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RESUMEN
Se elaboro el presente estudio para determinar si el aborto previo es un factor de
riesgo para parto pretérmino. Se aplico un estudio observacional, analitico, de
casos Yy controles. La informacién fue obtenida por una ficha de recopilacion de
datos con revision de historias clinicas de gestantes que fueron atendidas en el
servicio de Ginecobstetricia del Hospital de la Amistad Pert Corea Santa Rosa en
el afilo 2021. La muestra fue 206 historias clinicas, 103 correspondientes a casos
(gestante con parto pretérmino) y 103 correspondiente a controles (gestante sin
parto pretérmino). Se obtuvo que durante el afio 2021 se atendieron 2468 partos
de los cuales el 18.8% (463) fueron prematuros, el promedio de edad en afios de
los casos y controles fue de 28.4 y 27.1 respectivamente. Presentaron aborto previo
el 60.2% de los casos y 23.3% de los controles. De los casos, 45.6% tuvo 1 aborto,
13.6% presentd 2 abortos y 2% solo 3 abortos; 66.1% presentaron aborto temprano
y 33.9% aborto tardio. Se obtuvo un OR =4.76 [2,58-8,78] con un valor de p <0.05.
Concluyendo que el aborto previo es un factor de riesgo para parto pretérmino en

el Hospital Santa Rosa Piura.

Palabras clave: Aborto, parto pretérmino, factor de riesgo
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ABSTRACT
The present study was elaborated to determine if previous abortion is a risk factor
for preterm delivery. For this work was applied an observational, analytical, case-
control study. The information was obtained from a data collection form with a review
of the medical records of pregnant women who were treated at the Gynecology and
Obstetrics service of the Hospital de la Amistad Pert Corea Santa Rosa in 2021.
The sample consisted of 206 medical records, 103 corresponding to cases
(pregnant with preterm delivery) and 103 corresponding to controls (pregnant
without preterm delivery). It was obtained that during the year 2021, 2468 deliveries
were attended, of which 18.8% (463) were premature, the average age (years old)
of the cases and controls was 28.4 and 27.1 respectively. A previous abortion was
presented in 60.2% of the cases and 23.3% of the controls. In the cases, 45.6% had
1 abortion, 13.6% presented 2 abortions and 2% only 3 abortions; 66.1% presented
early abortion and 33.9% late abortion. The OR obtained was 4.76 [2.58—-8.78] with
p value <0.05. Concluding that previous abortion is a risk factor for preterm delivery

at the Santa Rosa Piura Hospital.

Keywords: Abortion, preterm birth, risk factor
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I.  INTRODUCCION
A nivel mundial, el principal motivo de mortalidad en menores a 5 afios de vida, es
el parto prematuro, pese a esto, en los tiempos actuales dada la tecnologia y
nuevos estudios que originan a sSu vez nuevos conocimientos meédicos, la
supervivencia de los nifios nacidos incluso al margen de la viabilidad esta
aumentando, que a su vez incluye como consecuencia las deficiencias neurologicas
a largo plazo (1). El parto pretérmino es el causante de 60 al 80 % de las muertes

y el que origina discapacidades neuroldgicas congénitas, en alrededor del 50% (2).

En efecto, los partos pretérminos conforman un problema de salud publica, por las
complicaciones durante la labor de parto mientras que los recién nacidos que
sobreviven padecen de algun tipo de patologia atribuida a la prematuridad. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud cada afio aparecen
aproximadamente 15 millones de nifios prematuros y esta cifra aumenta cada afio,

cifra que representa el 10% del total de nacimientos. (1)(3)

El parto prematuro se define como el parto antes de la semana gestacional 37 o el
dia 259. (17) Ha sido la complicacion mas preocupante entre las mujeres
embarazadas y afectas al 10% de todos los embarazos. Anualmente, 1 millon de
muertes en neonatos se producen por partos prematuros. Constituye una gran
proporcién de gastos y obliga a los sistemas de salud y las familias a mantener una
gran carga econémica. (18) El trabajo de parto prematuro espontaneo, un sindrome
causado por multiples procesos patolégicos, provoca el 70% de los partos
prematuros. (26) Asimismo, el presentar un parto prematuro se ha convertido en un
fendbmeno multifactorial, parcialmente asociado con factores inmunoldgicos,
genéticos y ambientales; sin embargo, sus factores atribuibles ain no han sido

totalmente estudiados. (19)

El aborto ocurre en un 29% a nivel global, el 97% de abortos peligrosos se practican

en paises en desarrollo. (4)

En Piura la salud maternal (APP) se ve afectada por: falta de regulacion de la
fecundidad, carencias nutricionales de la madre, deficiente gestion de referencias
y contra referencias, uso de drogas psicoactivas, falta de protocolos para manejos

especiales, pésimo trabajo intersectorial, entre otros. (5)(6)



La relevancia social del estudio implica beneficiarios directos que son las gestantes
con esta patologia del embarazo que durante su control prenatal deben informar

antecedentes de aborto (frecuencia y numero).

La implicancia practica obliga al establecimiento de salud mejorar su sistema de
atencién a este tipo de paciente a través de seguimiento por telemedicina y otras

formas de atencion.

El valor tedrico, es contributivo para mejorar el proceso de atencion y la
identificacion temprana de las complicaciones materno fetales de esta patologia.
Finalmente, la utilidad metodolégica implica el uso de los instrumentos de
investigaciébn como instrumentos validados para otras investigaciones de similar
propésito. Para el presente estudio se ha planteado la pregunta de investigacion,

¢ Es el aborto previo un factor de riesgo para parto pretérmino?

Se formula como objetivo general, determinar si el aborto previo es un factor de
riesgo para parto pretérmino en el Hospital Santa Rosa Piura. Para alcanzar el
cumplimiento, se han formulado los siguientes objetivos especificos; caracterizar a
la poblacion de gestantes estudiadas, determinar la frecuencia de aborto previo en
gestantes con parto pretérmino atendidas en el Hospital Santa Rosa Piura y
determinar la frecuencia del aborto previo en gestantes con parto a término

atendidas del Hospital Santa Rosa Piura.

