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RESUMEN:

Se estudio actividad sexual como factor de riesgo en pacientes con diagnostico de parto
pretermino, en el Hospital Regional de Cuilapa, durante el periodo de enero a diciembre de
2012.

Disefio metodoldgico: se realizd estudio descriptivo prospectivo, tomando un universo de 82
pacientes, la muestra estuvo representada por (47) pacientes con diagnostico de Parto
pretermino que tuvieron actividad sexual como Unico factor de riesgo. Para la recoleccion
de la informacién se realizé6 un cuestionario tipo encuesta para buscar pacientes con
actividad sexual en el tercer trimestre. Resultados: de los casos estudiados el 57.31 % de las
pacientes tuvieron relaciones sexuales como Unico factor de riesgo, de estas pacientes
76.5% tuvieron relaciones sexuales durante la Ultima semana. La posicién mas frecuente fue
la mujer en decubito dorsal con un 39.03%; En cuanto a la multiparidad el 19.52% eran
multiparas y el 80.48% no lo eran. Concluyendo asi que la multiparidad no es un factor de
riesgo para parto pretermino en este estudio.

78% de las entrevistadas considero que la actividad sexual durante el embarazo puede
provocar parto pretermino.

Por lo que se confirma que la actividad sexual es un factor de riesgo para parto pretermino
porque todas las pacientes tuvieron relaciones sexuales independientemente si estaba o no
asociado a otra patologia.
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l. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el parto pretérmino como aquel que

acontece antes de las 37 completas o 259 dias desde la fecha de ultima regla.

En el mundo ocurren aproximadamente 13 millones de partos pretérmino al afio, con una
incidencia del 5 al 11% en las regiones desarrolladas y del 40% en regiones
subdesarrolladas, en Estados Unidos la frecuencia de parto pretermino es entre 12 a 13%;
representan cerca del 75% de la mortalidad neonatal y 60% de morbilidad neuroldgica a

largo plazo. (1)

En Estados Unidos la frecuencia de parto pretermino es de entre 12 y 13% mientras que en

paises europeos la frecuencia es de 5 a 9%. (2)

Debe destacarse ademas que la atencion a los recién nacidos producto de parto pretérmino
es sumamente costosa debido a los cuidados especiales que requieren teniendo un impacto
grande en la economia; En Estados Unidos los costos anuales por nacimiento pretérmino
representan 57% del costo total por atencién Neonatal y 35% del costo total de atenciéon a

todos los infantes.

El trabajo de parto pretérmino es un problema grave en paises como el nuestro en el que
existe una alta mortalidad materno infantil, a esto debe de agregarse los problemas
socioculturales como el analfabetismo que permite que se acrecienten los factores de riesgo,
dentro de esto debemos resaltar la pobre disposicién de nuestra poblacion a informarse y

menos aun en tépicos como la actividad sexual que se consideran un taba.

Existe evidencia que comportamiento estresante con la actividad sexual puede es un factor

predictor de parto pretermino. (3)

De acuerdo a un estudio realizado por Master y Johnson la actividad sexual aumenta en el
80% de los casos durante el segundo trimestre, lo cual puede coincidir con un aumento de
las infecciones del tracto urinario y por consiguiente de riesgo de parto pretérmino. Otros
investigadores coinciden en que la actividad sexual detecta un declive gradual pero

sostenido a medida que avanza la gestacion. Si se considera que existen prostaglandinas en

1



el semen y éstas forman parte del estimulo inicial del parto en seres humanos,
conjuntamente con la reaccién producida por un proceso infeccioso, el aspecto mecénico del
coito y las contracciones producidas durante el mismo, que pueden perdurar hasta 15
minutos después del orgasmo, hay razones suficientes para pensar que todo ello
favorezca el parto pretérmino, y debe incluirse todavia el aspecto sociocultural y el estado

psicolégico de la mujer gestante. (4)

El Parto Pretermino es un problema de salud importante porque involucra a la madre y al
producto, no existen antecedentes de investigaciones sobre la relacion entre actividad sexual
y Parto Pretermino, por lo que resulta de interés determinar su frecuencia y causas

desencadenantes para promover planes educacionales y de prevencion.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Parto pretermino:

El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad neurolégica a
corto y largo plazo; Este problema de salud tiene un costo econdémico y social considerable
para las familias y los gobiernos. Su frecuencia varia entre 5 y 12% en las regiones
desarrolladas. EIl parto prematuro espontaneo sin causa clinica evidente o "idiopatico " es

responsable de por lo menos un tercio de los nacimientos de pretérmino. (5,6)

2.2 Definicion:

Parto Pretérmino se define como nacimiento espontaneo o provocado que se presenta entre
las 27 a 37 semanas de gestacidn con membranas ovulares integras. Es un sindrome clinico
gue se caracteriza por. contracciones prematuras, activacibon de la interface
deciduomembranas fetales y de la maduracion cervical, como resultado de factores

preconcepcionales y gestacionales. (7,8).

El trabajo de parto pretermino se considera un sindrome caracterizado por el borramiento
cervical y aumento de contracciones uterinas a causa de multiples factores que varian segin
la edad gestacional, distension del Utero y las respuestas inmunol6gicas anémalas del feto o

la madre. (9)

De una manera méas extensa el Parto Pretérmino implica que la gestacion ha concluido antes
de que el producto haya alcanzado la madurez necesaria para adaptarse a la vida
extrauterina por lo que debe considerarse el hecho de que la Organizacibn Mundial de la
Salud considere Pretérmino a todo recién nacido con un peso inferior a 2,500 gramos; Esta
consideracion se hace debido a las multiples complicaciones que tiene un Recién Nacido

producto de un Parto Pretérmino. (10)

2.3 Epidemiologia:

En el mundo ocurren aproximadamente 13, 000,000 de Partos Prematuros al afio, con una
incidencia del 5 al 11% en las regiones desarrolladas y del 40% en regiones
subdesarrolladas; representan cerca del 75% de la mortalidad Neonatal y 60% de morbilidad

Neurologica a largo plazo.



