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ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel
nacimiento que ocurre después de las 20 semanas de gestacion y antes de las
37 semanas de gestacion o menos de 259 dias. (1)

El nacimiento pretérmino y las malformaciones congénitas son dos de las
causas mas comunes de morbilidad y mortalidad perinatal. (2) Es responsable
del 75% de la mortalidad neonatal en recién nacidos sin malformaciones
congénitas y del 50% de los nifios con secuelas neuroldgicas. A pesar de los
programas de prevencion y de los avances en el desarrollo y utilizacién de
agentes tocoliticos, su incidencia ha permanecido constante en las ultimas
décadas, siendo aproximadamente del 10%.(3)

En los Estados Unidos, la incidencia de parto pretérmino se ha incrementado
de un 9.4% en 1981 a un 12.1% en el 2002. (4) En Europa varia entre 5 a 7 %.

(5)

Recientemente, en algunos paises desarrollados se ha observado un
incremento debido en parte al uso de inductores de la ovulacion y embarazos
multiples, la utilizacién del ultrasonido en forma indiscriminada para establecer
la edad gestacional, la creciente tendencia a interrumpir cada vez mas
temprano el embarazo cuando existen enfermedades asociadas, y el aumento
en el registro de neonatos en los limites de la viabilidad fetal. A pesar de esto,
la mortalidad neonatal ha disminuido en forma considerable gracias a los
avances en las unidades de cuidados intensivos neonatales. (6)

Actualmente sobrevive mas del 50 % de los neonatos de 25 semanas, y mas
del 90 % de los neonatos por encima de las 28 a 29 semanas. En EEUU, se
han reportado tasas de sobrevida del 20 al 30% en recién nacidos de 22 a 23
semanas; sin embargo, estos nifios presentan a menudo déficit neuroldgico a
largo plazo. Ya que a medida que aumenta la edad gestacional desde las 22 a
las 28 semanas, existen mejores resultados tanto en la sobrevida como en un
mejor desarrollo neuroldgico, los mayores beneficios en retrasar el parto se
observan en esta etapa.

TRABAJO DE PARTO DE PRETERMINO

El trabajo de parto de pretérmino es definido como la presencia de
contracciones regulares y modificaciones cervicales antes de las 37 semanas
de gestacion. El trabajo de parto de pretérmino espontaneo es responsable del
40 al 50 % de los partos de pretérmino aproximadamente, mientras que el resto
de estos nacimientos resultan de la Rotura Prematura de Membranas (RPM)
(25 a 40 %) y de indicaciones de interrupcién del embarazo antes del término
(20 a 25 %). (7)



Su patogénesis es aun discutida, y a menudo no esta claro si el trabajo de
parto pretérmino representa una activacién temprana idiopatica del trabajo de
parto normal o es el resultado de algun mecanismo patoldgico. Existen algunas
teorias acerca de la iniciacion del trabajo de parto, como son: 1) disminucién
brusca de los niveles de progesterona (demostrada en ovejas), 2) liberacion de
oxitocina (si bien los niveles de oxitocina y su filtracién son estables durante
todo el embarazo y no aumentan antes del trabajo de parto) y 3) activacion
decidual prematura (ocurriria en el contexto de una infeccion oculta del tracto
genital superior). Esta ultima teoria podria ser la mas probable. (5)

CONSECUENCIAS FETALES POSIBLES.

Las principales complicaciones a corto plazo asociadas a la prematurez
incluyen sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular, enterocolitis necrotizante, displasia
broncopulmonar, sepsis y persistencia del conducto arterioso. En cuanto a la
morbilidad a largo plazo se destaca la paralisis cerebral, el retardo mental y la
retinopatia del prematuro. El riesgo de estas patologias se relaciona
directamente con la edad gestacional y el peso al nacer. Por ejemplo, la
paralisis cerebral se presenta en aproximadamente en 2 por mil del total de
nacimientos, siendo 40 veces mas alta la probabilidad de presentarla en un
parto de pretérmino. Aproximadamente el 8 al 10 % de los recién nacidos vivos
con peso menor a los 1000 gramos desarrollaran paralisis cerebral. Estos nifios
ademas tienen tasas mas altas de retardo mental y discapacidad visual, asi
como alteraciones en el comportamiento neuroldégico y pobre desarrollo
escolar. (5)

FACTORES DE RIESGO.

