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6. DURACION TOTAL DEL PROYECTO
18 emanas.

RESUMEN DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

La investigacion persigue analizar la situacion del gobierno local en Espafia en el contexto
actual de reformas de los Estatutos de Autonomia y de elaboracion de una nueva ley basica
del régimen local. A partir del referente espafiol se pretende ampliar el estudio a otros casos
de derecho comparado. El punto de partida es la definicién de un marco tedrico y conceptual
del concepto de autonomia local en torno a tres grandes ejes: las competencias, los niveles

intermedios de gobierno y la organizacion y funcionamiento interno.

Los objetivos que se persiguen con esta investigacion son los siguientes:

1. Definir el marco teorico en el que se desenvuelve la autonomia local en Espafa a través
de un analisis del articulado constitucional, de la Carta Europea de Autonomia Local, la Ley

de Bases del Régimen Local y la jurisprudencia constitucional sobre la materia.

2. El tratamiento del régimen local en la reforma de los Estatutos de Autonomia. Entre los
contenidos de los nuevos Estatutos se plantea la posibilidad de un mayor grado de
interiorizacion autondmica del régimen local que goza de apoyo en la doctrina y de ejemplos
en el derecho comparado tanto en Estados federales (Alemania), como en estados unitarios

descentralizados (Italia).

3. Las estructuras territoriales de gobierno local. La realidad municipal espafiola de méas de
ocho mil municipios -la mayoria de ellos de menos de cinco mil habitantes- hace
indispensable el estudio de las entidades supramunicipales y las diferentes formulas de

intermunicipalidad surgidas a partir de las reformas estatutarias.

4. El principio de autonomia local en Espafia no ha estado aparejado a un contenido
competencial concreto. Hay que abordar, por tanto, la tarea de completar el principio de
autonomia local dotandolo del correspondiente contenido competencial. En este sentido, es

especialmente relevante la atencion a la previsible elaboracion en el futuro inmediato de una



nueva ley basica de régimen local, ademas de las mencionadas reformas de los Estatutos que

pretenden afiadir una nueva dimension autonémica al sistema competencial local.

5. La importancia de la legislacion sectorial para la elaboracidn de un diagnostico sobre la
calidad de la democracia local en Espafia. Los principales criterios para una atribucién
flexible de competencias tienen que estar previstos en la legislacion basica y las leyes
sectoriales deben poder concretar su aplicacion en cada caso. La autonomia local no depende
de la cantidad de competencias municipales sino de la calidad de las mismas; esto es, del
margen que deje la legislacion sectorial autondémica a los municipios a la hora de fijar las

condiciones de prestacion de los servicios.

6. Estudio de la naturaleza de las ordenanzas locales y su posible papel como instrumentos
de autoatribucién de potestades que ayude a los municipios a superar las insuficiencias de la
legislacion sectorial estatal y autondmica en materias de interés para la comunidad local.

7. Aproximacion al concepto de gobernanza en el ambito local entendida como la exigencia
de descentralizacion, un marco legal adecuado y garantista de la autonomia, una suficiencia
financiera para articular las competencias y prestar los servicios y una adecuada dotacion de

medios personales y técnicos para una gestion eficiente..

8. Aplicacion de una metodologia homogénea de de comparacion para ampliar el estudio del
gobierno local desde el caso espafiol a la deteccion de tendencias comunes mas 0 menos
generalizables en otros modelos de organizacion territorial de paises europeos con estructura

federal y regional.



7. FECHA PROBABLE DE INICIO Y DE TERMINO:

e Fecha de Inicio : 15 de octubre del 2018

e Fecha de Término : 19 de marzo del 2019

I1. PLAN DE INVESTIGACION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prematuridad es uno de los resultados del embarazo de las mujeres adolescentes y adultas

que afecta los indicadores de mortalidad y morbilidad neonatal *. Asi, la literatura indica que
los infantes con nacimiento pre término tienen un mayor riesgo de trastornos respiratorios,
gastrointestinales, inmunoldgicos, del sistema nervioso central, la escucha y de la vision, asi
como también respecto a problemas a largo plazo tales como: el motor, cognitivo, visual,
escucha, del comportamiento, socio-emocional y del crecimiento?. Sin embargo, estos
mismos estudios indican que los efectos del parto pretérmino no solo se circunscribe a la
salud del infante, sino que también genera altos costos emocionales y econémicos en las
familias e impacta en los servicios de salud publica, tales como los -seguro de salud, la

educacién y otros sistemas de apoyo social.

La Organizacion Mundial de la Salud define el parto pretérmino como el nacimiento antes
de completar las 37 semanas de gestacion, o menos de 259 dias a partir de la fecha del Gltimo
periodo menstrual 3. Esta definicion describe una problematica en funcion de la dificultad
que presenta el proceso de gestacion para lograr llegar a una fecha especifica mas que a la
presencia de signos o sintomas especificos 4. La patogénesis del parto pretérmino es todavia
poco comprendida, no obstante representa una activacion idiopatica del proceso normal del
parto el resultado de un dafio patoldgico °. Una forma préctica de definir el parto pretérmino
es a través de la edad gestacional: cerca del 5% de los partos preterminos ocurren antes de
las 28 semanas (pretérmino extremo), el 15% entre las 28 a 31 semanas (pretérmino severo),
el 20% entre las 32 y 33 semanas (pretérmino moderado) y entre el 60 al 70% entre las 34 a
36 semanas (casi pretérmino)®. Entre otras tipologias esta aquella que distingue el parto

pretérmino segun sus caracteristicas clinicas (parto pretérmino espontaneo, parto pretermino



debido a rompimiento de membranas asi como por su patologia o por su supuesto mecanismo

fisiopatoldgico (infeccioso/inflamatorio, vascular y el inducido por estrés)®.

