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TITULO: EPIDEMIOLOGIA DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL
HOSPITAL INTEGRAL DE LA MUJER DEL ESTADO DE SONORA.

Dr. José Aurelio Renteria Medina 1, Dr. Gabino Hernandez Lara 2.
1. Asesor de Tesis, Jefe del Servicio de Urgencias y Jefe del servicio de

Uroginecologia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora; 2. Residente
de 4to afio de la especialidad de ginecologia y obstetricia.

RESUMEN

INTRODUCCION: El parto pretérmino es la causa mas frecuente de muerte en los
recién nacidos, con una incidencia en México del 5-10%. Representa un problema
para el obstetra el identificar y tratar tempranamente la sintomatologia que este
genera.

OBJETIVO: Determinar los principales factores de riesgo, etiologias y su
incidencia en las pacientes que son hospitalizada en el area de urgencias del
Hospital Infantil del estado de Sonora-Hospital integral del la Mujer del Estado de
Sonora.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional de caracter
transversal, se seleccioné de acuerdo a los criterios establecidos, 34 pacientes
con diagnostico de amenaza de parto pretérmino en el servicio de urgencias del
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora durante el periodo Marzo-Junio
del 2007, se les aplico una encuesta sobre los principales factores de riesgo
establecidos por la literatura mundial, ademas de realizar exdmenes de laboratorio
complementario. EIl analisis estadistico se realizo con el programa JMP v.6.0,
mediante Chi2 y prueba exacta de Pearson.

RESULTADOS: Se identifico que el principal factor de riesgo para desarrollar
amenaza de parto pretérmino son las infecciones de vias urinarias (50%) seguido
del nulo o deficiente control prenatal (41.17%) y antecedente de parto pretérmino
previo (29.41%).

CONCLUSIONES: Al igual que a nivel mundial las infecciones representan una de
las principales causas de amenaza de parto pretérmino. EIl control prenatal es
basico para identificar y tratar oportunamente la amenaza de parto pretérmino.

PALABRAS CLAVE: Amenaza de parto pretérmino, factores de riesgo



INTRODUCCION

El parto pretérmino es la causa Unica mas frecuente de mortalidad y morbilidad
perinatal en nifios por lo demas sanos. Es un problema de salud importante en los
paises en vias de desarrollo como lo es México en donde las cifras no son
confiables pero existen estudios que reportan incidencia del 5 al 10% con una
mortalidad perinatal de hasta el 53.3 %. (1)

Se define parto pretérmino como la interrupcién del embarazo antes de las 37
semanas de Gestacion de acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y

Ginecélogos (ACOG)

Los avances en los cuidados prenatales durante las ultimas décadas, en
especial en la deteccidén del "embarazo de alto riesgo"”, han permitido disminuir la
mortalidad materna, sin embargo es poco lo que se ha logrado disminuir la

frecuencia de prematurez.

La prematurez continua siendo la causa mas frecuente de muerte en los recién
nacidos existen factores predisponentes para que ocurra el parto (FACTORES:
MATERNOS, FETALES, PLACENTARIOS Y UTERINOS). Las condiciones de
inferioridad en que se encuentra el prematuro ante el medio ambiente, exigen un
trato especial que le asegure su supervivencia ya que la prematurez es
posiblemente, una de las causas mas frecuentes de mortalidad infantil y es

directamente proporcional al grado de inmadurez del neonato. La mortalidad



depende mucho del peso al nacer y de las semanas de gestacion, depende de la
calidad de atencion que se le brinde a la mujer embarazada durante las distintas
etapas del proceso reproductivo, y al reconocer los factores desencadenantes del
parto pretérmino se podra reducir la mortalidad neonatal por pretérminos. En
América latina el bajo peso al nacer, representa aproximadamente el 9% de todos
los nacimientos y en promedio el 55% corresponden a gestaciones de

pretérminos.

Las diez patologias maternas mas frecuentes asociadas con partos
pretérminos: infecciébn de vias urinarias, hipertension inducida por el embarazo,
ruptura prematura de membranas, hipertensiébn crénica, placenta previa,
aloinmunizaciéon Rh, embarazo multiple, sifilis, cardiopatias congénitas y diabetes
mellitus. EI normatizar el manejo de la amenaza de parto pretérmino permite

disminuir las complicaciones que esta desencadena.