Existen factores de riesgo sociales, médicos y obstétricos relacionados con el
nacimiento pretérmino, lo que sugiere una causa multifactorial en la génesis de
este problema. (8)

Existe cada vez mas evidencia que la infeccibn de la decidua, de las
membranas ovulares y del liquido amnidtico se asocia con el parto de
pretérmino. La corioamnionitis clinica complica el 1 al 5 % de los embarazos de
término y casi el 25 % de los partos de pretérmino, existiendo varios estudios
(6) que demostraron mayor incidencia de corioamnionitis histologica y en
cultivos de liquido amnidtico en partos de pretérmino que en aquéllos de
término. Los organismos que se han relacionado con la corioamnionitis
histolégica incluyen:
Ureaplasma Urealyticum, Micoplasma Hominis, Gardnerella Vaginalis,
Peptoestreptococo y Bacteroides. (9)



La vaginosis bacteriana, tiene una asociacion conocida con el nacimiento
pretérmino, es mas comun en los paises como India y Africa. Este predominio
puede responder a las proporciones mas altas de ruptura prematura de
membranas vistas en estos paises. (10)

La bacteriuria asintomatica y otras infecciones sistémicas como neumonia
bacteriana, pielonefritis y apendicitis aguda, provocan un aumento de las
contracciones uterinas por lo que se asocian con la prematuridad. (5)

En EEUU la raza es un factor de riesgo significativo de parto de pretérmino.
Las mujeres de raza negra tienen una tasa de prematuridad del 16 al 18 %,
comparado con el 7 al 9 % en mujeres blancas.

La edad es también otro factor de riesgo, las mujeres menores de 17 y
mayores de 35 afios, tienen mayor riesgo de presentar parto pretérmino.

El bajo nivel cultural asi como también el bajo nivel socioeconémico son
factores de riesgo, aunque éstos son dependientes el uno del otro. Estos se
asocian con una pobre nutricion.

También varios factores conductuales aumentan el riesgo de parto de
pretérmino. Asi como el trabajo fisico pesado. (10)

Tanto la ganancia de peso escasa como la excesiva, aumentan el riesgo de
parto de pretérmino. (11)

La ganancia total de peso recomendada es de 11 a 14 kilos en mujeres con
peso dentro del rango de la normalidad antes del embarazo. Mujeres con peso
por debajo de lo normal podrian ganar hasta 18 kilos y mujeres con sobrepeso
deberian limitar el aumento a menos de 11 kilos. (12)

El habito de fumar juega un papel mucho mas significativo en el retardo del
crecimiento intrauterino que en el parto pretérmino. Sin embargo, las mujeres
fumadoras tienen 20 a 30 % mas probabilidad de tener un parto de pretérmino.
(5) También se ha reportado un riesgo incrementado de parto pretérmino en
mujeres no fumadoras expuestas al humo del tabaco en el medio ambiente.

(11)

La historia de un parto pretérmino previo sigue siendo uno de los factores de
riesgo mas importantes. El riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en
mujeres con antecedentes de prematuridad, oscila entre 17% y 40 % y parece
depender de la cantidad de partos pretérminos previos. (5) La literatura ha
reportado que una mujer con parto pretérmino previo, tiene 2.5 veces mas
riesgo de presentar un parto pretérmino espontaneo en su proximo embarazo.
(13) Cuanto mas temprana es la edad gestacional en que se produjo el parto
pretérmino anterior, mayor el riesgo de un nuevo parto de pretérmino
espontaneo y precoz.



El embarazo multiple constituye uno de los riesgos mas altos de prematurez.
Casi el 50 % de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos
multiples con mas de dos fetos, terminan antes de completar las 37 semanas ,
siendo su duracion promedio, mas corta cuanto mayor es el niumero de fetos
que crecen in utero en forma simultanea (36 semanas para los gemelares, 33
para los triples y 31 para los cuadruples). (14)

El sangrado de la segunda mitad del embarazo, sea por desprendimiento de
placenta marginal o por placenta previa, es un factor de riesgo tan importante
como el embarazo multiple. El sangrado del segundo trimestre no asociado con
placenta previa o desprendimiento, también se ha asociado en forma
significativa al parto pretérmino.

Estudios muestran que una historia de aborto inducido aumenta el riesgo de
nacimiento pretérmino. Y esto parece relacionarse con mecanismos infecciosos
y mecanicos. (15)

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematurez han sido: oligo y
polihidramnios, cirugia abdominal materna en el segundo y tercer trimestre (por
aumento de la actividad uterina) y otras condiciones médicas maternas como
diabetes preexistente o diabetes gestacional e hipertension (esencial o inducida
por el embarazo). Sin embargo, los nacimientos de pretérmino en estos casos,
se debieron a interrupciones programadas por complicaciones maternas mas
que a partos pretérmino espontaneos. (5)

Aproximadamente el 15% a 25% de partos pretérmino son debido a
complicaciones maternales o fetales de embarazo. Las causas principales son
los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo y la restriccidon de
crecimiento de intrauterino severa que se asocia a los mismos trastornos
hipertensivos. (16)