La incidencia anual de partos pretérmino en el mundo es de 15 millones; es decir, uno de
cada diez recién nacidos son pretérminos °. La prevalencia de partos pretérminos se ha
incrementado en paises desarrollados y en vias de desarrollo a la par de que algunas
indicadores de salud perinatal han venido mejorando, asi por ejemplo: la tasa de infertilidad,
mortalidad fetal, mortalidad infantil, y mas recientemente la paralisis cerebral y otras
secuelas del parto pretérmino®. La tasa promedio de partos pretérmino es variada entre los
paises, siendo la mas baja de 5% en los paises del norte de Europa, y la més alta de 18%, en
Malawi ’. Asimismo, la tasa de partos pretérmino es menor en funcion del incremento de las
economia de los paises (paises de bajos ingresos= 11,8%; de medianos ingresos = 11,3%; de
ingresos medio superior = 9,4%; y de altos ingresos = 9,3%)’. Esta relacion entre economia
y partos pretérmino explica en que cerca del 60% de estos partos ocurran en paises de bajos
o mediano ingresos 8, donde la mayoria de los partos pretérmino son del tipo espontaneo y

cuya prevencion podria evitar en el mundo cerca de un millén de muertes neonatales °.

El Perd, al igual que la mayoria de paises sudamericanos, se encuentra ubicado entre los
paises con bajos niveles de parto pretérmino (< 10%) . Segin informes del Ministerio de
Salud, para el afio 2015, en el Perl 9% de los partos son pretérminos intermedios o muy
pretérminos (entre las 28 y 31 semanas de gestacion)*°. Esta tasa también ha sido confirmada
en estudios realizados por autores independientes en distintos centros hospitalarios del pais'!-
15 no obstante se observa que el porcentaje de partos pretérmino viene incrementandose en
los Gltimos afios en algunos centros asistenciales ' 14, al igual que es distinto entre los

diferentes centros hospitalarios 1315,

La problematica de los partos pretérmino o prematuro esta relacionada a diversos factores de
riesgo, tanto de tipo bioldgico, psicoldgico o social. Estos factores se caracterizan por estar
interrelacionados y que parecen estar alineados en un camino comun hacia el parto
pretérmino®. La importancia de identificar los factores predictores del parto pretérmino se
justifica por multiples razones®: a) la identificacion de las mujeres en riesgo facilitara iniciar

con un tratamiento especifico, b) los factores de riesgo podrian definir una poblacion util para
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estudiar las intervenciones especificas, y c) los factores de riesgo podrian brindar importantes
pistas de los mecanismos que conducen al parto pretérmino. Sin embargo, poco es lo que se
ha logrado hasta la fecha respecto a la precision para identificar estos factores de riesgo?.

Entre los factores que la literatura reporta como asociados al parto pretérmino se destacan
algunas condiciones maternas o fetales ( preeclampsia,, malformaciones), partos pretérmino
anteriores, gestacion multiple, edad materna temprana o tardia, uso de tecnologia de
reproduccion asistida (especialmente para la gestacion mdltiple ), las infecciones,
anormalidades cervicales, algunos grupos étnicos, consumo de tabaco, altos indice de masa
corporal (IMC), baja situacion econdémica y la decisién de tener un parto temprano (y
frecuentemente innecesario) debido a errores para establecer errores de la edad gestacional o
por otras razones(16). Otros factores de riesgo que han sido validados en menor medida son:
el estrés, actividad fisica extrema, actividad sexual, consumo de alcohol y las enfermedades

periodontales.

De los factores mencionados, el antecedente de parto pre término representa uno de los
factores de mayor riesgo para el actual parto pre término ’. Al respecto Goldenberg, y col.®
sostienen que el riesgo de ocurrencia de un parto en mujeres con este antecedente va de 15 a
50%, dependiendo del numero y edad gestacional de los partos previos. La presentacion de
un parto pre término es de mucha importancia clinica para el siguiente embarazo, sobre todo
en términos de guiar la atencion médica y predecir el riesgo®®. Numerosos estudios han
investigado tanto la incidencia del parto pre término recurrente asi como sus respectivos
factores de riesgol’??, no obstante la mayoria de ellos se ha orientado a estudiar

especificamente el parto pretérmino espontaneo.

A través de su estudio metanalitico, Phillips y col.? hallaron que el riesgo absoluto de un
parto pretérmino espontaneo en pacientes gestantes con menos de 37 semanas es de 30%
(95% CIl 27% a 34%). Drasssinower y col.*®, por su parte, midieron el riesgo de parto
pretérmino tomando en consideracion su respectiva presentacion clinica (parto pretérmino
espontaneo, dilatacion cervical avanzada y ruptura de membrana previa), su hallazgos
indican que el mayor nimero de partos pretérmino ocurrié en pacientes con antecedente de
dilatacion cervical avanzada (55,2%), seguido por quienes presentaron parto pretérmino

(32,7%) y ruptura de membrana previa (27,2%).



