematuridad |
{ Moderada Extrema

i Clasificacién de Parto Pretérmino

Figura 4. Edad de gestantes adolescentes
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Tabla 5: Grado de instruccién y su relaciéon con la clasificacién de parto

pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014,

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematurida Prematurida Prematurida

d Leve d Moderada  d Extrema TOTAL

Ne° % N° % Ne° % N°e %

Primaria 4 11,8 1 16,7 0 0,0 5 11,9
Completa

Primaria 3 88 0 00 1 500 4 95
Incompleta

Secundaria 9 26,5 2 33,3 0 0,0 11 26,2
Completa

Secundaria 16 47,1 3 50,0 1 50,0 20 476
Incompleta

Superior no 2 5,9 0 0,0 0 0,0 2 48
Universitario

TOTAL 34  100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X =0,70 (p > 0,05)

Interpretacion:

La tabla 5, describe la relacién que existe entre el grado de instruccién y la

clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman

Egoavil Pando, el cual refleja que 16 (47,1%) de gestantes que presentan

prematuridad leve, cursaban el grado de secundaria incompleta, siendo este

grupo en mayor proporcion con respecto a los demas grados; 3 (50,0%) de

gestantes que presentan prematuridad moderada, cursaban el grado de secundaria

incompleta, siendo este grupo en mayor proporéién con respecto a los demds

grados, y una gestante que presentan prematuridad extrema, cursaban el grado de

secundaria incompleta.
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Figura 5. Grado de Instruccion

Tabla 6: Zona de procedencia y su relacién con la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematuri Prematurid Prematurid

dad Leve ad ad Extrema TOTAL
Moderada
N° % N° % N° % N %
Urbano 28 824 3 50,0 2 100,0 33 78,6
Rural 6 17,6 3 50,0 0 0,0 9 214
TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X’ =015 @p>0,05)
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Interpretacion:

La tabla 6, describe la relacién que existe entre la zona de procedencia y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando, el cual refleja que 28 (82,4%) de gestantes que presentan
prematuridad leve proceden de la zona urbana, siendo este grupo en mayor
proporcion con respecto a la zona rural; 3 (50,0%) de gestantes que presentan
prematuridad moderada proceden de la zona urbana, siendo este grupo en la
misma proporcioén a la zona rural, y 2 (100,0%) de gestantes que presentan

prematuridad extrema proceden de la zona urbana.

i I
Prematuridad Leve ! Prematuridad : Prematuridad
Moderada | Extrema

Clasificacién de Parto Pretérmino

Figura 6. Procedencia
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Tabla 7: Estado civil y su relacién con la clasificacion de parto pretérmino de
gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre

del 2014.

Clasificaciéon de Parto Pretérmino
Prematurid Prematurid Prematurid
ad Leve ad ad Extrema TOTAL
Moderada
N° % N° % N° % N° %

Casada 2 5,9 0 0,0 0 0,0 2 4.8
Soltera 9 26,5 1 16,7 1 50,0 11 26,2
Conviviente 23 67,6 5 83,3 1 50,0 29 69,0
TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X' =0,84 (p>0,05)

Interpretacion:

La tabla 7, muestra la relacion que existe entre el estado civil y la clasificacién
de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan Egoavil
Pando, el cual refleja que 23 (67,6%) de gestantes que presentan prematuridad
leve tienen estado civil conviviente, siendo este grupo en mayor proporcion con
respecto a los demds estados; 5 (83,3%) de gestantes que presentan
prematuridad moderada tienen estado civil conviviente, siendo este grupo en
mayor proporciéon con respecto a los demas estados y 1 (50,0%) gestante que

presentan prematuridad extrema, tiene estado civil conviviente.
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Figura 7. Estado civil

Tabla 8: ocupacién y su relacion con la clasificacion de parto pretérmino de

gestantes adolescentes del Hospital Roméan Egoavil Pando de enero a diciembre

del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematurid Prematurid Prematurid
ad Leve ad ad Extrema  TOTAL
Moderada
N° % N° % N° % Ne° %
Ama de Casa 27 794 5 83,3 2 100,0 34 810
Estudiante 4 11,8 1 16,7 0 0,0 5 11,9
Trabajadora con 3 8.8 0 0,0 0 0,0 3 7.1
Esfuerzo Fisico
Intenso
TOTAL 34  100,0 6 100,0 2 1000 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X*=0,88 (p > 0,05)
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Interpretacion:

La tabla 8, muestra la relacion que existe entre la ocupacion y la clasificacion de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando,
el cual refleja que 27 (79,4%) de gestantes que presentan prematuridad leve son
ama de casa, siendo este grupo en mayor proporcion con respecto a las demas
ocupaciones; 5 (83,3%) de gestanteé que presentan prematuridad moderada son
ama de casa, siendo este.grupo en mayor proporciéon con respecto a las demas
ocupaciones y 2 (100,0%) de gestante que presentan prematuridad extrema, son

ama de casa.

B o =

z T
Prematuridad Leve ’ Prematuridad i Prematuridad
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Figura 8. Ocupacion
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Factores gineco - obstétricos relacionados al parto pretermino
Tabla 9: Numero de parejas sexuales y su relacion con la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014,

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N° % N° % N° %

1 Pareja 9 26,5 0 0,0 0 0,0 9 214
2 Pareja 14 41,2 4 66,7 1 50,0 19 452
Mis de 2 11 324 2 333 1 500 14 333
Parejas
TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X?=0,55(p>0,05)

Interpretacion:

La tabla 9, describe la relacion que existe entre el nimero de parejas sexuales y
la clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital
Romaén Egoavil Pando, el cual refleja que 14 (41,2%) de gestantes que presentan
prematuridad leve tuvieron 2 parejas sexuales, siendo este grupo en mayor
proporcion con respecto al total; 4 (66,7%) de gestantes que presentan
prematuridad moderada tuvieron 2 parejas sexuales, siendo este grupo en mayor
proporcién con respecto al total y una gestante que presentan prematuridad

extrema, tuvo 2 parejas sexuales.
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Figura 9. Nimero de parejas sexuales

Tabla 10: Numero de gestaciones y su relacion con la Clasificacién de Parto
pretérmino de Gestantes Adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre de] 2014.

Clasificacién de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida

d Leve d Moderada d Extrema TOTAL

N° % N° % N° % N %
Primigesta 21 61,8 3 50,0 1 50,0 25 595
Segundigesta 8 235 2 333 1 500 11 262
Trecigesta 5 14,7 1 16,7 0 0,0 6 1473
TOTAL 34 1000 6 1000 2  100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X?=0,89 (p > 0,05)

Interpretacion:
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En la tabla 10, describe la relacién que existe entre el nimero de gestaciones y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando, el cual refleja que 21 (61,8%) de gestantes que presentan
prematuridad leve son primigestas, siendo este grupo en mayor proporcion con
respecto al total; 3 (50,0%) de gestantes que presentan prematuridad moderada
también son primigestas y una gestante que presentan prematuridad extrema es

primigestas.

B N %

61.8%
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Figura 10. Numero de gestaciones
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Tabla 11: Control prenatal y su relacion con la clasificacién de parto pretérmino
de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a

diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida

d Leve d Moderada d Extrema TOTAL

£ Ne° % Ne° % N° % N°e %
No Controlada 20 58,8 5 83,3 2 100,0 27 64,3
Controlada 14 41,2 1 16,7 0 0,0 15 357
TOTAL 34  100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X°=0,29 (p > 0,05)

Interpretacion:

La tabla 11, describe la relacion que existe entre el control prenatal y la
clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan
Egoavil Pando, el cual refleja que 20 (58,8%) de gestantes que presentan
prematuridad leve se realizaron menos de 6 controles, siendo este grupo en
mayor proporcién con respecto al total, 5(83,3%) de gestantes que presentan
prematuridad moderada también se realizaron menos de 6 controles y 2
(100,0%) de gestantes que presentan prematuridad extrema al igual que los dos

grupos anteriores se realizaron menos de 6 controles.
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Figura 11. Control prenatal

Tabla 12: enfermedades hipertensivas y su relacidén con la clasificacion de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando

de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
. Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % Ne° % N° % N° %
Pre Eclampsia 1 2,9 0 0,0 0 0,0 1 24

Leve
Pre Eclampsia 3 8,8 0 0,0 0 0,0 3 71
Severa
Ninguna 30 88.2 6 100,0 2 1000 38 90,5
TOTAL 34 1000 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X*=0,90 (p > 0,05)



107

Interpretacion:

La tabla 11, describe la relacion que existe entre las enfermedades hipertensivas
del embarazo y la clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del
Hospital Roméan Egoavil Pando, el cual refleja que 30 (88,2%) de gestantes con
prematuridad leve no presentaron ninguna de las enfermedades hipertensivas
durante el embarazo, siendo este grupo en mayor proporciéon con respecto al
grupo de pre eclampsia leve y pre eclampsia severa; 6 (100,0%) de gestantes con
prematuridad moderada también no presentaron ninguna de las enfermedades
hipertensivas durante el embarazo y 2 (100,0%) de gestantes que presentan
prematuridad extrema al igual que los dos grupos anteriores no presentaron

ninguna de las enfermedades hipertensivas durante el embarazo.