PREVENCION

La prevencion del parto pretérmino se ha enfocado en tres areas: 1. reduciendo
los factores de riesgo, 2. mejorando la calidad de vida, aumentando el aporte
nutricional y de los ingresos y reduciendo el estrés fisico y emocional, y 3.
vigilancia medica continua en el programa de control prenatal. (5) La unidad de
salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo
cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12
semanas de gestacion. y atendiendo al siguiente calendario:

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas

2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas

3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas. (17)



Puede decirse que estos programas no han sido efectivos para reducir la
incidencia de parto pretérmino. Existen algunas explicaciones acerca de por
qué estas intervenciones no han disminuido la tasa de parto pretérmino. Por
ejemplo, el nivel de educacién y supervision puede ser inadecuado. Uno de los
motivos mas importantes puede ser que los sintomas tempranos de trabajo de
parto pretérmino son subestimados por las mujeres y por el personal de salud.

()

En un estudio realizado por Pérez Molina documentaron 158 nacimientos de
productos prematuros de un total de 4,601 nacimientos vivos. Lo que arrojo una
frecuencia de 3.4 prematuros por cada 100 recién nacidos vivos. Con un
predominio del sexo masculino de 1.5. Con una atencién prenatal satisfactoria
en el 67% de los casos.

Los factores de riesgo materno mas relacionados con la frecuencia de
prematurez fueron: nacimiento multiple, deficiente control prenatal, bajo nivel
socioecondmico, edad materna menor de 15 y mayor de 35 afios, exposicion
de enfermedad durante el embarazo, rotura prematura de la membrana
amnidtica, cervicovaginitis e infeccion de la vias urinarias.

Las enfermedades maternas mas frecuentes encontradas fueron en orden de
frecuencia: hipertension arterial inducida por el embarazo, hipertension arterial
cronica, diabetes mellitus, placenta previa, oligohidramnios, hipotiroidismo y
polihidramnios. Otras causas fueron cervicovaginitis e infecciones de las vias
urinarias, (8) este dato es similar al reportado por Miranda del Olmo y col. (18)

En relacion con las infecciones del aparato reproductor y el nacimiento
pretérmino, diversos estudios proporcionan una frecuencia del 40% de los
nacimientos prematuros. (19)

En el estudio de Pérez Molina reporté un 36.7% de frecuencia de RPM en los
casos de nacimiento pretérmino. (8)

Estudio del grupo Epiphage demostré que la historia de aborto inducido tiene
correlacién con un riesgo aumentado de nacimiento pretérmino (95% intervalo
de confianza). Concluyo que las madres de productos pretérmino son de edad
joven, tienen menos educacién, y es comun que vivan solas, que sean
desempleadas, y con antecedentes de tabaquismo. (15)

Las toxicomanias se registraron en un 10.1% de los casos. (8)
La frecuencia de distribucion de la ocupacion de las madres fue en orden

decreciente: el hogar, empleada domestica, comerciante, profesionista,
estudiante y obrera. (8)



El planteamiento del problema se realizé en analisis de si los factores de riesgo
mas asociados con el nacimiento pretérmino, como embarazo multiple,
deficiente control prenatal e infecciones del tracto genital, eran también los mas
determinantes en nuestro hospital.



La justificacidon del estudio se baso en que el problema de prematurez, ademas
de ser un desafio cientifico para los profesionales de la salud, representa una
gran carga econdémica para la sociedad. Por ejemplo, en Estado Unidos, en las
unidades de cuidados intensivos neonatales, el importe de la atencion por un
dia es de 3,000 ddlares y los costos de la primera hospitalizacion por cada
prematuro van de 20,000 a 100,000 délares. (19) El costo del nacimiento
pretérmino en la economia de los Estados Unidos se estima de 5 billones
anualmente. (20)

Y debido a la importancia del nacimiento pretérmino, las diferencias entre los
factores de riesgo en distintas poblaciones y la falta de informacién sobre
algunos factores de riesgo, se propuso realizar este estudio.

Los resultados en la prevencidén seran mas efectivos mientras mas se
incrementen los conocimientos de la compleja y multifactorial causa del parto
pretérmino. Con resultados favorables en la calidad de vida, la economia y la
productividad de nuestra sociedad.

Este estudio fue factible ya que la poblacién atendida en nuestro hospital, por
sus caracteristicas sociodemograficas, es una muestra representativa de este
padecimiento, y también porque los registros de nuestras pacientes son
confiables.

El objetivo de este estudio fue conocer los factores de riesgo del nacimiento
pretérmino mas representativos en la poblacion atendida en el Hospital “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”.

