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INTRODUCCION

Todos los afios nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifios pretérmino, la
mayor parte de estos nacimientos ocurren en paises en desarrollo y contribuyen en
forma extensa a la morbilidad y mortalidad perinatales que se registran anualmente

1).

En los registros de salud publica , la cifra correspondiente a nacimientos pretérmino
ha llegado hasta 78% en paises en desarrollo, la informacién originada en paises
industrializados revela valores similares con nacimientos pretérmino que contribuyen
de 69 a 83% de las muertes neonatales. En los nacimientos pretérmino son mucho
mas frecuentes el sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante, la
hemorragia interventricular y las discapacidades a largo plazo, como la paralisis
cerebral, la ceguera y la perdida de la audicion (2).

El parto pretérmino se define como el nacimiento antes de las 37 semanas de la
gestacion (SDG) o menos de 259 dias desde el primer dia del ultimo periodo
menstrual (3).

La Asamblea Nacional de Salud de la Liga de las Naciones, definié a los prematuros
como todo neonato cuyo peso al nacer fuera inferior a 2500grs. Sin embargo la
Organizacion Mundial de la Salud en 1972 recomendd la no utilizacién del término
prematuro y que en lugar de ello se clasificara a los recién nacidos en funcion a su
peso al nacer y su edad gestacional cuando se analizé la correlacion entre la edad
gestacional y peso al nacer se observo que cualquier neonato a término o pretérmino
podia ser pequeiio, adecuado, o grande para su edad gestacional (4).

La morbilidad del sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es de 3.3% a las 36 SDG y
0.4% a las 37SDG, el estudio clasico de Howie y Liggins encontraron una incidencia
de SDR de 56% a las 30 — 32 SDG y un 12% de incidencia a las 32- 34 SDG.

A las 32 SDG se encuentra una disminucion de la persistencia del conducto arterioso
(9,3% a las 32 SDG 1.8% a las 33SDG). La hemorragia intraventricular grado 3-4
disminuyé rapidamente después de las 27 SDG y esta usualmente ausente después
de las 32 SDG.(5,6)

Anderson y cols estudiaron la asociacion de hemorragia interventricular en recién
nacidos de peso inferior de 15000 grs y varios sucesos durante el parto, la incidencia
de hemorragia interventricular y la progresion de la misma de grado I a grado III o IV
esta en relacion con la fase activa del trabajo de parto mas que con la evolucion (6,
15).

El término de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), se refiere a fetos con un
peso al nacer inferior al percentil 10 para su edad gestacional Su incidencia varia de
acuerdo a la poblacion estudiada, localizacion geogréfica y curvas de crecimiento
estandarizadas, aproximadamente uno de cada tercero nacen con peso menor de
2500kg; en paises desarrollados y subdesarrollados tiene una incidencia del 4-8% y
6-30% respectivamente , RCIU se vera afectado por problemas metabdlicos y
nutricionales y no estar relacionados con la inmadurez de varios érganos (5).

Se ha visto que varios componentes de la dieta prenatal influyen sobre el crecimiento
fetal, especificamente al aumentar la duracion del embarazo, estos nutrientes
incluyen la vitamina A, folato ,magnesio ,calcio, acidos grasos de cadena larga,
hierro cinc.(6,7).



Sin embargo no se ha dilucidado el papel del calcio en la prevencion del parto
pretérmino

Tres revisiones sistematicas sobre el tema indican que aunque hay resultados que
sugieren la eficacia de una mayor ingesta de calcio durante el embarazo para
prevenir el parto pretérmino , en ciertos grupos de pacientes con alto riesgo de
hipertension, todavia faltan investigaciones que validen esos resultados para que la
intervencion sea recomendable (7,8,9)

Tanto la suplementacion de zinc y magnesio no existe ninguna confirmacion que
claramente avale su indicacion rutinaria en funcion de prevenir el parto
pretérmino.(8-9)

La suplementacion de hierro y folatos ha sido motivo de multiples ensayos
controlados ,pero muy pocos se ha medido el efecto sobre el parto pretérmino, solo
un estudio de una poblacion bien nutrida informa de los efectos de la suplementacion
con hierro en la incidencia de parto pretérmino y muestra una tendencia protectora
-(10,12.). .

En cambio el efecto de la suplementacién de folato sobre el parto pretermino no
mostré ningln efecto beneficioso(11).

La incidencia del Parto pretérmino es de un 10-11% dependiendo de los factores de
riesgo y el tipo de poblacién estudiada (6)..

Actualmente se reconoce que el Parto pretérmino es un sindrome heterogéneo y que
las estrategias para prevenirlo deben ser distintas de acuerdo a los subgrupos
afectados; existen por lo menos tres subgrupos (17):

1.- Casos asociados a ruptura prematura de membranas corioamnioticas.

2.- Casos asociados a patologia materna.

3.- Casos espontaneos con membranas corioamnidticas integras.