La realidad antes descrita no es muy distante a lo que ocurre en los centros hospitalarios de
la ciudad de Tumbes, donde alrededor del 7,3 a 8,7% de los partos atendidos son prematuros
y donde las muertes perinatales y neonatales relacionadas con prematuridad representan el
3,9% 2527 En cuanto a las caracteristicas especificas de los partos prematuros en el Hospital
Regional de Tumbes 11-2 se destaca que el 61,9% de estos partos nacieron via cesarea, el
51,6% presentaron infeccion del tracto urinario y el 1% estuvo antecedido por
desprendimiento prematuro de placenta; asimismo, el 8,2% de los partos prematuros

resultaron ser recu rrentes.27

En el Peru existen varios estudios orientados a determinar los factores de riesgo del parto
pretérmino 11152526 sin embargo, son menos numerosos los estudios donde se ha evaluado
el rol especifico de algunos de estos factores de riesgo o donde se evalle con mayor detalle
el grado de riesgo que representa cada uno de estos factores 2630, Es mas, no se ha
identificado estudios publicados en nuestro pais que relacionen el parto pretérmino recurrente

con la presentacion clinica del parto pretérmino previo.

Se entiende por presentacion clinica a la historia obstétrica previa que tuvo la paciente en su
altimo parto pretérmino, las mismas que se constituyen un factor de riesgo para un
subsiguiente parto pretérmino?. La evaluacion de esta historia comienza con la valoracion
clinica de las circunstancias obstétricas que llevaron a un parto pretérmino previo. Asi por
ejemplo, si el parto pretérmino fue “indicado”, el riesgo de recurrencia responde a una
condicion especifica, tales como preeclampsia pretérmino, infeccion urinaria severa
pretérmino, placenta previa, etc 8. En tal sentido el presente estudio busca responder la

siguiente pregunta de investigacion:

PROBLEMA

¢Difiere el riesgo de parto pretérmino recurrente segun la presentacion clinica el parto
pretérmino previo en las pacientes del Hospital Regional de Tumbes 1l -2, en el
periodo 2014 -2017?



2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Drassinower y otros (2015)*® realizaron un estudio orientado a determinar si el riesgo de

parto pretérmino recurrente varia en funcion de la presentacion clinica de un parto pretérmino
espontaneo previo (SPTB): avanzada dilatacion cervical (ACD), ruptura prematura de
membranas (RPM), o trabajo de parto pretérmino (PTL). Para tal fin, aplicd un estudio de
cohorte retrospectivo donde se incluy6 a 522 gestantes con embarazo Unico y que presentaron
antecedente de parto pretérmino espontaneo. Las mujeres fueron clasificadas segun la
presentacion clinica de su antecedente de parto pretérmino como: parto pretérmino
espontaneo, dilatacion cervical avanzada, ruptura prematura de membranas. Los riesgos para
una longitud cervical corta en ecografia y el parto pretérmino espontaneo fueron comparados
entre las mujeres segln la presentacion clinica de su antecedente de parto pretérmino. Para
controlar las variables extrafias se utilizo la regresion logistica. Se hallé que las pacientes con
historia de dilatacion cervical avanzado tienen un mayor riesgo de parto pretérmino
recurrente y una diminucion de la longitud cervical en el embarazo siguiente en comparacion

con las pacientes con parto pretérmino por ruptura de membranas o parto pretérmino.

En el afio 2015 Yamashita y colaboradores®, evaluaron la incidencia y factores de riesgo
de parto pretérmino espontaneo recurrente (PTB) en 547 gestantes con parto pretérmino
previo. Para ello utiliz6 un disefio de estudio de cohorte retrospectivo que fue ejecutado en
cinco centros perinatales terciarios en Osaka, Japon desde 2008 hasta el 2012. Los resultados
indican la existencia de asociacion entre PTB espontaneo recurrente y factores perinatales
tales como parto pretérmino previo maltiple, intervalo corto entre los embarazos ausencia de
partos previos a tiempo, dicha relacion fue evaluada mediante analisis de regresion logistica.
Asimismo, se encontr6 que de cada seis mujeres con un parto pretérmino espontaneo anterior

una sufrio de parto pretérmino espontaneo recurrente.

Por otro lado, Gonzales Quinteros y otros®, en el 2016, trataron de comparar las tasas de
parto pretérmino espontaneo recurrente en las mujeres que recibieron 17- caproato de
hidroxiprogesterona (17P) con SPTB (SPTB) y las mujeres que recibieron 17- caproato de
hidroxiprogesterona (17P) con SPTB anterior debido a trabajo de parto pretérmino (PTL) vs
ruptura prematura de membranas (RPM). Los hallazgos indican que la razon y la edad



gestacional influyen en la probabilidad de presentar un parto pretérmino recurrente en las

mujeres que recibieron profilaxis con 17P.