En el estudio se plantea como hipoétesis alterna (Ha): El aborto previo es un factor
de riesgo para parto pre término en gestantes del servicio de Ginecobstetricia del
Hospital Santa Rosa de Piura'y como Hipétesis nula (Ho): El aborto previo no es un
factor de riesgo para parto pre término en gestantes del servicio de Ginecobstetricia

del Hospital Santa Rosa de Piura.



MARCO TEORICO
En el estudio de Mari Cruz Trinidad, se determinaron los factores de riesgo
maternos para desencadenar parto pre término en un nosocomio de Lima durante
el 2014, con 20 controles y 20 casos. Se determind en los resultados encontrados
el nivel socioeconOmico, parto pretérmino previo e infeccion urinaria pre
gestacional. El presentar aborto como antecedente tuvo OR > 1, IC: 95% incluyo al
1%, por ello se determind con un comportamiento ambiguo, por lo tanto, no es un

factor de riesgo para presentar parto pre término. (7)

Martinez Cancino en 2017, en el estudio determinaron factores relacionados a
partos prematuro en gestantes adolescentes en México en 2015 en un hospital
regional de alta complejidad. Realiz6 una investigacion observacional, de casos y
controles, retrospectivo, se determind que la ausencia de abortos anteriores resultd
ser un factor protector a parto prematuro en adolescentes y que el antecedente de
abortos previos, asi como de parto pretérmino, aunque resultd estadisticamente no

significativo. (8)

Jiang M, et al. en el 2018 la finalidad de la investigacion fue determinar factores
asociados y brindar una base para prevenir el parto prematuro. El estudio cont6 con
1328 controles y 1328 casos. Se determinaron como factores de riesgo la historia

previa de embarazo, aborto, placenta previa y presentacion anormal. (9)

Poalelungi CV, et al. en el 2018 el estudio se realizd para encontrar los factores de
riesgo historicos relacionados al parto pre termino y beneficio de un correcto control
prenatal para la prevencion. El estudio fue de tipo prospectivo con una muestra de
4.078 casos. Se obtuvo como lo més relevantes el indice de masa corporal alto
durante 34-36 semanas de gestacién, antecedentes de aborto espontaneo,

antecedentes familiares de partos prematuros y el tabaquismo. (10)

Espinoza L. en el 2018 el proposito de su investigacion fue reconocer si haber
presentado aborto como antecedente fue un elemento relacionado para presentar
el evento parto prematuro en gestantes. El estudio se aplicé en el nosocomio
regional de la ciudad de Trujillo. La muestra fue de 150 pacientes en un estudio
casos y controles. Se obtuvieron 4283 partos, el 13.12% resultaron prematuros. El
33.3% de los casos indicaron antecedente de aborto y 16% en relacion a los



controles. Se concluye que haber tenido aborto predispone tener partos
prematuros. (11)

Kelkay B, et al. en el 2019 tuvieron como objetivo fue evaluar la magnitud del parto
prematuro unico y sus factores en el Hospital General Shire Suhul, al norte de
Etiopia. La metodologia fue de tipo transversal con una muestra de 325 madres. Se
encontrd que las madres con antecedente de aborto previo, hemoglobina materna
disminuida, anomalias congénitas fisicas evidenciables tenian significancia

estadistica con el parto prematuro unico. (12)

Ke L, et al. aclararon la asociacion entre aborto inducido, parto pretérmino y bajo
peso al nacer (BPN) para madres primerizas. El estudio fue de corte retrospectivo
con una muestra de 809 mujeres. Concluyeron que un aborto inducido anterior, a
diferencia de las mujeres que no informaron un aborto inducido anterior, no
aumenta la probabilidad de tener parto prematuro ni la probabilidad de tener bajo
peso al nacer en el embarazo posterior para las madres primerizas entre las

mujeres del sur de China. (13)

Marrero D, et al. en su estudio del afio 2019, determinaron que existe asociacion
entre la presencia de aborto previo para que desencadene parto pre- termino en
gestantes atendidas en un area de emergencias y hospitalizadas en un Hospital
publico de Ecuador. La metodologia del estudio fue de tipo mixto, retrospectivo,
descriptivo y transeccional. En conclusion, la informacidén sociodemografica de las
pacientes con antecedente de aborto previo y parto — pre término evidencié que
fueron jovenes menores de 18 afos, casadas y pertenecientes a zonas urbanas.
(14)

Omani R, et al. En el 2017 evaluaron las asociaciones entre antecedentes de aborto
espontaneo y parto prematuro durante embarazos posteriores. El estudio incluy6
datos de encuestas transversales, con una muestra de 4991 partos. Los
antecedentes de aborto espontaneo y los antecedentes de aborto espontaneo
recurrente tuvieron mas probabilidad de parto prematuro en comparacion.
Concluyeron que un mayor numero de abortos espontdneos correspondid a una

mayor probabilidad de parto prematuro. (15)

Ahumada J, et al. En el 2020 determinaron que dentro de los factores de riesgo

para parto pre- término en madres gestantes, se asocid con aborto previo. Utilizaron



un disefo de tipo cohorte, retrospectivo con una muestra de 452 pacientes. Con
respecto a las conclusiones, se necesita mejorar las estrategias publicas en Bogota
y promocionar la practicas de atencién prenatal, de la misma manera, permitir la
deteccion primaria de complicaciones como la preeclampsia y la restriccion de

crecimiento uterino, y asi disminuir los casos de partos pre términos. (16)

Con respecto al enfoque tedrico, el parto prematuro se define como el parto antes
de la semana gestacional 37 o el dia 259. (17) Ha sido la complicacion mas
preocupante entre las mujeres embarazadas y afectas al 10% de todos los
embarazos. Anualmente, 1 millén de muertes en neonatos se producen por partos
prematuros. Constituye una gran proporcion de gastos y obliga a los sistemas de

salud y las familias a mantener una gran carga economica. (18)