PARTO PRETERMINO ASOCIADO A RUPTURA ESPONTANEA DE MEMBRANAS
CORIOAMNIOTICAS

La ruptura prematura de membranas (RPM), en embarazos pretérmino es la salida
de liquido amnidtico a través de una solucién de continuidad de las membranas
ovulares en embarazos de las 28 a 36 SDG y/o por lo menos dos horas antes de la
iniciacion del trabajo de parto.(15)

Pfeffer y cols, en 1988 reportan una prevalencia del 9.8% de RPM de total de
nacimientos en el instituto Nacional de Perinatologia (INPer) que ocupo en el ano de
1986 el quinto lugar entre las causas de muerte fetal, se encontro en esta prevalencia
era significativamente mayor en mujeres de mas de 27 aflos con mas de 6
gestaciones y desarrollaban enfermedad hipertensiva gestacional.(15)

En la actualidad la frecuencia de la RPM en el total de embarazos es del 10%, en el
caso de embarazos pretermino oscila entre el 30-40%(15,6.).

La etiologia aun en la actualidad no se ha podido determinar con exactitud. Los
factores que predisponen a esa alteracion son: El tabaquismo, la multiparidad,
cirugias cervicales previas. El coito, la corioamnioitis, responsables en la mayoria de
los casos, se ha comprobado la estrecha relacion que guarda la RMP e
Infeccion.(6,15)



Los organismos conocidos actualmente como patégenos tanto como en infecciones
maternas como fetales y neonatales son el estreptococo agalactie, listeria
monocytogenes, sin embrago. La infeccion grave en la puerpera suele guardar
relacion con los germenes de la flora normal, como escherichia coli, enterobacterias,
bacteroides y otros anaerobios.(6,15)

Recientemente mycoplasma hominis y ureaplasma urealyticum se ha realcionado con
complicaciones del embarazo como : abortos amnioitis placentitis y funisitis.(6,15)

Los mecanismos para explicar la RPM son : el lipopolisacarido bacteriano (endotoxina)
en concentraciones elevadas y la intreleucinal, ambas capaces de provocar la sintesis
de prostaglandina E2 por parte del epitelio del amnios; sirve como sefial iniciadora del
trabajo de parto en presencia de infeccion materna o intramanidtica.(15)Que
clinicamente se manifiesta por la presencia de taquicardia fetal persistente (160
Ipm), taquicardia materna persistente (100 Ipm) ( Latidos por minuto). Hipertermia
(38 °C), dolor a la movilizacién uterina, actividad uterina., fetidez de liquido
amniotico, estudios de laboratorio: Proteina C reactiva 2mg, leucocitosis y neutrofilia.
Asi mismo se ha sefialado otros mecanismos ademas de la actividad uterina, .
debilatan las membranas ovulares, Una disminucion de la colagena del amnios ya
sea por la disminucién de la sintesis 0 aumento de la degradacion puede contribuir a
la disminucién de la ruptura de las membranas. La sintesis de la colagena requiere
acido ascérbico, por lo que su diferencia contribuiria a la presentacion de estas
alteraciones. Un hecho interesante es la desintegracion de la colagena tipo III
mediada por la accién de la elastasa de los granulocitos, lo cual hace pensar que la
infiltracion leucocitaria de las membranas causada por la colonizacion o invasion
bacteriana puede causar la disminucién de este tipo de colagena dado como
resultado de la ruptura de membranas (15)

El diagnostico se realiza en base a la historia clinica de los casos , apoyandose en el
examen fisico; la especuloscopia, donde se observa el escurrimiento transcervical del
liquido amnidtico, la maniobra de Tarnier, existen otras pruebas auxiliares de
laboratorio que ayudan al diagnostico: La cristalografia, la prueba de nitrazina , que
consiste en determinar el Ph vaginal, Prueba de la Laneta....

Sin embargo cabe sefialar que en presencia de meconio, sangre , orina y leucorrea
pueden dar resultados falsos.

Finalmente, el ultrasonido ademas de ayuda diagnostica, la presentar
oligohidramnios, nos es de ayuda pronostica ya que nos permite diagnosticar algunas
malformaciones fetales (15)

El manejo una vez hecho el diagnostico ,de RPM , de acuerdo con las condiciones
obstétricas, la edad gestacional y la presencia o no de infeccién corioamnidtica.

Se ha realizado algunos metaanalisis de ensayos clinicos al azar, utilizando
antibidticos, en pacientes con ruptura prematura de membranas con embarazos
pretérmino, observandose que este manejo puede prolongar el periodo de latencia,
permitiendo asi la madurez pulmonar, y disminuyendo la morbilidad respiratoria

Las publicaciones en la literatura nacional e internacional muestran gran controversia
respecto al manejo de la RPM en productos pretermino es necesario realizar estudios
propios para determinar la utilidad del uso de los antibi6ticos que disminuyan la
infeccién, repercuta benéficamente, en el binomio y por lo tanto en las tasa de
morbimortalidad perinatal.(15).