El Parto Pretérmino es el resultado de un Trabajo de Parto espontaneo en un 50% de los
casos, en un 30% ocurre después de Rotura Prematura de Membranas, y en un 20% es

iatrogénico tanto por causas maternas o fetales. (5)

Debe destacarse ademas que la atencion a los Recién Nacidos producto de Partos
Pretérmino es sumamente costosa debido a los cuidados especiales que requieren tienen un
impacto grande en la economia; en Estados Unidos los costos anuales por nacimientos
Pretérmino representan 57% del costo total por atencion neonatal y 35% del costo Total de

atencion a todos los infantes. (5)

La epidemiologia del Parto Pretérmino revela distintas tendencias para lo que es preciso
dividir el parto pretérmino en precoz que es el que ocurre antes de las 32 semanas Yy tardio
gue es el que ocurre después de las 32 semanas significando este hasta un 75% del total de
partos pretérmino. El parto pretérmino precoz recurre con mas frecuencia, se asocia con mas
intensidad con el acortamiento cervical y con la presencia de fibronectina fetal en las
secreciones cervicovaginales, y se acompafia mas frecuentemente de evidencia clinica o
subclinica de infeccion y morbilidad a largo plazo para el recién nacido. Por otro lado, el
parto pretérmino tardio se asocia con méas frecuencia con un aumento de la contractilidad
uterina y con un aumento en la excrecion materna de estriol de forma similar a lo que

ocurren en el parto a término.

2.3.1 Morbimortalidad en recién nacidos producto de parto pretérmino:

En paises desarrollados, las complicaciones de la prematuridad son los responsables de la
mayoria de la morbimortalidad perinatal en recién nacidos sin anomalias. En los Estados
Unidos los trastornos provocados por prematuridad provocan mas del 70% de las muertes
fetales y neonatales. Las secuelas a largo plazo de prematuridad contribuyen de forma
desproporcionada a las alteraciones del desarrollo, discapacidades visuales y auditivas,

enfermedad pulmonar crénica y pardlisis cerebral. (11)

Los principales problemas de recién nacido pretérmino son: mecanismo termostatico pobre,
dificultad para su alimentaciéon, disminucién de surfactante, apnea, persistencia de ductus
arterioso, hipotension arterial relativa, anemia insuficiencia hepatica e inmunolégica entre
otras. (12)



2.4 Etiologia de Parto Pretérmino:
Hay cuatro causas directas principales de Parto Pretérmino
1. Parto Pretérmino por indicaciones maternas o fetales en las cuales se induce el
trabajo de parto o el lactante nace por cesarea. Entre las indicaciones maternas
encontramos Preeclampsia, desprendimiento prematuro placenta normoincerta,
placenta previa; Entre las fetales se encuentran sufrimiento fetal, isoinmunizacion Rh
y malformaciones congénitas.
2. Trabajo de parto pretérmino espontaneo inexplicable con membranas ovulares
intactas.
3. Ruptura prematura de membranas ovulares.

4. Partos gemelares y mdltiples.

Existen otras entidades que no se agrupan tales como: corioamnioitis, infecciones
extrauterinas y anomalias anatomicas del Gtero. La etiologia se desconoce hasta en un 50%

de los casos.

Se han descrito diferentes mecanismos de iniciacion del parto prematuro, pero aisladamente
ninguno se asocia fuertemente al mismo como para utilizarlo como un marcador predictor de
riesgo. Esta diversidad de factores encontrados hace que aun se hable de una etiopatogenia

multifactorial.

2.5 Factores de Riesgo:

Su etiologia aun esta4 poco establecida, tras el trabajo parto pretérmino se encuentra un
amplio conjunto de factores estrechamente relacionados entre ellos; y cada vez se tiende
mas a una explicacion multicausal de este problema. A continuaciéon, se mencionan los

factores de riesgo mas relacionados a trabajo de parto Pretérmino

2.5.1 Edad Materna:
Es uno de los factores asociados a Parto Pretérmino entre las menores de 17 afios y

mayores de 35 afios siendo un factor no removible pero controlable durante el embarazo.
(13)

2.5.2 Factores Relacionados con el Estilo de Vida:



Tales como el tabaquismo, alcoholismo uso de drogas ilicitas como marihuana y cocaina.
Peso bajo de la madre, talla baja, pobreza factores laborales como caminar o estar de pie
por periodos prolongados ademés de condiciones extenuantes de trabajo; destaca también
factores psicolégicos como depresién, ansiedad y estrés crénico debe mencionarse también
gue existe relacion entre parto pretermino y mujeres que sufren maltrato fisico. EIl estrés
psicosocial materno puede producir estrés fetal con una reduccion de flujo uteroplacentario
pudiendo activar prematuramente el mecanismo fetal del eje Hipotalamo-Hipofisis-
Suprarrenal. Pareciera que el principal mediador inductor de prematurez por estrés es el
factor liberador de corticotrofina; La corticotrofina produce prostaglandinas que a su vez
producen contracciones uterinas madurando el cuello; A su vez las prostaglandinas
estimulan el factor liberador de la hormona corticotrofica de la placenta, membranas ovulares
y decidua, iniciAndose una retroalimentacion positiva que desencadena el parto prematuro.
(13)

2.5.3 Raza Materna:
Las mujeres de raza negra, estadunidenses de raza negra y afrocaribefias tienen un alto
riesgo de parto pretérmino. Asociado a condicion socioeconémica baja y nivel educacional
bajo. (14)

2.5.4Factores Genéticos:
Se ha llegado a esta conclusion debido a la indole recurrente, familiar y racial del Parto
Prematuro. Debe mencionarse el Parto Pretérmino recurrente que es aquel que se relaciona
con Partos Pretérmino previos, de forma especial antes de las 32 semanas de gestacion y en

mujeres de raza negra ademas de infeccion del tracto urinario. (11, 14)

2.5.5 Periodontitis
La periodontitis es una inflamacién crénica por anaerobios que afecta hasta el 50% de las
embarazadas guardando una significativa relacién con el trabajo de parto al parecer por el rol

gue desempefian las prostaglandinas y otros mediadores de inflamacién. (14)

2.5.6 Periodo Intergenesico Corto
Por algun tiempo se ha sabido que los intervalos breves entre los embarazos conllevan

desenlaces perinatales adversos, hay estudiado que en periodos menos de 18 meses y mas



de 59 meses se acompafiaban de un incremento en los riesgos de Parto Pretérmino lo

mismo que de lactantes pequefios para la edad gestacional.

2.5.7 Infecciones
Se ha planteado la hipétesis de que las infecciones intrauterinas desencadenan el trabajo de
parto pretérmino al activar al sistema inmunitario innato, conforme a esta hipétesis los
microorganismos propician la liberacion de citosinas inflamatorias como las interleucinas y
factor de necrosis tumoral que a la vez estimula la produccion de prostaglandinas , las
prostaglandinas estimulan la contraccion uterina , en tanto que la degradacién de la matriz
extracelular produce ruptura de membranas ovulares, se calcula que un 25% de los partos
Pretérminos de debe a infecciones intrauterinas, dos microorganismos se han sugerido como

patdégenos perinatales de importancia Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis.