88.2%

8.8%
2.9%
_A :

Prematuridad
Extrema

|
Prematuridad Leve Prematuridad
Moderada

i
1
1
i
H
H
{

Clasificacién de Parto Pretérmino

Figura 12, Enfermedades Hipertensivas
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Tabla 13: Infeccion del tracto urinario (ITU) y su relacion con la clasificacion
de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil

Pando de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
Ne % N° % N° % N° %

No 26 165 1 167 0 00 27 643

Si 8 235 5 83 2 1000 15 357

TOTAL 34 1000 6 1000 2  100,0 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X =0,03 (p <0,05)
Interpretacién:

La tabla 13, describe la relacion que existe entre la infeccion del tracto urinario
(ITU) y la clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del
Hospital Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 26 (76,5%) de gestantes con
prematuridad leve no presentaron infeccion del tracto urinario (ITU), siendo este
grupo en mayor proporcion con respecto al grupo que presentaron infeccion del
tracto urinario (ITU); 5 (83,3%) de gestantes con prematuridad moderada
presentaron infeccién del tracto urinario (ITU), siendo este grupo en mayor
proporciéon con respecto al grupo que. no presentaron infeccion del tracto
urinario (ITU) y 2 (100,0%) de gestantes que presentan prematuridad extrema al
igual que el grupo con prematuridad moderada presentaron infeccién del tracto
urinario (ITU).
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Figura 13. Infeccion del Tracto Urinario (ITU)

Tabla 14: Infecciones vaginales y su relacion con la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % Ne° % N° % N %

Vaginosis 6 17,6 1 16,7 0 0,0 7 167
Bacteriana
Trichomoniasis 3 8.8 1 16,7 0 0,0 4 9,5
Vaginal
Ninguna 25 73,5 4 66,7 2 100,0 31 73,8

V]

TOTAL 34 1000 6 100,0 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracidn: Propia.

X1=0,89 (p>0,05)
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Interpretacion:

La tabla 14, describe la relacién que existe entre las infecciones vaginales y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando, el cual refleja que 25 (73,5%) de gestantes con prematuridad
leve no presentaron infecciones vaginales, siendo este grupo en mayor
proporcion con respecto al grupo que presentaron vaginosis bacteriana y
trichomoniasis vaginal; 4 (66,7%) de gestantes con prematuridad moderada no
presentaron infecciones vaginales, y 2 (100,0%) de gestantes que presentan

prematuridad extrema no presentaron Infecciones Vaginales.
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Figura 14. Infecciones Vaginales
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Tabla 15: Ruptura prematura de membranas y su relacién con la clasificacién
de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil

Pando de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurid Prematurid Prematurid
ad Leve ad ad Extrema TOTAL
Moderada
N° % N° % N° % N %

No 9 265 2 333 2 1000 13 310
Si 25 735 4 667 0 00 29 690
TOTAL 341000 6 1000 2 1000 42 100,

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracion: Propia.

X2 =0,09 (p > 0,05

Interpretacion:

La tabla 15, menciona la relacién que existe entre la ruptura prematura de
membranas y la clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del
Hospital Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 25 (73,5%) de gestantes con
prematuridad leve si presentaron ruptura prematura de membranas, siendo este
grupo en mayor proporcion con respecto al total; 4 (66,7%) de gestantes con
prematuridad moderada si presentaron ruptura prematura de membranas y 2

(100,0%) de gestantes que presentan prematuridad extrema no presentaron

ruptura prematura de membranas.
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Figura 15. Ruptura Prematura de Membranas (RPM)

Tabla 16: Muerte fetal in Utero y su relaciéon con la clasificacién de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematuri Prematurid Prematurid
dad Leve ad ad Extrema TOTAL
Moderada
Ne° % N° % Ne° % Ne° %

No 33 971 6 1000 1 500 40 952
Si 1 29 0 00 1 50 2 48
TOTAL 34 1000 6 1000 2 1000 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X’ =0,09 (p > 0,05)
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Interpretacion:

La tabla 16, describe la relacion que existe entre la muerte fetal in Gtero y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Romén
Egoavil Pando, el cual refleja que 33 (97,1%) de gestantes con prematuridad
leve no presentaron muerte fetal in ttero, siendo este grupo en mayor proporcion
con respecto al total; 6 (100,0%) de gestantes con prematuridad moderada no
presentaron muerte fetal in Gtero y una gestante que presenta prematuridad

extrema si presento muerte fetal in utero.

|
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Figura 16. Muerte Fetal in In Utero
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Tabla 17: Embarazo multiple y su relacién con la clasificaciéon de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
Ne° % N° % N°e % Ne %

No 34 1000 6 1000 1 500 41 976
Si 0 0,0 0 0,0 1 500 1 24
TOTAL 34 1000 6 1000 2  100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X2 =0,008 (p < 0,05)
Interpretacion:

La tabla 17, describe la relacién que existe entre el embarazo multiple y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Romén
Egoavil Pando, el cual refleja que 34 (100,0%) de gestantes con prematuridad
leve no presentaron embarazo multiple; 6 (100,0%) de gestantes con
prematuridad moderada no presentaron embarazo multiple y una gestante con
prematuridad extrema si presento embarazo multiple.
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Figura 17. Embarazo Muiltiple
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Tabla 18: Placenta previa y su relacién con la clasificacién de parto pretérmino

de gestantes adolescentes del Hospital Roméan Egoavil Pando de enero a
diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N° % N° % N° %

No 34 1000 6 100,0 2  100,0 42 100,
0

TOTAL 34 1000 6 1000 2 1000 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

Interpretacion:

La tabla 18, describe la relacién que existe entre placenta previa y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014, el cual refleja que 34 (100,0%) de
gestantes con prematuridad leve; 6 (100,0%) de gestantes con prematuridad
moderada y 2 (100,0%) de gestantes con prematuridad extrema, no presentaron
placenta previa.
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Figura 18. Placenta Previa

» No se calculara ningin estadistico porque Placenta Previa es una
Constante.
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Tabla 19: desprendimiento prematuro de placenta y su relacién con la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan

Egoavil Pando de Enero a Diciembre del 2014.

Clasificaciéon de Parto Pretérmino
' Prematurida Prematurida Prematurida
' d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
: N° % N° % N° % N°e %

No " 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,
0

TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracion: Propia.

Interpretacion:

La tabla 19, describe la relacién que existe entre el desprendimiento prematuro
de placenta y la clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del
Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014, el cual refleja
que 34 (100,0%) de gestantes con prematuridad leve; 6 (100,0%) de gestantes
con prematuridad moderada y 2 (100,0%) de gestantes con prematuridad
extrema, no presentaron desprendimiento prematuro de placenta.
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Figura 19. Desprendimiento Prematuro de Membranas

» No se calculard ningin estadistico porque Desprendimiento Prematuro de
Placenta es una Constante.
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Tabla 20: Oligohidramnios y su relacién con la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014,

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurid Prematurid Prematurid
ad Leve ad ad Extrema TOTAL
Moderada
N° % N° % N° % N° %

No 29 83 3 500 2 100,0 34 81,0

Si S 147 3 500 0 00 8 190

TOTAL 34 1000 6 100,0 2 1000 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Propia.
X =0,10 (p > 0,05

Interpretacion:

En la tabla 20, describe la relacién que existe entre oligohidramnios y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando, el cual refleja que 29 (85,3%) de gestantes con prematuridad
leve no presentaron oligohidramnios, siendo este grupo en mayor proporcion con
respecto al total; 3 (50,0%) de gestantes con prematuridad moderada no
presentaron oligohidramnios y 2 (100,0%) de gestantes que presenta

prematuridad extrema no presentaron oligohidramnios.
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Figura 20. Oligohidramnios

DATOS DE LA VARIABLE INTERVINIENTE:

Complicaciones Maternas

Tabla 21: Terminacién del parto y su relacion con la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014,

Clasificacion de Parto Pretérmino
{ Prematurid Prematurida Prematurida
: adLeve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N° % N° % N°e %

Vaginal 22 647 5 83,3 2 100,0 29 69,0
Cesarea 12 353 1 16,7 0 0,0 13 31,0
TOTAL 34 1000 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
Elaboracion: Propia.