ANTECEDENTES

En 1935 la Academia Americana de Pediatria definid al pretérmino como el
recién nacido vivo que pesa 2500gr o menos, debido a la discrepancia entre el
peso al nacer y la edad gestacional esta clasificacion quedo en desuso. De
acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) la
amenaza de parto pretérmino se define como contracciones regulares asociadas
con modificaciones del cervix como borramiento y dilatacion, entre las 22 semanas
y antes de las 37 semanas de gestacion (259 dias después del primer dia de la

fecha de ultima regla o 245 dias después de la concepcion).

En México la NOM de la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio define el parto pretérmino como la expulsioén del producto del organismo
materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion, en este estudio

utilizaremos la definicién y clasificacion de la ACOG.

Los estudios realizados en México refieren una incidencia de partos
pretérminos de 5 al 10%, y a nivel mundial de 8 a 10% aumentando en los paises
en vias de desarrollo presentando en algunos paises cifras tan elevadas como del
20%.

En un Estudio realizado en la Ciudad de Querétaro en el 2002 se reporta una
incidencia 7.73% de todos los eventos obstétricos. (10). En los Estados Unidos
las complicaciones de la prematurez suponen mas del 70% de las muertes fetales

y neonatales al afio en nifios sin anomalias. Otros estudios mencionan que a nivel



mundial existen 13 millones de partos prematuros anuales (2). Se reporta en
Estados Unidos un nacimiento pretérmino por cada 8 nacimientos. En el 2004 se
reportaron mas de medio millon de nacimientos pretérmino (5).

Debido a los avances de la medicina se ha logrado aumentar la supervivencia
de los recién nacidos pretérmino esto gracias principalmente a la utilizacion de
surfactante la literatura reporta incrementos de 15% a las 23 semanas, 56% a las
24 semanas y 80% a las 25 semanas (12). En Meéxico no contamos con

estadisticas confiables sobre la mortalidad en los recién nacidos pretérminos.

Por la gran importancia que tiene esta entidad es necesario el fomentar estudios
que nos permitan identificar los principales factores de riesgo con el fin de

prevenirlos y tratarlos oportunamente.



JUSTIFICACION

La prematurez es la principal causa de mortalidad en los recién nacidos en todo
el mundo y representa uno de los problemas mas importantes de la asistencia
perinatal actualmente. @ Como se reporta en la literatura el riesgo de morbi-
mortalidad en el prematuro es inversamente proporcional a la edad gestacional lo
cual es importante porque involucra que se generen altos costos en la atencion de

los productos con mayor prematurez.

En México Se han realizado varios estudios principalmente sobre factores de
riesgo para amenaza de parto pretérmino los cuales coinciden con lo reportado en
la literatura mundial. En el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora
(HIMES) no existen estudios que reporten los factores de riesgo principales en las
mujeres que acuden atencion medica de esta unidad y que son hospitalizadas con
el diagnostico de amenaza de parto pretérmino.

Con este estudio se pretende determinar los principales factores de riesgo con
que cuentan las pacientes que son hospitalizadas con amenaza de parto
pretérmino en el servicio de Prelabor y con ello contar con datos que nos permitan
incrementar medidas preventivas para disminuir esta complicacion obstétrica.

Prelabor es un servicio de transicién de urgencias en el cual se estabiliza a las
pacientes y se solicitan exdmenes de laboratorio y gabinete complementarios.
Posteriormente se decide su envio a hospitalizacion, area de labor, quiréfano o

egreso.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son las principales causas, factores de riesgo y su incidencia en las
pacientes con amenaza de parto pretérmino en el servicio de Urgencias del

HIMES durante el periodo Enero-Junio del 20077



HIPOTESIS

Los procesos infecciosos son los principales factores de riesgo para
desarrollar amenaza de parto pretérmino.

Los extremos de la vida reproductiva en la mujer representan los de mayor
riesgo para desarrollara amenaza de parto pretérmino.

Un nulo control prenatal o de mala calidad incrementa el riesgo de amenaza
de parto pretérmino.