PARTO PRETERMINO CON PRESENCIA DE MEMBRANAS INTACTAS.

El nacimiento pretermino espontaneo, el cual ocurre en ausencia de enfermedad
materna o fetal y que es el tipico seguimiento de trabajo de parto pretermino, RPM o
relacionado a un diagnostico, tal como incompetencia del cervix y amnioitis, ocurre el
75% de partos pretermino espontaneos(6,16).

Los factores de riesgo asociado con nacimientos pretermino espontaneos mas
evidentes son:

La gestacion multiple, sangrados del segundo trimestre de la gestacion, y
antecedente obstétricos de uno o mas nacimiento pretermino espontaneo(6).

La gestacion multiple se asocia aproximadamente de 30-50% de parto espontaneo
antes de las 37SDG. En un estudio predictivo de factores relacionados a nacimiento
pretérmino el 8.8% nacio antes de las 32SDG, 32% antes de las 355DG vy el 54%
antes de las 37 SDG.

El alto porcentaje de nacimientos pretermino por embarazo multiiple se ha asociado
a la sobredistencion uterina, en embarazos mdultiples ocurre en un 30-40% la
presencia de polihidramnios.(16,6).

Las anomalias morfoldgicas de la placenta; placenta circunvalada placenta marginata
Asi como insercion marginal del cordon umbilical ,placenta previa se asocia
frecuentemente a parto pretermino; las pacientes con abruptio placentae,
representan muy posiblemente un subgrupo en el que el trabajo de parto pretermino
es el resultado de insuficiencia vascular placentaria(15,16)

Las malformaciones congénitas del Gtero suponen el 1-3% de casos de parto
pretermino, siendo la malformacion mas importante el utero tabicado vy
bicorne,siendo causa de aborto espontaneo del 27%-29% y parto pretermino hasta
del 20%.(15,16)

Se han informado que factores como el tabaquismo, factores socioecondmicos y
étnicos

la desnutricion y el poco aumento de peso durante el embarazo, asi como el consumo
de drogas como la cocaina y el alcohol desempefian papeles importantes en la
incidencia y pronostico de los lactantes con bajo peso al nacer, asi como al
nacimiento pretermino (16).

El antecedente de un parto pretermino previo se correlaciona fuertemente con un
trabajo pretermino posterior. Las mujeres que dan a luz en forma prematura no solo
estan expuestas al riesgo de recurrencia, sino que ademas las evidencias recientes
sugieren que este riesgo también puede ser transmitido a sus hijas (16).



NACIMIENTOS PRETERMINOS RECURRENTES.

Primer nacimiento segundo nacimiento siguiente nacimiento
pretermino

(%)
Al termino  e==e- 5.
Pretermino - 15,
Al termino Pretermino. 24.
Pretérmino Pretérmino. 32.

De Carr-Hill y May (1985).

El examen vaginal periddico , podria ser (til para identificar precozmente trabajo de
parto en embarazos pretermino,sin embargo esta practica tiene poco valor
predictivo, una investigacion llevada en 7 paises europeos, no mostro ningun
beneficio de la incidencia de de partos preterminos o muertes perinatales.(18).

se ha propuesto la medicién ecografica de la dilatacion y borrramiento del cuello
como una forma de evitar la subjetividad inherente al examen vaginal, cuando el
cervix fue de menos de 3cms de longitud el 100% de las mujeres tuvieron parto
pretermino .La dilatacion cervical de 2cms o mas y el borramiento del 50% o mas,
fueron predictivos de un nacimiento pretermino en el 62% y 83% de los casos
respectivamente(19).

El Cerclaje cervical se utiliza en casos de sospecha de incompetencia istmico-cervical
Jos resultados muestran que la intervencién solo disminuye la incidencia de parto
pretermino en mujeres con antecedentes de tres 0 mas partos preterminos y que se
asocia con una frecuencia aumentada de hospitalizacion infeccion uso de agentes
tocoliticos, induccion del parto y operacion césarea.(18).

La Fibronectina fetal es una glucoproteina presente en el liquido amnidtico. La
placenta y la membrana decidua que puede liberarse en el flujo cervical o vaginal por
un dafio mécanico o debido a inflamacion de las membranas amnioticas. Un estudio
de Lockwood et al. Mostro que en le grupo de embarazadas con una prueba positiva
a la presencia de fibronectina, 83% tuvieron un parto pretermino en comparacion con
un 19% de las mujeres con resultados negativos, cuando esa prueba se utiliza como
tamizaje entre las 24 y 36 SDG en pacientes asintomaticas, su capacidad predictiva
no es clara.. los resultados indican que la fibronectica fetal tiene un valor limitado
para predecir parto pretermino .(18)

Mas del 40% del total de pacientes que desarrollan trabajo de parto pretérmino son
nuliparas considerando que el mejor predictor de trabajo de parto pretermino es un
mal desarrollo reproductivo anterior, ello dificulta a las nuliparas con riesgo de parto
pretermino(16).