2.5.8 Vaginosis Bacteriana
En este trastorn6 de la microflora vaginal con predominio de lactobacilos productores de
peréxido de hidrogeno es remplazado por anaerobios que comprenden gardnerella
vaginalis. anaerobios, mobiluncus Mycoplasma. Entre los factores de riesgo encontramos:

raza negra, actividad sexual, el uso de duchas vaginales.

La Vaginosis bacteriana se ha relacionado con abortos espontaneos, Trabajo Parto

Pretérmino, rotura prematura de membranas y corioamniotis. (14)

2.5.9 Actividad Sexual
La conveniencia de la actividad sexual durante el embarazo y sus consecuencias ha estado
sujeta durante largo tiempos a especulacion. La sexualidad siempre ha estado impregnada
de misterio, oscurecida por razones varias, encarcelada en la ignorancia y objeto de humor

compartido en gran medida por el mismo sexo.

Sin embargo, la sexualidad como expresion de la personalidad, Unica personalizada e
irrepetible, llegando a ser un sello personal de cada pareja, y por tanto cuando se enfrenta el
proceso reproductivo (gestacion) debe existir una etapa de aceptacion y adaptacion a él.
Alrededor de este tema que ha sido controvertido durante la gestacion se conoces varias

creencias segun culturas de las cuales se haran mencion.



En las zonas tropicales de América del Sur en grupos primitivos, existe lo que los
antrop6logos denominan couvade; es decir, a lo largo del embarazo el hombre comparte con
la esposa las restricciones y ritos que imponen sus culturas, su religion, se abstienen de

comer determinados alimentos.

Otros pueblos primitivos creian que el coito continuado después de la concepcidén era
esencial para mantener el embrién, creian que el semen servia para nutrir al feto en
desarrollo; sin embargo, la mayoria de ellos prohibia al acto sexual durante el Gltimo mes de
gestacion sobre la base de que podria matar al nifio o causar Parto Pretérmino, esta Ultima

interesante pues esta preocupacién aln subsiste en sociedades modernas (15).

Es importante tener en cuenta que son muchos los factores, aparte de los biolégicos propios
de la gestacion, que se ponen juego para determinar tipos de conducta sexual durante el
embarazo. La conducta de la mujer ante la maternidad, la calidad y/o ausencia de la pareja,
el nivel cultural y sus expectativas, asi como otras condiciones individuales ejercen
considerable presion sobre la conducta sexual. La presencia de complicaciones médicas y la
preocupaciéon ante la posible pérdida de la gestacion, sin dudas influyen en el

comportamiento sexual de la mujer.

No es de extrafiar tal controversia puesto que aun en la comunidad cientifica persiste aun el
debate de si la actividad sexual pueden ser un factor predisponente para Parto Pretérmino o

incluso un factor protector.

2.5.9.1 Actividad sexual como Factor Protector
Existen estudios que apoyan que la actividad sexual durante el embarazo es un factor

protector para Parto Pretérmino.

Los cuales evidencian que las mujeres que no presentaban ningun otro factor de riesgo para
Parto Pretérmino como Vaginosis, la actividad sexual durante el embarazo fue un factor
protector. Y que la frecuencia de la actividad sexual no constituye un riesgo representativo

para Parto Pretérmino (4,16)

No hay evidencia de que la actividad sexual en la Ultima etapa del embarazo aumente el

riesgo de parto pretérmino en mujeres embarazadas, también se determiné que Los



orgasmos durante la Gltima etapa del embarazo fueron asociados con reduccion del riesgo

de parto pretérmino. (7)

Se revis6 algunos estudios en los cuales se estudio la frecuencia de actividad sexual segun
los trimestres del embarazo y la relacién con el parto pretérmino, el cual concluyo que La
actividad sexual media durante el primer trimestre, en mujeres con Parto Pretérmino es de 2
veces por semana, para el segundo trimestre 1 vez por semana. En el tercer trimestre la
actividad sexual media es de cero. Especificamente se piensa que, en el Gltimo trimestre del
embarazo, se pierde el interés sexual en las féminas por su apariencia fisica o por temor a

dafarlas lo que hace que disminuya la libido. (15).

La frecuencia de actividad sexual no constituye un riesgo representativo para Parto
Pretérmino, pero asociado a otros factores de riesgo tal como infecciones de tracto urinario y
Vaginosis podria serlo. Informaciones mas recientes referente a que el estado gravidico
afecta la sexualidad de las parejas, ya que presenta un impacto negativo en la libido,
frecuencia y actividad orgadsmica sexual, presentan un asidero cientifico avalado por una
serie de investigaciones que demostraron que la respuesta sexual era afectada
drasticamente durante la gestacion independientemente de la edad y la paridad, siendo

mucho mas marcado en el dltimo trimestre de la gestacion (4,14)

2.5.9.2 Actividad Sexual como Factor de Riesgo
A un continua siendo incierto para algunos autores que la actividad sexual sea un factor de
riesgo para Parto Pretermino como tal pero existen estudios que lo afirman ya que se ha
estudiado el mecanismo por el cual la actividad sexual puede ser capaz de desencadenar el
Parto Pretermino Basado en la evidencia acumulada en estudios fisiopatoldgicos realizados
en décadas pasadas, donde se encontré que la relacion sexual podria jugar algun rol en la
génesis de parto Pretérmino y en la maduracién cervical previa al inicio del trabajo de parto
debido a la alta concentracién de prostaglandinas presentes en el fluido seminal la liberacion
oxitécica producida ya sea por la estimulacién del pezon o por la ocurrencia del orgasmo. La
relevancia de esto radica en que los principales desencadenantes de trabajo de parto son la
liberacion de prostaglandinas y el aumento de receptores de oxitocina. Por lo que se ha
observado que aquellas mujeres que tuvieron actividad sexual horas previas al trabajo de
parto disminuyeron el tiempo de labor; Lo que sugiere que dicha aceleracién se debe a las

prostaglandinas liberadas por la presencia de liquido seminal (4, 14,16)



Se considera que existen prostaglandinas en el semen y éstas forman parte del estimulo
inicial del parto en seres humanos, el aspecto mecanico del coito y las contracciones
uterinas producidas durante el mismo, que pueden perdurar hasta |15 minutos después del
orgasmo, hay razones suficientes para pensar que todo ello favorezca el parto Pretérmino, y
debe incluirse todavia el aspecto sociocultural y el estado psicolégico de la mujer gestante,

ya que pueden existir otros factores que tal vez no se estén tomando en cuenta (4)

