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RESUMEN:

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL PARTO PRETERMINO EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 36 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL DEL ESTADO DE PUEBLA.

Autores: Martinez-Marin DG *, Corona-Alvarado E**, Guerra-Ocegueda EG ***

*Médico Materno Fetal, Jefe de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital General Regional 36,
IMSS.

**Jefe de division del servicio de Ginecologia y Obstetricia, Subdirector Médico del Hospital General
Regional 36, IMSS.

***Médico residente de cuarto afio de la especialidad de Ginecobstetricia, Hospital General Regional 36,
IMSS.

ANTECEDENTES: EI parto pretérmino representa cerca del 75% de la mortalidad neonatal y
comorbilidad neurolégica a largo plazo dando como resultado enormes limitaciones fisicas, psicolégicas
y costos econdmicos en nuestro pais. Caracterizar el parto pretérmino desde el punto de vista
epidemiolégico determinan politicas de salud.

OBJETIVO: Describir el panorama epidemiolégico del parto pretérmino en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HGR 36 del IMSS.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo,
homodémico, unicéntrico; el tipo y tamafio de muestra es no probabilistico asi como conveniente y
limitada al periodo de estudio; se analizaron 400 expedientes de pacientes del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HGR 36 del 1° de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2014, que cumplieran con los
criterios de inclusién: toda aquella paciente que cursé con parto pretérmino, cualquier edad y cualquier
ndmero de gestas, criterios de exclusion expedientes con informacion incompleta. Variable dependiente:
panorama epidemioldgico, variable independiente: parto pretérmino. Para la interpretacion de los datos
se utilizé estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se analizaron 400 expedientes de pacientes que cursaron con parto pretérmino, los
principales factores de riesgo encontrados son: infecciones genitourinarias (ODDS 1.16), antecedente de
parto pretérmino (ODDS 0.17) y embarazo multiple (ODDS 0.13). Las principales indicaciones de
resolucién obstétrica fueron las siguientes: indicacién materna (ODDS 0.45), indicacion fetal (ODDS
0.42), ruptura prematura de membranas (ODDS 0.29), trabajo de parto pretérmino (ODSS 0.18). De
acuerdo a los resultados perinatales se identificd lo siguiente: 70% corresponde a pretérmino tardio, el
51% presentd un rango de peso de 1501-2500 grs, y se presentd un 6% de muertes perinatales.

CONCLUSION: El panorama epidemiolégico del parto pretérmino en el Hospital General Regional N° 36
del Instituto Mexicano del Seguro Social fue el siguiente: la edad materna promedio fue de 27 afios, el
namero de gestas fue de 2, el 80% corresponde a pacientes casadas, el 38% cursaron la preparatoria,
presentaron un promedio de 5 consultas prenatales, los factores asociados a parto pretérmino fueron los
siguientes: infecciones del tracto genitourinario en un 55%, antecedente de parto pretérmino en un 15%
y embarazo multiple en un 12%; la resolucién del embarazo fue el 31% por indicacion materna, 30% por
indicacion fetal y un 23% a ruptura prematura de membranas, de acuerdo a los resultados perinatales se
identifico lo siguiente: 70% corresponde a pretérmino tardio, el 51% presentd un rango de peso de 1501-
2500 grs y se present6 un 6% de muertes perinatales.



INTRODUCCION

El parto pretérmino representa cerca del 75% de la mortalidad neonatal y
comorbilidad neuroldgica a largo plazo. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud, se estima que se presentan alrededor de 13 millones de partos pretérmino en el
mundo, la situacion es mas grave en recién nacidos prematuros con inmadurez
extrema el cual no sobreviven el primer afio y hasta el 60% de los supervivientes tiene
discapacidades neuroldgicas (alteracion en el lenguaje y aprendizaje, trastorno por
déficit de atencidn, deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y paralisis

cerebral).

En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los Ultimos afios, sin
embargo existe regiones del pais con elevada morbilidad y mortalidad materno-infantil;
en nuestro hospital se cuenta con un registro de nacimientos pretérmino en el afio 2012
donde se reportan 721 recién nacidos pretérmino. En comparacién a afios previos se
identific6 una disminucién de nacimientos pretérmino, pero en este momento no se

cuenta con registros recientes.

En el afio 2014 se evidenci6 una alza de nacimientos pretérmino con un total de
1000 recién nacidos pretérmino, por lo que este estudio tiene la finalidad de dar a
conocer el Panorama Epidemiologico del Hospital General Regional 36 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, para analizar las causas que condicionaron el parto
pretérmino, mejorar la calidad de la vigilancia obstétrica, realizar intervenciones

eficaces para reducir la mortalidad y discapacidad del recién nacido pretérmino.



ANTECEDENTES

Antecedentes generales

El parto pretérmino es definido por la Organizacion Mundial de la Salud como
aquel que ocurre entre las 22 y las 37 semanas de gestacion con un peso entre 500
gramos y menor de 2500 gramos caracterizado por la presencia de contracciones
uterinas de suficiente frecuencia e intensidad acompafiado de un incremento de la

dilatacion cervical antes del término del embarazo.

Con un interés prondstico se clasifica al recién nacido pretérmino, segun las

semanas de gestacion en:

e Inmadurez extrema: menor de 28 semanas.
e Pretérmino extremo: recién nacido de 28 a 32 semanas de gestacion.
e Pretérmino moderado: recién nacido entre 32 y 34 semanas de gestacion.

e Pretérmino tardio: de 34 a 36 semanas.

Del mismo modo podemos clasificar el parto pretérmino en funcion del peso al

nacimiento:

e Bajo peso al nacimiento: peso inferior a los 2500 grs.
e Muy bajo peso al nacimiento: peso inferior a los 1500 grs

e Extremado bajo peso al nacimiento: peso inferior a los 1000 grs.

De acuerdo a esta clasificacion el 5% de los nacimientos prematuros ocurren en
menos de las 28 semanas de gestacion, aproximadamente el 15% en 28-31 semanas

de gestacion, 20% en 32-33 semanas, 60-70% de las 34-36 semanas de gestacion. q



Epidemiologia

La prematurez ha representado un problema de salud publica desde hace siglos,
pero es en los ultimos afios cuando se ha incrementado la incidencia. Antes de los
afios 60 se consideraba inviable el feto menor de 28 semanas. Si bien se reportaba
ocasionalmente sobrevida de nifios menores de 1000 grs, la mortalidad para ese grupo
era mayor del 90%. El cuidado de los prematuros y la tecnologia han ido aumentando
gradualmente la sobrevida de nifios, y hoy en dia, el limite de la viabilidad (suficiente
madurez biolégica para poder vivir) aceptada en la mayor parte de los paises esta en

las 24 semanas. 2

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2005 se
registraron 12,9 millones de partos pretérmino, lo que representa el 9,6% de todos los
nacimientos a nivel mundial. Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se
concentraron en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido
México) se registraron 0,5 millones en cada caso. En América Latina y el Caribe se

produjeron 0,9 millones de partos pretérmino.

Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y América del Norte
(11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente), y las mas bajas en Europa
(6,2%). La tasa de partos pretérminos ha aumentado un 20% desde 1990,
fundamentalmente a expensas de pretérminos tardios (34-37 semanas). Ademas
existen variaciones entre los diferentes grupos socioecondmicos y las diferentes razas.
Por ejemplo, en 2005 en Estados Unidos las mujeres de raza negra tenian una tasa del
18.4% de parto pretérmino, en comparacion con las mujeres no hispanas blancas que

tenian una tasa del 11,7%, y las mujeres hispanas que tenia una tasa del 12,1%.

Ademas se ha producido un aumento en las tasas de parto pretérmino a expensas
de los grupos demograficos que retrasan la edad de la primera gestacion y los que
utilizan técnicas de reproduccion asistida. El crecimiento de la industria y de la atencion
médica en muchos paises en desarrollo ha tenido efectos paraddjicos en los partos

pretérmino ya que las mayores tasas de nacimientos pretérmino se ven en las zonas



mas présperas, donde también se observa un aumento en la tasa de cesareas. El
numero de partos pretérmino estad aumentado en los paises desarrollados debido a la
alta incidencia de embarazos multiples asociados a las técnicas de reproduccion
asistida, y al aumento del parto pretérmino iatrogénico alentado por las mejoras en la
atencion neonatal y las mejoras en la mortalidad neonatal. Mas de un tercio de los

nacimientos pretérmino se producen por indicaciéon médica. @)

Morbimortalidad asociadas a parto pretérmino

Cada afio nacen en América latina y el Caribe cerca de 12 millones de nifios y de
estos, mueren cerca de 135, 000 por prematurez, dicha condicion esta inversamente
relacionada con la edad gestacional al parto, siendo ademas los recién nacidos
prematuros vulnerables a la sepsis y sus complicaciones, distrés respiratorio,
hemorragia intraventricular, paralisis cerebral, ceguera y pérdida de audicion,

relacionados a gastos importantes en salud, educacion y cuidados generales.

Por lo anterior, ademas de la pérdida de vidas, el nacimiento prematuro
representa costos econdémicos y emocionales considerables para las familias y las

comunidades. 2

En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los ultimos 20 afios;
sin embargo, existen regiones del pais con elevada morbilidad y mortalidad materno-
fetal, congruente con el panorama epidemiol6égico de la marginacion y el rezago en las
condiciones de salud. Las estimaciones mundiales reportadas en 2010 refieren que 1.1
millones de neonatos murieron como consecuencia de las complicaciones que
acompafan a la prematurez, ademas lleva implicita un repercusién importante en las
familias y elevado costo monetario para los sistemas de salud; los nifios que
sobreviven tienen un aumento del riesgo de discapacidad visual, auditiva y aprendizaje

durante toda la vida.