Con objeto de prevenir los nacimientos pretermino, se ha intentado identificar las
embarazadas de alto riesgo de parto pretermino, como el sistema de puntuacion de
papiernik y modificado por Creasy (1980)(16). Con este sistema se asignan puntajes
de uno a diez a una variedad de factores del embarazo entre ellos: el nivel
socioecondmico, ant reproductivos los habitos diarios y las complicaciones del
embarazo actual, mujeres con puntaje mayor de diez estan expuestas aun alto riesgo
de parto pretermino

Un simple método basado en un andlisis retrospectivo de mas de 7000 pacientes
(holbrook et al, 1989) clasifican a factores de riesgo de parto pretermino mayores y
menores. Los estudios prospectivos de los sistemas de evaluacion de riesgo para
parto pretermino han revelado valor predictivo positivo de 15-30% Y sensibilidad de
40 -60%. (6).

FACTORES DE RIESGO MAYORES Y MENORES EN LA PREDICCION DE PARTO
PRETERMINO.

FACTORES DE RIESGO ELEVADO.
Gestacion multiple.

Exposicion a detilestilbestrol..
Hidramnios.

Anomalia uterina.

Dilatacion cervical de mas de 1 cm a las 32 SDG
Cervix corto < 1 cm a las 32 SDG.
Aborto del 2 trimestre repetitivo.

Parto pretermino previo.

Cirugia abdominal durante el embarazo
Historia de conizacion cervical.
Irritabilidad uterina

Abuso de Cocaina.

FACTORES DE RIESGO MENOR.

Fiebre

Sangrado después de las 12 SDG
Historia de pielonefritis.

Fumar mas de 10 cigarrillos por dia.
Aborto del 2 trimestre.

Mas de dos abortos del 1 trimestre.
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En el estudio Cochrane, estos sistemas de puntuacion mostraron baja sensibilidad
(menor del 50%) y valores predictivos positivos entre 17 y 34%, finalmente no se
cuenta con pruebas fiables de que la atencion especial basada en factores de riesgo
sea efectiva (17).

PARTO PRETERMINO INDICADO POR PATOLOGIA OBSTETRICA
El parto pretermino indicado , es secundario a patologia materna y/ obstétrica que
pone a la madre y el feto en riesgo de morbimortalidad.(6)

Estos nacimientos pretermino indicados tienen una frecuencia de un 20- 30 % antes
de las 37 semanas de gestacion .(6)

Meis y cols (1998) analizaron datos del instituto nacional de desarrollo y salud en
nifios (NICHD), en un estudio predictivio para identificar los factores de riesgo para
parto pretérmino innndicado por la siguentes causas: (6)

Preeclampsia 42.5%
Sufrimiento fetal 26.7%
RCIU 10%.
Desprendimiento prematuro

de placenta 6.7%
Muerte fetal 6.7%.

La proteinuria materna, la hipertension cronica, anormalidades de la fusion de los
conductos mullerianos, hospitalizacion por trabajo de parto pretermino, nacimiento
pretermino previo, edad materna, nuliparidad , enf pulmonar materna, fueron
significativamente asociados a parto pretermino indicado.(6)

El uso de cocaina durante el embarazo tiene una incidencia de un 20% de nacimiento
pretermino siendo esta asociacion hasta de un 50% en diferentes estudios .El
embarazo complicado por hipertiroidismo, enfermedad cardiaca, colestasis
intrahépatica, hepatitis apendicitis, pielonefritis y anemia puede incrementar el riesgo,
pero la magnitud del riesgo no esta clara.(6).

La prevencion de parto pretermino indicado, depende del reconocimiento, vy
reduccion, de patologia medica y obstétrica materna y su incidencia de factores
epidemioldgicos (area geografica, factor cultural, prevalencia de hipertension y/ o
diabetes uso de cocaina ...etc)

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores asociados al parto pretérmino en las embarazadas atendidas
en el Hospital Manuel Gea Gonzalez ?.

¢ Cudles son las condiciones de tipo epidemiologico mas frecuentes en los casos de
morbi-mortalidad asociada a parto pretérmino en nuestra poblacion?

JUSTIFICACION

Existe una alta prevalencia de nacimiento pretermino en el hospital Dr Manuel Gea
Gonzalez. La caracterizacion del fenémeno permitira alcanzar un mayor nivel de
entendmiento, asi como implementar medidas preventivas mas eficaces.

HIPOTESIS

Si en la duracion del embarazo y en el resultado perinatal participan factores de tipo
epidemioldgico, bioldgico y social entonces en los nacimientos pretérmino existen
factores epidemioldgicos asociados tanto a la interrupcion prematura de la gestacion
como a la morbi-mortalidad asociada.

OBJETIVOS

Se identificara la frecuencia de nacimientos pretermino en la poblacion que acudié al
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el periodo de 1998-2001, asi como sus
caracteristicas epidemioldgicas generales.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

Se realizé un estudio epidemiolégico descriptivo de los casos de nacimiento
pretermino atendidos en el periodo 1998-2001.