Segun la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen que el parto pretermino se
produce entre las semanas 22 y 36, 6 de gestacion, es decir, entre los 154 y 258
dias. (3)(1)

La OMS, se clasifica el parto prematuro segun la edad gestacional en prematuros
extremos (menos de 28 semanas), muy prematuros (28 a 32 semanas) Yy
prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas).(1)

Asimismo, el presentar un parto prematuro se ha convertido en un fenémeno
multifactorial, parcialmente asociado con factores inmunolégicos, genéticos y
ambientales; sin embargo, sus factores atribuibles aun no han sido totalmente
estudiados. (19) Estudios previos relacionados con el parto prematuro indicaron
gue el 45-50% de las causas son desconocidas, el 30% puede atribuirse a la ruptura
prematura de la membranay el 15 a 20% son indicaciones médicas como el trabajo
de parto electivo. (20)(21)(22) Estudios recientes han sugerido que el parto
prematuro constituye un factor independiente a tiempo futuro para patologias
cardiovasculares, cardiopatias isquémicas y accidentes cerebrovasculares.
(23)(24)(25)

El parto prematuro se asocia con 5 a 18% de gestaciones. El trabajo de parto
prematuro espontaneo, un sindrome causado por multiples procesos patoldgicos,

provoca el 70% de los partos prematuros. (26)



El antecedente de parto prematuro espontaneo es el principal factor de recurrencia
incluso ocurren a edad gestacional similar, la frecuencia es del 15 al 30% después

de un parto pretérmino e incluso mayor después de dos partos pre términos. (27)

Otro factor de riesgo es la edad materna, con respecto a los extremos de la edad
materna, estudios demuestran que la poblacion afectada son las gestantes de
menos de 20 afios y més de 35 afios. En las madres adolescentes, su riesgo
aumenta por la falta de madurez fisiolégica y el estado socioeconémico, en las
madres afosas el riesgo aumenta por las enfermedades crénicas preexistentes y
obesidad. Los dos grupos son proclives a tener alta probabilidad de tener un

embarazo no deseado. (28)

La miomatosis en mujeres tienen riesgo mayor para aborto y parto pretérmino,
como el tamafo para mioma grande (=5 a 6 cm) o multiples miomas, si es de

localizacion submucosa se relaciona con la pérdida del embarazo. (29)
Otro factor de riesgo es haberse sometido a miomectomia previa al embarazo. (30)

Las enfermedades crénicas maternas estdn asociadas con complicaciones
maternas o fetales que aumentan la probabilidad de un parto pretérmino
médicamente indicado, asi como un mayor riesgo de parto pretérmino, gestantes
con patologias como hipertensién, diabetes mellitus tipo 1 y 2, insuficiencia renal

patologias autoinmunes y anemia no fisioldgica. (31)

El consumo de los farmacos que inhiben selectivamente la reabsorcion de
serotonina se relacioné con mayor probabilidad de presentar parto pretérmino en
gestantes con depresion. (32)

La gestacion multifetal es de 2 al 3 % de todos los partos, 17 % de los partos

prematuro y el 23 % de los partos antes de las 32 semanas. (33)

El mecanismo del parto pre termino en gestaciones con mas de un feto es causado
por aumento de la distension uterina. Existe un aumento de produccion de
esteroides puede provocar el comienzo del trabajo de parto debido a que se
produce mas cantidad de estrogeno y progesterona en comparacion con los

embarazos de feto Unico, en consecuencia. (34)

El aborto es la extraccion de un feto o embrién del Gtero antes de la etapa de

viabilidad, definida ademas como “22 semanas de gestacion o peso fetal < 500 g”.



Sin embargo, los ultimos descriptores son engafiosos porque la viabilidad fetal no
se ha informado a las 20 semanas y el peso por si solo es un mal predictor de
viabilidad.(4)

El aborto inducido (Al) es aplicado por muchas mujeres en alguna ocasion. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 30% de embarazos en Europa
terminan en aborto, con las tasas subregionales de terminacion mas altas y mas
bajas del mundo en Europa oriental y occidental con 43 y 12, respectivamente, por
cada 1000 mujeres fértiles. En China, la IA se practica ampliamente, anualmente

se realizan alrededor de 8 millones de Al legalmente. (35)

Segun su clasificacién, el aborto inducido consiste en interrumpir el embarazo de
forma legal, terapéutica o clandestina. En esta Ultima, podria ser una aborto seguro
o inseguro. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el aborto inseguro
como un procedimiento para detener un embarazo, ejecutado por aquellos que
carecen de las habilidades necesarias o en un entorno que no cumple con los

estandares médicos minimos o ambos. (36)

El aborto espontaneo es el término de la gestacion sin intervencion antes de las 22
semanas de gestacién. Coloquialmente, el aborto espontaneo se denomina de esta
manera, para evitar la asociacion con el aborto inducido. La pérdida temprana del

embarazo se refiere solo al aborto espontaneo en el primer trimestre. (37)

Las complicaciones no suelen ser graves, como el dolor, infeccion, sangrado y
efectos secundarios post anestésicos. Puede presentarse complicaciones
mayores, entre ellos esta la laceracion cervical, atonia uterina, perforacion uterina,
lesiones de o6rganos adyacentes, aborto fallido, aborto séptico y coagulacion
intravascular diseminada (CID). (38)(39)

Hay tres mecanismos principales por los cuales se pueden clasificar las
consecuencias del aborto. La infeccion es consecuencia de no tomar las
precauciones universales antes del procedimiento, como una buena técnica del
lavado de manos, usar guantes quirargicos, la esterilizacion adecuada del campo,
el uso de instrumentos no estériles, asi como la presencia de una enfermedad
infecciosa preexistente. proceso en un paciente como cervicitis o endometritis. La
evacuacion incompleta de productos de la concepcion conduce a la acumulacion

de sangre en el Gtero, lo que provoca una sobredistensién y atonia que da como



resultado una hemorragia. También puede provocar una infeccién y una posible
sepsis. La lesion del procedimiento quirdrgico en si depende del método utilizado e
incluye laceraciones vaginales o cervicales, asi como lesiones uterinas, intestinales

o vesicales. (40)