X2 =041 @p > 0,05)
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La tabla 21, describe la relaciéon que existe entre terminacion del parto y la

clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman

Egoavil Pando, el cual refleja que 22 (64,7%) de gestantes con prematuridad

leve presentaron terminacién del parto vaginal, siendo este grupo en mayor

proporcion con respecto al total; 5 (83,3%) de gestantes con prematuridad

moderada presentaron terminacion del parto vaginal y 2 (100,0%) de gestantes

que presenta prematuridad extrema presentaron terminacion del parto vaginal.
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Figura 21. Terminacion del Parto
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Tabla 22: Hemoglobina sanguinea después del parto y su relacién con la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan

Egoavil Pando dé enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N°e % N° % N° %

Sin Anemia 9 26,5 2 333 1 50,0 12 28,6
Anemia Leve 10 29.4 0 0,0 0 0,0 10 23,8
Anemia 15 441 4 66,7 1 50,0 20 47,6
Moderada
TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X2 =0,50 (p > 0,05)

Interpretacion:

La tabla 22, describe la relacion que existe entre hemoglobina sanguinea después
del parto y la clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del
Hospital Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 15 (44,1%) de gestantes con
prematuridad leve presentaron anemia moderada, siendo este grupo en mayor
proporcién con respecto al total; 4 (66,7%) de gestantes con prematuridad
moderada presentaron anemia moderada y una gestante con prematuridad

extrema presentaba anemia moderada.
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Figura 22. Hemoglobina después del Parto

Tabla 23: Retencion de restos placentarios y su relacién con la clasificacién de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando

de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
Prematurid Prematurida Prematurida
ad Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N° % N° % N %

No 29 83 1 167 0 - 00 30 714
Si 5 147 5 83 2 1000 12 286
TOTAL 34 1000 6 1000 2 1000 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracidn: Propia.

X’ =0,00 (p <0,05)
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Interpretacion:

La tabla 23, muestra la relacion que existe entre retencion de restos placentarios
y la clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital
Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 29 (85,3%) de gestantes con
prematuridad leve no presentaron retencion de restos placentarios, siendo este
grupo en mayor proporcién con respecto al total; 5 (83,3%) de gestantes con
prematuridad moderada si presentaron retencién de restos placentarios y 2
(100,0%) de gestantes con prematuridad extrema presentaron retencion de restos

placentarios.
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Figura 23. Restos Placentarios



123

Complicaciones Perinatales
Tabla 24: Clasificacion seguin edad gestacional al nacer y su relacién con la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman

Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
rematurida Prematurida Prematurida
! d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
Ne % N° % N° % N° %

Nacer:
Adecuado para 23 67,6 4 66,7 0 0,0 27 643
la Edad
Gestacional
Pequefio parala 11 324 2 333 2 1000 15 357
Edad
Gestacional
TOTAL 34  100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X =015 @p > 0,05)

Interpretacién:

La tabla 24, describe la relaciéon que existe entre la clasificaciéon segin edad
gestacional al nacer y la clasificaciéon de parto pretérmino de gestantes
adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 23 (67,6%)
de gestantes con prematuridad leve presentan un adecuada edad gestacional al
nacer, siendo este grupo en mayor proporcién con respecto al total; 4 (66,7%) de
gestantes con prematuridad moderada presentan un adecuada edad gestacional al
nacer y 2 (100,0%) de gestantes con prematuridad extrema son pequefios para la

edad gestacional al nacer.
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Figura 24. Clasificacion segun Edad Gestacional al Nacer

Tabla 25: clasificacion segin peso al nacer y su relacioén con la clasificacién de

parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando

de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematurida Prematurida Prematurida

d Leve d Moderada d Extrema TOTAL

N° % N° % N° % N° %
Peso Normal 25 73,5 2 33,3 0 0,0 27 643
Peso Bajo 9 26,5 4 66,7 0 0,0 13 31,0
Peso Muy Bajo 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 2.4
Peso 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 2.4

Extremadamente
Bajo

TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,

0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X2 =0,00 (p <0,05)
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Interpretacion:

La tabla 24, describe la relacion que existe entre la clasificacion segin peso al
nacer y la clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del
Hospital Roman Egoavil Pando, el cual refleja que 25 (73,5%) de gestantes con
prematuridad leve presentaron un peso normal al nacer, siendo este grupo en
mayor proporcidn con respecto al total; 4 (66,7%) de gestantes con prematuridad
moderada presentaron un peso bajo al nacer y una gestante con prematuridad

extrema presento un peso extremadamente bajo al nacer.

CLASIFICACION SEGUN PESO AL NACER

66.7%

50.0%0.0%
i IS

Prematuridad Leve . Prematuridad ; Prematuridad
| Moderada ‘ Extrema

i
H

Clasificacién de Parto Pretérmino 1

Figura 25, Clasificacion segun Peso al Nacer
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Tabla 26: Complicaciones perinatales y su relacion con la clasificacién de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino
. Prematurida Prematurida Prematurida
d Leve d Moderada d Extrema TOTAL
N° % N° % N° % Ne %
Sindrome de 11 324 5 83,3 1 50,0 17 40,5
Dificultad

Respiratoria
(SDR)
Hipoglicemia 1 2,9 0 0,0 0 0,0 1 24
Muerte Neonatal 1 2,9 1 16,7 1 50,0 3 71
Otros 1 29 0 0,0 0 0,0 1 2.4
Ninguna 20 588 0 0,0 0 00 20 476
TOTAL 34 100,0 6 100,0 2 100,0 42 100,
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X2 =0,05 (p=0,05)

Interpretacion:

La tabla 26, describe la relacion que existe entre complicaciones perinatales y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman
Egoavil Pando, el cual refleja que 20 (58,8%) de gestantes con prematuridad
leve no presentaron complicaciones perinatales, siendo este grupo en mayor
proporcién con respecto al total, 5 (83,3%) de gestantes con prematuridad
moderada presentaron sindrome de dificultad respiratoria (SDR) y una gestante

con prematuridad extrema presento muerte neonatal.
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{ Sindrome de Hipoglicemia l Muerte % Otros i Ninguna ‘
é Dificultad i Neonatal | i s
E Respiratoria ; § % ! i
. (SDR) | i | | ;
|

Complicaciones Perinatales

Figura 26. Complicaciones Perinatales

COMPROBACION DE HIPOTESIS
DIMENSION FACTORES GINECO - OBSTETRICOS

Tabla 27: Infeccion del tracto urinario (ITU) y su relacién con la clasificacion
de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil

Pando de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematuridad
Prematuridad Moderada y
Leve Prematuridad TOTAL
Extrema
N° % N° % N° %
No 26 76,5 1 14,3 27 65,9
Si 8 235 7 85,7 15 34,1

TOTAL 34 1000 8 100,0 42 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X?=0,03 (p <0,05)
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Planteamiento

H1: Existe relacién entre la infeccién del tracto urinario (ITU) y la
clasificacién de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital
Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Ho No existe relacion entre la infeccion del tracto urinario (ITU) y la
clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital
Romaén Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Valor de P=0,003=0,3%

Con un error de 90% podemos decir que existe relacién entre la infeccion del
tracto urinario (ITU) y la clasificacion de parto pretérmino de gestantes
adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del
2014.

Tabla 28: Embarazo multiple y su relacién con la clasificacién de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de

enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematuridad
Prematuridad Moderada y
Leve Prematuridad TOTAL
Extrema

N° % N° % N° %
No 34 100,0 7 972 41 97,6
Si 0 0,0 1 2.8 1 2.4
TOTAL 34 100,0 8 100,0 42 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Propia.

X2 =0,008 (p < 0,05)
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Planteamiento

H1: Existe relacién entre el embarazo multiple y la clasificacion de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan Egoavil Pando de
enero a diciembre del 2014.

Ho No existe relacion entre el embarazo miltiple y la clasificacién de parto
pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de
enero a diciembre del 2014.

Valor de P=0,008= 0,8%

Con un error de 0,8% podemos decir que existe relacién entre el embarazo
multiple y la clasificacion de parto pretérmino de gestantes adolescentes del

Hospital Roméan Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

DIMENSION COMPLICACIONES MATERNAS
Tabla 29: Retencion de restos placentarios y su relacién con la clasificacion de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando

de enero a diciembre del 2014.

Clasificacién de Parto Pretérmino

Prematuridad
Prematuridad Moderaday
Leve Prematuridad TOTAL
Extrema
,, N° % N° % N° %

No 29 85,3 1 14,3 30 73,2.

Si 5 14,7 7 85,7 12 26,8
TOTAL 34 1000 8 100,0 42 1000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X2 =0,00 (p <0,05)
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Planteamiento

H1: Existe relacion entre retencion de restos placentarios y la clasificacién de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil
Pando de enero a diciembre del 2014.

Ho No existe relacion entre retencion de restos placentarios y la clasificacién
de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roméan Egoavil
Pando de enero a diciembre del 2014.

Valor de P=0,00=0,0%

Con un error de 0,0% podemos decir que existe relacién entre retencion de
restos placentarios y la clasificacién de parto pretérmino de gestantes

adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del
2014.

DIMENSION COMPLICACIONES PERINATALES
Tabla 30: Clasificacion segiin peso al nacer y su relacién con la clasificaciéon
de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil

Pando de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematuridad
Prematuridad Moderada y
Leve Prematuridad TOTAL
Extrema
N° % N° % Ne° %
Peso Normal 25 73,5 2 26,6 27 65,9
Peso Bajo 9 26,5 4 57,1 13 31,7
Peso Muy Bajo 0 0,0 1 143 1 1,2
Peso 0 0.0 1 0.0 1 1,2
Extremadamente
Bajo
TOTAL 34 0,0 8 100,0 41 100,0

2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X?=0,00 (p <0,05)
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Planteamiento

H1: Existe relacion entre la clasificacion segun peso al nacer y la
clasificaciéon de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital
Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.