Por su parte, McManemy y otros (2007)}" estimaron el riesgo de recurrencia del pretérmino
en el tercer parto. Para ello estudiaron una poblacién de mujeres que dieron a luz a 3 nacidos
unicos durante los afios de 1989-1997. Sus hallazgos indican que el riesgo de recurrencia
vario del 42% (para mujeres con 2 partos pretérmino previos), a traves del 21% (término /
pretérmino) y 13% (pretérmino / término) hasta el 5% (término / término). El riesgo de
recurrencia fue mas alto (57%) para aquellas mujeres con 2 partos previos muy prematuros
(21-31 semanas) y las mas bajas (33%) para aquellas con partos pretérmino moderados
previos (32-36 semanas). El riesgo de recurrencia fue menos pronunciado para las mujeres
con 1 parto pretérmino muy o moderadamente previo. Concluyen los autores que la fuerte
asociacion entre el parto pretérmino anterior y el riesgo de recurrencia que se ve afectado por

el orden de frecuencia y la pobreza de nacimientos prematuros previos.

3. JUSTIFICACION

El parto pretérmino es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal a nivel

mundial, responsable del 70% de las muertes neonatales y el 50% de las secuelas
neurolégicas en los nacidos con menos de 32 semanas de gestacion. Por ello el parto
pretérmino se considera un problema de salud puablica, una situacion muy frecuente en

nuestra sociedad que conlleva a situaciones de riesgo para el binomio madre — Nifio

Si se confirma que el antecedente clinico obstétrico es un factor de riesgo del parto
pretérmino recurrente en gestantes, se podra predecir el riesgo de un parto pretérmino,
favoreciendo la atencidn oportuna del recién nacido y prevenir la morbimortalidad en los
recién nacidos en el Hospital Regional de Tumbes I1-2. De otro lado, los resultados pueden
servir para tomar medidas decisiones en la atencion del paciente con riesgo de parto

pretérmino en los distintos niveles de atencion de la salud.
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4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

Comparar el riesgo de parto pretérmino recurrente segin la presentacion clinica del parto
pretérmino previo en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Tumbes 1I-2,
durante el periodo 2014 a 2017.

1.4.2. Objetivos especificos

- Determinar si la dilatacion cervical avanzada es un factor de riesgo de parto pretérmino
recurrente en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Tumbes I1 -2, en el periodo 2014
-2017.

- Determinar si la ruptura prematura de membranas (RPM) es un factor de riesgo del parto
pretérmino recurrente en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Tumbes 1l -2,
en el periodo 2014 -2017.

- Determinar si el parto espontaneo es un factor de riesgo del parto pretérmino recurrente en

las gestantes atendidas el en el Hospital Regional de Tumbes Il -2, en el periodo 2014 -2017.

5. MARCO TEORICO

El parto prematuro

El parto prematuro esta calificado como la principal causa de muerte y enfermedad en el
infante *°. En cuanto a su incidencia, se estima que uno de cada diez partos es prematuro %,
Por lo general, se califica como parto pretérmino a aquellos nacimientos antes de que el

producto de la gestacion alcance los 259 dias de embarazo. 1Y 32,

La definicion otorgada al parto pretérmino sigue siendo reevaluada hasta la actualidad,
debido a que la edad gestacional estd ligada a la madurez del feto, hay nacimientos de
productos de la concepcion desencadenados antes de las 20 semanas debido a la misma causa

de un parto pretérmino y nacimientos después de las 37 semanas que aun no tienen la
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maduracion completa. La prematuridad se nombra como la principal causa de mortalidad

infantil y esta incrementando la morbimortalidad en los paises desarrollados 2.

Entre los principales problemas asociados al parto pretérmino, se destaca a: la depresion del
recién nacido nacer, sindrome de dificultad respiratoria, sepsis por problema metabdlico,
hemorragia intraventricular, ductus arterioso, displasia broncopulmonar o apnea; es méas se
llega a considerar como posibles consecuencias a la paralisis cerebral, problema en el
desarrollo cerebral, problema en la vision, reduccion o dafio del sistema auditivo. Los nifios
que nacieron con prematuridad se encuentran en mayor riesgo de enfermar y/o morir durante
el primer afio de vida, a largo plazo contribuye a ciudadanos con un desempefio deficiente en

el &mbito escolar, retraso en el desarrollo psicomotriz 313233, 34,35

Respecto a la fisiopatologia del parto pretérmino, la literatura reporta que la embarazada
presenta los signos y sintomas de una amenaza de parto pretérmino, presentando continuas
contracciones uterinas pudiendo ser de dos contracciones en diez minutos, cuatro
contracciones en veinte minutos u ocho contracciones en sesenta minutos. Estas
contracciones pueden estar afiadidas a la presencia de la dilatacion de menor o igual a 2
centimetros y a un borramiento del cuello de menor a igual a 50 porciento. Las
modificaciones que pueden alcanzar 3 0 mas centimetros de dilatacion cervical con el
borramiento del cuello uterino mayor de 80% esta asociado con el parto pretérmino en tiempo
determinado 4%,

Pero las consecuencias de los partos prematuros no solo se restringe a la salud de la madres
y del recién nacido, también tienen un impacto importante en la economia por la atencién
especializada que requieren, la tecnologia adecuada, el periodo de recuperacion de estos
nifios es largo y extenso, la disponibilidad de la tecnologia de ayuda sigue desarrollando
siendo sus costos mas elevados. Las secuelas que pueden desarrollar estos nifios prematuros

requieren de servicios educativos especiales para su inclusion en el sistema 2.