El aborto espontaneo e inducido con legrado uterino, origina modificaciones
anatémicas en distintas zonas endometriales, en areas de probable implantacion
en un proximo embarazo, también produce dafios en el cérvix al tratar de dilatar

para retirar el producto. (41)

Con respecto a las teorias entre la relacion de aborto y parto pre termino, se indica
gue en los procedimientos de abortos realizados ocurren laceraciones cervicales,
la lesion cervical mas comun en el labio cervical cuando se aplica demasiada
traccion. La mayoria de estas lesiones pueden manejarse de manera expectante
o volverse hemostaticas con la aplicacién de presion, nitrato de plata o sub sulfato
férrico (solucién de Monsel), aunque en algunos casos pueden llegar a requerir
suturas. Estas lesiones producen debilidad del canal cervical por la disminucion de
la resistencia a la traccion por el dafio del estroma cervical y la pérdida de la

plasticidad cervical por la cicatrizacion del cuello uterino. (42)

En el legrado uterino es necesario dilatar el cérvix con instrumentacion, lo cual
provoca dafio en las paredes del cérvix y ante el aumento de presion intra
abdominal por el embarazo, el orificio cervical interno cede y se dilata por fuerzas

mecanicas, lo que provoca la salida del producto prematuro. (43)

Los altos niveles de relaxina y la superovulacion producen insuficiencia cervical con

parto pretérmino subsiguiente. (42)



METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacion

3.3.1 Tipo de investigacion:

La presente investigacion en este estudio es de tipo basica (pura o fundamental)
de nivel explicativo, debido a que buscé verificar hipétesis causales entre aborto

previo y parto pretérmino. (44)

3.3.2 Disefo de investigacion:
Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo observacional, analitica de

casos y controles.
Analitico, porque estudio y determind la relacion entre dos variables en estudio.

Casos y controles porque, la seleccién de la poblacién se obtuvo en funcién de la
presencia de parto pretérmino (caso) o ausencia del mismo (control) y en ambos

grupos se evaluo la exposicion al aborto previo.

Con Aborto Previo
§ ) CASOS
p \ Con Parto
Pretérmino
Sin Aborto Previo MUESTRA
4 J Gestantes que acudieron por
p N atencion por parto en el
hospital Santa Rosa — Piura
Con Aborto Previo 2021
§ ) CONTROLES
p N\ Sin Parto
Pretérmino
Sin Aborto Previo

N

Figura 01. Diseiio de estudio

3.2. Variables y operacionalizacién

V1 Aborto previo (Variable de exposicion)



V2 Parto pre termino (Variable independiente)

(Ver anexo 1)

3.3. Poblacién, muestray muestreo

3.3.3 Poblacion:

Historias clinicas de gestantes que acudieron para atencion de parto en el hospital
Santa Rosa — Piura en el periodo comprendido entre enero y diciembre del afio
2021.

Caso: Gestantes con parto pretérmino
Criterios de inclusién

Gestante con edad comprendida entre 20 a 35 afos
Gestante con antecedente de aborto

Gestante sin antecedente de aborto
Gestantes con historia clinica completa
Historia clinica completa

Criterios de exclusion

Gestantes con enfermedades crénicas
Gestante con antecedente de parto pretérmino
Gestante con embarazo multiple

Gestantes con hébito tabaquico y alcohol

Control: Gestantes sin parto pretérmino

Criterios de inclusién

Gestante con edad comprendida entre 20 a 35 afios
Gestante con antecedente de aborto

Gestante sin antecedente de aborto

Historia clinica completa
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Criterios de exclusién
Gestantes con enfermedades crénicas
Gestante con antecedente de parto pretérmino

Gestante con embarazo multiple

3.3.4 Muestra:

Para calcular la muestra se utilizé la férmula para muestra finita (ver anexo 3). El
tamafo de la poblacion o universo fue de 2468 gestantes. Se considerd un nivel de
confianza del 95% y un error de estimacion maximo aceptado del 5%. Las
probabilidades de que ocurra parto pretérmino (p) y las probabilidades de que no
ocurra parto pretérmino (q) fueron calculados aplicando una prueba piloto de 60
pacientes y se encontro que un 80% con antecedente de aborto previo presentaron
parto pretérmino y 20% no lo presentaron. Por tanto, p: 0.8 y q= 0.2. Obteniendo
206 pacientes. Se tomé las proporciones casos y controles de 1:1.

3.3.5 Muestreo:

Las historias clinicas de pacientes que se incluyeron en el estudio fueron
seleccionadas por muestreo aleatorio sistematico, donde se utilizaron intervalos
regulares extrayendo uno de cada intervalo hasta completar el nimero requerido

segun el calculo del tamafio muestral.

3.3.6 Unidad de anélisis:
Historias clinicas con informacion de interés que corresponden a las gestantes

estudiadas.

3.4. Técnicaeinstrumento de recoleccion de datos

En este estudio, la técnica usada fue el analisis de documentos, mediante un
analisis exhaustivo de historias clinicas, segun la base de datos de la oficina de
estadistica del hospital Santa Rosa- Piura.

El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos, que fue elaborada
previamente por la investigadora, en la cual se registraron los datos de las variables

de interés para satisfacer objetivos planteados en el presente estudio.
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3.5. Procedimientos

Para ejecutar la investigacion, se envio una solicitud al Departamento Académico
del Hospital Santa Rosa y al director del hospital, para obtener el permiso y recopilar
datos necesarios para la ejecucion del presente estudio, garantizando una fuente

de informacién veraz. (Anexo 04 y 05)

Después de obtener el permiso, se acudido al Departamento de estadistica e
informatica, donde se seleccionaron de forma aleatoria las historias clinicas para
gue conformen la muestra del estudio de acuerdo a los criterios de inclusion, segun

el periodo que ha determinado el presente estudio.