Como hipétesis planteamos si las infecciones del tracto genital serian el factor
de riesgo mas importante para los nacimientos pretérmino en el hospital
general “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio de casos y controles, retrospectivo, cuyo universo fueron
pacientes atendidas en el servicio de obstetricia del hospital general “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”

Los criterios de inclusién en el grupo de casos fueron pacientes que cursaron
con el nacimiento de un producto pretérmino y en el grupo control pacientes
que cursaron con el nacimiento de un producto de término.

Los criterios de exclusién en el grupo de casos fueron las pacientes con trabajo
de parto pretérmino inducido antes de su internamiento y/o nacimientos de
productos pretérminos fuera del hospital. Un criterio de exclusion en ambos
grupos fueron los casos en los cuales no se confirmo clinicamente la edad
gestacional del producto.

Los criterios de eliminacion en ambos grupos fueron los casos cuyo expediente
clinico se encontraba incompleto o no contaban con expediente clinico.

El tamafio de la muestra se calculo con un 95% del nivel de confianza. Con un
80% del poder de la prueba, con 1:1 de relacion de parto pretérmino y
nacimiento de termino, con 20% de exposicion (infeccion del tracto genital).
Con una razén de momios de 4.75, n=88 casos en cada grupo y un total de 176
casos por ambos grupos, a los cuales se les midieron las variables a estudiar
(tabla 1 y tabla 2).

Para la validacion de datos se utilizd estadistica descriptiva: medidas de
tendencia central y dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacion
estandar, proporciones o porcentajes. Para casos y controles: se midié fuerza
de asociacion, razon de Momios y Chi-cuadrada de Mantel-Haenszel.



DEFINICION DE VARIABLES

Tabla 1. Variables Independientes y tipo de escala utilizada para su calificacion.

VARIABLE ESCALA
Edad materna de riesgo Dicotomica
Escolaridad Categorica
Estado civil Categorica
Ocupacion de riesgo Dicotdmica
Nivel socioeconémico Categorica
Corioamnioitis Dicotdmica
Cervicovaginitis Dicotomica
Infeccion de vias urinarias Dicotomica
Otras infecciones sistémicas Dicotdmica
Ganancia de peso materno de riesgo Dicotémica
Toxicomanias Dicotdmica
Antecedentes de producto pretérmino Dicotémica
Nacimiento multiple Dicotémica
Sangrado de la segunda mitad del Dicotdmica
embarazo
Antecedente de induccion de aborto Dicotdmica
Alteraciones del liquido amni6tico Dicotémica
Antecedentes de cirugia abdominal Dicotémi
icotomica

materna durante el embarazo
Enfermedades maternas e

. Dicotémica
concomitantes
Control prenatal adecuado Dicotémica
Preeclampsia Dicotomica
Eclampsia Dicotémica
Ruptura prematura de membranas Dicotémica
Antecedentes de amenaza de aborto Dicotémica
espontaneo
Antecedentes de infecciones Dicotémica

genitourinarias en el embarazo

Tabla 2. Variables Dependientes y tipo de escala utilizadas para su calificacion.

VARIABLE ESCALA
Nacimiento de producto de termino Dicotémica
Nacimiento de producto pretérmino Dicotémica




RESULTADOS

Se revisaron 88 expedientes en cada grupo (casos y controles), con los cuales
se calificaron un total de 24 variables (tabla 1).

Con un total de 176 pacientes se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 3,
4,5y 6).

Se tomd como edad de riesgo a las mujeres menores de 17 afios y mayores de
35 afnos, encontrandose una mayor proporcion hacia el grupo de casos con
21(23.8) pacientes contra 15 (17%) del grupo control, ( RM:1.53, p =0.26).

El nivel cultural se tomo en base a la escolaridad, clasificandolo como de riesgo
a las pacientes sin grado de estudios o con primaria y como nivel cultural sin
riesgo a las pacientes con grado de escolaridad de secundaria, preparatoria o
profesional. En el grupo de casos se encontraron 19(19.5%) pacientes con
nivel cultural de riesgo y 17(19.3%) pacientes en el grupo control con nivel
cultural de riesgo (RM: 1.15, p =0.70).

En cuanto al estado civil de las pacientes se clasificaron en dos grupos, el
primero de mujeres casadas o en union libre y el segundo de mujeres solteras.
Tomando el segundo grupo como de riesgo. Se encontré una mayor proporcion
de pacientes solteras en el grupo de casos (20/22.72%) en comparacion al
grupo control (6/6.81%), (RM: 4.02, p =0.006).