La multiparidad continua siendo un factor de riesgo para amenaza de parto

pretérmino.



OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo, etiologias y su incidencia en las
pacientes que son hospitalizada en el area de urgencias del Hospital Infantil del

estado de Sonora-Hospital integral del la Mujer del Estado de Sonora.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

. *Determinar cual es la principal causa de amenaza de parto pretérmino en
pacientes del HIES-HIMES.
. *Determinar en que semana de gestacion se presenta con mayor frecuencia

la amenaza de parto pretérmino.

. *Contar con datos estadisticos actuales de esta entidad en el HIES-HIMES.

. *Que la informacion recolectada en este estudio permita al medico Gineco-
Obstetra un mejor manejo de esta entidad.
. *ldentificar y manejar los datos clinicos de amenaza de parto pretérmino

tempranamente.



MARCO TEORICO

El parto pretérmino para fines practicos es aquel que se presenta entre las 22 y
36 semanas completas. Es la principal causa de mortalidad en los recién nacidos
a nivel mundial. Se conoce que la etiologia es multifactorial y el conocer las

causas es de suma importancia para la disminucion de esta entidad.

Las principales caracteristicas clinicas para considerar que existe amenaza de
parto pretérmino son las siguientes. (4)
1. Contracciones acompafadas de dolor, que sean palpables, de duracién
mayor de 30 segundos y que se presenten 4 en 20 minutos.
2. Evidencias de cambios en posicion, consistencia, longitud y/o dilatacién

cervical.

De acuerdo a la edad gestacional se puede dividir a los producto en 4 grupos

estos es importante porque permite observar cual es el grupo de mayor riesgo.

1) 20 a 27 SDG prematurez extrema
2) 28 a 31 SDG prematurez severa
3) 32 a 34 SDG prematurez moderada

4) 34 a 36 SDG prematurez leve



Existe también la clasificacion del peso al nacer que es sumamente importante
ya que se relaciona directamente con la edad gestacional y este ha sido utilizado

en muchos estudios como marcador indirecto de la edad gestacional.

1- Nifos de peso bajo al nacimiento (RNBP) pesan menos de 2500gr.
2- Nifos de peso muy bajo al nacimiento (RNMBP) pesan menos de 1500gr.
3- Nifios de peso extremadamente bajo al nacimiento (RNEBP) pesan menos

de 1000gr.

Con respecto a la edad gestacional, un feto o nifio puede ser pretérmino, de
termino y postérmino. Con respecto al tamafio, el feto o recién nacido puede ser
de crecimiento normal, o apropiado para la edad gestacional, de tamafio pequefio
0 pequefio para la edad gestacional o de crecimiento exagerado y por

consecuencia grande para la edad gestacional (3).

Los esfuerzos que se han realizado a nivel mundial con el fin de identificar y
tratar los procesos que conducen a al prematuridad han sido decepcionantes. Se
ha visto un incremento en los nacimientos a las 36 semanas o antes en los Ultimos
afos esto se ha atribuido a la frecuencia de nacimientos multiples, al aumento de
la intervencion obstétrica, al aumento precoz de los partos pretérmino y al uso

creciente de la ecografia para estimar la edad gestacional. (3).



El andlisis de las estadisticas de morbilidad y mortalidad ha sido confuso por las
varias definiciones que existen en los periodos fetal, neonatal e infantil debido a
esto se ha optado por utilizar las aprobadas por la ACOG.

Durante el transcurso de los ultimos afios se ha visto una mayor supervivencia
de los recién nacidos pretérmino esto ha sido debido a los avances en la medicina
neonatal en lo cual esta incluido la introduccion de surfactante. Lo anterior es
importante como conocimiento del obstetra para que tome estrategias adecuadas
de acuerdo a la edad gestacional del producto. Existe literatura que muestran
supervivencia del 20% a las 24 semanas hasta 50% a las 25 semanas. En
cuanto al peso las posibilidades de supervivencia aumentan notablemente a partir

de los 1000gr.