En cuanto a la explicacion del parto pretérmino, se le ha atribuido a una diversidad de

variables o causas:
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a)

b)

Activacion idiopatica de manera anormal. El inicio del trabajo de parto representada
por la activacion idiopéatica de manera normal, con liberacion de la oxitocina,
reduccion de la progesterona en los niveles de sangre, puede ser por la activacion por
alguna infeccién. Se da el aumento de la contractilidad del miometrio con
modificaciones cervicales, se activa la decidua y las membranas corioamnioticas.
Ademas, se presentan cambios en la concentracion de la hormona factor liberador de
corticotropina y cortisol, modificacion en el gasto metabdlico 1Y 26,

Parto pretérmino por ruptura de membranas. En la secuencia de ruptura prematura
de membranas que se da antes de las 37 semanas de edad gestacional responden al
incremento de las apoptosis celulares con las membranas ademas presenta elevada
concentracion de proteasas tanto en la membrana como en el liquido amnidtico. Estas
rupturas de membranas son a consecuencia de las infecciones presentes en los
cultivos del liquido amnidtico *°. La importancia de este tipo de parto radica en su

relacion con los partos pretérmino.

Segun la Guia de Préactica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia
del Instituto Nacional Materno Perinatal, el parto prematuro por ruptura de
membranas esta presentes en el 4 a 18% de los partos y es causa del 50% del parto
pretérmino asimismo explica el 20% de todas las muertes perinatales.

Los factores asociados a la ruptura prematura de membranas no han sido hasta la
fecha establecidos con exactitud. Al respecto, se ha plantado una explicacién
multifactorial y que varia con la edad gestacional. A medida que la ruptura ocurre a
menor edad gestacional se observa una mayor asociacién con la infeccién del
corion/decidua, aunque en algunos casos es dificil saber si la infeccion es la causa o

es secundaria a la ruptura de las membranas.

Partos prematuros por infecciones urinarias. En la secuencia de enfermedades por
infecciones como las recurrentes e infaltables infecciones de las vias urinarias, se
rescata que los microorganismos proliferan citocinas inflamatorias entre esas se

encuentran la interleucina y el factor de necrosis tumoral que inducen la fabricacion
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d)

f)

9)

h)

de prostaglandinas la cual produce contracciones en el Utero, ademas se produce la
degradacion de la matriz extracelular en las membranas fetales lo cual conlleva a la
ruptura de la membrana de manera prematura. Se activa las proteasas que terminan
degradando el colageno actuando en el cérvix para producir cambios 1°Y 32,

Parto prematuro por enfermedades vaginales. En el caso de las enfermedades
vaginales, la vaginosis bacteriana es la alteracion de la flora vaginal afectando los
lactobacilos que producen el perdxido de hidrogeno. esta sustituido por los anaerobios
que estan relacionados con abortos, ruptura de membranas partos pretérminos,
infecciones de la membrana del feto °.

Estrés durante el embarazo. El nivel de estrés produce en el producto de la concepcion
la disminucidn del flujo uteroplacentario, activando el eje del hipotalamo — hipofisis-
suprarrenal. Aparentemente el mediador es el factor liberador de corticotropina
siendo liberado ya que proviene del hipotalamo, pero también se localiza en las
células de placenta, membranas, decidua, hay un estimulo en las células de las
membranas amnios, corion y decidua desencadenando la prostaglandina, las
prostaglandinas también estimula el factor que libera la corticotropina
desencadenando por el parto pretérmino 4.

Preeclampsia. La preeclampsia es la complicacion que aun se desconoce, pero se
concibe como una anormal fisiopatologia primaria subyacente, la intervencion del
personal de salud frente al riesgo y beneficio que se asocia al parto pretérmino
espontaneo he indicado por eleccion sigue siendo complicado ya que las
consecuencias de problemas pulmonares a largo plazos méas evidentes que en casos
de los partos pretérmino espontaneos.

Anemia gestacional. La anemia gestacional destaca en el ultimo trimestre dando la
probabilidad de un parto pretérmino. En la presencia de malformaciones del utero las
mas frecuentes son el Gtero bicorne y Utero tabicado y si estas se asocian a las
infecciones genitourinarios su incidencia llega al 20% 3.

Parto prematuro espontaneo. También conocido como parto prematuro sin ruptura de
membranas, este tipo de parto constituye entre el 40 a 50% de los partos pretérminos
en general®. Aquellos nacimientos donde se identifica un trabajo de parto espontaneo

seguido por una ruptura de membrana, tambien son designados como parto prematuro
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espontaneo. Al parecer, las causas de los embarazos pretérmino es diferente
dependiendo el grupo étnico de las gestantes; asi por ejemplo, el parto prematuro
espontaneo seria mas frecuente en los trabajos de parto de las mujeres blancas®.
Asimismo, la literatura indica que el incremento del parto prematuro espontaneo tiene
como variable explicativa el mayor nimero de embarazos multiples asistidos por
tecnologias reproductivas. De otro lado, el incremento de la prescripcion del parto
pretérmino por parte de un profesional de salud podria la identificacion de un pequefio
pero importante nimero de partos espontaneos, sobre todo en las mujeres blancas®.
No obstante la literatura reconoce que las diferentes presentaciones clinicas del parto
pretérmino obedecen a diferentes sindromes y vias patoldgicas, el impacto del parto
pretérmino espontaneo sobre el parto pretérmino recurrente no ha sido ampliamente
estudiado®®,

Dilatacion cervical avanzada.