Se registré con ocupacion de riesgo en el grupo de casos a 4 pacientes con
ocupacion de comerciante y 3 con ocupacion de empleada domestica. Solo se
documentd un solo caso de ocupacién de riesgo en el grupo control el cual fue
de ocupacion empleada domestica. La frecuencia de distribucion de la
ocupacion fue en orden decreciente: el hogar, estudiante, comerciante y
empleada domestica. Siendo la relacion 7(7.95%) a 1(1.13%), con mayor
frecuencia de ocupacién de riesgo en el grupo de casos, (RM: 7.52, p =0.03).

El nivel socioecondomico se midié en base al diario oficial de la federacion.
Asignacién de clasificacion socioeconémica 2006. (0-2: Bajo, 3 y 4: Medio, 5y
6: Alto). (21) Encontrandose un mayor numero de pacientes con nivel
socioeconémico bajo en el grupo de controles (75/85.22%) a comparacion con
el grupo de casos (71/80.68%). No se clasifico a ninguna paciente en el nivel
socioecondmico alto, (RM: 0.72, p =0.42).

La corioamnioitis se determin6é en forma clinica y por reportes de laboratorio.
Encontrandose una relacién de 7 a 1(casos y controles), (RM: 7.52, p =0.03).
La cervicovaginitis se determin6 también de forma clinica y/o por cultivos. Se
registraron 12 diagndésticos de cervicovaginitis (13.63%) en el grupo de casos y
no se registro ninguno en el grupo control. (RM: indefinido, p = 0.001).

La infeccidn de vias urinarias se determino en base a datos clinicos y examen
general de orina con un reporte de 15 casos (17.04) y 2 controles (2.27%).
(RM: 8.84, p =0.0009).

Se clasificaron como otras infecciones sistémicas aquellas que se encontraban
fuera del tracto urogenital y eran causa directa o indirecta en la indicacién de
interrupcion del embarazo. Encontrandose solo una paciente con diagnostico
de neumonia en el grupo de casos. (Tabla 4)

Se clasificé con una ganancia de peso de riesgo durante el embarazo, a las
pacientes con un aumento de mas de 14 kilos o menor de 11 Kkilos.
Registrandose 25 pacientes en el grupo de casos y 17 en el grupo control,

(RM: 1.66, p =0.15).



Las toxicomanias mostraron una mayor proporcion en el grupo de casos (8 a 5)
en comparacion del grupo control., (RM: 1.66, p =0.38).

En cuanto a los antecedentes de producto pretérmino se encontraron 7 (7.95%)
pacientes en el grupo de casos y 1(1.13%) paciente en el grupo control, (RM:
7.52, p = 0.038).

La variable “tipo de nacimiento”, se clasifico en nacimiento simple o nacimiento
multiple, encontrandose 6 pacientes (6.81%) en el grupo de casos con
nacimiento multiple y solo un caso en el grupo control, (RM: 6.36, p =0.12).

En la variable de “sangrado de la segunda mitad del embarazo” se registraron
pacientes con diagnostico de desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI), placenta previa y rotura uterina como causa directa de
la terminacién del embarazo. Encontrandose 8 pacientes que cursaron con
DPPNI en el grupo de casos y no se registré6 ninguna paciente en el grupo
control, (RM: indefinido, p =0.003).

Solo se encontrd una paciente que refirio antecedente de induccion de aborto,
se clasificé en el grupo de casos.

En cuanto a las alteraciones del liquido amniético como causa de interrupcion
del embarazo, se encontraron un numero de casos similares para ambos
grupos, 6 en cada grupo, todos con diagnostico de oligohidramnios. Por lo que
no se tomd como estadisticamente significativo.

No se encontr6 ninguna paciente con antecedente de cirugia abdominal
durante el embarazo.

En enfermedades concomitantes se encontraron en el grupo de nacimiento
pretérmino a 3 pacientes; 2 con colecistitis cronica litiasica agudizada y un caso
de insuficiencia renal. En los 3 casos, la enfermedad concomitante fue la
causa de la interrupcion del embarazo. En el grupo de nacimientos de término
se encontré solo un caso de trombosis venosa profunda, como causa de
interrupcion del embarazo, (RM: 3.07, p =0.31).

Se encontraron 10 pacientes con diagnostico de preeclampsia como causa de
interrupcion del embarazo en el grupo de pretérmino y 9 pacientes en el grupo
de término, (RM: 1.13, p =0.80). No se encontré6 ningun diagnostico de
eclampsia.

El control prenatal se clasific6 como adecuado e inadecuado en base al
numero de consultas recibidas para la edad gestacional que le correspondia.
Encontrandose con control prenatal inadecuado 42 (47.72%) pacientes en el
grupo de casos y 24(27.27%) pacientes en el grupo control, (RM: 2.43, p
=0.008).