Hay autores que plantean como causa de parto Pretermino el exceso de relaciones sexuales
durante la gestacion. Estudios realizados sugieren que durante el orgasmo femenino se
libera oxitocina (sustancia quimica que se libera en la hip6fisis materna en las ultimas
semanas del embarazo), y se dice que los efectos combinados de la oxitocina y las
contracciones uterinas de orgasmos intensos y prolongados pueden ser lo suficientemente

poderosas como para empezar al parto en forma prematura. (17)

Un coito en el que el hombre mantenga una posicion superior, produce cambios de presion
gue se transmiten al utero, y dado que al final del embarazo el Gtero aumenta el nUmero de
receptores de oxitocina, es l6gico pensar que es mas irritable; Esto supondria una
estimulacion mecénica de trabajo de parto. Sin desestimar que si tenemos una mayor
cantidad de receptores de oxitocina y sumamos que el orgasmo hace que el hipotalamo
libere oxitocina esto al menos desde el punto de vista fisiol6gico justificaria por dos
diferentes mecanismos el inicio de trabajo de parto pretermino. Y debido al aumento de la
actividad miometrial producida por el coito parece razonable aconsejar evitar las relaciones

sexuales tras un episodio de parto pretermino. (7,18, 19)

En torno a este tema tan polémico, podemos concluir diciendo que tanto el embarazo como
la sexualidad han sido considerados como tabues, e incluso la profesién médica ha dudado
de su investigacion. Hasta hace poco los ginecoobstetras guardaban silencio al respecto y la
pareja se sentia intimidada para abordar el tema con el médico, inclusive entre ellos mismos.
Estamos empezando a aprender como las parejas hormales y sanas responden en sus vidas
personales a este hecho, al irse superando los tables existentes se han ido esclareciendo
temores ancestrales. El embarazo, como también la sexualidad, puede convertirse en una

parte de la vida llena de gozo y satisfaccion (15).
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2.6 Diagnostico

La diferenciacién oportuna entre trabajo parto pretérmino verdadero y falso es dificil antes de
gue haya un borramiento y una dilatacién demostrable del cuello uterino. La actividad uterina
por si sola puede ser engafiosa debido a las contracciones de Braxton Hicks estas
contracciones irregulares no ritmicas indoloras pueden causar confusion en el diagnéstico de
trabajo parto pretérmino verdadero, ademas de las contracciones uterinas, dolorosas o
indoloras los sintomas como presién pélvica, colicos parecidos a los menstruales, secrecion
vaginal liquida y lumbalgia se han relacionado con el diagnostico empirico de trabajo parto

pretermino.

Existe otra consideracibn que aqui debemos plantear. El criterio combinado de
contracciones uterinas y modificaciones cervicales puede parecer claro, pero existen, sin
embargo, dos situaciones que no lo son: a) contracciones uterinas persistentes sin
modificaciones cervicales concomitantes. Esta situacién obliga a considerar como opcién
diagnostica la presencia de una infeccion intraamniotica, coito reciente, uso de drogas ilicitas
y/o stress materno; b) presencia de modificaciones cervicales en ausencia de actividad
uterina detectable. Este hallazgo obliga a consideraciones especiales en su manejo, dado
gue aumentaria el riesgo de una infeccion intraamnibtica y trabajo parto prematuro

consiguiente, debido a la exposicion de las membranas ovulares a la flora vaginal. (14)

La ecografia cervical es til para excluir el trabajo de parto pretérmino en algunas pacientes
y puede contribuir a aumentar la sensibilidad del diagndstico en otros casos en una revision
realizada sobre la ecografia cervical como marcador de trabajo de parto pretérmino la
longitud cervical de 18 mm tuvo mejor valor predictivo positivo mientras que el valor de
30mm el mejor valor predictivo negativo para trabajo de parto pretérmino en mujeres

sintomaticas.

Fibronectina fetal es una glucoproteina presente en concentraciones altas en la sangre
materna y en el liquido amnidtico se piensa que interviene en la adhesion intercelular durante

la implantacién y en el mantenimiento de la adhesién de la placenta a la decidua uterina. En
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la primera mitad del embarazo aparece de forma normal en el exudado cervicovaginal. la
presencia de Fibronectina fetal en el cérvix o en la vagina después de la semana 22 de
gestacion no es habitual e indica disrupcion de la unién de las membranas a la decidua.

Una prueba de Fibronectina positivo entre la semana 22 y 37 se asocia con un riesgo

aumentado de parto pretérmino especialmente en pacientes asintomaticas. (11,14)

2.7 Tratamiento

El manejo del parto Pretérmino, basado en las evidencias, haciendo énfasis en la
importancia de un buen diagnéstico clinico, ecogréafico y de laboratorio. A pesar que la
terapia tocolitica para disminuir la actividad contractil y las modificaciones de cuello uterino
no parece disminuir la tasa de parto pretérmino, permitiria prolongar la gestacion de manera
de administrar glucocorticoides y transportar in Gtero al feto a una unidad de atencién
especializada. Si se va a emplear un agente tocolitico, los agonistas beta ya no son de
eleccién, sino el atosiban o el nifedipino, con menos efectos maternos adversos. Una sola
dosis de glucocorticoides entre las 24 y 34 semanas de gestacion reduce el riesgo de
muerte, sindrome de distrés respiratorio y hemorragia intraventricular en él recién nacido
pretérmino. El parto pretérmino es un problema social de mayor importancia y, como tal, se

debe poner mas énfasis en su prevencion primaria y el tratamiento de parto pretermino. (8)

Parte inicial del manejo del parto Pretérmino es catalogar estrictamente el caso,
estableciendo para ello la edad gestacional, determinada tanto por la clinica como por los

estudios ecogréficos realizados durante la gestacion, si los hubiera.

El examen clinico abarcara el estado general y clinico de la madre y el bienestar fetal, de
manera de tomar las medidas necesarias. En este lapso, y mientras se corrobora el
diagnostico y se dicta las primeras medidas terapéuticas, se debe infundir confianza a la
madre, quien ya se encuentra afectada por el estrés de la situacion, asi como a la pareja y/o

familiares.