Cooper y Col. Copilaron las tasas de mortalidad neonatal especificas segun la
edad gestacional de 3,386 recién nacidos vivos con un reporte de una mortalidad
neonatal del 100% a las 23 semanas hasta un 10% a las 29 semanas, esto en
estado unidos de 1983 a 1986. Sobre la base de estos estudios lo mas importante
a destacar es la mortalidad de hasta el 75% en todos los recién nacidos antes de

las 26 semanas de gestacidn y casi total antes de las 24 semanas.

También es importante destacar las secuelas o déficit que presentan los
supervivientes durante su vida ya que se reporta que los nifios nacidos entre las
24 a 26 semanas presentan alteraciones en habilidades necesaria para su

desarrollo en hasta el 20%.



En el 2001 los nacimientos pretérmino conllevaron a defectos al nacimiento y
lideraron las causas de mortalidad neonatal, presentando uno de cada 5
nacimientos productos con retardo mental, uno de cada 3 con dafio visual, y casi
la mitad de todos estos con paralisis cerebral (5).

El feto puede morir durante el tratamiento por inmadurez o presentar alguna
compilacion durante la etapa neonatal precoz tales como: sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), hemorragia intra o periventricular, retinopatia por fibroplasia

retrolentar y enterocolitis necrosante, Sepsis.

El alto costo de la atencion de los recién nacidos prematuros ha sido un punto
de constantes cuestionamientos entre los servicios de salud ya que involucran no
solo la atencion inmediata sino también los gastos que seran requeridos durante
su desarrollo. En el afio 2000, se estimo que el gasto que entrafiaba la atencién a
un prematuro en un hospital estadounidense era de 58.000 dodlares, frente a los
4,300 que se dedicaban a un recién nacido de termino (13).

La literatura menciona que los nifios nacidos con bajo peso son propensos
durante su vida a mayor riesgo de padecer enfermedades como infarto al

miocardio, hipertensién del adulto y diabetes del adulto e incluso cancer (5).

ETIOLOGIA

Existen una gran cantidad de entidades maternas y fetales que anteceden a

los partos pretérmino.



Las principales causas de acortamiento de la duracién del embarazo ( partos
pretérmino), y que estan fuertemente asociadas a los tres grandes factores

ambientales, socioeconémicos y educacionales son:

a) Desnutricion (materno fetal).

b) La infeccién (materna, ovular, fetal, neonatal).

c) El embarazo mudltiple.

d) La rotura prematura de las membranas.

e) La prematurez iatrogénica por induccidn o por cesarea anticipada.

f) La hipertension crénica o inducida por el embarazo.

g) El hidramnios.

h) El esfuerzo fisico y el estrés psiquico.

i) Las alteraciones utero cervicales (malformaciones, miomas, incompetencia
istmico cervical).

j) Defectos congénitos.

FACTORES AMBIENTALES

1. Condicién socioeconémica deficiente, que esta estrechamente relacionada con
desnutricion.

2. Falta de asistencia prenatal especializada.

3. Trabajo profesional fatigante o de esfuerzos importantes.

4. Embarazo no deseado

5. Madre soltera.



FACTORES MATERNOS

1. Edad de la madre (menores de 20 y mayores de 30 afios).

2. Talla materna; frecuente en pacientes con talla menor de 1.50 m.

3. Paridad: relativamente mas frecuente en primigestas.

4. Desnutricion: se relaciona frecuentemente con déficit de aporte proteico de
menos de 50 g diarios. Lo mismo se menciona en anemia menor de 11g.

5. Intervalo intergenésico: menores de dos afos.

6. Peso menor antes del embarazo: menor de 45 Kg.

7. Habito alcohdlico y tabaquismo: se ha visto que la hipoxemia condiciona
placentas pequefas, desprendimiento de placenta, ruptura prematura de
membranas. Lo mismo se ha visto en grandes consumidores de café y adictas a
narcoticos.

8. Partos prematuros repetidos: se ha observado que cuando hay uno o mas
partos prematuros y mas de un aborto, se llegan a presentar nuevos partos
prematuros hasta en un 18 %.