En la variable de ruptura prematura de membranas se encontraron en el grupo
de pretérmino a 35 (39.77%) pacientes con RPM y en el grupo de termino a
4(4.54%) pacientes. (RM: 13.87, p = <0.0001).

Se encontraron en el grupo de casos a 18 pacientes con antecedentes de
amenaza de aborto espontdaneo durante el embarazo y a 9 pacientes en el
grupo control. (RM: 2.25, p =0.09).

Con antecedente de infecciones genitourinarias durante el embarazo se
encontraron 19 (21.59%) pacientes en el grupo de casos contra 6(6.81%) en el
grupo control. (RM: 3.7, p =0.005)



Se registré una frecuencia del 30% del total de los nacimientos pretérminos
indicados por complicaciones maternas. En orden de frecuencia estas
complicaciones fueron: enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
placenta previa, oligohidramnios, insuficiencia renal y colecistitis cronica
litiasica agudizada (estas dos Ultimas registradas en la variable de
enfermedades concomitantes).

Las infecciones del tracto urogenital, en conjunto, registraron el 38.6% de los
nacimientos pretérmino. En orden de frecuencia fueron: infecciones de las vias
urinarias, cervicovaginitis y corioamnioitis.

De los 24 factores de riesgo estudiados, 9 mostraron ser estadisticamente
significativos, entre los cuales se encuentran: estado civil, ocupacion,
corioamnioitis, infeccion de vias urinarias, antecedentes de producto
pretérmino, control prenatal, ruptura prematura de membranas, antecedentes
de amenaza de aborto y antecedentes de infeccidén genitourinaria. (Tabla 6).
Los factores de riesgo de cervicovaginitis, sangrados de la segunda mitad del
embarazo y antecedentes de induccion de aborto tuvieron una razéon de
momios indefinida, por lo que no se tomaron como significativas.



Tabla 3. Factores de riesgo materno.

Producto de Producto
FACTOR DE RIESGO MATERNO termino pretérmino
No. % No. %

EDAD
Con riesgo 15 17 21 24
Sin riesgo 73 83 67 76
ESCOLARIDAD
Sin estudios 1 1.13 1 1.13
Primaria 16 18.18 18 20.45
Secundaria 42 47.72 38 43.18
Preparatoria 26 29.54 25 28.40
Profesional 3 3.40 6 6.81
ESTADO CIVIL
Casada o en union libre 82 93.18 68 77.27
Soltera 6 6.81 20 22.72
OCUPACION
Con riesgo 1 1.13 7 7.95
Sin riesgo 87 98.86 81 92.04
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 75 85.22 71 80.68
Medio 13 14.77 17 19.31
Alto 0 0
CORIOAMNIOITIS
Presente 1 1.13 7 7.95
Ausente 87 98.86 81 92.04
CERVICOVAGINTIS
Presente 0 0 12 13.63
Ausente 88 100 76 86.36
INFECCION DE VIAS URINARIAS
Presente 2 2.27 15 17.04
Ausente 86 97.72 73 82.95




Tabla 4. Factores de riesgo materno.

Producto de Producto
FACTOR DE RIESGO MATERNO termino pretermino
No. % No. %

OTRAS INFECCIONES
SISTEMICAS
Presente 0 0 1 1.13
Ausente 88 100 87 98.86
GANANCIA DE PESO
Con riesgo 17 19.31 25 284
Sin riesgo 71 80.68 63 71.59
TOXICOMANIAS
Presente 5 5.68 8 9.09
Ausente 83 94.31 80 90.90
ANTECEDENTE DE PRODUCTO
PRETERMINO
Con antecedentes 1 1.13 7 7.95
Sin antecedentes 87 98.86 81 92.04
TIPO DE NACIMIENTO
Simple 87 98.86 82 93.18
Multiple 1 1.13 6 6.81
SANGRADO DE LA SEGUNDA
MITAD DEL EMBARAZO
Presente 0 0 8 9.09
Ausente 88 100 80 90.90
ANTECEDENTE DE INDUCCION DE
ABORTO
Presente 0 1 1.13
Ausente 88 100 87 98.86
ALTERACIONES DEL LIQUIDO
AMNIOTICO
Presente 6 6.81 6 6.81
Ausente 82 93.18 82 93.18
CIRUGIA ABDOMINAL
Presente 0 0 0 0
Ausente 88 100 88 100




Tabla 5. Factores de riesgo materno.