El examen genital incluira la evaluacién con espéculo, para visualizar el cuello uterino y
observa la presencia o no de liquido amniético. Se indicard reposo, en decubito lateral, en
ambiente aislado tranquilo y se colocara solucién salina endovenosa, a razén de 100

ml/hora, ya que la rapida expansion intravascular pudiera disminuir las contracciones de un
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Gtero irritable. Sin embargo, no existe evidencia de beneficio del reposo o del uso de la
hidrataciébn para ayudar a prevenir el trabajo de parto prematuro, aunque la hidratacion

puede ser Util para las mujeres que estén deshidratadas. (11)

El empleo de agentes tocoliticos en el trabajo de parto es frecuentemente innecesario, a
menudo inefectivo y ocasionalmente dafiino En muchas mujeres, Los tocoliticos parecen
detener las contracciones temporalmente, pero, raramente evitan el parto Pretérmino.
Ademas, existe una morbilidad potencial, por lo que Antes de su uso se debe descartar

eventuales contraindicaciones médicas u obstétricas, principalmente cardiovasculares.

Los agentes tocoliticos serdn usados raramente en embarazos pretérmino, porque la
eventual prolongacion del embarazo es limitada y el neonato tiene una minima oportunidad
de sobrevivir con menos de 23 semanas, mas aun si hay infeccion intraamniotica. Por otro
lado, el riesgo de morbimortalidad neonatal es baja después de completar las 34 semanas,
por lo que no se recomienda la tocélisis a esta edad gestacional, por las complicaciones
potenciales en la madre. Aunque puede haber éxito en el empleo de agentes tocoliticos por
48 horas cuando las membranas estan integras, muchos estudios clinicos sugieren que la

efectividad de los tocoliticos apenas es mejor que el reposo encama y la hidratacién.

Debido a las contraindicaciones de algunos tocoliticos es indispensable determinar si el feto
esta en distrés, y debe valorarse resolver el embarazo. Por otro lado, la tocdlisis pudiera
demorar el nacimiento como para permitir administrar corticosteroides para maduracion

pulmonar. (8)

Los beta-miméticos son eficaces para retardar el parto por 48 horas en mujeres con trabajo
de parto prematuro, pero aumentan los efectos secundarios en las madres, incluidos dolor
tor&cico, dificultad para respirar, irregularidad en la frecuencia cardiaca, cefalea y agitacion,
no reduciendo la morbimortalidad perinatal; Los farmacos tocoliticos denominados
antagonistas de receptores de oxitocina inhiben la hormona oxitocina, que estimula el trabajo
de parto. Aunque el atosiban, antagonista de receptores de oxitocina, resulta en menos

efectos secundarios maternos que otros farmacos. (14, 20)

La ritodrina es tan efectiva como el nifedipino, pero con muy pobre tolerabilidad; Los agentes

inhibidores de la contraccién uterina mas usados en el parto pretérmino son el sulfato de
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magnesio (SO4Mg), y el nifedipino. En el pasado, se preferia los agentes betamiméticos
tales como terbutalina o ritodrina, pero su uso hoy es infrecuente, por los efectos colaterales
en la madre (taquicardia, hiperglicemia, palpitaciones) y el feto. Ademas, se informa sobre
edema pulmonar, isquemia del miocardio y arritmia. EI SO4Mg ha sido asociadas con
toxicidad materna. (11,14)

El nifedipino es un bloqueador de los canales de calcio empleado para tratar la hipertension
y la enfermedad cardiodiovascular, debido a que inhibe la contractilidad de las células
musculares lisas, al reducir el flujo del calcio hacia las

células.También pueden relajar las contracciones uterinas, por lo que el nifedipino ha surgido
como un agente tocolitico efectivo y seguro para el manejo del parto pretérmino. Las
evidencias hallan que los bloqueadores de los canales de calcio parecen ser al menos tan
efectivos como los beta-miméticos, y quizas mejores, para posponer el trabajo de parto

pretermino.

Los bloqueadores de los canales de calcio presentan muchos menos efectos adversos en la
madre hay menos necesidad de utilizar la unidad de cuidados intensivos para el recién
nacido y se asocia con menor incidencia de sindrome de distrés respiratorio, enterocolitis
necrotizante y hemorragia intraventricular; La dosis inicial recomendada es 20 mg de
nifedipino via oral, seguida de 20 mg PO después de 30 minutos. Otro esquema emplea 10
mg cada 20 minutos, en 4 dosis, seguida de 20 mg via oral cada 4 a 8 horas. La
concentracion plasmética maxima ocurre entre los 15 y 90 minutos después de su
administracion, la vida media es de 81 minutos y la duracion de su accion, alrededor de 6
horas. Si las contracciones persisten, se puede continuar la terapia con 20 mg PO cada 3 a 8
horas, por 48 a 72 horas, con dosis maxima de 160 mg/dia. Después de 72 horas, si se

requiere. (14)

Dosis de mantenimiento, se emplea nifedipino de accién prolongada, 30 a 60 mg diario. Las
contraindicaciones al nifedipino son alergia al nifedipino, hipotension, disfuncién hepatica,
uso recurrente de beta-miméticos o SO4Mg, nitratos via transdérmica u otra medicacion
antihipertensiva. Otros efectos colaterales del nifedipino son taquicardia materna,
palpitaciones, rubor, cefalea, mareos y ndusea. Se recomienda monitoreo continuo de los
latidos fetales y del pulso y presion arterial de la madre. No administrar nifedipino en casos

de enfermedad hepética. (8,11)
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2.7.1 Maduracién pulmonar fetal
La terapia antenatal con corticoides para la inducciéon de la maduraciéon pulmonar fetal
disminuye la mortalidad, el sindrome de distrés respiratorio y la hemorragia intraventricular
en recién nacidos prematuros entre las 24 y 34 semanas de edad gestacional de evidencia
respalda el uso de cursos Unicos y nho multiples de glucocorticoides ante parto, entre las 24 y
34 semanas. Los estudios refieren ciertos efectos negativos de la dexametasona por otra
parte, se observd un mayor efecto protector de la betametasona sobre la leucomalacia

periventricular en los recién nacidos de peso muy bajo.

El uso de dosis multiples de glucocorticoides ante parto ha sido asociado a sepsis neonatal
de inicio temprano y muerte. No existen pruebas que refuercen el criterio de aplicar dosis
repetidas, aunque pudiera reducir la ocurrencia y severidad de enfermedad pulmonar
neonatal y el riesgo de problemas de salud serios en las primeras semanas de vida se ha
encontrado que estos beneficios se asocian con menos peso y circunferencia craneana al
nacimiento, aunque todavia no hay evidencia suficiente sobre beneficios y riesgos a largo
plazo. El empleo de un solo curso antenatal de corticosteroides parece ser una medida
eficaz y segura para mejorar el resultado neonatal en pacientes con trabajo de parto

pretérmino, entre las 24 y 34 semanas.