Lo anterior se debe a que entre las multiples complicaciones del nifio prematuro

esta la hemorragia intracraneal, que puede producir dafio neurocognitivo a largo plazo.
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Los infartos hemorragicos intracraneales de los neonatos prematuros son factores de
riesgo a corto plazo para enfermedad cardiovascular congénita, dilatacion de cisuras,
apnea, succién deficiente y vomito, con una mortalidad del 12% a un afio de vida. En
México esta reportado que méas de 40% de los nifios menores de cinco afios tienen

ceguera secundaria a retinopatia del prematuro.s)

Indicaciones de Parto Pretérmino

Las indicaciones obstétricas que conllevan a un parto pretérmino son las

siguientes:
1. Indicaciones médicas maternas o fetal.

2. Trabajo de parto espontaneo con membranas integras

3. Ruptura prematura de membranas.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Existen investigaciones respecto el panorama epidemiolégico del parto pretérmino
gue engloban la incidencia, morbilidad, mortalidad relacionadas a éste.

Epidemiologia

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se realiz6 un estudio descriptivo y
retrospectivo en el que se analizd la informacion de los casos reportados de nacimiento
pretérmino, teniendo como objetivo conocer la incidencia del parto pretérmino. La
informacion se obtuvo del nimero de nacidos vivos pretérmino entre 2007 y 2012
registrado en la base de datos de la Division de informacion en salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social. En el periodo de andlisis no se observaron tendencias de
cambios en el nacimiento pretérmino; en el segundo nivel de atencién se observo una

tasa de nacimientos de 6.8% y el tercer nivel de atencion con 51,635 (13.7%) nacidos
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pretérmino, donde el porcentaje esta en relacién con el nUmero de nacimientos totales
por nivel de atencion. Al considerar la totalidad de nacimientos pretérmino se encontro

una incidencia de 7.7% a nivel nacional durante el periodo estudiado.

La conclusion para disminuir la frecuencia de parto pretérmino fue que es
necesario estandarizar las estrategias y lineas de accion en la atencion primaria y
secundaria en las unidades médicas del IMSS, con base en la evidencia cientifica
actual y el contexto de la poblacion. Estas lineas de accion deben enfocarse hacia la
prevencion del parto pretérmino, ubicando a la embarazada con sus factores de riesgo,
entre los que destacan el parto pretérmino previo o aborto tardio, situacion

socioecondmica desfavorable (bajo nivel de educacion), embrazo multiple, entre otros.
@

En el Hospital General de Irapuato en el periodo 2011-2012 se realizé un estudio
retrospectivo con el objetivo conocer la incidencia de la prematurez y las principales
causas de morbilidad y mortalidad del recién nacido prematuro. Se revisaron
expedientes y libretas de captacion de ingresos y egresos de pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, terapia intermedia y cuneros, fueron analizados los
recién nacidos de menos de 37 semanas, ingresados en el servicio de neonatologia del
Hospital General de Irapuato, Guanajuato, del 1° de enero de 2011 al 31 de diciembre

de 2012. En el estudio se documentaron 10, 532 nacimientos.

De estos, 736 (6.9%) fueron prematuros, de los cuales 472 ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, esta cifra correspondié al 64% de los
nacimientos prematuros y al 4.4 % del total de nacimientos. De los pacientes que
ingresaron hubo un predominio del sexo masculino (57.2%) sobre el femenino (42.7%),
con una proporcion de 1.3:1. En cuanto a las defunciones, fallecieron en total 45
pacientes. De estos 37 fueron prematuros (7.8% de los recién nacidos pretérmino
ingresados, 5% del total de neonatos nacidos prematuros y 0.3% del total de
nacimientos), representando una tasa de mortalidad neonatal por prematurez de 3.5%.
la tasa de mortalidad neonatal fue 4.2 por mil nacidos vivos. La edad gestacional

minima de ingreso fue de 25 semanas y la maxima 36 semanas.
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La mayoria de los prematuros se encontré en el grupo de 34 a 35 semanas (36%),
seguido del grupo de 32 a 33 semanas (29%). En cuanto al peso, se encontraron 34
pacientes menores de 1,000 g (7.2%), con una mortalidad de 41.1% (n= 14); 97 entre
1,000 y 1,499 g (21.1%), con una mortalidad de 16.4% (n=16):; 289 entre 1,500 y 1,999
g (61.2%), con una mortalidad de 2% (n=1); y 20 de 2,500 a 3,000 g (4.2%), sin
defunciones en este grupo de edad. Dentro de las patologias que causaron ingreso a la
unidad de cuidados intensivos la principal fue enfermedad de membrana hialina,
seguida de sepsis y asfixia neonatal. Como resultado se observo que la incidencia de
prematurez incremento de 6.5% en 2011 a 7.4% en 2012, al ser una cifra significativa
obliga a implementar una buena prevencién primaria cuyo objetivo sea disminuir la tasa

de parto pretérmino. )

Se encuentra un estudio realizado en el Hospital civil de Guadalajara Dr. Juan 1.
Menchaca de septiembre de 2004 a Agosto de 2005 el cual tuvo como objetivo
identificar los factores maternos relacionados con nacimientos pretérmino espontaneo
versus nacimiento pretérmino por cesarea. Fue un estudio transversal analitico que
incluyé a todos los nacimientos de 20-36 semanas de gestacién que fueron afiadidos al
estudio de forma consecutiva. Durante el periodo de estudio hubo 14, 882 nacimientos,

de los cuales 859 fueron nacimientos pretérmino Unicos.

De la muestra de 857 nacimientos pretérmino Unicos, 489 (57%) fueron
nacimientos pretérmino espontaneos y 368 (43%) nacidos por cesarea. Las
indicaciones por cesarea mas frecuentes fueron: presentacién pélvica 44%, sufrimiento
fetal 7%, preeclampsia 6%, ruptura prematura de membranas 3% y desprendimiento

prematuro de placenta 4%.

Cuando se comparo la frecuencia de los factores maternos en 488 nacimientos
pretérmino espontaneos versus 368 nacimientos por cesarea, se encontro que en los
nacimientos pretérmino espontaneos fue mas frecuente ser madre menor de 20 afios

de edad (34 vs 22%) y control prenatal deficiente (51 vs 34%); en los nacimientos
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pretérmino por cesarea hubo mayor frecuencia de madres mayores de 35 afios de
edad (12 vs 8%), madres entre 20-35 afios de edad (66 vs 58%), infeccion de vias
urinarias (27 vs 19%), ruptura prematura de membranas mayor de 12 horas (28 vs
19%) y ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas (24 vs 15%).

A partir del analisis de asociacion bivariado de cada uno de los posibles factores
maternos relacionados con nacimiento pretérmino espontaneo y por cesarea, resultd
gue los factores maternos relacionados con nacimiento pretérmino espontaneo fueron:
control prenatal deficiente (RM: 2.03, IC 95%: 1.54-2.69) y ser madre menor de 20 afios
de edad (RM: 1.85, IC 95%: 1.35-2.53).

Los factores relacionados con nacimiento pretérmino por ceséarea fueron: infeccion
de vias urinarias (RM: 1.49, IC 95%: 1.08-2.06), ruptura prematura de membranas
mayor de 12 horas (RM: 1.71, IC 95%: 1.23-2.39) y ruptura prematura de membranas
mayor de 24 horas. La incidencia de nacimiento pretérmino simple en este estudio
(5.8%) fue menor a la reportada en Canada (6.3% - 6.8%), Hong Kong (6.5%), Espafa
(7.1%) y Estados Unidos (12.7%) y similar a la reportada en Nueva Zelanda (4.3%-
5.9%), Suecia (6.3%-5.6%) y Dinamarca (5.2%-6.3%).

La incidencia de nacimientos pretérmino de este estudio fue semejante a la de
estudios de otros paises, excepto de Estados Unidos. Concluyen que en un modelo
multivariado, el control prenatal deficiente, ser madre menor de 20 afios de edad y el
antecedente de un nacimiento pretérmino espontaneo, fueron predictores significativos
de nacimiento pretérmino. Aunque este estudio encontrd factores maternos asociados
con nacimiento pretérmino espontaneo semejantes a los reportados en otras regiones
del mundo, es importante afiadir estos resultados a la informacién existente, para una
mayor comprension de este problema y sus desafios en los paises en vias de

desarrollo. 7

Se realizd6 un estudio descriptivo y transversal de todos los nacimientos

pretérmino que tuvieron lugar durante el 2013 en el Hospital General “Dr. Juan Bruno
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Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba, con la finalidad de determinar su incidencia, las
principales causas que lo ocasionan, asi como la morbilidad y mortalidad neonatales
que genera. La prematuridad, fue clasificada segun edad gestacional, evolucion clinica,
principales causas y complicaciones, predominé en la categoria de leve (67,2 %),
mientras que 41,0 % se produjo de forma espontanea; la enfermedad hipertensiva
constituyo la principal causa de su ocurrencia, se presentd en 16,1 %, seguida por el
sindrome de respuesta inflamatoria fetal (12,6 %) y por el embarazo gemelar (8,3 %),
en tanto, las hemorragia (placenta previa y hematoma retroplacentario) se presentaron

en 8,5 % de las pacientes.

Se muestra que 49,8 % de los neonatos tuvo un peso al nacer entre 1 500 y 2 499
gramos y 32,3 % con peso normal. Cabe destacar que hubo 2,6 % de recién nacidos
extremadamente bajo peso y 15,3 % con peso inferior a 1 500 gramos. La mortalidad
predominé en 63,6 % de los neonatos con prematuridad moderada en la serie, seguido
en orden decreciente en la prematuridad leve; asimismo, la morbilidad predominé en la
prematuridad moderada (56,3%). Aunque la muestra es pequefia se nota asociacion
significativa entre el tipo de prematuridad y la mortalidad, mostrando una mayor
incidencia para prematuridad leve y moderada que para la extrema. Esto expresa que

se procede con mayor eficacia en la prematuridad extrema.

Para Voltolini et al, el nacimiento pretérmino ocurre con una incidencia entre 7
y 11 % y representa la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal en Italia.
En EEUU se estima es de 11 % y en Espafa, de 5-9 % de todos los embarazos, lo
cual muestra una incidencia similar a la observada en el mencionado centro
hospitalario durante el 2013 (6,9 %). Es bien conocida la relacién entre infeccién y parto
pretérmino, pues se ha referido que 15 % de las gestantes con dichos partos pueden
presentar cultivos de liquido amnidtico positivos, cifra que aumenta de 25 - 30 % de las

gue definitivamente tienen un parto pretérmino.