El diagndstico clinico de la insuficiencia cervical es tradicionalmente prescrito para
aquellas pacientes con historia de aborto espontaneo recurrente durante el primer
trimestre, asi como en aquellas pacientes con parto pretérmino en quienes el trabajo
de parto ha sido afectado una dificultad en que el cérvix permanezca cerrado. En tal
sentido, tanto por definicién como por la parte clinica, esta condicion es denominada
“insuficiencia cervical”, la misma que es considerada como recurrente en los

siguientes embarazos .

Algunos estudios indican que la dilatacion cervical avanzada est4 asociada de manera
significativa con un alto riesgo de embarazo pretérmino recurrente a en etapas de
gestacion menor a 37, 34 y 28 semanas, asi mismo se ha encontrado que un alto
porcentaje de pacientes con historia de dilatacién cervical avanzada presentaron
cérvix de longitud corta®!8, Sin embargo, esta asociacion no seria evidente cuando se
controla las variables raza y nimero de embarazos pretérmino previos®®. Una
explicacion de esto ultimo seria que las pacientes con historia de dilatacion cervical
avanzada tienen mayor probabilidad de tener un cerclaje. Es posible que el cerclaje
prevenga del acortamiento cervical al interferir con la natural progresion de una

insuficiencia cervical. Otra explicacion es que los nacimientos en las pacientes con
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una historia de dilatacion cervical avanzada ocurren en edades gestacionales
tempranas o podrian haber tenido la dilatacion cervical avanzada en el indice de
embarazo y de esta manera se les dejé de medir la longitud cervical.

El parto pretérmino recurrente

El parto pretérmino recurrente es definido como dos o0 mas trabajos de parto antes de cumplir
las 37 semanas de gestacion?l. Entre los criterios que se utiliza para estimar la tasa de partos
pretérmino recurrente, se tiene: 1) limites de la edad gestacional para determinar lo alto o
superior (35 0 36 semanas) y lo bajo (de 13 a 28 semanas); 2) inclusion de gestantes maltiples,
3) inclusion del parto pretérmino espontaneo asi como de aquel prescrito por un profesional
médico, 4) el nimero de partos pretérmino requeridos para cumplir la definicion de parto

pretérmino recurrente y 5) el requisito calificar un parto como de tipo pretérmino recurrente.

La suma de dos partos pretérminos anteriores da como resultado el aumento en porcentaje.
En la historia clinica, el historial obstétrico tiene gran importancia en determinar si el proceso
del embarazo es favorable o desfavorable cuando las pérdidas o partos son efectuados en el
tercer y segundo trimestre de embarazo sin respuesta a la existencia de una incompetencia
cervical con pérdida de tres a mas productos o0 sea por incompetencia cervical, por una
conizacion.

La recurrencia de una secuencia actual de parto pretérmino o de trabajo de parto pretérmino
estd definida por la anterioridad de dos 0 mas secuencias de partos pretérmino concluidos
antes de las 37 semanas de edad gestacional, dadas de manera espontanea, determinado como
parte de los antecedentes obstétricos en la historia clinica meticulosa donde abarca la causa
desencadenante. En la valoracion numérica y porcentual si la gestante 0 mujer presenta como
antecedente dos partos anteriores pretérminos a una edad gestacional menor de 30 semanas
presenta un riesgo de 57% de recurrencia, en caso de gestaciones anteriores culminados en
partos pretérminos entre las 33 y 36 semanas de edad gestacional la recurrencia de presentar
actualmente un trabajo de parto pretérmino es de 38% “.

En el ambito preconcepcional para prevenir el nuevo episodio de un trabajo de parto
pretérmino se enfoca en alargar el tiempo de un embarazo a otro, como la mejora en la

intervencion alimentaria con dietas ideales, con el consumo de vitaminas requeridas segun la
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necesidad, no descartando la identificacion de riesgo a un probable parto pretérmino en el

embarazo siguiente 44,

6. HIPOTESIS

- El riesgo de parto pretérmino recurrente en las gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Tumbes 11-2, difiere segun la presentacion clinica del parto pretérmino

previo.

7. METODOLOGIA
7.1 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estara constituida por todas las pacientes que tienen parto Gnico y

con antecedente de parto pretérmino. Estas pacientes seran identificadas a partir de las bases
de datos de la unidad de diagndstico por imagenes del Hospital Regional de Tumbes 11-2.
Las pacientes seran consideradas en caso de haber recibido atencion entre los afios 2014 y
2017.

7.2 CRITERIO DE SELECCION

a. Criterios de inclusion

- Pacientes con embarazo igual o mayor a 21 semanas y menor de 37 semanas por

amenorrea y/o ultrasonido.
- Sin antecedente al momento de su valoracion de cualquier tipo de traumatismo fisico.

b. Criterios de exclusion

- Pacientes con gestaciones multiples, anomalias fetales mayores, cerclaje cervical,
ausencia de informacion sobre el parto, antecedente de parto pretérmino iatrogenico,
desprendimiento prematuro de placenta en el momento del parto o por patologia de

placenta.
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Pacientes con embarazo igual o0 menor a 20 semanas de gestacion por amenorrea y/o
ultrasonido.