12



MATERIAL Y METODOS

Todas las mujeres embarazadas atendidas en la Unidad Tocoquirdrgica del Hospital
general “Dr. Manuel Gea Gonzalez” con embarazos de 28 a 36 semanas de gestacion
calculadas por la fecha de su (ltimo periodo menstrual o por fetometria
ultrasonografica, en el periodo comprendido del 6 de marzo de 1998 al 6 de marzo
del 2001.

Solo se excluyeron los casos con menos de 28 semanas de gestacion o con historia
clinica incompleta.

Se incluyeron en el protocolo de estudio dos grupos, uno de casos y otro de
controles.

El grupo de casos se obtuvo de todas las pacientes atendidas y registradas en la
libreta de procedimientos de la UTQ del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” con nacimientos pretermino de 28 a
36 semanas de gestacion en el periodo del 6 de marzo de 1998 al 6 de marzo del
2001.

El grupo de controles se obtuvo de las pacientes del mismo Universo de estudio con
el mismo rango de edad gestacional que el grupo de casos pero y que hayan sido
anotado el registro del Expediente en la libreta de procedimientos de la UTQ, asi
como que su Historia clinica haya sido completa para su estudio.

TAMANO MUESTRAL MINIMO

Considerando una diferencia en el nivel de exposicion del 25% entre los casos y los
controles [ P1: 0.75; P2: 0.50 ], una Razon de Momios a detectar de 3, una relacion
control por caso de 2 a 1, y con un nivel de confianza bilateral (1-c):0.99, y un poder
de la prueba (1-B):0.80, el tamafioc muestral minimo es de 66 casos y 132
controles.

TIPO DE VARIABLES

Las variables empleadas en el estudio fueron las que a continuacién se mencionan
con las siguientes categorias.

1. DEPENDIENTE: Nacimiento pretérmino.
2. INDEPENDIENTES:
De tipo CUALITATIVO NOMINAL: Estado civil, escolaridad materna, toxicomanias,

patologia materna previa al embarazo actual, antecedente de infertilidad,
complicaciones en los embarazos previos, uteroinhibicion, via de resolucion del

embarazo.

De tipo CUANTITATIVO CONTINUO:
Edad materna, Hemoglobina, hematdcrito, edad gestacional, peso del o
los productos.

De tipo CUANTITATIVO DISCRETO:
13



Paridad, control prenatal (nimero de consultas) APGAR y Silverman
Anderson (SA), Capurrro. Ballard.

ESCALAS DE MEDICION:
1) NOMINAL:

1.

2.
3.

Estado civil: categorias (soltera, union libre, casada, viuda).

Escolaridad: Analfabeta, primaria, secundaria, preparatoria, profesional.
Ocupacion: Hogar, campo, estudiante, empleo, comercio, NE no especificado
Toxicomanias: tabaco, alcohol, drogas: si/no.

Complicacion en embarazos previos :Enfermedad hipertensiva del embarazo,
Diabetes gestacional , Toxemia. Productos vivos o muertos, prétermino , de
término y postermino.

Control prenatal: si/no. Numero de consultas.

Evolucion del embarazo: normal, amenaza de aborto, amenaza de parto
pretérmino, infeccion de vias urinarias, cervicovaginitis, retardo en el
crecimiento intrauterino, enfermedad hipertensiva, preeclampsia, eclampsia,
diabetes gestacional, oligohidramnios, polihidramnios, ruptura prematura de
membranas (<12 horas , >12 horas), Hipomotilidad fetal: apreciativo por la
madre (<24 horas, >24 horas), sangrado transvaginal del II o III trimestre,
otros ( presencia o no).

Uteroinhibicion en el embarazo actual si/no.

Via de resolucion del embarazo (de acuerdo a cada producto) P=parto, C=
cesarea. :

Parto: eutdcico, distdcico, con forceps.

Cesdrea: tipo: Kerr, Beck, corporal. Indicacion: embarazo multiple, pélvico,
oblicuo, transverso (DS,DI), DCP desproporcion cefalopélvica, prolapso de
cordon, placenta previa (PP), Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI), Sufrimiento fetal agudo (SFA), Preeclampsia,
Eclampsia, Sindrome de Hellp, Corioamnioitis, Iterativa (2 cesdreas previas o
mas), pretérmino, otra.

Complicaciones del parto o cesarea: ninguna, sangrado, desgarro de
comisura en segmento uterino, hipotonia o atonia uterina, ruptura uterina,
fiebre, septicemia, preeclampsia, eclampsia, embolia de liquido amnidtico,
otros.

10. Sexo de cada producto: F= femenino, M= masculino, I= indefinido.
11. Estado del o los productos al nacer: Vivo, muerto (OBITO) .
12, Paridad: partos, abortos, cesareas, ectopicos, obitos o mortinatos,

gemelares previos.

2. ORDINAL:

1.

Por edad gestacional : pretérmino 28-36.6 semanas, de término: 37-41.6
semanas y postérmino a partir de 42 semanas de gestacion.