Se sefiala, ademas, que la infeccion amniética suele aparecer en 30 - 50 % de los

embarazos pretérminos asociados a rotura de las membranas, lo cual se incrementa en
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las pacientes con disminucion del volumen del liquido amnioético y como consecuencia

favorece el ascenso del inéculo bacteriano desde el medio vaginal.

Existe una relacion entre la infeccion intrauterina, la corioamnioitis, el sindrome de
respuesta inflamatoria fetal y la presencia de encefalopatia neonatal, paralisis cerebral
y leucomalacia. Todo el proceso de infeccidén incrementa, ademas, los indicadores de
mortalidad fetal y neonatal. A pesar de los adelantos en la tecnologia médica; Utama et
al consideran que la causa principal de mortalidad neonatal temprana en los neonatos
prematuros sigue siendo el sindrome de dificultad respiratoria como consecuencia de la

inmadurez y la insuficiencia de surfactante. @3

Se realizdé un estudio descriptivo y transversal que incluyé pacientes
hospitalizadas del hospital de Ginecoobstétricia Enrigue C. Sotomayor, que
presentaron parto pretérmino inducido o espontaneo en el periodo comprendido entre
junio a agosto de 2009. En total se evaluaron 300 pacientes, 260 de las pacientes
entre edades de 20 y 30 afios (54%), con el grado de escolaridad menor de 12 afos
(81%), menos de 5 consultas prenatales (49%), fumadoras (51%). Se evalué el estado
nutricional Hemoglobina menor de 12 mg/dl (57%) e indice de masa corporal de 18.5
(38%). Concluye que los factores de riesgo encontrados demostrados tener relacion
con los mencionados en las publicaciones cientificas. Se evidencié una estrecha
relacion entre la actitud de las pacientes y el conocimiento que tenian acerca de parto

pretérmino. 4

Definicién

El parto prematuro se define como contracciones regulares, acompafiados por
cambios cervicales en gestaciones menores de 37 semanas, correspondiendo en un
40-45%. La patogénesis de ésta no se entiende bien, pero un parto prematuro podria

representar activacion idiopatica temprana del trabajo de parto o por alguna patologia.
@

16



CAUSAS DE PARTO PRETERMINO

Factores de riesgo

El parto prematuro es resultado de un trabajo de parto espontaneo en casi 50%
de los casos, ocurre después de ruptura prematura de membranas en 30%, y es

iatrogénico (por complicaciones maternas o fetales) en el 20% restante. ()

Varios factores de riesgo han sido asociados al parto pretérmino, estos incluyen
proceso inflamatorio e infeccion intrauterina, sobredistension uterina, isquemia
uteroplacentaria, hemorragia y el estrés. Las madres expuestas a altos niveles de
estrés psicologico o social tienen un mayor riesgo de parto pretérmino. La depresion
clinica, posiblemente asociado a tabaquismo, alcohol y consumo de drogas
desempeiian un papel en el aumento de parto pretérmino, el consumo de tabaco por si
solo aumenta la tasa de nacimientos prematuros, debido a la asociacion para un
pequefio para la edad gestacional y desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta. @oy13)

La identificacion de los factores de riesgo para la prediccion del parto pretérmino
tiene un objetivo por varias razones: en primer lugar identifica a las mujeres con riesgo
de parto pretérmino el cual permite iniciar un tratamiento, en segundo lugar los factores
de riesgo identifica poblaciones con riesgo para parto pretérmino para su estudio vy
realizar intervenciones especificas. Y por ultimo podria proporcionar informaciéon sobre

los mecanismos que conducen a una parto pretérmino. ) as)

Factores Maternos

° Raza vy etnia:

En Estados unidos y en Ukrania, mujeres de raza negra, afroamericanas y afro

caribeflas son reportadas con alto riesgo de parto pretérmino, los nacimientos
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pretérmino se encuentran en un rango de 16-18% de mujeres negras comparadas con
un 5-9% de mujeres blancas. Las mujeres al sur de Asia, incluyendo el subcontinente
de la India, tiene altas tasas de fetos con peso bajo para la edad gestacional, sin

presentar un alto indice de parto pretérmino. ) o)

. Estrés psicoldgico:

Los mecanismos implicados en la asociacion psicoldgica de parto pretérmino aun
no se comprende bien. Algunos de los factores psicosociales implicados en la etiologia
del parto pretérmino incluyen importantes eventos de la vida como son estrés cronico,
ansiedad Yy falta de apoyo emocional. La exposicion a acontecimientos graves se ha
relacionado con parto pretérmino extremadamente prematuro. Esta exposicion se
definen como muerte o enfermedad grave de algun familiar antes de los 6 meses

previos a la concepcion o durante el primero segundo trimestre del embarazo.

En un estudio de cohorte de 135 000 recién nacidos vivos, encontraron que la
exposicibn  materna a acontecimientos graves contribuyd significativamente a
presentar parto pretérmino representando un 16%. Con el creciente niumero de
mujeres embarazadas que trabajan jornadas laborales prolongadas, el estrés laboral es
la hipétesis de ser un importante contribuyente a presentar resultados adversos tanto
para la madre como el feto, dentro del estrés fisico se encuentran turnos prolongados,
permanecer largas horas de trabajo de pie, levantar objetos pesados, también se han

asociados a parto pretérmino. (o)

. Cambios en la conducta:

Los factores relacionados con el cambio de conducta tales como el tabaquismo,
consumo de alcohol y drogas ilegales, malos habitos alimenticios, actividad fisica y
sexual son de gran importancia como factores de riesgos modificables por lo que la
eliminacibn de estos puede dar lugar a una reduccion efectiva de la tasa de

nacimientos pretérmino. En Estados Unidos, cerca del 20-25% de las mujeres
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embarazadas fuman, y de este el 12-15% contintan durante el embarazo. El tabaco

incrementa el riesgo de parto pretérmino después de cualquier otro factor.

El mecanismo por el cual el tabaquismo esta relacionado con el parto pretérmino
no esta claro; sin embargo tanto la nicotina y el mondxido de carbono son potentes
vasoconstrictores y estan asociados a reduccion del flujo uteroplacentario. Esta
fuertemente relacionada con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta asi
como restriccion del crecimiento intrauterino, su relacion ain no esta explicada como
tal. Su influencia sobre los resultados del embarazo como el parto pretérmino es mas
notable en el tercer trimestre en comparacion durante el consumo previo al embarazo o

durante el primer trimestre del embarazo. )

El consumo alto de alcohol durante el embarazo tienen efectos perjudiciales sobre
le desarrollo fetal y supervivencia neonatal. Las mujeres que consumen mas de una
bebida de alcohol al dia tienen mayor riesgo de parto pretérmino. El consumo ilicito de
drogas, especialmente cocaina, aument6 un 12.5% de parto pretérmino, sin embargo el

consumo de marihuana no parece aumentar el riesgo de parto pretérmino. o

. Antecedente de parto pretérmino:

El riesgo de un parto pretérmino aumenta el riesgo en mujeres quienes
presentaron un parto pretérmino previo. El intervalo entre embarazos menor de 6
meses confiere 2 veces mas alto riesgo para parto pretérmino posterior, y el riesgo de
recurrencia de parto pretérmino previo varia de 15 a un 50%, dependiendo del nimero
y la edad gestacional del embarazo previo. El mecanismo de recurrencia ain no es
claro, pero las mujeres con antecedente de parto pretérmino espontaneo es mas
frecuentes que presenten parto pretérmino espontaneo subsecuentes. Las infecciones
intrauterinas recurrentes representan muchos nacimientos pretérmino, asi como
trastornos subyacentes que son causa de indicacién nacimientos pretérmino como

diabetes, hipertension o la obesidad. @) as)
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= indice de Masa Corporal:

El estado nutricional durante el embarazo es descrita por los indicadores de la
complexién corporal, tales como el indice de masa corporal, la ingesta de nutrientes y

evaluacion analitica de sangre. @

La evidencia sugiere que el bajo peso antes del embarazo se asocia con un
mayor riesgo de parto pretérmino. En varios estudios se ha visto que un indice de masa
corporal menor de 19.8 esta fuertemente asociado a parto pretérmino antes de las 32
semanas de gestacion. La incidencia de la obesidad esta aumentando en todo el
mundo; las mujeres embarazadas que son obesas tienen mayor riesgo de ciertas
complicaciones durante le embarazo, el parto y el puerperio. Este incluye mayor riesgo
de malformaciones, incluyendo defectos del tubo neural, distocia de hombros,
endometritis e infeccidén en el sitio de herida quirdrgica por cesarea, en comparacion

con las mujeres no obesas.