Ho No existe relacion entre la clasificacion segun peso al nacer y la
clasificaciéon de parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital
Romén Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014,

Valor de P= 0,00=0,0%

Con un error de 0.0% podemos decir que existe relacion entre la clasificacion
segin peso al nacer y la clasificaciéon de parto pretérmino de gestantes
adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del
2014,

Tabla 31: Complicaciones perinatales y su relacion con la clasificacion de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando

de enero a diciembre del 2014.

Clasificacion de Parto Pretérmino

Prematuridad
Prematuridad Moderada y
Leve Prematuridad TOTAL
Extrema
4 N° % N° % N° %
indrome de 11 324 6 85,7 17 41,5
Dificultad

Respiratoria
(SDR)

Hipoglicemia 1 2,9 0 0,0 1 2,4
Muerte 1 2,9 2 14,3 3 4.9
Neonatal

Otros 1 2.9 0 0,0 1 48,8
Ninguna 20 58.8 0 0,0 20 47.6
TOTAL 34 100,0 8 100,0 42 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia.

X’ =0,05 (p=0,05)
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Planteamiento

H1: Existe relacion entre complicaciones perinatales y la clasificacion de
parto pretérmino de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil
Pando de enero a diciembre del 2014.

Ho No existe relacion entre complicaciones Perinatales y la Clasificacion de
Parto Pretérmino de Gestantes Adolescentes del Hospital Roman Egoavil
Pando de enero a diciembre del 2014.

Valor de P=0,05=5%

Con un error de 5% podemos decir que existe relacion entre complicaciones
perinatales y la clasificaciéon de parto pretérmino de gestantes adolescentes

del Hospital Roman Egoavil Pando de enero a diciembre del 2014.
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DISCUSION

El presente estudio tiene como objetivo conocer los factores de riesgo que
desencadenan el parto pretermino y sus complicaciones materno perinatales en
gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de Enero a Diciembre del
2014. Respecto al parto pretermino de 42 gestantes adolescentes se encontrd que 27
(64,3 %) eran adolescentes tardias (17-19 afios) y 15 (35,7 %) eran adolescentes
medianas (14-16 afios), donde la edad gestacional promedio es de 34 semanas; y
81,0% presentaron prematuridad leve; este resultado se asemeja con la tesis del Dr.
Riscarle Manrique quien indica que el total de adolescentes que presentaron la
condicion de parto pretermino; 39 (57,4 %) fueron adolescentes tardias y 29 (42,6 %)
fueron adolescentes intermedias. La edad gestacional promedio entre 34 y 36 semanas
(8).

Los factores de riesgo que se asocian al parto pretermino y sus complicaciones
materno perinatales se discutiran de acuerdo al orden en que se analizaron las
dimensiones; comenzando por la dimensién factores gineco-obstétricos: en la tabla 27
nos muestra que el 34,1 % de gestantes adolescentes tuvieron infeccion del tracto
urinario (ITU) y un 65,9 % que no presentaron esta patologia. Y con un valor de p =
0,03 decimos que existe relacién entre la infeccion del tracto urinario y el parto
pretermino. Estos resultados lo comparamos con el estudio de Fernando Caicedo
encontrando similitud ya que menciona que la incidencia de infecciones urinarias y

vaginales durante el embarazo es mas frecuente en adolescentes, esto concuerda con la
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literatura donde se reportan incidencias mas altas de estas patologias en adolescentes
(5). Huaroto Palomino Karina; también fundamenta en el estudio de 107 participantes,
entre casos y controles, solo el 65,4 % presentaron antecedentes patologicos, 74.2 %
para los casos y 61.8 % para los controles, presentando la mayor frecuencia los casos
de infecciones urinarias con el 40.2 %; 58.1 % para los casos y 32.9 % para los
controles, seguida de vaginosis bacteriana con el 8.4%, cuyos factores se asocian con
parto pretérmino (9). Rodriguez Diaz menciona que la infeccion de vias urinarias (valor
p=0,0020; OR=2,9688) se asociaron a parto prematuro; ya que aquellas gestantes con
infecciones sistémicas tienen mas probabilidad de tener un parto pretérmino. Dentro de
ellas la bacteriuria asintomatica es la principal causante de riesgo de parto pretérmino y
su tratamiento lo disminuye. Es posible demostrar infecciones con pocas
manifestaciones clinicas en algunas embarazadas que estimularon el comienzo del parto
prematuro (10). Existen multiples evidencias de causalidad entre la relacién de
infeccion y parto pretérmino.

Seguidamente discutiremos los resultados de la tabla 15 en cuanto a ruptura
prematura de membranas (RPM) , donde su incidencia llama la atencién porque es un
factor que debera ser puesto en consideracién para evitar las complicaciones, en el
presente estudio 73.5 % gestantes adolescentes con prematuridad leve presentaron
RPM, siendo este grupo en mayor proporcién con respecto al total y, 57.1 % con
prematuridad modera y severa; este resultado se asemeja con en el estudio J. Guadalupe
Panduro quien indica que la complicaciones durante el embarazo, en el grupo A

(adolescentes < 18): 124 (22.5%) presentaron rotura prematura de membranas, y se
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encontré una razén de momios de 1.93 (1.39-2.9) y fue mas frecuente en el grupo de
adolescentes (6). También Juan Fernando Bojanini menciona que en 176 gestantes
adolescentes con parto pretermino, 67 (20,2 %) presentaron ruptura prematura de
membranas (12).

En la tabla 17 y 28 se observa el embarazo multiple en 2,8 % de las gestantes
adolescentes, y con un valor de p = 0,008 decimos que existe relaciéon entre embarazo
multiple y el parto pretermino, y se confirma lo que Fany Patricia Garcia menciona
que de 358 gestantes con parto pretermino 6 (2%) respectivamente presentaron

embarazo multiple (7).

En la tabla 29 se analiza la dimensién complicaciones maternas, en el cual se
observa que 26,8 % presentaron retencion de restos placentarios y 73,2 % no
presentaron, por lo que concluimos que es la complicacién mas frecuente en gestantes
adolescentes con parto pretérmino. Este resultado contrastado con el estudio de Juan
Fernando Bojanini contradice mencionando que el 5,4% de las pacientes adolescentes y
el 3,6% de las adultas presentaron algun tipo de complicacién posparto; la endometritis
fue la principal causa en ambos grupos. La infecciéon de la herida quirtirgica fue mas
frecuente en adolescentes, probablemente por condiciones inherentes a su edad que
hacen que muchas de ellas tengan deficiencias importantes de hierro e incluso anemia,

como lo menciona Lynch o por la indicacion para la cesarea (12).

En la tabla 30 tenemos la dimensién complicaciones perinatales, donde

analizaremos la clasificacion segin peso al nacer del prematuro; se obtuvo los
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siguientes resultados: el 73,5% de recién nacidos con peso normal en gestantes con
prematuridad leve y el 57,1% de recién nacidos con peso muy bajo en gestantes con
prematuridad moderada y severa; por lo que concluimos que la edad gestacional
materna en el parto prematurol influye en el peso al nacer. Este resultado contrastado
con el estudio de Huaroto Palomino Karina se asemeja al mencionar que los factores de
riesgo neonatales para parto pretérmino hallados fueron: bajo peso al nacer (OR 66,536
IC 18,015-248,746) y gemelaridad OR 14.23 (IC1.610-129,245) (9). También Juan
Fernando Bojanini en su estudio menciona que el bajo peso al nacer fue mayor en el
grupo de adolescentes, reforzando lo que sefialan Orvos, Gama y Sayagues, lo cual

podria ser explicado por el mayor porcentaje de partos pretérmino (12).

En la tabla 31 analizaremos las complicaciones perinatales que presentan los
recién nacidos de gestantes adolescentes con parto pretermino, donde el 32,4 % de
recién nacidos presentaron dificultad respiratoria en el grupo de gestantes con
prematuridad leve y el 85,7 % en gestantes con prematuridad moderada y severa, esto
es debido la patologia prevalente del pretermino que es la derivada del binomio
inmadurez-hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion
respiratoria postnatal tras la supresion de la oxigenacién tras placentaria; por lo que
asemeja con el estudio de Guadalupe Panduro Barén que menciona que hubo 71 recién
nacidos en gestantes adolescentes y las complicaciones fueron: 46 (64.8%) con
sindrome de dificultad respiratoria, 9 (12.7%) con muerte fetal, 6 (8.5%) con sepsis, 5

(7.0%) con malformaciones, 3 (4.2%) con oligohidramnios severo (6).
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CONCLUSIONES

En cuanto a la dimensién sociodemograficos se han analizado el grado de
instruccion, procedencia, estado civil y ocupacion no encontrando una relacion de
dependencia con el parto pretermino.