Pacientes que sean trasladadas a un tercer nivel de atencion o a otra institucion de
salud.

Pacientes que hayan ingerido medicamentos o sustancias ya sean quimicas o naturales
para provocar actividad uterina.

Pacientes que no acepten ingresar al protocolo de estudio.

7.3 MUESTRA

a.

Unidad de andlisis

Constituido por la historia clinica de las gestantes que presentaron como antecedente
clinico un parto pretérmino: parto espontaneo (sin RPM), con RPM vy dilatacion
cervical avanzada, y que fueron atendidas en el Hospital Regional de Tumbes I1-2
entre enero del 2014 y diciembre del 2017.

Unidad de muestreo

Gestantes que presentaron antecedente de parto pretérmino, tuvieron como
antecedente clinico un parto pretérmino del siguiente tipo: parto espontaneo (sin
RPM), con RPM vy dilatacion cervical avanzada; y cumplen con los criterios de
inclusion y exclusién para el estudio que fueron atendidas en el Hospital Regional
de Tumbes I1-2 desde el 2014-2017.

Marco muestral

Estara constituido por todas las historias clinicas de pacientes gestantes que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusién, que fueron atendidas en el departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Tumbes 11-2 en el periodo de
Enero del 2014 a Diciembre del 2017.

Tamarno de muestral
Considerando que la incidencia de casos con parto pretérmino en el Perd se ubica

alrededor del 10% 2* y que el nimero de casos con parto pretérmino anuales atendidos
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en el Hospital Regional de Tumbes es de 250 *°; se espera tener un tamafio de muestra
para el grupo de casos y controles atendidas en el Hospital Regional de Tumbes 11-2
en el periodo de 2014 a 2017. Para la determinacion del tamafio de muestra se

utilizara la siguiente formula®:

[Zl_g\/(c +Dp(1—p)+z1-pgJeps A —py) +02 (1 —p2) 1

N =
c(p2 — p1)
Donde:
n : nUmero de casos
M : nimero de controles
c=2 : numero de controles por caso
Z, a : Valor normal con 5% de error tipo |
2
Zi_g : Valor normal con 20% de error tipo Il

p1= 0.38 : Proporcidn de pacientes con parto pretérmino recurrente en los casos

p, =0.10 : Proporcion de pacientes con parto pretérmino recurrente en los controles

Reemplazando se tiene: n = 80 casos y m = 160 controles

7.4  DISENO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio observacional analitico, especificamente un disefio caso control

retrospectivo, donde los casos estaran representados por aquellas pacientes que presentan
parto pretérmino recurrente y los controles por aquellas pacientes que no tuvieron parto
pretérmino recurrente. Serd observacional porque el investigador no intervendra en la
exposicion que tiene el paciente o persona hacia el agente o factor de riesgo. Sera analitico
porgue se busca confirmar una hipdtesis que plantea una posible relacion causal entre las

variables de estudio. Asimismo, sera retrospectivos porque las variables de estudio ya han
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sido medidas o registradas, es decir, los datos seran obtenidos a partir de archivos o

registros*’.

7.5  DEFINICION OPERACIONAL

A continuacion se representa el tipo de disefio de estudio de caso control:

Expuesto ‘ :>’4% Casos

No expuesto
Expuesto

S mmm
V\
No expuesto i

<
<

Efecto

Inicio de la

Direccidn de la investioacion h Rty
Investioacion

Fuente: Elaborado a partir de Hernandez (2007)*
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Operacionalizacién de las variables

VARIABLES | ENUNCIADO DEFINICION Indicador ESCALA DE INSTRUMENTO
DEL DE LAS MEDIDA
PROBLEMA | VARIABLES
Dependiente | Parto Pacientes que informaron | Presencia 0 | Cualitativa/nominal | Historia clinica
pretérmino presentarse  para  ser | ausencia de parto
recurrente evaluados por | pretérmino en su

contracciones dolorosas
con ruptura de membrana
concomitante en el
momento que se presento
el trabajo de parto.

altimo parto,
reportado en su
historia clinica.

Independiente

Presentacién
clinica del
parto
pretérmino
previo

Representa la historia
obstétrica previa que
tuvo la paciente en su
Gltimo parto pretérmino,
las mismas que se

constituyen un factor de
riesgo para un
subsiguiente parto

pretérmino.
Especificamente, se hace
referencia al diagndstico
clinico de este ultimo
parto

Antecedente de
haber presentado un
antecedente de parto

pretérmino con
alguno  de los
siguientes

diagnosticos
clinicos: dilatacion

cervical avanzada
en su anterior
dilatacion cervical

avanzada o ruptura
de membrana.

Cualitativa/nominal

Historia clinica
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7.6 PROCEDIMIENTO

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por el comité de investigacion de la escuela
de post grado de la UPAO se realizaran las siguientes acciones:

- Solicitar la autorizacion de la Oficina Estadistica del Hospital Regional de Tumbes
I1-2 para facilitar el acceso y consulta de casos registrados en sus historias clinicas.

- Se solicitara autorizacion al jefe del area de archivos para la revision de las historias
clinicas de los pacientes seleccionados.