Se recomienda la administracion de corticosteroides antenatales a todas las gestantes con
riesgo de parto pretermino entre las 24 y 34 semanas de gestacion, tanto en gestantes

Unicas como multiples. (21)

Los esteroides comiunmente empleados para mejorar la madurez fetal son la betametasona
12 mg, intramuscular, cada 24 horas, dos dosis) y la dexametasona (6 mg, intravenosa, cada
6 horas, cuatro dosis). En gestaciones menores de 35 semanas, se puede administrar
betametasona, 12 mg, IM, en una dosis, y repetir la misma dosis en 24 horas. En pacientes
con hiperglicemia o diabetes, se debe determinar la glicemia antes y después de la

aplicacion del corticoide, actuando en colaboracion con un Médico internista. (8,10,12).
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La utilizacion de progesterona en el tratamiento de parto pretermino es aun polémico pero
algunos articulos recientes recomiendan su utilizacion desde la semana 16 de gestacion vy
continuar su utilizacion intramuscular hasta la semana 37. El tratamiento de inyecciones
intramuscular 250 mg semanalmente demostraron la reduccién de parto pretermino (22,23).
2.8 Prevencion

La prevencion de parto pretérmino ha sido un objeto esquivo sin embargo, los estudios
indican que puede lograrse la prevencion en algunos grupos de pacientes en los cuales
puedan detectarse y modificarse algunos factores de riesgo que sean modificables e
informando a las pacientes de signos y sintomas de alarma entre los factores de riesgo
modificables se encuentra la actividad sexual , no contraindicandola si no modificar algunas
actitudes tales como el uso de conddén y no utilizar las posiciones sexuales que aumenten la

presion abdominal de la gestante. (14)

2.9 SEXUALIDAD Y EMBARAZO

La conveniencia de la actividad sexual durante el embarazo y sus consecuencias ha estado
sujeta durante largo tiempo a especulaciéon. La sexualidad siempre ha estado impregnada de
misterio; Oscurecida por razones varias y encarcelada en la ignorancia. Por lo que diferentes

culturas tienen creencias de acuerdo a su interpretacion de la sexualidad (24).

En las zonas tropicales de América del Sur en grupos primitivos, existe lo que los
antropdlogos denominan couvade; es decir, a lo largo de la gestacion el hombre comparte
con la esposa las restricciones y ritos que imponen sus culturas y su religion; También se

abstienen de comer determinados alimentos.

Otros pueblos primitivos creian que el coito continuado después de la concepcién era
esencial para mantener el embrién, creian que el semen servia para nutrir al feto en
desarrollo; sin embargo, la mayoria de ellos prohibia al acto sexual durante el altimo mes de
gestacion sobre la base de que podria matar al nifio o causar Parto Pretermino, esta Ultima
observacién es interesante pues esta preocupacion aun subsiste en sociedades modernas.
(15)

Es importante tener en cuenta que son muchos los factores que intervienen en la
interpretacion que cada cultura tiene ante la sexualidad en el embarazo; intervienen factores

tales como: los factores biol6gicos propios de la gestacion que  determinan tipos de
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conducta sexual durante el embarazo. La conducta de la mujer ante la maternidad, la calidad
y/o ausencia de la pareja, el nivel cultural y sus expectativas, asi como otras condiciones
individuales que ejercen considerable presion sobre la conducta sexual. La presencia de
complicaciones médicas y la preocupacion ante la posible pérdida de la gestacién, sin dudas
influyen en el comportamiento sexual de la mujer. No es de extrafar tal controversia puesto
gue aun en la comunidad cientifica persiste aun el debate de si la actividad sexual pueden

ser un factor predisponente de Parto Pretermino o incluso un factor protector.

Existen diferencias de comportamiento y actividad sexual en cada trimestre del embarazo.

La actividad sexual media durante el primer trimestre, en mujeres con parto pretérmino es de
2 veces por semana, para el segundo trimestre 1 vez por semana. En el tercer trimestre la
actividad sexual media es de cero. Y que la frecuencia de actividad sexual no constituye un
riesgo representativo para Parto Pretermino, pero asociado a otros factores de riesgo tal
como infecciones de tracto urinario, infecciones vaginales podria serlo. Informaciones mas
recientes indican que el estado gravidico afecta la sexualidad de las parejas, en términos
gue presenta un impacto negativo en la libido, frecuencia y actividad orgasmica sexual;
Multiples investigaciones evidencian que la respuesta sexual es afectada drasticamente
durante la gestacion independientemente de la edad y la paridad, siendo mucho mas

marcado en el Gltimo trimestre de la gestacion. (5,14).

Los cambios en el deseo y el comportamiento sexual se producen precozmente, en cuanto la

pareja tiene conocimiento de la gravidez (25).

En una encuesta realizada en Estados Unidos a 1,100 mujeres embarazadas comprendidas
entre 21 y 43 afios y sus respectivas parejas, se plantearon las siguientes preguntas, ¢ Como
vive la sexualidad una pareja que espera un hijo? Y se obtuvieron los siguientes resultados:
En el primer trimestre del embarazo el 60% se encontré cansada, tensién erética disminuida,
un 20% con deseo erdtico igual que antes del embarazo y un 10% en abstinencia por temor
de dafio al feto. Y un 10% presento aumento de deseo sexual. En el segundo trimestre un
75% presentaron aumento de deseo sexual solo un 15 % presento temor de dafar al feto y

un 10 % presento deseo sexual igual que antes del embarazo.

En el tercer trimestre el 55 % presentaron temor a las relaciones sexuales, somnolencia

irritabilidad, un 20 % relaciones satisfactorias y orgasmo, el 15 % solo tuvieron relaciones
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para satisfacer a su pareja y un 10 % solo tuvieron relaciones manuales u orales solo para

satisfacer a la pareja. (18,26)

Un factor muy importante a considerar durante la realizacion del coito durante la gestacion es
la posicién de la mujer en decubito dorsal y el hombre encima no es muy recomendable ya
gue su peso sobre el abdomen gestante es muy incémodo, la mujer encima suele ser una de
las posiciones mas comodas ya que ella controla su peso, el grado de penetracion y la
intensidad del acto sexual , otra alternativa favorable para la realizacién del coito durante la
gestacion es la posicion que ambos adoptan decuUbito lateral ya que logra una buena

distribucién del peso corporal y la penetracién no es muy profunda. (27)
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II. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1 Determinar la relacion entre actividad sexual y parto pretérmino en el Hospital

Regional de Cuilapa, durante el periodo de enero a diciembre de 2012.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1. Determinar cudl de las tres principales posiciones sexuales es la que mas
practicaba la gestante

3.2.3. Describir si la multiparidad tiene mayor relacién con parto pretérmino.

3.2.4. Describir cual es la apreciacion de las gestantes con respecto a la actividad
sexual como factor de riesgo de parto pretérmino.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo y disefio del Estudio
Estudio descriptivo y prospectivo.
4.2 Poblacion

e UNIVERSO:
Pacientes ingresadas con diagndstico de parto pretérmino en el Hospital Regional de
Cuilapa.

e UNIDAD DE ESTUDIO
Pacientes ingresadas con diagndstico de parto pretérmino en el departamento de

ginecoobstetria; Durante el periodo de enero a diciembre de 2012.