Que el parto pretérmino tiene una relaciéon de dependencia con los factores gineco
obstétricos encontrando a la infeccidén del tracto urinario (Si 35,7%), ruptura
prematura de membranas (Si 69,0 %) y embarazo multiple (Si 2.4 %) como sus

factores desencadenantes.

. En cuanto ala dimensién complicaciones materno perinatales son se ha encontrado

asociacion de la retencion de restos placentarios (Si 28,6%), clasificacién segin
peso al nacer (peso normal 64,3%) y complicaciones perinatales (SDR 40,5 %) con
el parto pre término de gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando.

Finalmente concluimos que los factores de riesgo gineco obstétricos se encuentran
desencadenando el parto pretermino y sus complicaciones materno perinatales en
gestantes adolescentes del Hospital Roman Egoavil Pando de Enero a Diciembre

del 2014.
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SUGERENCIAS

De acuerdo a las conclusiones se sugiere:

1.

Difundir los resultados del presente estudio sefialando que la dimension socio
demografica no es un factor de riesgo para el parto pre término; por ello el
personal debe poner mas énfasis en los factores gineco obstétricos.

Al personal de Obstetricia del Hospital Roman Egoavil Pando la gestion para la
implementacién de materiales y equipos de laboratorio para la realizacién de
urocultivos, ya que los examenes de orina no dan resultados de especificidad en
cuanto al patégeno causante de estas infecciones urinarias. En caso de ruptura
prematura de membranas y embarazo multiple se recomienda la captacién
temprana de las gestantes adolescentes y concientizarlas en. la importancia y
ventajas del control prenatal para la prevenciéon oportuna y tratamiento
adecuado de complicaciones.

Al personal del Hospital Roman Egoavil Pando en especial a médicos y
obstetras fortalecer las estrategias de diagnéstico temprano de la retencién de
restos placentarios y del SDR perinatal. Asimismo es necesario implementar
recursos tecnoldgicos y humanos, en el Hospital Roméan Egoavil Pando para
atender a recién nacidos prematuros y establecer un sistema de referencia

prenatal eficaz que cuenten con unidades de cuidados intensivos neonatales.
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ANEXO 01
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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NOMBRE DE LA TIPO DE ESCALA DE
DIC1O <
VARIABLE | VARIABLE | DIMENSIONES | INDICADORES MEDICION MEDICION | FUENTE
Historia
VARIABLE Clasificacién de Prematuridad leve , (de 32 a 36 Clinica
DEPENDIENTE: | Cualitativa Patologia Parto Pretérmino semanas de gestacion) Ordinal
Parto Pret o Obstétrica Prematuridad moderada (de 28 a 31 Ficha de
ano rretermino (Segun Lumley) semanas_de gestacion) recoleccion de
Prematuridad extrema (de 20 a 27 datos
semanas de gestacién) .
Clasificacisndela | * AdolescenciaTemprana(10-13 afios) Ordinal
adolescencia ¢ Adolescencia media (14-16 afios)
e Adolescencia Tardia (17-19 afios)
Analfabeta
Nivel de Primaria
VARIABLE Escolaridad Secundaria
superior Historia
INDEPENDIENTE: Clinica
Factores de Urbano
Riesgo Lugar de residencia Rural Fichade
. Urbano Marginal | i6n d
L Social y recoleccién de
Cualitativa demografica datos.
Casada H
Estado Civil Soltera Nominal
o Livi Conviviente
Viuda
- Ama de casa
- Estudiante
- Trabajadora con esfuerzo fisico
Ocupacion intenso

Trabajadora sin esfuerzo fisico
intenso
Otros
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NOMBRE DE LA TIPO DE ESCALA DE ;
VARIABLE | VARIABLE | DIMENSIONES | INDICADORES MEDICION MEDICION FUENTE
Niémero de Parejas Continua -
Sexuales Numérica Historia
o Primigesta Clinica
Cualitativa Numero de » Segundigesta ) _
Gestaciones o Tercigesta Ordinal FlCha_ de
+ Multigesta recoleccién de
3 datos
Mas de 6 controles ; :
Control Prenatal Menos de 4 controfes Nominal
¢ Pre eclampsia leve (<160/110
« mmhg)
Enfermedades sPre eclampsia severa (>160/110
Hipertensivas
mmhg)
» Eclampsia (>160/110 mmhg)
VARIABLE . 2 Infeccidon del Tracto SI
INDEPENDIENTE: Ginecolégicos Urinario No
Factores de y Obstétricos - Candidiasis
Ri esgo : Infecciones - Vaginosis Bacteriana
Vaginales - Trichomoniasis vaginal Historia
- otros Clinica
Cualitati Ruptura Prematura Si Nominal
o) .
alitativa de Membranas No mina Ficha de
Muerte fetal in Gtero ﬁ:) recoleccion de
: datos.
Embarazo multiple Si
No
Sl
Oligohidramnios NO
Placenta previa
Hemorragias del SI-NO
Segundo Trimestre Desprendimiento prematuro
Placenta

S| -NO
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ESCALA
NOMBREDELA | TIPODE | pnyensiONES INDICADORES MEDICION DE FUENTE
VARIABLE VARIABLE 2
MEDICION
Terminacién del parto ) \é:giénrzla Iglsi;?cl’:laa
Complicaciones - Si .
Maternas Anemia post Parto - Ne Nominal Ficha de
S recoleccién
Restos Placentarios de datos.
- No
Clasificacid in Edad | AEG (Percentil 10 a 90)
asificacién segin Eda R
Gestacional al Nacer * PEG (Percent{l <10)
o GEG (Percentil >80)
VARIABLE . Ordinal
INTERVINIENTE | Cualitativa " pesoRalo (1500 o KD e
Complicaciones del Clasificacién segdn Peso | * | vy = Historia
Parto Pretermino al Nacer e Peso Extremadamente Bajo Clinica
Complicaciones (1000 Kg)
Peri ;
erinatales e Sindrome de Membrana Ficha de
Hialina recoleccion
o Distrés Transitorio 0 de datos.
Hipoxia
Patologias Hipoglicemia Nominal

Anemia Ferropenica
Muerte Neonatal
Sepsis Neonatal
Otros




GESTANTES ADOIESCENTES DEL HOSPITAT. ROMAN EGOAVIIL. PANDQO DE ENERO A DICTEMBRE DEI 2014.

ANEXO 02
MATRIZ DE CONSISTENCIA
FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMINO Y SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN
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PLANTEAMIENTO OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E POBLACION DISENO INSTRUME | ESTADIS
DEL PROBLEMA INDICADORES /MUESTRA METODOLOGICO NTO TICO
Pregunta General Objetivo General Chi 2 de
;Cuales son los factores de | Conocer los factores de riesgo | Hiy: Existe relacién directa o . . Técnica Independe
riesgo desencadenantes del | que desencadenan el parto | de dependendencia entre los | Variable g:blac:g:{aré como Area de Estudio Anilisis neia
parto _pre'termmo y sus | pretermino y sus complicaciones fact_ores 'de riesgo | . dependiente poblacién  referencial Hospital Romén Egoavil | documental
complicaciones  materno | materno  perinatales en | sociodemogrificos y el .
. - . de estudio a todas las | Pando de Enero a
perinatales en gestantes | gestantes  adolescentes  del | parto pretérmino en | Factores de riesgo cientes tantes | Diciembre del 2014 I ;
adolescentes del Hospital | Hospital Roman Egoavil Pando | gestantes adolescentes del sgolescemes 8 I;Oﬂ l.lstrumento.
Roméan Egoavil Pando de | de Enero a Diciembre del 2014. | Hospital Roman Egoavil atencion  de  vartos | TiP? De Investigacion Ficha de
Enero a Diciembre del Pando de Enero a | Variable pretérminos regisfra dos | Descriptiva Recoleccion
20147 Objetivos Especificos Diciembre del 2014, dependiente en Libro de Partos del | Observaclo.nal de Datos
. . . Hospital Romén | Retrospectivo
Preguntas Especificas b> Identificar los factores de riesgo | Hop: No existe relacion | Parto Pretermino Eaoavil Pando - Transversal
sociodemograficos directa de dependencia entre g
{Cuiles son los factores de | desencadenantes del parto | los factores de riesgo Nivel de Investigacion
riesgo  sociodemograficos | pretermino en gestantes | sociodemograficos Variable Muestra: - Relacional
que desencadenan el parto | adolescentes del setvicio de | y el parto pretérmino en {nterviniente El célculo de la muestra
pretermino en  gestantes | Obstetricia del Hospital Roman | gestantes adolescentes del " serd No Probabilistica | Disefio:
adolescentes del hospital | Egoavil Pando. Hospital Romin Egoavil | Complicaciones intencionada; segin el | - Disefio transeccional
Romin Egoavil Pando? Pando de Enero a Materno nimero de  casos correlacional
> Identificar los factores de riesgo | Diciembre del 2014 atendidos. Para su
Cuales son los factores de gineco-obstétricos Perinatales seleccion se
riesgo  gineco-obstétricos desencadenantes del  parto | Hiy: Existe relacién directa considerari los | Esquema:
que desencadenan el parto pretermino en gestantes | de dependencia entre los siguientes criterios de
pretermino en  gestantes adolescentes del servicio de | factores de riesgo gineco- inclusién y exclusion: .
adolescentes del Hospital Obstetricia del Hospital Romén | obstétricos y e patte| | / Ly
Romén Egoavil Pando? Egoavil Pando. pretérmino  de  gestantes criterios de inclusi6n: [«N j —
adolescentes del Hospital - pacientes TN X
[ 1 »Identificar las complicaciones | Romin Egoavil Pando de adolescentes con
6Cualle?s . son 35 1 matemo perinatales que | Enero a Diciembre del diagnéstico de parto Fitigacto
compricaciones matermo presentan las gestantes | 2014. pretermino
perinatales  de gestantes | qo1000entes con parto criterios de exclusion: .
adolescentes con parto : s : .2 : M: Muestra
_ . pretermino  del servicio de | Hoz No existe relacion - pacientes Y:Parto Pretermi
pretermino  del  Hospital | opg1etricia del Hospital Roma directa de dependencia ent adolescentes que no i o
Romén Eeoavil Pando? stetricia del Hospital Romén | directa pendencia entre S que | X: Factores de Riesgo
& ’ Egoavil Pando. los factores de riesgo tengan  diagnéstico desencadenantes