- Enel area de archivos se procedera a obtener los nimeros de las historias clinicas de
las gestantes con parto pretérmino y que hayan concluido una gestacion posterior.

- Para obtener la informacidn de las variables estudio se utilizara una Ficha Técnica de
recoleccion de datos elaborada por el investigador.

- Se aplicara un muestreo por grupos, con el fin de conformar el grupo de casos y de

controles.

7.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacidn sera registrada en plantillas EXCEL, la misma que serd presentada en sus
respectivos graficos. Para el calculo de las respectivas medidas de resumen y dispersion asi
como para la prueba de hipétesis se utilizara el Software Minitab versidn 18. Para determinar
la asociacion entre factores de riesgo se utilizaré la prueba no paramétrica de independencia
de criterios utilizando la Chi cuadrado (X?) con un nivel de significancia del 5% (p<0.05).
De igual manera, se obtendra el respectivo Odd Ratio de los factores de riesgo con sus

respectivos intervalos de confianza.

7.8 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se realizard en base a la revision retrospectiva delos datos
existentes en las historias clinicas de las pacientes. Se mantendra plena confidencialidad de
los datos del paciente mencionado en la historia clinica, sobre todo se salvaguardara

informacion privada del recién nacido como de sus padres que no contribuya directamente
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con el estudio: nombres, ndmero telefénico, direccion, etc. Ademas se conseguird la

aprobacion formal de la oficina de capacitacion del Hospital Regional de Tumbes 11-2.
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9 CRONOGRAMA DEL PROYECTO

Fecha de Fecha de Horas por Horas
ETAPAS
inicio Término semana Totales

Planificacién y Elaboracién del

15/10/18 30/10/18 20 40
Proyecto
Presentacién y Aprobacion del

01/11/18 30/11/18 5 20
Proyecto
Recoleccidn de datos 01/12/18 30/01/19 10 80
Procesamiento y Analisis 01/02/19 28/12/19 10 40
Elaboracién del informe final 01/03/19 30/03/19 15 30
Total de Horas 210
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9.2. RECURSOS DISPONIBLES

9.2.1. Personal:

Luis Fernandez Neyra

Nombre del investigador o persona Actividad de participacién Horas

Planificacién del proyecto

- Autor: Recoleccion de datos

210
Oscar R. Leal Zavala Analisis de datos

Redaccidn del informe.
Planificacién del proyecto

- Asesor
Redaccion del informe. 50

9.2.2. Material y Equipo:

e Material Bibliografico

e Historias clinicas

e Computadora e Impresora personal

9.2.3. Locales:

Oficina de Archivos del Hospital RegionalJAMO Il - 2.

29



10 PRESUPUESTO

DESCRIPCION | UNIDAD CANTIDAD COSTO POR | TOTAL
UNIDAD
HOJAS BOND | MILLAR 3 S/ 20..00 S/ 60
FOLDER UNIDAD 16 S/ 0.50 S/ 8
LAPICEROS UNIDAD 10 S/ 0,50 S/'5
USB 3 S/. 15.00 S/. 45
UNIDAD
INTERNET HORA 300 S/ 1.00 S/ 300
TIPEOS UNIDAD 500 S/ 0.30 S/ 150
ANILLADOS | UNIDAD 10 S/5.00 S/ 50
IMPRESION UNIDAD 900 S/. 0.20 S/ 180
COPIAS UNIDAD 200 S/. 0.066 S/ 13
EMPASTADO | UNIDAD 4 S/. 25.00 S/ 100
PASAJES DIAS 20 S/. 80.00 S/ 1600
REFRIGERIO | DIAS 30 S/. 25 S/ 750
ANALISIS DE | SERVICIO S/. 600 S/ 600
DATOS
SUBTOTAL
IMPREVISTOS S/ 500.00
TOTAL s/.4361

10.1. FINANCIAMIENTO

El presente trabajo se ejecutara con recursos propios del autor.
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ANEXQOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS INSTRUCCIONES: El llenado de la fichas
de recoleccion de datos sera en base a los datos que se encontraran en la Historia Clinica de
cada paciente, no se permite borrar, tampoco cambiar o modificar los datos. Cada ficha de
recoleccion de datos tiene un nimero y un espacio para las observaciones en las que se debera
anotar con claridad si ocurriera los siguientes casos: falta un dato (s) en la Historia Clinica
sera considerada como Historia Clinica mal llenada o no existe fisicamente la Historia Clinica
Se llenarén los recuadros considerando las unidades de medida Si 'y No segun el caso de estar
presente el factor de riesgo o la caracteristica asociada a parto pretérmino.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES
Nombres y apellidos:

Numero de histodrica clinica:

Parto pretermino (mN
DATOS SOCIALES
Edad:
Grado de instruccion 0O Analfabeta
O Primaria
0O Secundaria
O Superior
Estado civil O Soltera
0O Casada

0O Conviviente

DATOS OBSTETRICOS

Paridad:

Control prenatal (nimero de controles:
Antecedente de ITU

Antecedente de parto 0O Si
pretermino

Embarazo multiple 0O Si
Rotura prematura de 0O Si
membranas

Polihidramnios O Si
Hipertension inducida del O Si
embarazo

Anemia O Si
Dilatacién cervical 0 Si

ONO

0O No controlada

O No

0O No
O No

O No
O No

O No
O No
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