La obesidad antes del embarazo estda implicado en la etiologia del parto
pretérmino aumentando el riesgo de ruptura prematura de membranas. El riesgo de
parto pretérmino espontaneo en embarazos menores de 37 semanas sin ruptura
prematura de membranas es bajo, 6.2% comparado con las madres no obesas con un
11.2%. Sin embargo existe el riesgo de presentar parto pretérmino con fetos con
defectos congénitos, peso mayor para la edad gestacional, diabetes gestacional,
preeclampsia y muerte fetal, lo cual contribuye a un indice alto de interrupcion de

embrazo y por lo tanto nacimientos prematuros. o)

Las mujeres con bajas concentraciones de hierro, acido félico o de Zinc tiene
mayor riesgo de parto pretérmino comparadas con las que presentan rangos normales.
Existen muchos mecanismos por lo cual el estado nutricional puede afectar el
embarazo y conllevar a un parto pretérmino, por ejemplo, mujeres con complexién

delgada presentan una asociacién de disminucion del volumen sanguineo asi como el
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flujo sanguineo uterino, también pueden consumir menos vitaminas y minerales como

consecuencia de la disminucion del flujo sanguineo y aumento de infecciones. )

= Edad Materna:

La importancia de la edad materna, ha influido ampliamente en el resultado del
embarazo asi como su duracion. Esto se debe a que en los ultimos 20 afios las
madres tienes nacimientos a una edad mas avanzada. Las mujeres menores de 16 y
mayores de 35 afios tienen una incidencia de 2 a 4 % mas alto de presentar parto
pretérmino en comparacion de mujeres con una edad entre 21 y 34 afios de edad. Sin
embargo no hay pruebas suficientes para determinar si la edad materna avanzada es
un factor de riesgo independiente y directo para parto pretérmino. Las madres
adolescentes tienen un mayor riesgo de resultados adversos durante el embarazo,
esta alta proporcion puede ser indicativo de situaciones socioecondmicas

desfavorables. (0

= Embarazo Multiple:

El embarazo multiple representa solo el 2-3%, conlleva a un riesgo considerable
para parto pretérmino y un 15-20% de todos los nacimientos pretérminos. Cerca de un
40% de los embarazos mdltiples tienen trabajo de parto espontaneo o ruptura
prematura de membranas antes de las 37 semanas de gestacion, otros presentan una
indicacién de nacimiento pretérmino por preeclampsia, o cualquier alteracion materna o
fetal. Sobre distension uterina, causante de contracciones uterinas y ruptura prematura
de membranas se cree que es el mecanismo causante para incremento del riesgo de

parto pretérmino. o)

La edad promedio de nacimiento de la mayoria de las gestaciones multiples se
produce en el periodo tardio debido al inicio de trabajo de parto espontaneo y parto
pretérmino iatrogénico. La determinacion de la corionicidad es importante ya que el

riesgo de parto pretérmino en gemelos bicoriales antes de las 32 semanas es de 5.5%
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y en los gemelos monocoriales es del 9%. La complicacion mas importante del
embarazo monocorial es el Sindrome de Transfusion feto-feto. EI manejo de estos
embarazos es controversial, especialmente con respecto al momento 6ptimo para el
parto. El entorno endocrino producido por el embarazo multiple puede ser un factor
contribuyente, ya que se produce una cantidad mayor de estrogenos, progesterona y
de esteroides sexuales en comparacion con los embarazos unicos. La fisiopatologia del
parto pretérmino en embarazos mdltiples, y en especial a alto orden fetal, puede estar
relacionada con el exceso de sobredistension uterina y el aumento del volumen

intrauterino. (o)

= Anomalias Uterinas:

Las anomalias uterinas predisponen al parto pretérmino, debido a la incapacidad
del atero para mantener el embarazo hasta el término. Los leiomiomas uterinos son las
anomalias mas comunes, asi como el Utero bicorne puede ser factor de riesgo para
presentar un embarazo complicado antes de las 34 semanas de gestacion en un 29%

en comparaciéon a un 3% en un Utero sin alteraciones. (o)

= Hemorragia Preparto:

La hemorragia en el segundo o tercer trimestre del embarazo es un factor de
riesgo importante para el parto pretérmino. Entre las causas de esta incluyen
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y placenta previa, de acuerdo a
un andlisis retrospectivo en el momento del parto pretérmino y la presencia de
hemorragia mostré que el riesgo para este es el mismo en presencia o no de actividad

uterina a partir de una 62.5% y 13.6% respectivamente. (o)

. Volumenes Anormales De Liquido Amnidtico:

El volumen anormal de liquido amnidtico se asocia con un mal prondstico

perinatal. La incidencia de polihidramnios varia de 1-2% de todos los embarazos en
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funcién de los criterios diagnosticos. Este provoca sobredistension uterina y por tanto
predisposicidon a parto pretérmino asi como ruptura prematura de membranas, las
complicaciones asociadas a oligohidramnios incluyen deformaciones esqueléticas,
contracturas e hipoplasia pulmonar. El parto pretérmino en los fetos con anomalias
congeénitas, ya sea por parto pretérmino espontaneo o por indicacion médica debido a
complicaciones maternas o fetales, ocurre en mas del 62% de los casos de

oligohidramnios, en comparacion a un 8% en los embarazos normales. (o

= Infecciones:

La infeccion asociada a la inflamacion es un importante iniciador para el parto
pretérmino. El 25% de todos los nacimientos pretérmino ocurren en madres con
colonizacion bacteriana del Gtero, capaces de producir prostaglandinas perdiendo la
capacidad de mantener al Utero en reposo, causando maduracién cervical y parto
pretérmino, ademas, la infecciébn vaginal y la inflamacion asociados causan una
respuesta inflamatoria con produccion de citoquinas asi como un aumento adicional de

prostaglandinas.

La colonizacion de la placenta y de las membranas pueden ser generados
directamente por el tracto genitourinario ya sea por infecciones de transmisién sexual o
por diseminacion hematégena. La infecciones de transmisién sexual por Chlamydia
Trachomatis son propensas a tener acortamiento de cérvix de menos de 25 mm, a
partir de las 24 semanas de gestacion tiene un riesgo de 2-3 veces mayor a parto
pretérmino en comparacion con embarazos de menos de 37 semanas de gestacién sin
infeccion, sin embargo sigue siendo incierto si existe una asociacion entre la infeccién

de transmision sexual y parto pretérmino. o)
Ante la presencia de un parto pretérmino se debe buscar de forma intencionada la

presencia de infecciones a través de un urocultivo y cultivo de secrecidn vaginal con el

objetivo de especificar el uso de antibidtico. s
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FISIOPATOLOGIA

Las teorias propuestas para explicar el inicio de trabajo de parto prematuro son:

1. Disminucion de progesterona
2. Inicio de oxitocina

3. Activacion decidual

La teoria del déficit de progesterona se deriva de acuerdo al eje feto- suprarrenal,
el cual se vuelve mas sensible a la hormona adrenocorticotropina, que se encuentra en
el plasma de las mujeres embarazadas durante el transcurso de trabajo de parto , este
es un regulador del eje hipotalamo- pituitaria- adrenal, el cual durante el trabajo de
parto se encuentra elevado y la unién a proteinas se reduce, por lo que se encuentra
antes de las semana 37 y puede indicar un inminente parto pretérmino, las fuentes de
hormona corticotropica se encuentran en el trofoblasto, membranas fetales y la

decidua. @

El cortisol placentario estimula la actividad de 17- alfa hidroxilasa, lo que
disminuye la secrecién de progesterona y aumenta la produccion de estrogenos, como
resultado de esta inversion ocurre un aumento de prostaglandinas, iniciando una
cascada de eventos que culminan en el trabajo de parto. No obstante la oxitocina
desempefia un papel para el inicio de trabajo de parto, sin embargo las
concentraciones a nivel sanguineo no se encuentran elevadas considerablemente por
lo que es poco probable el inicio del mismo. Una importante via que conduce al inicio
de trabajo de parto implica la activacion inflamatoria decidual. Aunque a término, la
activacion decidual parece estar mediada al menos en parte por el sistema paracrino—
decidua fetal (probablemente por la disminucibn de la concentracion de la
progesterona), la activacion de la decidua podria iniciar por una hemorragia intrauterina

0 una infeccién intrauterina oculta. @
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La fisiopatologia del parto pretérmino no se conoce con exactitud, pero cada vez,
se le da mas importancia a la infeccion amnidtica como uno de sus

desencadenantes.y)

La via comun del parto en el ser humano es definida como los cambios
anatémicos, fisiolégicos, bioquimicos, endocrinolégicos, inmunoldgicos y clinicos que
ocurren en la madre y/o feto, tanto en el parto a término como pretérmino. Esta via

incluye:

1) Incremento en la contractilidad miometrial.
2) Cambios cervicales.
3) Activacioén de la decidua y membranas corioamnidticas.

o INCREMENTO EN LA CONTRACTILIDAD MIOMETRIAL

Durante el embarazo, el Gtero experimenta cambios bioquimicos y morfologicos
gue tienen como fin la adaptacion del tejido muscular a las necesidades de la gestacion
y finalmente, a su preparacion para el momento del parto. Estos cambios se dan como
respuesta de las células del miometrio a sefiales mecanicas y endocrinas, que llevan a
la activacion de distintas vias de sefalizacion intracelular, que inducen cambios
estructurales y de funcion en dichas células y en sus interacciones con el tejido

conectivo y con otras células.

Los cambios en la morfologia, funciébn y expresion génica de las células
miometriales a lo largo de la gestacion, han llevado a proponer recientemente un
modelo conocido como "Modelo de programacion del miometrio", que distingue cuatro
fases en el fenotipo de estas células. En la primera fase, llamada proliferativa, hay una
elevada concentracion del factor de crecimiento similar a insulina (IGF) y de las

proteinas de union a IGF (IGFBP), asi como de la molécula antiapoptotica Bcl2.
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La segunda fase, de sintesis, se asocia con el incremento en las concentraciones
de progesterona, asi como de la distensidbn miometrial. Se caracteriza por hipertrofia de
las células y elaboracion de proteinas de matriz extracelular (MEC). En consecuencia,
hay cambios en la interaccion de las células con la matriz extracelular debido a la

remodelacion de las adhesiones focales.

El paso de la primera a la segunda fase parece darse por la activacion parcial de
las vias intracelulares que llevan a la muerte celular programada (apoptosis), en
respuesta al estiramiento mecéanico del tejido y a la hipoxia. La tercera fase es la
contractil, donde hay un cambio drastico en la sintesis de matriz extracelular, y se
favorece la sintesis de componentes de la membrana basal, especificamente la
laminina y la colagena tipo IV. Asi mismo, aumenta la concentracion de proteinas
directamente involucradas en la contractilidad del musculo, como la actina y la

tropomiosina.