Producto de Producto
FACTOR DE RIESGO MATERNO termino pretérmino
No. % No. %
ENFERMEDADES
CONCOMITANTES
Presente 1 1.13 3 3.40
Ausente 87 98.86 85 96.5
PREECLAMPSIA
Presente 9 10.23 10 11.36
Ausente 79 89.72 78 88.63
ECLAMPSIA
Presente 0 0
Ausente 88 100 88 100
CONTROL PRENATAL
Adecuado 64 72.72 46 52.27
Inadecuado 24 27.27 42 47.72
RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS
Presente 4 454 35 39.77
Ausente 84 95.45 53 60.22
ANTECEDENTE DE AMENAZA DE
ABORTO ESPONTANEO
Con antecedentes 9 10.23 18 20.45
Sin antecedentes 79 89.72 70 79.54
ANTECEDENTE DE INFECCION
GENITOURINARIA EN EL
EMBARAZO
Con antecedentes 6 6.81 19 21.59
Sin antecedentes 82 93.18 69 78.40




Tabla 6. Factores de riesgo materno. Validacion de datos.

Variable RM IC cu: dhr'; ga| P*
Edad materna de riesgo 1.53 0.68-3.42 1.25 0.26
Nivel cultural de riesgo 1.15 0.52-2.55 0.14 0.70
Estado civil 4.02 1.15-10.5 7.62 0.006
Ocupacion 7.52 0.90-62.4 4.69 0.03
Nivel socioeconémico 0.72 0.31-1.71 0.64 0.42
Corioamnioitis 7.52 0.90-166.1 4.69 0.03
IVU 8.84 1.84-57.93 10.94 0.0009
Ganancia de peso 1.66 0.78-3.56 1.99 0.15
Toxicomanias 1.66 0.47-6.14 0.74 0.38
Qfetteé‘;ffiﬁgte de producto 7.52 0.90-166.15 | 4.69 | 0.03
Tipo de nacimiento 6.36 0.75-54.02 2.38 0.12
E(;‘;ig&eltdaﬁ: 3.07 0.28-78.17 1.02 0.31
Preeclampsia 1.13 0.4-3.25 0.03 0.80
Control prenatal 2.43 1.29-4.56 7.006 0.008
RPM 13.87 4.37-48.9 31.48 0.0001
/ntecedente de amenaza 2.25 0.95-5.34 280 | 0.09
Antecedente de infeccion 37 1.39-11.22 783 0.005

genitourinaria

* Valor de p, al comparar el promedio de los casos y controles por la prueba t de Student.
RM: razén de momios. IC: intervalo de confianza. IVU: infeccion de vias urinarias. RPM: ruptura

prematura de membranas




DISCUSION

En estudio realizado por Pérez Molina (8) refieren a la edad materna menor de
15 afios y mayor de 35, como dentro de los primeros 8 factores de riesgo mas
relacionados con el nacimiento pretérmino. En este estudio la edad materna de
riesgo se tomé como menores de 15 y mayores de 35, encontrandose una
mayor frecuencia de edad materna de riesgo en los nacimientos pretérmino,
pero sin llegar a ser estadisticamente significativos. Esto se puede deber a la
diferencia de edad de riesgo que se tomaron en ambos estudios.

Las variables que se tomaron del nivel socioeconémico y el nivel cultural de
nuestras pacientes, no mostraron ser significativas. Se consider6 que es
debido a que el estudio se realizdé en un hospital general de la secretaria de
salud, el cual atiende en su gran mayoria a pacientes de bajo nivel econdmico
y esto se relaciona frecuentemente con un bajo nivel cultural. Concluyendo
que los resultados arrojados por estas dos variables estudiadas no son de valor
debido a la similitud, en cuanto a lo referido, en nuestro tipo de poblaciéon
atendida.

Se registro un porcentaje mayor en los casos de pacientes con factores de
riesgo de toxicomanias y ganancia de peso de riesgo durante el embarazo.

Y al igual que en estudios realizados en México por Pérez Molina (8) y Miranda
del Olmo y col. (18) no fueron de los principales factores de riesgo
encontrados. En este estudio no resultaron estadisticamente significativos. Las
toxicomanias registraron un porcentaje similar en nuestro estudio (9%), al
reportado por Pérez Molina (10.1%).

En cuanto a los nacimientos multiples se registro un porcentaje mayor en los
casos de nacimientos pretérmino, pero sin llegar a ser significativo. Contrario al
estudio de Pérez Molina (8), donde los refiere dentro de los principales factores
de riesgo.

Las complicaciones maternas que indican la interrupcion del embarazo se
refieren aproximadamente de un 15% a 25%,(16). Dentro de las enfermedades
maternas mas frecuentes, Pérez Molina, reporta en su estudio en orden de
frecuencia a la hipertension arterial inducida por el embarazo, hipertension
arterial cronica, diabetes mellitus, placenta previa, oligohidramnios,
hipotiroidismo y polihidramnios (8).