4.3 Muestra

No se calcula muestra porque se tomo en cuenta el 100% de las pacientes que llenaron los

criterios de inclusion. Durante el periodo de enero a diciembre de 2012.

4 4 Criterios de Inclusion

e Todos aquellos pacientes con diagnéstico de trabajo de parto pretérmino (27 a la 36
semana de gestacion).

e Pacientes sin ninguna otra patologia asociada que justifique el parto pretérmino

e Pacientes que tuvieron relaciones sexuales los 15 dias previos a la consulta

e Pacientes que desearon participar en el estudio y firmaron la hoja de consentimiento
informado.

4.5 Criterios de Exclusion

e Pacientes con embarazo menor de 27 semanas de gestacion.

e Pacientes con otros factores de riesgo para parto pretérmino.

e Pacientes que niegan haber tenido relaciones sexuales en el Gltimo trimestre de
gestacion

e Pacientes que se negaron a participar en dicho estudio.
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4.6 Variables

Parto pretérmino

Actividad Sexual

e NuUmero de embarazos

e Edad

No probabilistico, voluntario, de todos los pacientes hospitalizados con diagnostico de parto

pretérmino del departamento de ginecologia y obstetricia durante el afio 2012.

4.7 Cuadro de Operacionabilidad de Variables

VARIABLE

Definicién tedrica

Definicién

operacional

Tipo

variable

de

Escala de

medicion

Método

medicion

de

parto

pretérmino

Inicio de trabajo
de parto antes de
las 37 semanas
con membranas

ovulares integras.

Pacientes
con
diagnéstico
de trabajo de
parto
pretérmino
por FUR /

USG

cualitativa

Nominal

Semanas

gestacion.

de

Actividad

sexual

La relacion
sexual, es el
de

comportamientos

conjunto
eréticos que
dos o
de

distinto sexo o del

y que

realizan

mas seres

mismo,

Todas las
pacientes
gue refieren
haber
realizado
actividad
sexual en los
altimos 15

dias previos

cualitativa

Nominal

Si / No
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generalmente

al trabajo de

suele incluir uno o | parto
varios coitos pretermino
Paridad Se denomina | Todas las | cuantitativa | Nominal | Nuliparidad
gestacion, pacientes (ningln parto)
embarazo 0 | con parto Primigesta
gravidez (del latin | pretérmino Secundigesta
gravitas) al | independient Trigesta
periodo que | e de numero Multipara
transcurre entre la | de embarazo
implantacién en el
atero del 6vulo
fecundado y el
momento del
parto
Edad Tiempo Pacientes cuantitativa | nominal 15 a 44 afios
transcurrido femeninas
desde el
nacimiento en edad
fértil.
Posicién Actitud o modo de | La posicién | Cualitativa Nominal | Basado en el
Sexual colocarse que la que eligié la instrumento de

pareja adopta
durante el coito

pareja
durante el
coito se
estudiaron
las 3
posiciones
principales,

la mujer en

recolecciéon de
datos las
pacientes
sefialaron las
gréficas de
posiciones
sexuales.
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decubito
dorsal y el
hombre
encima,
mujer
encima y el
hombre en
decubito
dorsal y la
que la mujer
se coloca de
rodillas y el
hombre se
coloca para
penetrar por

detras.
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4.7 Procedimiento para recoleccién de la informacién

La recoleccion de datos se obtuvo mediante interrogatorio del investigador y al mismo tiempo

se llené las hojas de recoleccién de datos como constancia de trabajo de campo.

Se entrevistd a las pacientes ingresadas al Hospital Regional de Cuilapa a través de
servicios de emergencia y consulta externa con diagndstico de parto pretérmino y

previamente firmaron la hoja de consentimiento informado.

Se realizé una encuesta a las pacientes ingresadas al servicio de ginecoobstetricia con
diagnéstico de parto pretérmino para determinar que pacientes habian tenido actividad

sexual antes de presentar trabajo de parto pretérmino en los 15 dias previos a la consulta.
4.8 Presentacion de Resultados:

De acuerdo a los datos obtenidos, dicho estudio fue tabulado, los datos se presentaron

mediante estadisticas descriptivas, porcentajes y frecuencias.

4.9 Aspectos éticos:

Se garantiza el correcto uso de la informacién, de manera que se guardo la confidencialidad

de la persona a quien se entrevistd, aplicando durante todo el proceso de investigacion.

Se informd pertinentemente a la persona sobre el estudio a realizar, dejando claro que su
participacién era voluntaria con la opcién de negarse a responder o de participar en cualquier

momento del proceso.

Dicho consentimiento informado se realizé6 en el instrumento de recolecciéon de datos en

donde la paciente firmo.

No se dio ningun tipo de remuneracion al participar en la investigacion, pero se hizo ver la

importancia que tenia y lo util de su colaboracion
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V. RESULTADOS

Grafica 1 Porcentaje de pacientes con relaciones sexuales como unico factor de
riesgo y el porcentaje de pacientes que presentaron actividad sexual y otro factor de
riesgo

ACTIVIDAD SEXUAL COMO FACTOR DE RIESGO DE
PARTO PRETERMINO

[NOMBRE DE

CATEGORIA]

[PORCENTAIJE]
[NOMBRE DE
CATEGORIA]
[PORCENTAIJE]
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Grafica 2. Se describe cual fue la posicion sexual mas frecuente que practicaron las

pacientes con su pareja.

Posiciones sexuales que practicaron las

parejas
39.03%
32.92%
28.05% \“
N
mujer en decubito dorsal hombre en decubito mujer de rodillas y
y hombre arriba dorsal y mujer arriba hombre penetrando por

detras
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Gréfica 3. Pacientes multiparas que se incluyeron en el estudio

PARIDAD Y PARTO PRETERMINO
[NOMBRE DE
CATEGORIA]

[VALOR]

nuliparasy

secundigestas y
trigestas
[VALOR]
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

6.1 Discusion

Se procede a discutir los resultados obtenidos sobre la actividad sexual como factor de
riesgo en parto pretermino el cual se realizé en el Hospital Regional de Cuilapa, en el periodo

comprendido de enero a diciembre de 2012.