9. Enfermedades maternas: aqui se incluyen todos los padecimientos que
complican la gestacion, y que como resultado dan una insuficiencia placentaria
que conduce a hipoxia fetal crénica y un menor aporte de nutrientes necesarios
para el desarrollo normal del feto, y que en algunos casos imposibilitan llevar a
término la gestacion por indicacion médica precisa como Unico medio de
salvaguardar la vida a la madre y/o al producto. En este grupo estan los factores
de complicaciones obstétricas mencionadas en el primer grupo.

10. Soltera:



FACTOR UTERINO

1. Sobredistencion (polihidramnios)
2. malformaciones uterinas.

3. infecciones (TORCH)

4. cuerpos extrafios

5. miomas

6. trauma cervical

7. incompetencia cervical

Un estudio realizado en el Reino Unido entre enero de 1994 a Diciembre del
2005 donde se incluyeron 7,997 nacimientos pretérminos, de estos 5,022 fueron
clasificados como partos espontaneos. La infeccion fue asociada en un 24% en
4,987 partos pretérminos espontaneos. Siendo mas significativo en los partos

pretérminos menores de 29 semanas (6).

Estudios realizados en Espafia muestran que la infeccion vaginal se presento
en el 90% de los casos de amenaza pretérmino y que el 29% representaban una
vaginosis Bacteriana (Gardnerella Vaginalis), al igual que 29% de candidiasis
vaginal, reportando que solo la tercera parte refirieron haber presentado
infecciones vaginales previas (7). Otros estudios mencionan la presencia de

infecciones vaginales en el 15-20% de las embarazadas (8).



En lo concerniente a México existe un estudio realizado en el Hospital de
Gineco-Obstetricia No. 03. CMN La Raza del IMSS donde se documento que la
vaginosis bacteriana se presenta con mayor frecuencia en la amenaza de parto
pretérmino que sin ella (9). Otro estudio realizado en el IMSS en Baja California
entre 1997 y 1998, las infecciones cervico vaginal y de vias urinarias estuvieron

asociadas al parto pretérmino en 47.9 y 30.2% respectivamente (11).

El tabaquismo se ha relacionado con un aumento en el riesgo de presentar
partos pretérminos recurrentes, y el hecho de que se suspenda este habito reduce
este riesgo. En un estudio de Cochrane donde se revisaron 64 estudios
demostraron que la suspension del tabaquismo disminuyo la incidencia de bajo

peso al nacer y los partos pretérminos (5).

Otra situacion que se ha relacionado con la amenaza de parto pretérmino es la
actividad sexual durante el embarazo, estudios realizados en México han
concluido que la actividad sexual no constituye un riesgo significativo para
desencadenar trabajo de parto y solo se le debe considerar cuando este asociado

a infecciones del tracto genitourinario(14).

Los partos pretérminos también se han relacionado con infecciones
sintométicas no genitales como son la Pielonefritis aguda y la neumonia, estudios
recientes han sugerido que las infecciones subclinicas pueden ser una causa

importante de trabajo de parto prematuro (15).



DIAGNOSTICO:

1. Presencia de contracciones uterinas: Presencia de 2 o mas contracciones
uterinas en 10 minutos, con una duracion de 30 segundos que ocurren en
30 minutos que son capaces de producir modificaciones cervicales.

2. Edad Gestacional y peso.

3. Realizacion de Examenes de laboratorio (Biometria hematica, Examen
General de orina, Urocultivo)

4. Realizacion de US para determinar semanas de gestacion.

TRATAMIENTO:

La prevencién es primordial en el tratamiento, y es necesario aplicarlo a todas
las embarazadas con factores predisponentes.
1. Medidas generales; hidratacion, reposo en cama, evaluacion materno fetal,
examenes de laboratorio.
2. Utero inhibicion: betamiméticos, sulfato de magnesio, tocoliticos,
bloqueadores de calcio.
3. Induccion de la maduracion pulmonar; corticoides.

4. Antibidticos.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizo en el Hospital Integral de la Mujer del estado de
Sonora, es un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal. El estudio
incluyo a pacientes hospitalizadas en el area de urgencias con diagnostico de
amenaza de parto pretérmino durante el periodo de marzo a Junio del 2007 que
tuvieran fecha de ultima regla segura y confiable y/o US.