La ultima fase es la del parto, donde el fenotipo de las células miometriales y su
produccion de moléculas efectoras se encargan de iniciar las contracciones y favorecer
la expulsidén del feto. En esta fase se activan dos principales vias de transduccién de
sefiales: la via del complejo proteico activador 1 (AP-l) y la via de las cinasas de
proteinas activadas por mitégenos (MAPK), cuyos productos finales son factores de
transcripcion que activan diversos genes cuya concentracibn aumenta
significativamente poco antes de iniciar el trabajo de parto, y que estan directamente

relacionados con la aparicién de las contracciones uterinas. @

Entre estos genes se encuentran los receptores de estrégenos, de cortisol, de
oxitocina, de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) y de su receptor, los
receptores de prostaglandina E2 y F2a y de la conexina 43 que estabiliza las

adhesiones focales de las células miometriales con la matriz extracelular.

Estos cambios se relacionan con distintas capacidades funcionales que manifiesta

el miometrio durante la gestacion. La etapa mas larga de este proceso es la fase de
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guiescencia, caracterizada por poca o nula actividad contractil del miometrio, que
involucra a las primeras dos etapas y que se alarga hasta el tercer trimestre de la

gestacion.au

La progesterona es el mediador mas importante en el mantenimiento de esta
etapa funcional, la caida abrupta de la concentracion de esta hormona esteroide

antecede al inicio de la actividad uterina que acompaia al parto.

La siguiente etapa, que se inicia de manera variable y erratica en el tercer
trimestre de la gestacion, corresponde a la fase de maduracién del miometrio, que
incluye todos los cambios mencionados en la fase tres y que de manera progresiva
prepara al miometrio para el momento del trabajo de parto. Esta etapa es controlada
por la concentracion progresiva de cantidades crecientes de hormona liberadora de

corticotropinas.

La dultima etapa funcional es la manifestacion de todas las capacidades
contractiles del miometrio durante el trabajo de parto, bajo el influjo de los compuestos

uterotdnicos, como la oxitocina y las prostaglandinas. )

Hace poco se propuso que el feto podria contribuir de manera importante en la
regulacion de los cambios que sufre el miometrio a lo largo de la gestacién. Al parecer,
las sefales primarias (estrogeno, cortisol) que activan al miometrio en la fase del parto,

se deben al aumento en la actividad del eje hipotalamo-hipdfisis- suprarrenal del feto.

Se ha demostrado que el aumento en la produccion de cortisol, que depende
mayoritariamente del feto a lo largo de la gestacion, regula la concentracién placentaria
de la enzima sintetasa de prostaglandina H tipo 2 (PGHS2), en forma dependiente del
estrogeno. La enzima PGHS2 participa en la sintesis de prostaglandinas, lo que
aumenta las concentraciones de prostaglandina E2 (PGE2), cuya potente accién
uterotdnica favorece las contracciones del miometrio, caracteristicas del trabajo de

parto. @)
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El hallazgo de la participacion del feto en la induccion de las fases finales de la
activacion del miometrio contribuyé a explicar la induccion del trabajo de parto
pretérmino. Asi, se puede entender que la existencia de elementos que provocan la
alarma en el feto, con liberacion de hormona liberadora de corticotropinas y el
consecuente aumento en la concentracion circulante de cortisol, que pasara al
microambiente uterino, induciran la actividad del tejido muscular. Una condicion como
esta puede ser provocada, por ejemplo, por una infeccién intrauterina que estimula a
las células fetales que median la respuesta inmunoldgica innata a liberar mediadores
inflamatorios, que al actuar sobre el sistema nervioso fetal liberara hormona liberadora

de corticotropinas.

o MADURACION CERVICAL

A lo largo de la gestacion, el cuello uterino se mantiene formado y constituye una
barrera mecanica y funcional que aisla el ambiente intrauterino. Pero hacia el final del
embarazo ocurren una serie de cambios bioguimicos y morfolégicos que lo
predisponen para el momento del trabajo de parto, como la longitud del canal y del
orificio cervical. Los cambios bioquimicos que experimenta el cuello uterino al
acercarse el parto, consisten en: modificacion de la organizacion e integridad de las
fibras de colagena, y alteracién en las concentraciones de agua, proteoglicanos y acido

hialurénico.

Todos los cambios estan asociados con el aumento de mediadores inflamatorios,
como la interleucina-l beta (IL-I) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), que
provocan incremento en la sintesis de quimiocinas, prostaglandinas y metaloproteasas
de matriz extracelular (MMPs), una familia de proteasas que degrada selectivamente
componentes de la matriz extracelular y que juega un papel central en la remodelacion

del tejido conectivo del cuello uterino. a

Esta demostrado que durante el trabajo de parto aumentan las concentraciones

cervicales de IL-l, TNF-a e IL-6, asi como de IL-S, citocina que induce quimiotaxis de
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neutrofilos. Al parecer, las principales responsables del incremento en la sintesis de
citocinas y de las metaloproteasas de matriz extracelular no son las células locales del
tejido cervical, sino los leucocitos que durante el trabajo de parto invaden este tejido al

ser atraidos por quimiotaxis.

Las prostaglandinas son otro mediador conocido de los cambios cervicales, que
ejercen una accion proinflamatoria y actian de forma sinérgica con citocinas, como la
IL-S. La accion de las prostaglandinas puede deberse a su efecto vaso dilatador, que
altera la permeabilidad de los vasos sanguineos y aumenta el flujo sanguineo local.

Se ha propuesto que el mediador final de los mecanismos que llevan a la
dilatacién y borramiento cervical es el 6xido nitrico (NO), que es producido por
cualquiera de las tres isoformas de la enzima sintetasa de 6xido nitrico (NOS) a partir
del aminoacido L-arginina y oxigeno. Las isoformas endotelial (eNOS) y neuronal
(nNOS) son constitutivas y dependientes de calcio, mientras que la tercera, iINOS, es

independiente de calcio e inducible por varias citocinas. a

o RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)

Las membranas corioamniéticas humanas son el tejido extraplacentario que
delimita el ambiente fetal y lo separa del Utero materno. Estan formadas por dos capas
adyacentes, el corion y el amnios, constituidas a su vez por un epitelio celular y una
gran cantidad de tejido conectivo que constituye la matriz extracelular y del cual la
colagena es el principal componente. La compleja estructura tridimensional de fibras de
coldgena es la que provee la fuerza ténsil a las membranas, y les confiere la resistencia

mecanica que protege al feto.

Se encontro que una deficiencia marginal en la concentracion y biodisponibilidad del
acido ascorbico (vitamina C), cofactor en la sintesis de colagena, esta asociada tanto
con la apariciébn de ruptura prematura de membranas como con el aumento en la
cantidad y actividad de mataloproteasas de matriz extracelular. Lo anterior sugiere que

las alteraciones en el equilibrio normal de sintesis y degradacion pueden llevar a la
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ruptura prematura de membranas.

Diversas pruebas experimentales indican que la degradacion de la colagena que
compone las membranas puede ser el evento central en el fendbmeno de ruptura
fisiologica o patoldogica. Esta degradacion esta controlada por distintas MMP y sus
inhibidores tisulares (TIMPSs). El incremento en la expresion y activacion de la MMP-9,
una gelatinas a que degrada colagena tipo IV, asi como la disminucion en la
concentracion de su inhibidor especifico, el TIMP-l, son concomitantes con la ruptura

de las membranas en el trabajo de parto y en la ruptura prematura de membranas.

Todos los tipos celulares de membranas corioamnioticas (trofoblastos, fibroblastos,
células epiteliales) son capaces de producir MMP-9, la induccion de esta enzima se da
a través de un sistema autocrino y paracrino dependiente de la concentracion de dichas

citocinas. ()

De estos polimorfismos en los tejidos gestacionales podria predisponer a las
pacientes a que el circuito que involucra a las citocinas proinflamatorias y a las
diferentes MMP-9 se manifieste de manera mas grave y, con ello, activar de manera
anormal algunos de los mecanismos del trabajo de parto, con lo que se incrementa el

riesgo de rotura prematura de membranas, parto pretérmino, o ambas.

La infeccion de los tejidos gestacionales es el principal factor vinculado al parto
pretérmino. La infeccion intrauterina ha surgido como un mecanismo frecuente e
importante del parto pretérmino. Es el Unico proceso patolégico para el cual se ha
establecido una relacién causal firme con el parto pretérmino, con fisiopatologia
definida. La cavidad amniética es considerada estéril. Sin embargo, al menos 1% de las
gestantes sin trabajo a termino tendra bacterias en el liquido amniotico. La mayor parte
de estas infecciones es de naturaleza subclinica y no puede ser descubierta sin el

analisis de liqguido amnidtico.
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En pacientes con trabajo de parto pretérmino y con membranas integras, la
prevalencia de cultivos positivos de liquido amniético es 12,8%. Sin embargo, entre
aquellas pacientes en trabajo de parto pretérmino que dan a luz, la frecuencia es 22%.
En pacientes con ruptura prematura de membranas, la prevalencia de cultivo positivo
del liquido amnidtico es 32,4%. Sin embargo, en el momento del inicio de trabajo, al
menos 75% de ellas tendrd invasion microbiana de la cavidad amniotica. Los
microorganismos mas comunmente encontrados en la cavidad amnidtica son especies
de Mycoplasma genitales y, en particular, Ureaplasma urealyticum. Otros
microorganismos incluyen Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, especies de
Fusobacterium y Gardnerella vaginalis. a1

Los microorganismos pueden ganar acceso a la cavidad amniotica y feto por los

siguientes mecanismos:

1) Via ascendente desde la vagina y cérvix.

2) Diseminacion hematdgena (infeccion transplacentaria).

3) Colonizacion retrograda de la cavidad peritoneal (apendicitis, abscesos).

4) Introduccion casual en el momento de procedimientos invasivos, como

amniocentesis, cordocentesis, biopsia de vellosidades coriales u otros.