»Determinar la  relacién  de
dependencia entre los factores
de riesgo (sociodemograficos y
gineco obstetricos) y el parto

pretermino.

gienco-obstétricos y el parto
pretérmino en  gestantes
adolescentes del Hospital
Roman Egoavil Pando de
Enero a Diciembre del
2014.

de parto pretermino

R: Dependencia
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‘, ANEXO N° 03
5;;@3{ Y} UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN — HUANUCO
W FACULTAD DE OBSTETRICIA

FACTORES DE RIEGO DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMINO Y
SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN GESTANTES
ADOLESCENTES DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROMAN

EGOAVIL PANDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2014

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de HCL:

Edad Gestacional en el momento del parto:

L CLASIFICACION DE PARTO PRETERMINO
a. Prematuridad leve (de 32 a 36 semanas de gestacion)
b. Prematuridad moderada (de 28 a 31 semanas de gestacion)
c. Prematuridad extrema (de 20 a 27 semanas de gestacion

1L FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
1) Edad
a. 10-13 afios
b. 14 - 16 afios
¢. 17 a 19 afios

2) Grado de instruccién
a. Analfabeta
b. Primaria
a. Secundaria
b. Superior

3) Procedencia
a. Urbano
b. Rural
¢. Urbano Marginal
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4) Estado civil
a. Casada
b. Soltera
c¢. Conviviente
d. Viuda

5) Ocupacion
a. Ama de casa
b. Estudiante
c. Trabajadora con esfuerzo fisico intenso
d. Trabajadora sin esfuerzo fisico intenso

. FACTORES GINECO OBSTETRICOS
1. Numero de Parejas Sexuales
a1
b. 2
c. Masde2

2. Numero de Gestaciones
a.Primigesta
b.Segundigesta
c. Tercigesta
d.Multigesta

3. Control prenatal
a. > de 6 controles
b. <de 6 controles

4, Enfermedades Hipertensivas
a.Pre eclampsia leve
b.Pre eclampsia severa
c. Eclampsia
d.Sindrome Hellp

5. Infecciones asociadas al Embarazo:

a. ITU
ST () NO ()
b. Infecciones Vaginales
a) Candidiasis
b) Vaginosis Bacteriana
¢) Trichomoniasis vaginal
d) Otras



6. Ruptura Prematura de Membranas

a.Si
b.No
C.
7. Muerte fetal in Gtero
d.Si
e.No

8. Embarazo miultiple
a.Si
b.No

9. Enfermedades Hipertensivas

a. Preeclampsia Leve
b. Preeclampsia Severa
c. Eclampsia

10. Hemorragias del Segundo Trimestre

a. Placenta Previa
SI () NO ()

b. Desprendimiento prematuro de Placenta
SI () NO ()

11. Oligohidramnios
a. Si
b. No

COMPLICACIONES MATERNAS
1. Terminacién del parto
a. Vaginal
b.Cesarea

2. Hemoglobina sanguinea después del parto
a.<11 gr/dl
b.> 11 gr/dl

3. Retencion de restos placentarios
a Si
b. No
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COMPLICACIONES PERINATALES

L

a.

b.

C.

Clasificacion segin edad Gestacional
AEG (percentil 10 a 90)

PEG (percentil <10)

GEG (percentil >90)

. Clasificacion segun Peso al Nacer

o o

Peso Normal (2500 - 3999 Kg)

Peso Bajo (1500 - 2499 Kg)

Peso Muy Bajo (1000 - 1499 Kg)
Peso Extremadamente Bajo (1000 Kg)

. Complicaciones Perinatales

R MO0 TP

Sindrome de Membrana Hialina
Sindrome de Dificultad Respiratoria
Hipoglicemia

Anemia Ferropenica

Muerte Neonatal

Sepsis Neonatal

Otros
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ANEXO 04

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Obts. Magque Porice Andy, mediante la presente hacé constar que -l

instrumento utilizado para la -recoleccion de datos del trabajo de investigacion titulado

“FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMING Y SUS COMPUCANCIONES
MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES. SEDE DE INTERNADO Y EXTERNADO
ENERO A'DICIEMBRE DEL 2014”, elaborado por los alumnos de la asignatura de Seminario de
Tesis reline los requisitos suficientes y necesarios para ser considerados vilidos y
confiables, y por tanto aptos para ser aplicados .en el logro:de 16s objetives que se
plantean en le investigation. ' o S

/ Obts. Andy Magque Ponce
QESTETRA ASISTENCIAL DEL CENTRO
‘DE SALUD APARICIO POMARES
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ANEXO 05

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Obts. Atala Zulma Pérez Acosta, mediante la presente hace constar que e}

instrumento utilizado. para la recoleccién de datos del trabajo :de investigacion titulado
“EACTORES DE RIESGO DESENCADEMNANTES DEL PARTO PRETERMING ¥ SUS-COMPUCANCIGNES
MATERNG PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES. SEDE DE INTERNADO. Y EXTERNADO
ENERO A DICIEMBRE DEL 2014”, elaborado por los alumnos de la asignatura de Seminario de
Tesis refine los requisitos suficiénts y necesarios para ser considerados vélidos. y
confiables, y por tanto aptos para ser aplicados en el logro de los objetivos que se
plantean enla investigacién., .

Obts. Atala Zulma Péréz Acosta
OBSTETRA. ASISTENCIAL DEL CENTRO
DE SALUD APARICIO POMARES
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ANEXO 06

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Obts. Cesar Lépez Godoy, mediante la presente hace constar que el
instrumento utilizado para la recoleccién de datos del trabajo -dé -investigacién tituladeo
. “EACTORES DE RIESGO DESENCADEMANTES DEL PARTGO PRETERMIMG Y SUS COMPLICANCIONRES
MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES. SEDE DE INTERNADO Y EXTERNADO
ENERO A DICIEMBRE DEL 2014”, elaborado por los alumnos de la asignatura de-Seminario de
Tesis reiine los requisitos suficientes y necesarios para ser considerados vilidos y
confiables, y por tanto aptos para ser aplicados en el logro de los objetivos que se
plantean enla investigacion.

OBST. CESAR I.APEZ GODOY

OBSTETRA ASISTENCIALDEL
HOSPITAL DE NIVEL Il ESSALUD
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ANEXO 07

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Obts. Figueroa Sdnchez Ibeth, mediante la presente hace constar que el
instrumento utilizado para la recoleccion .de datos del trabajo de investigacion titulado
“EALCTORES DE RIESEQ DESEMCADEMANTES DEL PARTO PRETEAMING Y SUS COMPUCANCIONES
MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES. “SEDE DE lNTERNADO Y EXTERNADO
ENERO A DICIEMBRE DEL 2014”, elaborado por los alumnos de la asignatura de'Seminario de
Tesis retine los requisitos suficientes y necesarios para ser considerados vélidos vy
confiables, y por-tanto aptos para ser aplicados en el logro de los objetivos que se
plantean en ja investigacidn.