Se registraron los datos de acuerdo al disefio del instrumento de recoleccion de

datos, basado en las variables que toma en cuenta el presente estudio.

Finalmente, los datos fueron trasladados a un banco de datos estructurado en Excel

2019 para su posterior procesamiento estadistico.

3.6. Método de analisis de datos

Se analizaron los datos recopilados en el paquete estadistico SPSS version 27.0.
Para contrastar las hipotesis y evaluacion del grado de asociacion entre las
variables en estudio se aplico la prueba del chi cuadrado debido a que ambas
variables son cualitativas nominales y dicotémicas y se comparan dos grupos de

estudio. El nivel de significancia estadistica usado sera del 95%
También se utiliz6 Odds ratio para determinar la relacion entre casos y controles.

Se utilizé el analisis de regresién logistica binaria para evaluar si las variables
categoricas intervinientes: Infeccion del tracto urinario y Enfermedad hipertensiva

del embarazo; potencian el efecto del aborto previo (variable de estudio).

3.7. Aspectos éticos

La naturaleza no experimental y retrospectiva del estudio permitira cumplir con las
normas éticas internacionales, se mantuvo oculta la identidad de los participantes
evitando guardar datos personales que no se necesitaron para la realizacion del

estudio. También hubo un correcto y veraz llenado de informacion.
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Beneficencia: La presente investigacion se ejecut6 para obtener el mayor beneficio
para la poblacion estudiada, para reducir los riesgos de posibles dafios y/o lesiones,

mostrando los resultados tal cual se obtengan para beneficio de la sociedad.

No maleficencia: Los datos fueron obtenidos de la informacién proporcionada en
las historias clinicas es por ello que mantendrd integridad del ser humano, al no

haber intervencion directa en la salud de la poblacion.

Justicia: La seleccion de historias clinicas, se bas6 en criterios de seleccion, que

fueron aplicados de forma por igual a todas las historias clinicas.

Autonomia: En este estudio al no haber contacto directo con el paciente, el estudio

no incumple este principio. (45)

IV. RESULTADOS

Ingresaron al estudié 206 gestantes con parto atendidos en el Hospital Santa
Rosa, divididos en dos grupos, un grupo casos con 103 pacientes gestantes con
parto pretérmino y el grupo comparativo que contdé con 103 gestantes sin parto

pretérmino. Los resultados se representaron en tablas para ser interpretados.
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Tabla 1. Chi cuadrado para parto pretérmino y aborto previo

Significaciéon

Prueba de Chi cuadrado Valor df L2 ;
asintoética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 28,824 1 0.000
Correccion de continuidad 27.327 1 0.000
Razén de verosimilitud 29.628 1 0.000
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 28.684 1 0.000
N de casos validos 206

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 1, manifiesta que al buscar una relacion con respecto a parto pretérmino

y aborto previo se encontré que el valor de Chi cuadrado fue de 28.8 con una

significancia estadistica de 0.000 (p < 0.05) en consecuencia, se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna.
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Tabla 2. Andalisis de los Residuos de Estandarizados

Tabla cruzada Aborto Parto pretérmino
previo * Parto pretérmino Total
NO SI
Recuento encontrado 79 41 120
NO
Recuento esperado 60.0 60.0 120.0
Aborto previo Residuo estandarizado 2.5 -2.5
Recuento encontrado 24 62 86
Sli
Recuento esperado 43.0 43.0 86.0
Residuo estandarizado -2.9 2.9
Total Recuento 103 103 206

Fuente: Elaboracion propia

En la analitica de los residuos estandarizados se muestra que el nUmero de casos
encontrados de parto pretérmino cuando existe el antecedente de aborto previo fue
mayor al esperado (63 y 43 respectivamente) y los casos encontrados de pacientes
sin parto pretérmino y que no tuvieron el antecedente de aborto previo, también fue
mayor al esperado (79 y 60 respectivamente); con lo cual la razén fue positiva (=

1), lo cual refuerza los hallazgos de la prueba de chi cuadrado (ver tabla 2)
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Tabla 03. V de Cramer

Valor Significacion aproximada

V de Cramer 0.374 0.000
Fuente: Elaboracion propia

Al ejecutar la prueba V de Cramer se obtuvo el valor de 0.374, por lo tanto, la
intensidad de la relacion entre las variables parto pretérmino y aborto previo es
moderada (0.2 < E.S. < 0.6).



Tabla 04. Frecuencia de aborto previo a gestacion con o sin parto pretérmino

Sin Aborto Previo | Con Aborto Previo
TOTAL
n % n % GENERAL
Sin Parto Pretérmino 79 76.7 on 23.3 103
Con Parto Pretérmino 41 398 62 602 103
TOTAL GENERAL 120 58.3 86 47.7 206

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 4, existe una predominancia en aquellas pacientes que no tuvieron

antecedente de aborto previo, representando un 58.8% del total de la poblacion

estudiada, en comparacion con el 47.7% qué si lo presentaron.