En comparacion nosotros registramos un porcentaje mayor con un 30%. Con
una similitud en cuanto a las enfermedades hipertensivas inducidas por el
embarazo como la principal causa de los nacimientos pretérminos.

Otras de las enfermedades maternas registradas en nuestro estudio fueron en
orden de frecuencia, placenta previa, oligohidramnios, insuficiencia renal y
colecistitis crénica litiasica agudizada (estas dos Uultimas registradas en
conjunto como enfermedades concomitantes).



El oligohidramnios, reportado en la literatura como una de las causas del
nacimiento pretérmino, en nuestro estudio no fue significativo, debido a que el
numero de casos y controles registrado fue similar. Se necesitaria realizar un
estudio comparativo con una poblacion mayor para determinar la importancia
de las alteraciones del liquido amnidtico como factor de riesgo para el
nacimiento pretérmino.

En conjunto, las variables referidas a infecciones del tracto genital
(corioamnioitis y cervicovaginitis) registraron un 21.5% de frecuencia en los
nacimientos pretérmino, la cual es menor a la referida por la literatura que es
de un 40% (19). Las infecciones del tracto genital, al igual que las de las vias
urinarias fueron de los principales factores de riesgo registrados, lo cual
coincide con la biografia revisada.

Las infecciones de las vias urinarias junto con la corioamniotis estuvieron
dentro de las 9 variables estadisticamente significativas registradas en este
estudio.

Los registros de los antecedentes de infecciones genitourinarias durante el
embarazo, fueron significativos. La biografia no tiene referencia de esta
variable. Por nuestros resultados obtenidos, lo consideramos un dato
importante en relacion a las infecciones del tracto urogenital como factores de
riesgo, no solo durante el nacimiento, si no durante todo el embarazo.

Otro antecedente acerca de la evolucion del embarazo que se registr6 en
nuestro estudio, fue el de amenaza de aborto no inducido. Tampoco se
encuentra referencia bibliografica de esta variable, pero por los resultados
obtenidos en nuestro estudio se presenta y confirma como un factor de riesgo
estadisticamente significativo para el nacimiento pretérmino. Contrario a la
historia de aborto inducido, la cual es relacionada en la literatura con un riesgo
aumentado del nacimiento pretérmino (15), en este estudio no fue significativo.
El estado civil también fue estadisticamente significativo, con una frecuencia
mayor de mujeres solteras en el grupo de casos, dato similar a lo referido por la
literatura (15).

La ocupacion fue significativa como factor de riesgo, con frecuencia de
distribucion similar al estudio de Pérez Molina (8). El hogar se confirma como la
ocupacion sin riesgo mas frecuente, y dentro de las ocupaciones de riesgo
coinciden la de comerciante y empleada domestica.

La historia de un parto pretérmino, control prenatal inadecuado y ruptura
prematura de membranas se encontrd, al igual que en la literatura (5,8), como
uno de los principales factores de riesgo.

La frecuencia de ruptura prematura de membranas en este estudio fue de
39.7%, dato similar al registrado por Pérez Molina de 36.7%.

La variable de cirugia abdominal materna durante el embarazo no tuvo ningun
registro por lo que no se comprueba como factor de riesgo. Habria que realizar
estudios especificos en pacientes con los antecedentes de cirugia abdominal
durante el embarazo y su frecuencia con el trabajo de parto pretérmino.



CONCLUSIONES

Se concluye que las infecciones del tracto genital, junto con las infecciones de
las vias urinarias constituyen el principal factor de riesgo para el nacimiento
pretérmino en nuestra poblacion. Confirmandose con esto nuestra hipoétesis.

La ruptura prematura de membranas fue por si sola el factor de riesgo mas
importante. Que como sabemos, la mayor parte de los casos de RPM son
debidos a infecciones genitales, esto refuerza nuestras conclusiones, de que
las infecciones son el principal factor de riesgo del nacimiento pretérmino en
nuestra poblacion.

Los antecedentes de nuestras pacientes como es el haber tenido un producto
pretérmino, amenaza de aborto e infecciones del tracto urogenital durante el
embarazo, constituyeron el segundo grupo de factores de riesgo mas
importante.

Los factores de riesgo anteriormente referidos tienen en comun que se pueden
y se deberian detectar y tratar durante el control prenatal. El cual también
demostré ser deficiente en nuestra poblacion.

Concluimos finalmente que el control prenatal juega un importante papel en los
factores de riesgo del nacimiento pretérmino.

Un control prenatal de calidad, una mejor educaciéon y un mejor tratamiento de
nuestras pacientes, al igual que una deteccidén a tiempo de los embarazos de
alto riesgo, nos resultaria seguramente en una reduccion de los nacimientos
con productos pretérmino.



CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacidén sin riesgo, no
requiere consentimiento informado.
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