. = =

Obts. Figueroa S3nchez tbeth
DOCENTE DE LA FACULTAD DE
OBSTETRICIA DE LA UNHEVAL
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ANEXO 08

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Mg. Maria del Pilar Melgarejo Figueroa, mediante la presente hace constar
que el instrumento utilizado para la recoleccidon de datos del trabajo de investigacion
titwlado  “FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMING SUS

COMPLICANCIONES MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES. SEDE DE

INTERNADO Y EXTERNADO ENEROC A DICIEMBRE DEL 2014”, elaborado por los atumnos de la
asignatura de Seminario de Tesis retine los requisitos suficientes y necesarios para ser
considerados validos y confiables, y por tanto aptos para ser aplicados en el logro de los
objetivos gue se plantean en ja investigacion,

o~
S
Mg. Maria del Pilar Melgarejo Figueroa’

DOCENTE DE LA FACULTAD DE
OBSTETRICIA DE LA UNHEVAL
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ANEXO 09

UN]VERSIDAD NACIONAI. "HERMIUO VALD]ZAN" HUANUCO
] FACULTAD DE' OBSTETRICIA
“Afio de }a Diversificacién Productiva.y del-Fortaleeimiafito de.ta Educacién”

REsOLUCION N2 069-2015- UNHEVAL-FOEST-
Huénueo, 26 de marzo-del 2015

VISTO:

‘La solicitud presentade por gl ‘alumno. CUEVA MENDIOZA Eberhiard sobie exclusividad de tema v
designacién de-asesor;

CONSIDERANDO:

Quie, segln sohctud NOY 238515 el-alumno de la Facultad de ‘Obstetricia CUEVA MENDOZA! Ebethard salicita
la exclusividad. def tittlo (tepia): “FACTORES. DE RIESGO DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMINO Y SUS
COMPLICACIONES -MATERNO PERINATALES. EN -GESTANTES ADQLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN EGOAVIL
PANGO DE.ENERO.A DICIEMBRE DEL 2014" ¥ nombramiénto de asesora de.tésis;

Que, con. Proveido 'S/ el Institute de Investigacidn, Indica.que hecho la; varificacidn dél titulo (tema) a
Investigar: ‘):- “FACTORES DE RIESGO. DESENCADENANTES. DEL PARTO PRETERMINO Y SUS CDMPLKCAC]ONES
MATERNO PcRINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN. EGDAVIL. PANDO DE ENERO.A
DICIEMBRE DEL .2014" queda  redistrado -comrip ‘exclusividad en. el instituto de Investigacion: de- fa Facultad' de:
Obgteticia;

‘Que, el Reglamento de Grados y Tiulos da la Facuitad de Obstetricia, estabicce que ta elaboracién de una
investigacion para acceder ab Tintlo. Profesional requiere-del patrocino de un ‘asesor, de tal:modc ‘que garantice {2

calidad del trabajo, desde: (3 elaboracion del proyecto hasta 1a redaccion del documentc final"dasignando para tal’
fin DE LA Dra. Mary Maque Ponfe, en el titulo: 3 investigar: ): "FACTORES DE RIESGO DESENCADEMANTES DEL.

PARTG PRETERMING Y SUS COMPLICACIONES MATERND PERINATALES EM GESTANTES ADOLESCENTES. DEL
HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDD DE ENERQ A DICIEMBRE DEL. 2014°del alumno CUEVA MENDDZA
Eberbard;

‘Estando a las -atribuciones conferides a fa Seifora Decana de 16 Faculiad dé Obstetricia, e
acuerdo 2 fa-Résolucion' Mo 053-2013-UNHEVAL-CU de fecha- 16 de’ Enérg. del 2013;

SE RESUELVE: B

10 APROBAR womo exciusividad el tHiulo - de Investigaciént ): “FACTORES DE RIESGO DESENCADE -~
NANTES DEL PARTO PRETERMINO ¥ SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES-EN GESTAN:
TES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PA!\.DO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2014~
del aiumno CUEVA MENDOZA Eberhardy- queda registrado exy el Institulg de Investigacion de I3
Fatuitad de Obstetricia.

20 NOMBRAR . la Dra, Mary Maque Ponce Asesora del alumno CUEVA MENDOZA Eberhard para la
elaboracidn de su Proyecto de Investigacion, hasta la presentation y sustentadion del:mismo;

30 BAR A CONOCER la.presente.Resalucion a Ios Srgarios correspendientés y.a.los:interesados.

Regiétrese, comuniquesa:y archivese,

AL ATBLED VALDIZAN,
mavmg}\ﬂgg&:% £e csm!'rwcm
o g D Wil i Tera S,
IETRRESAROY DBCANS

Ax. Universitaria N*601-607 >_‘C-’{l_\'}llt‘_il)*'lm-',rc-[cf- 591077
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ANEXO 10
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UNIVERS]DAD NACIONAL "HERMILIO VALD)ZAN" HUANUCO
; ) FACULTAD DE OBSTETRICIA
"ARo de la Diversificaclén Productiva’y del Fortalecimicnto deé.da Educacion”

RESOLUC GN N©-0109-2015-UNHEVAL~FOBST-D
Hudnuct, 29 de abril del 2015

VISTO:
El Informe NO 01-DR-FO-UNHEVAL-2015 del Obst. Leon-Rocano Rojas y el Oficio- N°

005-DD-FO-UNHEVAL-2015 de Ja Mg, Jessye Ramos Garcia. de la Comisidn Revisora Ad hec

del proyecto de' tesis presentadoe ‘por el alumno CUEVA MENDOZA Eberhard de la
Facuitad de Obstetricia;

‘CONSIDERANDO:

Que encontrandose el Informe. NG NO 01-DD-FO- UNHEVAL-ZDIS del Cbst. Leon

Rocano Rojas y el Oficio N° 005-DD-FO-UNHEVAL:2015 de 1a Mg. Jessye Ramos Garcna de
la -Comision Ad foc del proyecto de tésis -titulado: “FACTORES D& RIESGO
DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMINO Y 5US COMPLICACIONES MATERNO

PERINATALES EN GESTANTES ADOUESCENTES DEL- HOSEITAL ROMAN EGOAVIL PANDO' DE’.,
'ENERQ A DICIEMBRE DEL 2014”, donde indica guie se encuentra APTQO. para su aprobacién y

ejecucion;

Que; ef alumibo CUEVA MENDOZA Eberhard adjunta. 02 ejemplares -del Proyecto
de Tesis titiilado: “FACTORES ‘DE RIESGQ DESENCADENANTES DEL PARTO. PRETERMINO Y
5US COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN' GESTANTES ADOLESCENTES: DEL
HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 201%”, para su
aprobacibn;Habiendo quedado registrado erv &l Institute de Investigacién, -el mismo-que se
encusritra inscrito en &l Libro de Registro de la Facultad de Obstetricia; y, segiin af Art. 180
‘del Réglamento de Grados 'y Titulos de & Facultad’ que indica “Emitida la Resclucién del
Decanato, ei alumno(a) procederd a desarrollar su Proyecto de Tesis en un tiempo. minimo

-de sesenta (60) dias habiles. Si no lo deésarrollara eén un plazo dz catorce meses, debe

presentar un riuevo Proyecto de Tesis”;

Que, estando a las atribuciones conféeridas al Sefiora Decana de la Facultad dé
-Obstetricia, mediante Resolucidn NP 053-2013-UNHEVAL-CU de-fecha 16 de enero del 2013;
SE RESUELVE:

io APROBAR, &l Proyecto de Tesis titulado; “FACTORES. DE RIESGO

DESENCADENANTES DEL. PARTO PRETERMINO Y SUS GOMPLICACIONES.

MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL
‘ROMAN EGOAVYIL PANDOQ DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2014”7, presentado por el
alumno CUEVA MENDOZA Eberhard de fa Facultad de Obstetricia,. asesorado por la
Dra. Mary Maque Ponce.

20 DAR A'CONOCER,_ la presente resolucién a los rganos correspendientes.

Registrese, ‘comuniquese y archivese.

HYERS]

SRR B e "‘“2“"
N L
%%&1@5&, ‘Tlg @‘E;MJI uwmb&@uémm
'_KI:&::I;.‘O'IWL

Av. Universitaria N® 601-607 ~Cayhoayna-Teler 591077
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ANEXO 11

SOLICITO: CONSTANCIA DE AUTORIZACION PARA
EJECUTAR PROYECTO DE TESIS APLICANDO
UNA FICHA DE RECOLECCION DATOS EN EL
SERVICIO DE OBSTETRICIA Y ADMISION.

Yo, Eberhard CUEVA MENDOZA, identificado con DNI N° 46008815 y domiciliado en el ir.
César Valigjo Mz. E} Lt. N° 6-San Luis del Distrito-de Amarilis; en mi condicién de alumno
del dltimo afio de 1a Facultad de Obstetricia de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de
Hudnuco, anie Usted me presento y digo:

Que, con Resolucién N° 0109-2015-UNHEVAL-FOBST-D, s¢ aprobé el Proyecto de Tesis
Titlado  “FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL PARTO
PRETERMINO Y SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN
GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDO DE
ENERO A DICIEMBRE DEL 2014 para optar €l titulo profesional de Obstetra. en tal
sentido solicito a su despache una constancia de autorizacidn para ejecutar el mencionado
proyecto de tesis aplicando una ficha de recoleccion datos en el Servicio de Obstetricia ¥y
Admision.

Sin otro particnlar pido a usted acceder a mi solicitud por considerarlo necesario en mi
proposito de alcanzar el titufo profesional de Obstetra.