La via mas comun de infeccién intrauterina es la ruta ascendente. Contribuyen a
aumentar hasta un 50% el parto pretérmino, en particular el que se produce antes de

las 30 semanas de gestacion. )

Algunos autores proponen 4 etapas progresivas de la infeccion intrauterina
ascendente: en la primera etapa hay un sobre crecimiento de microorganismo
patégenos o facultativos en la vagina y cérvix, por ejemplo vaginosis bacteriana. En la
segunda etapa los microorganismos ascienden a la cavidad uterina localizandose en la
decidua y generando una reaccion inflamatoria local, (deciduitis) y posterior extension
al corién. En la tercera etapa la infeccion alcanza el amnios (amnionitis) y la cavidad
amnidtica. En la ultima etapa las bacterias acceden de la cavidad amniética al feto por

diferentes puestas de entrada.qa
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JUSTIFICACION:

El presente estudio describe el Panorama Epidemiolégico del Parto Pretérmino,
ya que no solo representa un problema obstétrico, sino un problema de salud publica,
contribuyendo una elevada mortalidad perinatal y morbilidad neonatal, ademas de que
la importancia de éste estriba en la atencion de un problema muy frecuente en nuestro
medio que ocasiona altos costos y saturacion de las Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal; los beneficiados del presente trabajo serd para el personal de salud
involucrado en la atencion médica de la paciente obstétrica con el fin identificar a los
factores de riesgo asociados a éste y destacar condiciones predominantes en el parto
pretérmino y asi brindar informacion util, puedan basar sus estrategias para disminuir
este problema de salud publica. En este hospital tenemos al afio aproximadamente
1000 prematuros siendo esta una de las principales razones de la realizacién de este

estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretérmino es un problema en la practica obstétrica actual asi
como la causa mas frecuente de muerte neonatal. Cada afio se presentan
alrededor de 13 millones de partos pretérmino en el mundo, de estos 400 000
mueren antes de cumplir 5 afios, 270 000 en el primer afio de vida, 180 000
durante el primer mes de vida, siendo asi que la mayoria de estos nacimientos
se presenta en paises emergentes y con una deficiente calidad en atencion
prenatal.

Describir el Panorama Epidemiolégico de parto pretérmino permitira
establecer conductas e intervenciones y determinar politicas de salud que
probablemente lograran reducir el nacimiento pretérmino, su recurrencia y la

morbimortalidad asociada.
Es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudl es el Panorama Epidemioldgico del Parto Pretérmino en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Regional N° 36 del Instituto

Mexicano del Seguro Social del Estado de Puebla?
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HIPOTESIS:

e No aplica por el tipo de estudio.

OBJETIVOS:

1. Objetivo general:

e Describir el panorama epidemiologico del parto pretérmino en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Regional N° 36 del

Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de Puebla.

2. Objetivo especifico:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio
e Describir la edad gestacional de presentacion de parto pretérmino.

e Describir el control prenatal seguido en las pacientes del estudio

e Describir el modo de parto.

e Describir el pesoy la edad gestacional al nacimiento.

e Describir comorbilidades que se presentan las madres que presentaron

parto pretérmino.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Taxonomia de Feinstein

Por el objetivo general

Descriptivo

Por la maniobra al realizar

Observacional

Por la medicién de las variales en el tiempo

Transversal

Por la recoleccion de los datos

Retrospectivo

Por la conformacion de los grupos de
estudio

Homodémico

Por el numero de unidades participantes

Unicéntrico

UBICACION TEMPORAL

Este estudio se llevé acabo en el Hospital General Regional N° 36 IMSS

Puebla en el periodo comprendido entre el 1° de octubre de 2014 al 30 Marzo

de 2015
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ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se identificaron los expedientes de las pacientes que cursaron con parto
pretérmino para ser incluidas en este estudio, se reviso los expedientes de cada
una de las pacientes, se confirmé la veracidad de la informacion, posterior a
analizar cada uno de los casos y determinar que cumplan con los factores
asociados mediante basqueda de los mismos, se llené la primera parte del
instrumento de recoleccion de datos en el expediente de pacientes con parto
pretérmino, la cual contiene variables incluidas, como son: edad, gestas, peso,

via de nacimiento, edad de gestacion al nacimiento, comorbilidades asociadas.

La informacion recolectd del expediente, los datos del instrumento de
recoleccion se viciaron en una hoja de Excel, se codificaron y procesaron para
la obtencion de resultados, se realizardn graficos y cuadros para una mejor

presentacion e interpretacion de los resultados.

e Una vez autorizado
e Expediente colocar una hoja de recoleccion de datos en el expediente

de pacientes con parto pretérmino.

MARCO MUESTRAL

UNIVERSO DE ESTUDIO

e Expedientes de pacientes que cursaron con parto pretérmino.
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SUJETOS DE ESTUDIO

e Expedientes de pacientes que cursaron con parto pretérmino en el
Hospital General Regional N° 36 del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que hayan presentado parto pretérmino en el periodo
comprendido.
e Cualquier edad de la paciente.

e Cualquier numero de gestacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Informacién incompleta

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Informacién incompleta
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DISENO Y TIPO DE MUESTREO

TAMANO DE LA MUESTRA

e Conveniente y limitada al periodo de estudio

o TIPO DE MUESTREO:

e No probabilistico

38



VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variable dependiente

Panorama epidemiolégico

Variable independiente

Parto pretérmino

VARIABLE | ESCALA | INSTRUMENTO VALOR
Parto Politbmica e Inmadurez extrema: menor
pretérmino de 28 semanas
e Pretérmino extremo: recién
nacido de 28 a 32 semanas
de gestacion.
e Pretérmino moderado:
recién nacido entre 32 y 34
semanas de gestacion.
e Pretérmino tardio: de 34 a
36 semanas
Grado de Politémica e Primaria
Escolaridad ) e Secundaria
Expediente e Preparatoria
e Licenciatura
Estado civil Politémica e Soltera
e Casada
e Divorciada
Edad Numérica e 15-45 afios
Paridad Numeérica e Numero de gesta
Ocupacioén Politbmica e Empleada

Ama de casa
Trabajadora indepediente
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables: Definicion conceptual y Definicion operacional

Nombre Definicion Definicion
conceptual operacional
Parto pretérmino Es el nacimiento que ocurre | ¢ Inmadurez extrema:
entre las 20.1 a 36.6 semanas menor de 28 semanas
de gestacion. e Pretérmino  extremo:

recién nacido de 28 a
32 semanas de
gestacion

Pretérmino moderado:
recién nacido entre 32
y 34 semanas de
gestacion

Pretérmino tardio: de
34 a 36 semanas

partir del nacimiento de un
individuo

Escolaridad Nivel de educaciébn de una|e Primaria
poblacién determinada. e Secundaria
e Prepartoria
e Licenciatura
Estado civil Situaciébn de las personas Soltera
fisicas por sus relaciones de | ¢ Casada
familia,  provenientes del | ¢ Divorciada
matrimonio o del parentesco.
Edad Es el tiempo transcurrido a | e 15- 45 afios
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METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion se recolectd del expediente clinico, los datos del
instrumento de recoleccion se vaciaron en una hoja de Excel, se codificaron y
procesaron para a la obtencion de resultados, se realizo gréficos y cuadros para

una mejor presentacion e interpretacion de los resultados.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Recoleccion de la informacion del expediente clinico.

ANALISIS DE DATOS

Para el tratamiento de los datos se utilizo estadistica descriptiva.

LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

e Dr. Eric Gustavo Guerra Ocegueda.
Residente del 40 afio de la especialidad en Ginecologia y Obstetricia del
HGR N° 36 del IMSS en Puebla.

e Dra. Dolores Guillermina Martinez Marin.
Médico adscrito al servicio de Perinatologia del HGR N°36 del IMSS en
Puebla y Jefe de Division de Educacion e Investigacion en salud del

HGR N° 36.
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e Meédicos adscritos en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGR 36 del
IMSS en Puebla.
¢ Residentes de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia del HGR 36 del

IMSS en Puebla.

RECURSOS MATERIALES

e Procesador de datos.
e Impresora.
e Material didactico: hojas, lapiceros, lapices, maquina de escribir,

calculadora.

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos financieros del presente estudio seran sustentados por los
propios recursos financieros del Instituto Mexicano del Seguro Social y por el

investigador responsable y asociados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES/
TIEMPO

Elaboracion del

protocolo.

Autorizacion del

protocolo.

Febrero/
Marzo
2015

Abril/
Mayo
2015

Junio/
Julio
2015

Agosto
2015

Septiembre
2015

Octubre
2015

Recoleccion de la

informacion.

Organizar la

informacion.

Analisis y
procesamiento de

la informacion

Presentacion de

resultados.

Elaboracién de la

tesis y publicacion.
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ASPECTOS ETICOS

e El estudio debera ser aprobado por el Comité Local de Investigacion en
Salud. Este protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en
los siguientes codigos:

e Reglamento de la ley General de Salud

eDe acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de
investigacion en las instituciones de Atencién a la Salud.

e Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.

e Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas
en seres humanos, con ultima revision en Sedul, Corea, octubre 200

e Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién
para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.
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RESULTADOS

Se analizaron 400 expedientes de pacientes que cursaron con parto

pretérmino en el periodo del 01 Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2014 en

el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Regional N° 36 del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

En la tabla 1 se describe la edad,

namero de gestas y semanas de

gestacional al ingreso al servicio de Ginecologia y Obstetricia.

EDAD MATERNA, NUMERO DE GESTAS Y SEMANAS DE GESTACION.

Minima Maxima Promedio DE MODA
Edad Materna 15 44 27.8 5.8
N° de gestas 1 9 2
Semanas de gestacién por fecha 24 41 33.6 3.1

de Gltima menstruacion.

Tabla 1. Se describe la edad materna, nimero de gestas y semanas de gestacion.
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En la grafica 1 se demuestra el estado civil de las pacientes que cursaron

con parto pretérmino.

ESTADO CIVIL DEL GRUPO ESTUDIADO.

w Soltera W Casada Divorciada

1%

Gréfica 1. Se describe el estado civil del grupo de pacientes estudiadas.

En la Tabla 2 se expone a las pacientes con antecedente de parto

pretérmino en embarazo previo de acuerdo al estado civil.

ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO POR ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL Total de Pacientes % ODDS
(n=59)
0.37
Casadas 43 73%
Solteras 15 25% 0.34
Divorciadas 1 2% 0.01

Tabla 2. Se describe el antecedente de parto pretérmino por estado civil y la probabilidad de presentarlo.
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La tabla 3 representa la distribucion de

pacientes de acuerdo a la

escolaridad.
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ESCOLARIDAD
Escolaridad Total de pacientes % ODDS
(n=400)

Preparatoria 152 38% 1.6
Licenciatura 122 31% 0.4
Secundaria 100 25% 0.3
Primaria 26 6% 0.069

Tabla 3. Se describe la distribuciébn de pacientes por escolaridad y la probabilidad de presentar parto

pretérmino.

En la grafica 2 se expone el total de consultas que presentaron las

pacientes durante el control prenatal.

TOTAL DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL

n 30
S
2 20
o
(5}
: A
=
Maxima Minima Promedio
i Series1 26 4.7

Gréfica 2. Se describe el total de consultas durante el control prenatal en pacientes que cursaron parto

pretérmino.
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En la tabla 4 se describe el total de pacientes de acuerdo a la escolaridad

quienes acudieron a control prenatal asi como lo que omitieron el control.

CONTROL PRENATAL DE ACUERDO A LA ESCOLARIDAD
Escolaridad Total de pacientes sin Total de pacientes Total de pacientes %
control prenatal con control prenatal (n=400)
(n=91) (n=309)
Preparatoria 37 115 152 38%
Licenciatura 25 97 122 31%
Secundaria 21 79 100 25%
Primaria 8 18 26 6%

Tabla 4. Se describe el total de pacientes que acudieron a control prenatal de acuerdo a la escolaridad.

En la tabla 5 se presentan los factores de riesgo para parto pretérmino, el

total de pacientes por cada factor de riesgo y la probabilidad de presentarlo.

FACTORES DE RIESGO PARA PARTO PRETERMINO.

Factores de Riesgo Total de Pacientes % ODDS
(n=400)
Infecciones 215 55% 1.16
Antecedente de Parto Pretérmino 59 15% 0.17
Embarazo Mdltiple 48 12% 0.13
Volimenes Anormales de Liquido Amnidtico 43 11% 0.12
Hemorragia Preparto 18 5% 0.04
Edad Materna ( Adolescentes) 7 22% 0.01
Anomalias Uterinas 2 0% 0.00
Cambios de la conducta (Tabaquismo) 0 0% 0.00

Tabla 5. Se describe los factores de riesgo para parto pretérmino y la probabilidad de presentarlo
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En la tabla 6 se presentan las indicaciones de resolucion obstétrica asi

como el total de pacientes en las que se indico cada una de ellas.

Indicacion de resolucion Obstétrica Total de Pacientes % ODDS
(n=400)

Indicacion Materna 126 31% 0.45

Indicacion Fetal 120 30% 0.42

Ruptura Prematura de Membranas 91 23% 0.29

Trabajo de parto pretérmino 63 16% 0.18

Tabla 6. Se describe las indicaciones de resolucién obstétrica y la probabilidad para parto pretérmino.

La grafica 3 demuestra el porcentaje de pacientes en el que se indico

inductores de madurez pulmonar al ingreso de nuestro servicio.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON INDICACION DE ESQUEMA DE

INDUCTOR DE MADUREZ PULMONAR.

@ Dexametasona @ Betametasona - Ninguno

58%

5%

Gréfica 3. Se describe el porcentaje de pacientes con indicacién de esquema de inductores de madurez
pulmonar y el medicamento empleado.
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Grafica 4 se expone el porcentaje de pacientes y medicamentos indicados

de acuerdo a caracteristicas clinicas para el mismo.

PORCENTAJE DE PACIENTES Y MEDICAMENTO EMPLEADO PARA

TOCOLISIS

Calcio
onista, 20%

Sin
tocolisi
s, 50%

Antagonista de
receptores de
oxitocina, 25%

Otros, 5%

Gréfica 4. Se describe el porcentaje de pacientes y medicamento empleado para tocdlisis.

En la tabla 7 se describe los estudios de extension que se realizaron

durante la estancia intrahospitalaria asi como el porcentaje de pacientes que se

omitio los estudios.

ESTUDIOS DE EXTENSION

Estudios de Extension % ODDS
(n=400)
Ultrasonido/Longitud 114 27% 0.3
Cervical
Doppler 64 16% 0.1
Amniocentesis 12 3% 0.030
Sin estudios 210 53% 0.9

Tabla 7. Estudios de extension en la poblacién estudiada.
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En la tabla 8 se describe las patologias maternas asociadas asi como el

porcentaje de pacientes que presentaron dicha patologia.

Antecedente de Patologia Materna Total de pacientes % ODDS
asociada (n=37)

Diabetes Pregestacional 8 21% 0.2
Hipertensién crdnica 8 21% 0.2
Insuficiencia Renal Crénica 4 10% 0.1
Purpura Trombocitopenica Idiopatica 4 10% 0.1
Hipotiroidismo/ Diabetes Mellitus 3 8% 0.08
Hipertensién Cronica/ Diabetes 2 5% 0.05
Mellitus

Miomatosis uterina 2 5% 0.05
Incompetencia Istmico-cervical 1 3% 0.02
Talasemia 1 3% 0.02
Hipotiroidismo 1 3% 0.02
Incompatibilidad Rh 1 3% 0.02
Artritis Reumatoide 1 3% 0.02
Diabetes Mellitus/trombocitopenia 1 3% 0.02
Epilepsia 1 2% 0.02

Tabla 8. Se describe la patologia materna asociada del grupo estudiado.
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En la grafica 5 se demuestra la via de interrupcion del embarazo asi como

el porcentaje de cada una.

VIiA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

64%
CESAREA

Gréfica 5. Se describe la via de interrupcion del embarazo y el porcentaje de cada una de ellas.
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En la tabla 9 se resumen las causas maternas como indicacion para

interrupcion del embarazo.

INDICACION DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO POR CAUSA MATERNA

Total de pacientes % ODDS
(n=126)

Preeclampsia Severa 42 33% 0.5
Placenta Previa Sangrante 18 14% 0.16
Cesérea lterativa con Trabajo de parto 15 12% 0.13
Embarazo Gemelar/ Preeclampsia Severa 14 11% 0.12
Distocia de contraccion 10 8% 0.08
Distocia de Partes Blandas 6 5% 0.05
Preeclampsia Severa- 6 5% 0.05
Sindrome HELLP

Hipertensién Crénica/ 4 3% 0.03
Preeclampsia Sobre agregada

Embarazo Gemelar/ Cirugia Previa del 4 3% 0.03
Segmento Uterino

Distocia de Partes Oseas 3 2% 0.02
Preeclampsia-Eclampsia 2 2% 0.01
Preeclampsia Severa/ Diabetes Mellitus 1 1% 0.00
Purpura Trombocitopenia Idiopatica 1 1% 0.00

Tabla 9. Se describe la indicacion de interrupcion del embarazo por causa materna.
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En la tabla 10 se describe las indicaciones de interrupcion por causa fetal

asi como el porcentaje de presentacion.

INDICACIONES DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO POR CAUSA FETAL.

Indicacién de Interrupcion del embarazo | Total de pacientes (n=116) % ODDS
Oligohidramnios 43 36% 0.5
Embarazo Gemelar/Trabajo de Parto 20 17% 0.2
Restriccién del Crecimiento 14 12% 0.1

Intrauterino/ Oligohidramnios

Distocia de Presentacion 14 12% 0.1
Sufrimiento Fetal Agudo 10 8% 0.09
Embarazo de Alto Orden 6 5% 0.05
Embarazo Gemelar/ 4 3% 0.03

Transfusion Feto-Fetal

Corioamnioitis 4 3% 0.03
Anhidramnios 4 3% 0.03
Hidrocefalia/ Trabajo de parto 1 1% 0.00

Tabla 10. Se describe las indicaciones de interrupcion del embarazo por causa fetal.
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Tabla 11 se describe los resultados perinatales de acuerdo a la

clasificacion de prematurez asi como el total de recién nacidos.

RESULTADOS PERINATALES DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE

PREMATUREZ.

Clasificacion de Prematurez Masculino Femenino Total de Recién %

(n=216) (n=184) Nacidos

(n=400)

Inmadurez Extrema 11 11 22 5%
(24 -28 semanas)
Pretérmino Extremo 25 17 42 11%
(28-31 semanas)
Pretérmino Moderado 27 28 55 14%
(32-33 semanas)
Pretérmino Tardio 153 128 281 70%

(34-36 semanas)

Tabla 11. Se describe los resultados perinatales de acuerdo a la clasificacién de prematurez
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En la tabla 12 se describe la clasificacion, distribucion y porcentaje de

recién nacidos de acuerdo al peso.

TOTAL DE RECIEN NACIDOS PRETERMINO DE ACUERDO AL PESO.

Total de Recién Nacidos

( n=400) %
Peso Normal (>2501 grs) 107 27%
Peso bajo ( 1501-2500 grs) 203 51%
Peso muy bajo (1001-1500 grs) 62 15%
Peso Extremadamente bajo (<1000 grs) 28 7%

Tabla 12. Se describe el total de recién nacidos pretérmino de acuerdo al peso

Tabla 13 se describe la calificacion APGAR al minuto y a los 5 minutos.

Calificacion APGAR

Minima Maxima MODA
APGAR al Minuto. 0 9 8
APGAR a los 5 minutos 0 9 9

Tabla 13. Se describe la calificacion APGAR de los recién nacidos pretérmino.
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En la gréfica 6 se observa la distribucion de recién nacidos de acuerdo a

la valoracion de APGAR .

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS POSTERIOR AL NACIMIENTO

w Alta = UCIN Cunero Patologico & Mortinato

Y

47%

Gréfica 6 se describe la distribucién de los recién nacidos pretérmino posterior a la valoracion del
nacimiento.
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DISCUSION

La importancia de este estudio radica en el conocimiento del panorama
epidemioldgico de parto pretérmino en nuestro medio, para en un futuro lograr
ejercer una medicina preventiva desde el primer nivel de atencién; con esto se
lograra disminuir los altos costos que se requieren en forma global la atencién de
las consecuencias del parto pretérmino, ya que son de gran trascendencia para

las familias, la sociedad, las instituciones y el gobierno.