Se considera el parto pretermino un problema grave de salud puesto que puede presentarse
hasta en un 40% de las gestantes con serio impacto sobre el binomio materno fetal. Segun
los estudios realizados por Master y Johnson la actividad sexual aumenta durante el
embarazo lo que hace que las relaciones sexuales sean un factor de riesgo para parto
pretermino; De las 82 pacientes incluidas en el estudio, 47 pacientes no tenian ningun otro
factor de riesgo excepto haber tenido relaciones sexuales, en los Ultimos 15 dias.
Concluyéndose entonces que el 57% de las pacientes tuvieron relaciones sexuales
considerandose esta la causa de parto pretérmino. De estas pacientes un 76.5% tuvieron

relaciones durante la Ultima semana.

Las posiciones sexuales mas frecuentes que practicaron las parejas fueron: la posicién con
la mujer en decubito dorsal con el hombre arriba fue la mas frecuente con un 39.03%,
seguido de mujer de rodillas con hombre penetrando detras fue de 32.92% y hombre en
decubito dorsal con mujer arriba fue dé 28.05%; se tomaron en cuenta solo estas posiciones
debido a que en Guatemala existe una resistencia por parte de la poblacion a hablar de
sexualidad principalmente en mujeres; dado el bajo nivel académico de la poblacion el
instrumento de recoleccién de datos presento dibujos de las posiciones sexuales mas

frecuentes para que la entrevistada sefialara.

Se evidencio que solo 16 del total de pacientes eran multiparas lo que equivalia a 19.51%,
con lo que se considera que la multiparidad no es un factor de riesgo para parto pretérmino

en este estudio; Aunque un porcentaje de las pacientes tenian entre dos y tres gestas.

Se observé que el 78% de las entrevistadas considero que las relaciones sexuales durante el
embarazo pueden provocar parto pretérmino, el 19% considero que no afecta y solo un 3%

no opino. La mayoria de gestantes opino que en general el tener relaciones sexuales durante
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el embarazo no es recomendable, porque puede dafar al feto sin embargo a pesar de su

opinidn si tuvieron relaciones sexuales en el Ultimo trimestre del embarazo.

Se confirma que la actividad sexual es un factor de riesgo; pero no se pudo realizar riesgo

relativo porque el 100% tuvieron actividad sexual reciente.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. se determin6 que el 100% de las gestantes tuvieron relaciones sexuales

durante el embarazo.

6.1.2. Se determin6 que el 57.31% de las gestantes tuvo actividad sexual como Unico
factor de riego, por lo que se considera que las relaciones sexuales si son un factor

determinante para parto pretérmino.

6.1.3. Se determind que la posicién sexual mas frecuente fue la de mujer en decubito

dorsal y hombre encima con un 39.02%.

6.1.4. Se describié que la multiparidad no es un factor de riesgo para parto pretérmino

pues solo un 19.51% de las gestantes eran multiparas.

6.1.5. Se describié que el 78% de las pacientes opinaron que las relaciones sexuales

durante el embarazo pueden provocar parto pretérmino.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Incrementar las acciones de salud reproductiva haciendo labor preventiva

sobre parto pretérmino, sus factores de riesgo y complicaciones.

6.2.2. Buscar la forma de incentivar a los obstetras, personal médico y paramédico
gue atiende control prenatal; para dar un adecuado plan educacional a las pacientes
para que puedan prevenir parto pretérmino sin dejar de gozar de su sexualidad

durante el embarazo.

6.2.3. realizar nuevas investigaciones sobre la actividad sexual y parto pretermino.
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VIII ANEXOS
ANEXO 8.1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Boleta No.:

Fecha: :] Edad: :] Sexo: :]
FUM: :] Gestas::] Partos: :]
Abortos: :] Ceséreas::]

Relaciones Sexuales Actualmente: Si: :] No: :]

Tuvo relaciones sexuales durante los Gltimos 15 dias: Si [:] No: :]

Frecuencia de Relaciones Sexuales en el Ultimo trimestre:

1 vez por semana: C] 2 veces por semana:[:] mas de 3 veces por semana: [:]
Posiciones sexuales utilizadas:

. ] ) e O

Enfermedad asociada durante el Embarazo:




Cree usted que las relaciones sexuales durante el embarazo aumentan el riesgo de parto pretermino:

si: C] no: D no sabe: C]
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8.2 ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se invita a participar en este estudio a toda paciente que consulte o esté ingresada
en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa,
gue se encuentre embarazada y que tenga un cuadro clinico compatible con parto
pretermino.

Por este medio me permito presentarme como Médico Residente de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa. Me encuentro realizando el trabajo de
tesis sobre la Relacién entre la Actividad Sexual y parto pretérmino, el Parto
pretérmino es el Parto que se da antes del momento adecuado, afectando al Recién
Nacido por no encontrarse preparado para la vida fuera del Utero, se pretende saber
si la Actividad Sexual durante el Embarazo influye sobre esta entidad clinica. A
continuacion, le invito a participar en este estudio por lo que le proporcionare
informacion con respecto al tema. Antes de decidirse puede hablar sobre la
investigacion con alguien con quien se sienta comodo. Siéntase en la libertad de
interrumpirme mientras le informo sobre el tema para manifestarme sus dudas segun
lo crea conveniente.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria, sin ningan costo ni
remuneracion; usted puede elegir participar o no. Tanto si elige participar como si no,
continuaran todos los servicios que recibe en esta institucion y nada variara. Usted
puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado
antes.

Una vez que usted acepte participar en el estudio se procedera a:

e Realizar una entrevista donde se interrogara acerca de datos de interés para el
estudio, enfatizando en sus embarazos previos, datos personales como fecha de
ultima regla, y se solicitara informacion con respecto a Actividad Sexual.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion titulada: “Actividad Sexual como
Factor de Riesgo en Pacientes con Diagnostico de Trabajo de parto pretérmino”
Entiendo que se me hara una entrevista con respecto a mi embarazo actual y a mi
Actividad Sexual. Se me ha proporcionado el nombre y direccion del investigador
para que pueda ser facilmente contactado.

Nombre del participante
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Firma del participante

Si es analfabeto

Nombre del testigo

Huella Dactilar del Participante

Firma del Testigo

Fecha
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