Al analizar en forma separada se determina que el grupo con gestantes que

tuvieron parto pretérmino (Casos), un 60.2% tuvieron antecedente de aborto previo

y 39.8% no lo presentaron; mientras que el grupo con pacientes sin parto

pretérmino (Controles) un 76.7% no presenté aborto previo y 23.3% de las

pacientes si lo presento.
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Tabla 05. Odds Ratio de aborto previo con respecto a parto pretérmino

Sig. OR Intervalo de confianza del 95%
Aborto Previo Inferior Superior
0.009 4.8 2.58 8.78

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 05, se obtienen los resultados al comparar las variables aborto previo y
parto pretérmino, se logré un valor OR = 4.8 [2,58 — 8,78] con un intervalo de

confianza del 95% (p < 0.05), lo cual significa que las pacientes con antecedente

de aborto previo tienen 4.8 mas probabilidad de desarrollar parto pretérmino
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Tabla 06. Regresion logistica binaria para variables intervinientes

Intervalo de confianza 95%
Variable interviniente | Significancia | OR
Inferior Superior
EHE x Aborto previo 0.801 0.9 0.468 2.672
ITU x Aborto previo 0.817 1.12 0.340 2.342

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 6, segun los resultados al realizar la regresion logistica binaria a las
variables intervinientes (enfermedad hipertensiva del embarazo e infeccion de vias
urinarias), se observa que la significancia estadistica fue de 0.801 y 0.817
respectivamente (p > 0.05), no resultando significativa, lo que quiere decir que las
gestantes que tuvieron aborto previo tendran las mismas posibilidades de

desarrollar parto pretérmino tengan o no las variables intervinientes.
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Tabla 07. Caracteristicas generales segun parto pretérmino en gestantes atendidas
en el Hospital de la Amistad Peru — Corea Santa Rosa, afio 2021

CARACTERISTICAS PARTO PRETERMINO TOTAL
GENERALES SI % NO % n %

EDAD (afios) 27 28 27.2

20a24 30 29.1 46 | 44.7 76 36.9

25a30 31 30.1 38 | 36.89 69 33.5

31a35 42 40.8 19 | 18.45 61 29.6

PROCEDENCIA

Rural 20 19.4 17 | 16.5 37 18.0

Urbana 83 80.6 86 | 83.5 169 82.0

TOTAL 103 103 206 100

Fuente: Oficina de Estadistica del Hospital Santa Rosa — Piura

Con respecto a la tabla 7, se evidencia que el 36.9% de todas las gestantes
estudiadas se encontraron desde los 20 a 24 afios de edad. Para dicho rango en
los subgrupos de casos un 29.1% tuvo parto pretérmino y 44.7% sin parto

pretérmino.

El 33.5 de todas las gestantes estudiadas se encontraron entre los 25 a 30 afios de
edad. En dicho rango en los subgrupos de interés de casos y controles se obtuvo

un 30.1% y 36.9%, respectivamente.

Entre los 31 a 35 afios, correspondié a un 29.6% de la poblacién estudiada. En
dicho rango en los subgrupos de casos y controles se obtuvo un 40.8% y 18.45

respectivamente.

El 82% procedia de zona urbana, fue la caracteristica méas frecuente en los dos
grupos de estudio.
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Tabla 08. Caracteristicas en relacion al por edad gestacional del aborto y nUmero

de aborto
PARTO PRETERMINO TOTAL
NUMERO DE ABORTOS Sl % NO % n %
0 41 | 38.8 79 | 76.7 | 119 | 57.8
1 46 | 45.6 20 233 67 | 325
2 14 | 13.6 2 2 16 | 7.8
& 2 2 2 2 4 1.9
TOTAL 103 103 | 100 | 206 | 100
POR EDAD
GESTACIONAL
Temprano < 12 semanas 41 66.1 15 | 625 | 56 |65.1
Tardio > 12 semanas 21 | 339 9 375 30 | 349
TOTAL 62 100 24 100 | 86 | 100

Fuente: Oficina de Estadistica del Hospital Santa Rosa - Piura

En la tabla 8 se evidencia que, en los casos, 45.6% tuvo al menos 1 aborto, al
13.6% le precedieron 2 abortos y un 2% tuvo 3 abortos. En el grupo de controles

el 23.3%, 2% y 2% tuvo 1, 2 y 3 abortos respectivamente.

El 65.1% de las gestantes presentaron aborto temprano y 34.9% aborto tardio.
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Tabla 9. Frecuencia de patologias maternas en gestantes que acudieron al Hospital
de la Amistad Pert Corea Santa Rosa, afio 2021

. Frecuencia
Patologias maternas SI/NO

n %
Infeccion del tracto urinario NO 174 | 845
Sl 32 | 155
. . NO 159 | 77.2
Enfermedad hipertensiva del embarazo S| 47 228
Aborto previo NO 120 | 58.2
SI 86 | 423

Fuente: Oficina de Estadistica del Hospital Santa Rosa - Piura

En la tabla 9 se muestra que, de las gestantes estudiadas, un 15.5% presento
infeccion del tracto urinario y un 22.8% presentd enfermedad hipertensiva del

embarazo.
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V.

DISCUSION

El parto pretérmino es una complicacion frecuente en nuestro entorno, la cual es
originada por diferentes factores entre los cuales se encuentra el antecedente de
aborto, el cual se tuvo en cuenta para la investigacion que se realiz6 en el Hospital

de la Amistad Santa Rosa Peru Corea.

Este estudio conté con una poblacion de 2468 historias clinicas de gestantes
atendidas en el Hospital de la Amistad Per Corea durante el periodo del afio 2021,
de ellas 463 correspondieron a pacientes con parto pretérmino (18.8%). Para
efectos del desarrollo de la investigacion se calcul6 el tamafio muestral resultando
206 que se distribuyeron en relacién de 1 a 1, 103 para los casos (pacientes con
parto pretérmino) y un nuamero igual para los controles (pacientes sin parto

pretérmino).

Los partos pretérmino encontrados en nuestro estudio fueron de 18.8%, el cual es
similar al obtenido por la OMS en un reporte de 184 paises cuyos valores oscilaron
entre 5y 18% (1) y muy superior al encontrado por Li Ke y Marreros que obtuvieron
8%y 7.4% respectivamente (13)(14). Ademas, encontramos que del total de partos
pretérmino un 60.2% estuvo asociado a aborto previo el cual es similar al

encontrado por Marreros y col. Que obtienen un 64 %. (14)

Se aplicé el Chi cuadrado para comparar los dos grupos de estudio, se obtuvo un
Chi cuadrado de 28.824 con un valor de p < 0.05, en consecuencia, la hipétesis

nula es rechazada y se acepta la alterna.