3. DE RAZON:

1.
2.

3

Edad materna: en afios.

Paridad: nimeros secuenciales para las gestas: especificando el nimero
para cada procedimiento previo, ya sea parto, cesarea, aborto.

Control prenatal: nimero de consultas asistidas: 0= nulo, 1-2= malo,

3-5= regular , mas de 5= bueno.

14



-2

Edad gestacional: semanas y dias de gestacion por fecha de Gltima
menstruacion y/o ultrasonido: de 0 a 42 semanas 0 mas.

Numero de productos en el embarazo actual: 1,2,3.

Hemoglobina: medicion en gramos/decilitro (gr/dl).

Hematocrito: en porcentaje (%).

Peso de cada producto: en gramos.

APGAR: calificacion asignada por el pediatra al minuto y a los 5 minutos de
vida puntuacion de 0-10 y Silverman Andersen (SA) de 0-10.

10. EDAD gestacional al nacer evaluada por pediatra: por CAPURRO. Y BALLARD
11. Ruptura prematura de membranas: <12 horas , >12 hrs

wENOn

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION.

+ La informacion sera recolectada mediante la revision de los procedimientos
registrados (partos y cesareas) en la libreta de la Unidad TocoquirGrgica (UTQ), del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez en el periodo del 6 de marzo de 1998 al 6 de marzo del 2001.

+ Se anotaran los registros de los expedientes de todas la pacientes con embarazos
de 28-36 semanas de gestacion (por FUM o por USG en caso de no tener FUM
anotada), se excluiran las que no cuenten con el registro o las que tengan historia
clinica incompleta. Del total de pacientes se seleccionaran 71 casos mediante el
empleo de una tabla de nimeros aleatorios.

+ El grupo control estard integrado por las pacientes con embarazo a término,
atendidas en el mismo periodo de estudio, registradas en la libreta de
procedimientos de la UTQ. De estas se seleccionaran 144 pacientes mediante el
empleo de una tabla de nimeros aleatorios. Correspondiendo a una relacion caso:
control de 1:2.

+ Posterior a su obtencion, los resultados se analizaran y seran confrontados con lo
publicado en la literatura.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
+ Para el resumen de los datos se emplearon:
+ Medidas de frecuencia (frecuencia, porcentaje) para las variables cualitativas.
+ Medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersién
(intervalos de confianza y desviacion estandar) para las variables cuantitativas.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud como se
estipula en el Titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccién 1. Investigacion sin
riesgo.
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RESULTADOS

El nimero de pacientes tomadas en forma aleatorizada para el grupo de casos
fueron 71 pacientes, y del grupo control fueron 144 pacientes registrados.en el
periodo del 6 de marzo de 1998 al 6 de marzo del 2001. en la Unidad
Tocoquirtrgica (UTQ), del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

La edad promedio del grupo de casos fue 23 afios con una minima y edad maxima
de 15 a 43 ainos respectivamente. En el grupo control, la edad promedio fue de 23
afos, con un rango de edad minimo de 14 afios a 42 afos.(figura 3.4).

El estado civil para el grupo de casos fue de un 62%, en union libre y un 38%
casadas, que el el grupo control fue de un 56% en unién libre y un 44% casadas.
(figura 5.6).

La escolaridad en el grupo de casos se encontrd que el 48% estudio primaria , el
13% secundaria, 39% bachillerato. Comparativamente en el grupo control se
registro 2% analfabetismo, primaria 51%, secundaria 14%, bachillerato 33%.(ver
grafica,1.2.).

Tabaquismo, en el grupo de casos se registro un 86% en no fumadoras y en 14%
en fumadoras, en el grupo control, se observa un 3% en fumadoras, es decir 15
pacientes en el grupo caso control (17%) y en el grupo control un 97% no
fumadoras.(ver grafica,22 y23).

La Paridad registrada en el grupo de casos: primigestas y secundigestas 34%,
tercigesta 21%, y en el grupo control: Primigesta 40%, secundigesta 27%,
tercigesta 20% respectivamente.(ver figura 7.8) Las Semanas de gestacion para el
grupo de casos con una edad gestacional de 29 SDG hasta 36SDG con edad
gestacional promedio de 33.5 Semanas.En el grupo de control se encontro una
minima edad gestacional de 33 a 42 SDG con un promedio de 37.5SDG.(ver
grafica,24.25.26).

En relacién a los antecedentes de infertilidad en el grupo de casos y control se
encontro un 15 % y con antecedente de aborto previo un 7%. El antecedente de
cirugia uterina se verifico en el 13%.(ver figuras 11,12,13.)