Villa Rica, 25 de Mayo del 2015

Adjunio:

01 copia fedatada de la resolucién de aprobaciéa de proyecto de tesis.
01 copia de constancia de Internado.

Atentamenic,
J -
N p > 3 8
Eberha}’d Cueva Mendoza
TESISTA
FO* UNHEVAL
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Archivo
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ANEXO 12

rE\j.lll:ﬂstel_i(o Jels RO} o “Afto de:la Diversiticacion Productiva y del
= Salu LA Fortalecimicnto de fa Educacion™

Villa Rica 02-de Junio del 2015

it e

BROVEIDD N® 010204 5-DEPRE

Visto el expediente con registro N° 775:2015 de fecha 25 de Mayo del 2015
que contiene (04) Cuatro Folios presentado por el Sr. Eberhard CUEVA
MENDOZA estudiante de Obstetricia de fa Universidad Nacional * Hermilio
Vaidizan Medrano™ Huanuco donde solicita autorizacién para gjecutar Proyecto
de Tesis titulado “ FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL
PARTO PRETERMINO Y SUS COWMPLICACIONES MATERNO
PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN
EGOAVIL PANDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2014".La Direccién
Ejecutiva, El Jefe del Servicio de Obstetricia y €l Jefe del Area de-Recursos
Humanos del Hospital "Roman Egoavil Pando” Villa Rica, OPINAN NO TENER
NINGUN INCONVENIENTE EN ACEPTAR DICHA PETICION.

Por tanto corresponde hacer de conocimiento. del Interesado remitiendo lo
actuado a la Red ‘de Salud Oxapampa para su .conocimiento y tramite
administrativo correspondiente.

Atentamente,
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ANEXO 13

UNIVERSIDAD NACIONAL "HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA
A ¥ ARG de fa Diversificacion Productiva’y del Fortaiécimicnto de la Educacion”

Hua'x,xco 03 de juha et ?015

VISTO;. . T
La soficitud presentado. par:ef alumng CUEVA MENDOZA £berhard.
CONSIDERANDO;

- Que, e ef Ark. 199 del Reglamento Interno de Grados ¥ Titwing de- a Facultad indica "-Ung vez que.sl
tesista ha elaborado et Borrador de Tesis-con et visto bueno desu Asgsor'y chteniando: ¢l grado-de bathiller,
sclicitard al Defatio, en, el Formato.Unico gie rdmite, 5@ dessgne ¢ Jurado de Tesis..”, At 20° dice:” €t
Jurado de Tesis es designadd por of Decang; e coordimacion con «f. Jefé de Departamento Académico v en
ausencia con &t Presidente de fa Comisin de Crados v Thulos, en ja.que dabe ser integrado por cuatro (04)
profesores o.dmanus, tres {03) serdn trkulares voan (01) sccesitario..”

Que,el-alimng: CUEYA MENDOZA Eberhard ha culminade la slaboracidn del Borrador de la Tesis tiulada:

. “FACTORES DE RIESGQ DESENCADEMANTES DEL PARTO PRETERMING Y. SUS COMPLICACIONES MATERNO-
PERINATALES EN. GESTANTES ADOLESCENTES OFt HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDG EMERC A

DICIEMBRE 2014, bajo el asesoramiento de fa Dra. Mary Mague Ponce, quien con el Informe No'003-2015-

MLMP-O-FOBST/UNHEVAL de fecha 02 de julio del 2015, comunica & rulminacicn d° ataboracion del Boreador

de Tesis y gue ‘cumple coni los estdndares exigidos en el Reglamento de. Grados vy “Tiulos de lg C Facultad de
‘Obstetricia ge fa UNHEVAL v se encuentra en: condiciones-de ser revisado por 8! Jurado de Tesis,

tas atribuciones confiridas @ Ja Decans i ta Pagnkad de Obsteuicia mediante
SHEVAL-CU dé fucha Y6 eneriy 201132

Gue. wstando a
Resohavion N° 033-90

'SE RESUELVE:

16 DESTIGNAR, dnctammadma: de Jurado de la Téis titulada s "FACTORES DE RIESGO DESENCADE-
NANTES DEL PARTO PRETERMINO'Y SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN
GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDD DE ENERO A DICIEM -

BRE.DEL 2014” presentads por el aliino CUEVA-MENDOZA Eberhard,. debiendo ef jurado astar integra-

do dela manera siguients: i

PRESIDENTA-  : Mg. Clara Fernandez Ricdn
SEGRETARIA  : Obst: Lenn Roszno Rajas

VOCAL i Mg. Jessye Rarmos Garcia
ACCESITARIA : Mg, Ruth Cordéva Ruiz

‘20 DISPONER, qué:‘ibs;t_locéﬁtes ‘designadosinformen ak Decans acerca de In sufdeficia del Borrator de
Tesis e un plazo.gue no exceds los auince dias Fabites.

Registrese, comuniquese ¥ archivese.

- VEROTAD HACIOHAL HEREH 1D
R r Aoty

@
Rbx. Bgna gl Mearifia ST
Ve Bloney L e i 20 S0

A QS TETRICEY

SRRADOK

INTERESAD(R

ARCHIVO

Av. Universitaria N® 601-607 --Caybuavna-Telef 391077
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UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLUCION N° 0156-2015-D-F-OBST-UNHEVAL
Hudnuco,10 de julio del 2015

" VISTO:

La solicitud N* 0256347 de fecha 06 de Juho del 2015 presentado por el bachiller CUEVA
MENDOZA Eberhard, quien pide fecha, hora para sustentacidn adjuntando los Informes de Tesis.:
CONSIDERANDO:

Que, ¢l bachiller CUEVA MENDOZA Eberhard; solicita fecha, hora vy lugar para la
Sustentacion de su tesis: “FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMINO Y SUS
COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN
EGOAVIL PANDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2014";

Que, los miembros de Jurado de Tesis después de haber realizado la revision de dicha tesis informa
que se encuentra APTO para ser sustentado dado que se aJu:«,ta a lo estipulado en el Reglamento Interno
de Grados y Titulos de la Facultad;

Que, el Reglamento Interno de Grados y Titulos de la Facultdd en el Capitulo TV de la Modalidad
de Tesis, en su art. 27° dice :* Una vez completado el jurado de tesis sefialar dia, hora y lugar de la-
sustentacion...

Que, estando a las atribuciones conferidas a la Decana de la Facultad de Obstetricia mediante
Resolucién N° 053--2013-UNHEVAL-CU de fecha 16 de Enero;

SE RESUELVE:

1° FIJAR como fecha de sustentacidn de la Tesis: FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DEL
PARTO PRETERMINO Y SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN GESTANTES ADO-
LESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 201.4";
presentado por el bachiller CUEVA MENDOZA Eberhard :

Dia : MARTES 14 DE JULIO DEL 2015.,
HORA :09:00 AM.
.LUGAR : Aula 301 pab. 1] 3er. piso
2° COMUNICAR alos Mlembros del Jurado Calificador integrado por los siguientes d0centes
- Mg. Clara Fernandez Picon Dresidenta
- Obst. Ledn Rocano Rojas Secretario
- Mg.Jesye Ramos Garcia ' Vocal
- Mg. Ruth Cordéva Ruiz Accesitaria
3° DISPONER que los docentes designados deberan cefiirse a lo estipulado en el Reglamento de
Grados y Titulos.

Registrese, comuniquese y archivese.

UHVERSIDAD MABICOAL ¥

oA 10 ‘f.ﬂ ._""" A
FACULTAD 3 G

Mg Q)agmf

CON DISTRIBUCION
Expediente

Jurados

Interesado.

A T T D

Av. Unlve151tar1a N° 601 607 C ayhuayna Telef 591077




“ANO DE LA DIVERSIFICACION PRODUCTIVA Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA EDUCACION” . :
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TITULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA

reunieron en el.avla 2o -Fm -FO  jos miembros integrantes del Jurado examinador
de la Sustentacion de Tesis Titulada: “"FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES
DEL PARTO PRETERMINC Y SUS COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN
GESTANTES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ROMAN EGOAVIL PANDO DE ENERO
_A DICIEMBRE DEL 2014” presentado por el bachiller CUEVA MENDOZA Eberhard
para obtener el TITULO DE OBSTETRA estando integrado por los siguientes
docentes:

- Mg. Clara Fernandez Picén PRESIDENTA
- Obst. Ledn Rocano Rojas SECRETARIO
- Mg. Jessye Ramos Garcia VOCAL

- Mg. Ruth Corddva Ruiz ACCESITARIA

Finalizado el acto de Sustentacion los Miembros del Jurado procedieron a calificar,
efectuandose la votacion con el siguiente resultado:

............. Yees o.......Papeleta (s) APROBADOS
............................................ Papeleta (s) DESAPROBADQS

Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.
En fe, de lo cual firmamos.

% /
“MG-EteraFermaniez Picon Obst. Ledn/Roca jas
PRESIDENTA SECR{é 10

Mg. Jessyk Ramos Garcia Mg. Ruth Corddva Ruiz
VOCAL ACCESITARIA
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