Las gestantes con aborto previo que presentaron parto pretérmino, el recuento
esperado fue de 43 y el recuento encontrado fue de 62, obteniendo un recuento
estandarizado de 2.9 y con respecto a las gestantes sin aborto previo que no
presentaron parto pretérmino, el recuento esperado de 60 y el recuento encontrado
79, obteniendo un recuento estandarizado de 2.1, por lo cual los hallazgos
obtenidos con la prueba de Chi cuadrado son reforzados con estos resultados.

Asi mismo, se obtuvo el resultado de la prueba V de Cramer, el cual fue 0.374,
concluyendo que las variables parto pretérmino y aborto previo tienen una

asociacion moderada.

23



En este estudio se determin6é que el aborto previo se comporta como factor de
riesgo para parto pretérmino, OR = 4.80 [2,58 — 8,78] con un valor de p <0.05, lo
que significa que el aborto previo incrementa 4.8 veces la probabilidad de presentar
parto pretérmino, incluso si se asociaran factores adicionales como la infeccién del
tracto urinario y enfermedad hipertensiva del embarazo. Esto coincide con el
estudio de Espinoza L. en el 2018, donde se comportdé como factor de riesgo
(p=0,014) OR=2.625 [1.201-5.738] (11), Poalelungi CV, et al. encontré un OR de
2.6 (1.734 — 3.621) con IC de 95% (10) y Omani et al hallaron un OR 1,50; IC 95%:
1,21-1,87; P=0,001)(15), sin embargo, en nuestro estudio el intervalo de confianza
fue mucho mas amplio, en este resultado puede haber influido que en nuestro pais
el nUmero de gestaciones no deseadas sea mayor a los estudios realizados en
otros paises con menores indices de pobreza, con programas de educacién mas
accesibles y prevencién de gestaciones no deseadas, por lo tanto, el nUmero de

abortos inducidos sean mas frecuentes.

Al inverso a nuestros resultados, estos no corresponden con el estudio de Trinidad,
en dicho estudio, en donde el antecedente de aborto, tenia un OR>1 pero el
intervalo de confianza del 95%, incluia a 1, por lo cual no se consideré como factor
de riesgo desencadenante de parto prematuro (7), tampoco coinciden con el
estudio de Li Ke. et al, en donde el aborto previo no se relacioné con un aumento
del riesgo de parto pretérmino, los Odds ratios hallados fueron 0,80 (IC del 95% =
0,53 a 1,20). (13)

En la regresion logistica binaria, las variables intervinientes, no mostraron tener
significancia estadistica, para Infeccion del tracto urinario fue de 0.801 y para
Enfermedad Hipertensiva del embarazo 0.817, por lo cual en este estudio se
demostré que no potenciaron al aborto previo para que desencadene el parto
pretérmino; por lo tanto, se concluye que las gestantes que tuvieron aborto previo
tendran las mismas posibilidades de desarrollar parto pretérmino tengan o no

enfermedad hipertensiva del embarazo.

La infeccion de tracto urinario es una de las principales causas del parto pretérmino,
en nuestro trabajo un 15.5% presentd infeccion del tracto urinario de las gestantes
estudiadas, estos resultados si bien estan dentro de la prevalencia esperada por

datos epidemioldgicos, en nuestra muestra la presencia de infeccion del tracto
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urinario, fue superada por mucho por la presencia de aborto previo (42.3%), es
posible que esto haya influido en el resultado. Esto podria atribuirse al
subdiagnéstico de infeccion del tracto urinario en las gestantes, ya sea por
inadecuada anamnesis y exploracién fisica o que las pacientes no contesten
correctamente al interrogatorio médico, ademas muchas de ellas no tienen
controles prenatales, sin correcto seguimiento y registro de las patologias durante

su embarazo.

En el estudio de Li Ke, no hubo diferencias significativas para ambos grupos para
la hipertensién gestacional e infeccion del tracto urinario. (13)

En este estudio se incluyeron gestantes entre los 20 a 35 afios, tomando en cuenta
el estudio de Jiang M, et al., atribuyendo a que este grupo etario tiene menos riesgo
de presentar complicaciones atribuidas a gestaciones en adolescentes o pacientes
muy jévenes o gestantes afiosas (9), ademas la edad conforma uno de los factores
de riesgo de prematuridad relacionado al aborto previo, sobre todo tener una edad
menor de 20 afios o0 edad materna avanzada (> 35 afos), como plantea el estudio
de Marreros. (14)

Para nuestra muestra, la edad promedio no tuvo mayores distinciones, fueron de
28.4 y 27,1 afios para gestantes con y sin parto pre término, respectivamente, lo
cual coincide con el estudio de Poalelungi CV, en donde se determind que la edad
promedio para parto pretérmino con antecedente de aborto fue de 28.2+/- 6.5 (10),
en el estudio de Jiang M. et al se obtuvo una edad promedio de 28.49y 27.13 (9),
para cada grupo de casos y controles respectivamente, similar a nuestro estudio,
coincidiendo también con el estudio de Ke L. 28.6 afios para casos y 29.3 afios

para controles.(13)

En nuestro estudio en el grupo de casos con un 40.8% las edades correspondientes
al rango de 31 - 35 afios fueron las mas frecuentes y en el grupo de controles las
edades entre 20 — 24 afios. Dichos hallazgos no coinciden con el estudio de Jiang
M, et al., en donde la mayoria de casos y controles correspondieron al grupo etario
de 25 a 29 afos. (9)
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Un 82% fue procedente de zona urbana, una gran diferencia a los resultados en el
estudio de Marreros donde el 64,2% fue procedente de zona urbana (14), cabe

recalcar que dicho estudio se realizé en Ecuador.