En la literatura internacional encontramos que multiples estudios indican
que la edad promedio se encuentra entres los 15 y 40 afios de edad, sin
embargo en el estudio realizado sobre el panorama epidemioldgico del parto
pretérmino en el Hospital de Ginecoobstétricia Enrigue C. Sotomayor en
Guayaquil, Ecuador en el 2012, se identificé que la edad de presentacién para
parto pretérmino fue a partir de los 20 a 30 afios de edad y en nuestro estudio
se encontré6 que la edad de presentacion de parto pretérmino fue de 15 a 44

anos de edad, coincidiendo con la literatura internacional.

En un estudio realizado por la Dra. Polo Alvarez en el Hospital pablico de
Ica, Peru, en el 2013, concluyen que el estado civil casada presenta un OR
1.963 para parto pretérmino, resultados similares a nuestro estudio en donde se
observd que 80% de las pacientes que presentaron parto pretérmino cumplian

con esta condicidon en comparacion con otro estado civil.
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En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social entre
2007 y 2012, donde concluyen que para disminuir la frecuencia de parto
pretérmino es necesario estandarizar las estrategias y lineas de accion en la
atencién primaria y secundaria en las unidades médicas del IMSS, identificado el
bajo nivel educativo como predisponente para presentar parto pretérmino. En
nuestro estudio esto no se corroborg, ya que se identifico que el 38% de las
pacientes que presentaron parto pretérmino contaban con un nivel de estudios
hasta preparatoria, y solo un 6% de pacientes que presentaron parto pretérmino

presentaban un grado menor de escolaridad.

En nuestro estudio la edad gestacional se calcul6 de acuerdo a la fecha
de dltima menstruacion referida por la paciente, el promedio fue de 33.6
semanas, sin embargo algunas de ellas ingresaron al hospital con diagndstico de
embarazo de término de 41 semanas, diagnostico justificante de la interrupcion
del embarazo, sin embargo al momento de la interrupcion del embarazo se
obtuvieron recién nacidos con una edad gestacional menor a la esperada
incrementado el indice de nacimientos pretérmino en nuestro hospital. De
acuerdo a la Guia de Préctica clinica en el diagnéstico y manejo del Parto
Pretérmino de 2009 indica que la determinacion de la edad gestacional en que
se presenta el parto pretérmino marcara el prondstico de sobrevida y
complicaciones a corto y largo plazo del neonato, por lo cual resulta imperioso el
correcto calculo de la edad gestacional basado en ultrasonografia de primer y

segundo trimestre.
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En nuestro estudio se identificd que existe un control prenatal deficiente
con un promedio de consultas de 4.7 consultas. De acuerdo a la Guia de
Practica Clinica para el Control Prenatal con Enfoque de Riesgo de 2009, hace
referencia que la Organizacion Mundial de la Salud establece que las mujeres
embarazadas deben asistir como minimo a 5 consultas de atencion prenatal,
esto es de gran importancia ya que un adecuado control prenatal identificara a

pacientes con alto riesgo de complicaciones y su manejo oportuno.

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica en el Diagndéstico y manejo de
Parto Pretérmino de 2009 hace referencia que la Dexametasona Yy
Betametasona, esteroides de eleccion para inducir madurez pulmonar fetal, han
demostrado disminuir las complicaciones propias de la prematurez a corto y
largo plazo. Contraria a esta recomendacion, en nuestro estudio se identificé que
a mas de 50% de las pacientes que tuvieron parto pretérmino no se les aplicaron

inductores de madurez pulmonar.

De la misma manera, en nuestro estudio a las pacientes que presentaban
clinica de amenaza de parto pretérmino se inicié tocdlisis sin corroborar con
algun estudio de extension, realizando éstos estudios solo a la mitad de las
pacientes, no acoplandonos a la guia de practica clinica en el Diagndstico y
manejo de parto pretérmino 2009 que indica que la evaluacion ultrasonografica
de la longitud cervical permite determinar que tipo de pacientes requeriran

tocolisis.
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El estudio realizado por el Dr. Pérez Molina en el Nuevo Hospital Civil de
Guadalajara Dr. Juan |. Menchaca, en el 2011 identific6 que las vias de
interrupcion de embarazo en los partos pretérmino fue por trabajo de parto
pretérmino espontaneo y en segundo lugar interrupcion por via abdominal;
difiriendo con lo que encontramos en nuestro estudio, en donde la principal via

de interrupcion del embarazo se dio por cesérea.

Respecto a los resultados perinatales, la Dra. Pérez Zamudio realizd un
estudio en el Hospital de Irapuato en el afio 2013, encontrando que el mayor
porcentaje de los nacimientos pretérmino se encontré en la clasificacion de
pretérmino tardio, ademas estos pacientes presentaron bajo peso y 5% de los
recién nacidos pretérmino ingres6 a la unidad de cuidados intensivos
neonatales; en nuestro estudio coincidimos en encontrar a la mayoria de partos
pretérminos en pretérmino tardio y bajo peso; sin embargo en contraste el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales fue mas elevada con un
27% y una mortalidad por prematurez del 6%, que relacionamos con la falta de
aplicacion de inductores de madurez pulmonar; por lo que gracias a esta tesis se
identificé la falta de la estandarizaciébn en el manejo de las pacientes con

amenaza de parto pretérmino.

La Guia de Practica Clinica en el Diagnéstico y Manejo del Parto
Pretérmino de 2009, hace referencia la alta probabilidad de presentar parto
pretérmino si se cuenta con el antecedente de parto pretérmino previo. A

diferencia de nuestro estudio en donde se identifico con mayor probabilidad
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infeccion genitourinaria, y el antecedente de parto pretérmino previo con menor
probabilidad; esto concuerda con el estudio realizado por el Dr. Villanueva sobre
el perfil epidemiolégico del parto pretérmino en el 2008, que menciona que la
exposicién de al menos un agente patégeno induce 16.35 veces mas riesgo de
parto pretérmino en comparacion con las pacientes con flora vaginal normal. Por
lo que se abre una linea de investigacion para identificar el principal factor de

riesgo en el parto pretérmino.

En el articulo publicado por el Dr. Robert L Goldenberg, en el 2008 habla
sobre la epidemiologia y causas de parto pretérmino en donde se determiné que
la principal indicacion de interrupcién de embarazo pretérmino fue preeclampsia-
eclampsia; en nuestro estudio encontramos una diferencia, siendo la primera
indicacién de interrupcién de embrazo oligohidramnios, seguida de preeclampsia
severa, embarazo gemelar con trabajo de parto, placenta previa sangrante,
cesérea iterativa con trabajo de parto y distocia de presentacién, estos hallazgos
abren pauta a una nueva linea de investigacion acerca de las comorbilidades
asociadas a indicacion de resolucién de embarazo ya que al diagnosticar y dar
tratamiento oportuno a estas patologias disminuird considerablemente la

cantidad de parto pretérmino.
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CONCLUSIONES

El panorama epidemiolégico del parto pretérmino en el Hospital General
Regional n°® 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social fue el siguiente: la
edad materna promedio fue de 27 afios, el nimero de gestas fue de 2, el 80%
corresponde a pacientes casadas, el 38% cursaron la preparatoria, presentaron
un promedio de 4 consultas prenatales, los factores asociados a parto
pretérmino fueron los siguientes: infecciones del tracto genitourinario en un 55%,
antecedente de parto pretérmino en un 15% y embarazo multiple en un 12%; la
resolucion del embarazo fue el 31% por indicacion materna, 30% por indicacion
fetal y un 23% a ruptura prematura de membranas, de acuerdo a los resultados
perinatales se identificé lo siguiente: 70% corresponde a pretérmino tardio, el
51% present6 un rango de peso de 1501-2500 grs, y se presentd un 6% de

muertes perinatales.
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ANEXOS:

ANEXO1:

CLASIFICACION DE PREMATUREZ DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL

CLASIFICACION DE PREMATUREZ DE ADUERDO A EDAD
GESTACIONAL

Inmadurez extrema

Menor de 28 semanas

Pretérmino extremo

Recién nacido de 28 a 32 semanas
de gestacion

Pretérmino moderado

Recién nacido entre 32 y 34
semanas de gestacion

Pretérmino tardio

De 34 a 36 semanas

ANEXO 2:

CLASIFICACION DEL PREMATURO DE ACUERDO AL PESO

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE ACUERDO AL PESO

Bajo peso al nacimiento

Peso inferior a los 2500 grs

Muy bajo peso al nacimiento

Peso inferior a los 1500 grs

Extremado bajo peso al nacimiento

Peso inferior a los 1000 grs.
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Anexo 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

DEL PARTO PRETERMINO”
Nombre de la Paciente: Numero progresivo UMF
Afiliacion: Estado
civil

Direccion: Teléfono: Edad:

FUR: FPP Gestas: Para: Abortos: Cesarea:
Control NUmero de Escolaridad :
prenatal: consultas:

Diagnéstico en el momento
de interrupcioén :

Antecedente de parto pretérmino  No ()

Sl: SEMANAS DE GESTACION: PESO:
Antecedente de infecciones durante el embrazo No ()

Si () infeccién de vias urinarias () cervicovaginitis ()
Tabaquismo durante el embrazo Si () No ()

Recibié tocolitico No ()

Si() especifique:

Recibié inductores de madurez pulmonar No ()

Si () especifique:

Se realizaron examen de extension No()

Si() especifique:

Alteraciones de liquido amnidtico:

Polihidramnios () Oligohidramnios ()
Antecedente de aborto de 2° trimestre: Si () No ()

Ruptura prematura de membranas: No ()
Si () especifique tiempo de latencia:
Antecedente de patologia materna asociada:

CARACTERISTICAS DEL DESENLACE OBSTETRICO Y RESULTADOS

PERINATALES

Fecha de interrupcion del Via
embarazo: interrupcién e
indicacion:
Edad gestacion por clinica Capurro:
Peso: Talla:

Sexo del producto:
APGAR:

Destino del recien nacido :
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