Los productos previos con un peso menor de 2500grs en ambos grupos fueron 38
pacientes (18%), asi como los embarazos previos de 37 semanas de gestacion.
(ver figuras 9, 10.).
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El periodo intergenésico en ambos grupos fue predominante al afio 81 pacientes
del total, 2 afios 45 pacientes, 3 afios 28 pacientes, 4 afos 15 pacientes, 5 afos 14
pacientes,6 afios 11 pacientes, 7 afios 8 pacientes, 8 afios 4 pacientes, 9 afios 3
pacientes 10 afos 3 pacientes , 13 afios 2 pacientes.(figura.27 )

Control prenatal se registro en 74% en mas de 5 consultas (157 pacientes) y 26%
en 55 pacientes.(grafica 29).

Los antecedentes de patologia materna previa a la gestacion en un 94% no se
encontré patologia en 199 pacientes, cervicovaginitis un 1 %, IVU en un 2%,
miomatosis uterina en un 1%, antecedente de parto pretérmino previo en un 2%
Antecedente de preeclampsia 1%, reportada en el grupo de casos y controles. (Ver
grafica 20.)

La patologia materna actual registrada en ambos grupos de casos y controles,
reporta que en un 73% (155 pacientes) no se registra patologia., el 21 % se asocia
a cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias, un 3% a miomatosis uterina a parto
pretermino y el resto de las patologias a un 1-2% (ver figura 19).

El embarazo multiple durante el embarazo actual esta presente en un 4%(ver
figura,14.). Asi como en el grupo de casos y controles se registra un 9% de
pacientes con RPM espontanea ( figura 21).

El procedimiento obstétrico se asocia a cesareas en un 34%,(74 pacientes) y
partos 66%(,141pacientes)en ambos grupos casos control. Las semanas de
gestacion por clasificacion de capurro y ballard del grupo de casos y controles es
de 29semanas de gestacion a 42semanas de gestacién con promedio de 36 SDG
( ver figura 28,16.)

El peso al nacimiento en el grupo de casos y controles en rango minimo de peso es
de 1000grs ,rango maximo de 3925grs y el rango promedio de 2614grs.(ver
figura,15).

Se registro productos obitos en un 5% en 11 pacientes embarazadas (Figura 31.)
La hemoglobina y el hematocrito registrados en ambos grupos (casos y controles)
Hemoglobina registrada en rango inferior 7.7grs superior de 13 grs rango
promedio 12.3 grs, de hematocrito de 25% en rango inferior rango superior 45%
de Hto, 36%Hto en promedio. (ver figura 17,18.)

Se registro en 8 pacientes complicaciones obstetricas en el puerperio mediato
(ver figura,30.)
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DISCUSION.

Al analizar nuestros resultados de las pacientes tratadas durante un periodo de tres
anos.

Y comparar con la literatura recabada, considerando que actualmente el parto
pretermino es un sindrome y se clasifica en tres rubros principalmente:

El parto pretermino asociado a ruptura de membranas,la frecuencia de la RPM en
el total de embarazos es del 10%, en el caso de embarazos pretermino oscila entre
el 30-40%(15,6.)

No se ha podido determinar con exactitud. Los factores que predisponen a esa
alteracion el tabaquismo, la multiparidad, cirugias cervicales previas. El coito, la
corioamnioitis, son responsables en la mayoria de los casos, se ha comprobado la
estrecha relacion que guarda la RMP e Infeccion.(6,15).

La asociacion de cervicovaginitis e infeccién urinaria durante el embarazo es un
factor predisponente a ruptura de membranas y-o parto pretermino reportandose
hasta en un 21% en el grupo de casos y controles, asi como la presencia del
tabaquismo en embarazadas en un 17%.considerandose una frecuencia aun mayor
debido a la presencia de bacteriuria asintomatica en el embarazo, y cervicovaginitis
cronica Los organismos conocidos actualmente como patdgenos tanto como en
infecciones maternas como fetales y neonatales son el estreptococo agalactie,
listeria monocytogenes suele guardar relacion con los germenes de la flora normal,
como escherichia coli, enterobacterias, bacteroides y otros anaerobios.(6,15)
Recientemente mycoplasma hominis y ureaplasma urealyticum se ha relacionado
con complicaciones del embarazo como : abortos amnioitis placentitis y
funisitis.(6,15).

El parto pretermino asociado a patologia materna tiene una frecuencia de un 20-
30 % antes de las 37 semanas de gestacion .(6).los factores de riesgo para parto
pretermino indicado por patologia obstetrica en el presente estudio marca del
numero de pacientes casos control un 2-3 % por patologia obstetrica( ver figura )
Meis y cols (1998) analizaron datos para identificar los factores de riesgo para
parto pretérmino indicado por la siguentes causas: Preeclampsia un
42.5%,Sufrimiento fetal en 26.7%,RCIU en un 10%.Desprendimiento prematura
de placenta y muerte fetal en un 6.7% (6).

Se observa en relacion a peso y semanas de gestacion al nacimiento en los
resultados obstetricos obtenidos que el peso promedio del grupo de casos y
controles es de 2600kg y las semanas de gestacion de ambos grupos las 36.8
semanas de gestacion (ver figura 15.16 )

Asi mismo en el grupo de casos y controles se registra un 5% de muerte fetal.
(figura,31.)