En el presente estudio se hall6 que, en el subgrupo de casos, 45.6% tuvo 1 aborto,
el 13.6% tuvo 2 abortos y el 2% presentd 3 abortos. En el subgrupo de controles el
23.3%, 2% y 2% tuvo 1, 2 y 3 abortos respectivamente; estos resultados son
inversos con el estudio de Marreros, en los casos el 39,2 % presentd dos o tres
abortos previos, seguido de mas de tres abortos (32,1 %) y con menor presentacion
las pacientes con solo un aborto anterior (28,5 %), en dicho estudio se plantea que
mientras mas abortos anteriores presente una mujer, es mas propensa a partos

prematuros con menor edad gestacional. (14)

En el estudio de Reza Omani, presentar un aborto previo (OR 1,33,1,04-1,70;
p=0,023), dos (OR 1,78, 1,15-2,74; p=0,009), o tres a mas abortos espontaneos
previos (OR 4,10, IC 95% 2,08-8,08; p=0,001) se asoci6 a que aumenta la
probabilidad de parto prematuro, sin embargo, en nuestro estudio solo un 2% de
gestantes de parto pretérmino presenté 3 a mas abortos previo (15) sin embargo,
en el estudio de Li Ke, en gestantes con dos o mas abortos previos obtuvieron un
riesgo ligeramente mas alto de presentar parto pretérmino en una gestacion
posterior previo a las variables de modulacién ajustados (OR = 1,61, IC del 95% =
1,07 a 2,43), pero este resultado se modific6 después de ajustar por factores de
modulacién (OR = 1,09, IC del 95% = 0,53 a 2,22).(13)

En el presente estudio un 65.1% de las gestantes presentaron aborto temprano y
34.9% aborto tardio. En el subgrupo de casos un 66.1% presentaron aborto
temprano (<12 semanas) y 33.9% aborto tardio. Coincidiendo con el estudio de
Marreros, donde la edad gestacional mas frecuente en donde las madres de los
pretérmino presentaron abortos previos fue, menor a 12 semanas en un 53,5 % de

los casos. (14)
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VI. CONCLUSIONES

e El aborto previo es un factor de riesgo para parto pretérmino en el Hospital
Santa Rosa Piura. Este incrementa 5 veces la probabilidad de desarrollar
parto pretérmino incluso si en forma concomitante las pacientes presentaran

de infeccion del tracto urinario y/o enfermedad hipertensiva del embarazo.

e Laedad promedio de las gestantes de nuestro estudio fue de 27.2 afios y un
82 % fue de procedencia urbana.

e La frecuencia de aborto previo en pacientes con parto pretérmino fue de
60.2%.

e La frecuencia de aborto previo en pacientes sin parto pretérmino fue de
23.3%.
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VII.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al personal de salud del Hospital de la Amistad Santa Rosa Peru
Corea, que haga énfasis con las actividades de prevencion de parto pretérmino
en las pacientes con aborto previo, exponiendo la importancia de evitar el aborto

y realizar seguimiento durante la gestacion.

Se debe consignar o distinguir en las actividades extramurales de los centros
de salud, a la poblacién de mujeres en edad fértil a la que van dirigidas las
actividades de promocion en salud para dar conocimiento sobre las
consecuencias del aborto y detectar a la poblacion de riesgo segun edad y

procedencia.

Se pide al personal de salud que realice un adecuado registro sobre los
antecedentes obstétricos de las pacientes, tomando en cuenta que existen altos
nameros de abortos inducidos, que no son admitidos por las pacientes debido
a repercusiones legales, en consecuencia, hay un sub registro de la frecuencia

de abortos, siendo aun asi alto.

Se sugiere contar con un sistema de registro estandarizado y virtual que brinde
el diagnéstico, férmula obstétrica, patologias encontradas y tratamiento
realizado en cada atencién a la paciente, para asi realizar un adecuado y exacto
seguimiento de la poblacién atendida, debido a la alta demanda del servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Santa Rosa.
Se sugiere al Hospital Santa Rosa, entrenar al personal de salud incluyendo

internos de medicina, para el correcto llenado de historias clinicas con

informacion completa y veridica.
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ANEXOS

Anexo 01. Tabla de Operacionalizacion de Variables

DEFINICION DEFINICION - ESCALA DE
VARIABLES | concePTUAL OPERACIONAL | PIMENSION NDICADOR MEDICION
g ol Término del Si: Con aborto previo —
o b je | €Mbarazo < 22| Antecedente omina
= embarazo menor g€ | oo manas de | de aborto , .
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@) fetal menor de 500 | SU¢€SO anterior ~ a
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Anexo 02. Instrumento de Recoleccién de datos

Aborto previo y su relaciéon con el parto pretérmino en gestantes del

Hospital de la Amistad Peru Corea Santa Rosa — Piura, 2021

DATOS GENERALES
1. Nombres y Apellidos
2. Edad (afios)
3. Procedencia
4. Fecha de ultima regla (FUR) 5. Formula Obstétrica (G_P___ )
6. Fecha probable de parto
7. Fecha de Parto
(FPP)
PARTO PRETERMINO
8. Parto Pretérmino SI NO
ABORTO PREVIO
9. Antecedente de Aborto SI NO
10. NUmero de Abortos 0 1 2 >3
11. Edad Gestacional de aborto <12 sem =12 sem
previo
12. Enfermedad hipertensiva del
embarazo S |:| NO I:l
13. Infeccion del tracto urinario
s | o [ ]




Anexo 03. Calculo del tamafio muestral para muestra finita

B NZzpq
82 (N-1)+ Z2pgq

n

N = Tamafo de muestra buscado

N = Tamafio de la poblacion o universo (2468 gestantes)

a = Intervalo de confianza, se usara 95%

€ = error de estimacién maximo aceptado, se usara 5%

Z = Pardmetro estadistico que depende del nivel de confianza

p = probabilidad de que ocurra parto pretérmino (se usara 0.80)

g = (1- p) = probabilidad de que no ocurra parto pretérmino (se usara 0.20)

Los valores de p y q se obtuvieron luego de realizar una prueba piloto con 60
pacientes donde se encontr6 que un 80% con antecedente de aborto previo
presentaron parto pretérmino y 20% no lo presentaron. Por tanto, p: 0.8 y q=0.2
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