Los factores asociados a nacimientos pretermino espontaneos mas evidentes son:
La gestacion muiltiple, sangrados del segundo trimestre de la gestacion, y
antecedente  obstétricos de uno o mas nacimiento  pretermino
espontaneo(6).registrandose en ambos grupos hasta un 9%, comparativamente
La gestacion multiple se asocia aproximadamente de 30-50% de parto espontaneo
antes de las 37SDG. En un estudio predictivo de factores relacionados a nacimiento
pretérmino el 8.8% nacio antes de las 32SDG, 32% antes de las 355DG y el 54%
antes de las 37SDG.(16,6).
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Las anomalias morfoldgicas de la placenta; placenta circunvalada placenta
marginata

Asi como insercion marginal del cordén umbilical ,placenta previa se asocia
frecuentemente a parto pretermino; las pacientes con abruptio placentae,
representan muy posiblemente un subgrupo en el que el trabajo de parto
pretermino es el resultado de insuficiencia vascular placentaria(15,16)

Las malformaciones congénitas del Utero suponen el 1-3% de casos de parto
pretermino, siendo la malformacion mas importante el utero tabicado vy
bicorne,siendo causa de aborto espontaneo del 27%-29% y parto pretermino hasta
del 20%.(15,16), lo que se registra hasta un 15 % con antecedente de infertilidad
en el presente estudio (figura,11.)

El antecedente de un parto pretermino previo se correlaciona fuertemente con un
trabajo pretermino posterior. Las mujeres que dan a luz en forma prematura no
solo estan expuestas al riesgo de recurrencia, sino que ademas las evidencias
recientes sugieren que este riesgo también puede ser transmitido a sus hijas
(16)De Carr-Hill y may (1985).existiendo una correlacion entre antecedente de
productos de bajo peso y partos preterminos ,previos en un 18% en ambos
grupos, caso control (figura, 9,10.) y considerando que mas del 40% del total de
pacientes que desarrollan trabajo de parto pretérmino son nuliparas y que el mejor
predictor de trabajo de parto pretermino es un mal desarrollo reproductivo
anterior, ello dificulta a las nuliparas con riesgo de parto pretermino(16). La
Paridad registradas en el grupo de casos: Primigestas y secundigestas 34%,y en el
grupo control: Primigesta 40%,.(ver figura7,8.)

CONCLUSIONES

Los factores asociados a parto pretérmino desde el punto de vista epidemiologico,
son de origen multifactorial. El tabaquismo, factores socioeconémicos y étnicos la
desnutricion y, el consumo de drogas como la cocaina y el alcohol desempefian
papeles importantes en la incidencia y pronostico de los lactantes con bajo peso al
nacer,y al nacimiento pretermino

Los estudios prospectivos de los sistemas de evaluacion de riesgo para parto
pretermino han revelado un valor predictivo positivo de 15-30% Y sensibilidad de 40
—60%. (6). Sin embargo en una revision sistematica y metaanalisis del grupo
Cochrane, estos sistemas de puntuacion mostraron baja sensibilidad (menor del
50%) y valores predictivos positivos entre 17 y 34%, finalmente no se cuenta con
pruebas fiables de que la atencion especial basada en factores de riesgo sea efectiva
(17).

El consenso actual es realizar tamizaje a todas las embarazadas de bacteriuria
asintomatica, y tamizaje de vaginosis bacteriana, asi como el adecuado control
prenatal en embarazos con mal pronostico reproductivo previo, y la utilizacion de
esquema de maduracion pulmonar fetal propuesto por Higgins El manejo de la
atencion del parto pretermino es multidiciplinario valorando el costo beneficio y la
infraestructura hospitalaria para su atencion obstetricia y perinatal adecuada.
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FIGURA. 9
EMBARAZOS PREVIOS

18%

B MENOS DE 37 SDG
B MAS DE 37 SDG

82%

Grafica 10.
PESO DEL PRODUCTO ANTERIOR

18%

B PESO MENOR
B MAS DE 2500

82%

24
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FIGURA 13
ANTECEDENTE DE CIRUGIA UTERINA

13%

87%

FIGURA 14.
EMBARAZO MULTIPLE

4%

96%

ENO
ms!

26




Grafica 18.
peso
4500 -
4000 -
3500 -
3000 -
2500 -
2000 + ——
1500 - -
1000 +——— -
500 -
o .
0 3 4 5
cantidad
Grafica 16.
CAPURRO
45 AT e N—
0 4+———- S

SEMANAS DE GESTACION

85 ——————

16 +——— — -

36.88837209

27




g

PORCENTAJE DE

140 -

120

100

80

60

40

20 4--

Grafica 21.
HEMOGLOBINA

CANTIDAD

PCORCENTAE CE HTO

0.5

Grafica 22.
HEMATOCRITO

0.45

0.4

0.35

0.3

0.25

0.2

0.1

0.05

CANTIDAD

28




Gréfica 19.
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FIGURA 28
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