A todas las pacientes se les realizo un cuestionario directo por médico tratante
y examenes de laboratorio que incluian biometria hematica completa, examen
general de orina, urocultivo y en casos de dudas sobre su fecha de Ultima regla se
realizaron US obstétrico, se incluyeron en el estudio las siguientes variables, edad
de la paciente, edad gestacional, control prenatal, antecedentes de amenaza de
parto pretérmino en embarazos previos y en el actual, infeccién de vias urinarias,
enfermedades concomitantes, numero de gestas, estado civil, escolaridad,
anemia, coito y toxicomanias.

La infeccién vaginal se determino de forma clinica con el signo de leucorrea y
sintomas como prurito.

Anemia se defini6 como aquella hemoglobina menor de 11 g/dL, el examen

general de orina se dividié en normal y anormal (leucocituria con bacteriuria).



CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes con Gestacion entre las 20 y 36 semanas con diagnostico de
amenaza de parto pretérmino, hospitalizadas en area de urgencias en el periodo
Marzo-Junio del 2007 en el HIMES.

2) Que las pacientes cuenten con fecha de ultima regla segura y confiable y/o US
obstétrico.

3) Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Mujeres que desconozcan la fecha de ultima regla o no cuenten con US
obstétrico.

2) Producto 6bito.

3) Que no cuenten con expediente clinico completo.

4) Pacientes tratadas o referidas de otros hospitales.

5) Productos con malformaciones congénitas.

El universo de estudio los constituyeron las pacientes hospitalizadas en area de
urgencias del HIMES con diagnostico de amenaza de parto pretérmino. Se realizo
un cuestionario a cada una de las pacientes y posteriormente se recolecto la
informacion y se proceso y analizo por computadora através de los programas

excel y JMP v.6.0, se utilizo la prueba exacta de Fisher y Chi cuadrada.



PLAN DE ANALISIS:

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

COITO_SALIDA DE LIQUIDO.
GESTAS_ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO.
EDAD_ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO.
ESTADO CIVIL_ANTECEDENTE DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO.

ESCOLARIDAD_ANTECEDENTE DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO.

TABAQUISMO_SEMANA DE GESTACION

EMBARAZO DESEADO_SEMANA DE GESTACION.

RUPTURA DE MEMBRANAS_SEMANA DE GESTACION.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO ESCALA VALOR
EDAD Tiempo Afos a) menor de 18 afios
transcurrido desde
el nacimiento en b) >18 a <35 afios
anos hasta la
fecha del estudio c) > 35 afos
GESTA Numero de Primigesta.
embarazos
logrados desde el Secundigesta
inicio de la vida
sexual activa Multigesta
ESTADO CIVIL Condicion de Soltera
expresar la
convivencia con Unioén libre
otra persona
Casada
ESCOLARIDAD Grado de Analfabeta
educacion basica
recibida Primaria
Secundaria
Preparatoria




EDAD

GESTACIONAL

Tiempo
transcurrido desde
la fecha de ultima
regla hasta el
momento de su
hospitalizacion

Semanas

20 a 27 semanas
28 a 31 semanas
32 a 34 semanas

>34 y <37 semanas

ENFERMEDADES |Enfermedad Sl
presente durante

CONCOMITANTES | el embarazo No

VU Infeccion de vias Si
urinarias presente
durante el No
embarazo

CONTROL Atenciéon medica Si
recibida durante el

PRENATAL presente No
embarazo

ATENCION Tiempo Horas Inmediata
transcurrido desde

HOSPITALARIA el inicio de los >6 hrs. y <12 hrs.

sintomas hasta la
atencion medica

> de 12 hrs.




RESULTADOS

El presente estudio se realizo con una muestra de 45 pacientes, las cuales se
registraron durante el periodo de marzo a Junio del 2007 en el area de Urgencias
del HIMES, de estas se descartaron 11 pacientes por no cumplir con los criterios
de inclusion (expediente incompleto). Siendo asi solo 34 casos sometidos a
estudio.

Los resultados obtenidos sobre la base de 34 pacientes demuestran que las
pacientes en estudio presentaban edades de los 14 a los 24 afios (media de 21.29
afos), la mayoria de las pacientes se encontraban en el grupo de 18 a 34 afios
con un total de 29 (85.29%) por solo 5 menores (14.70%) de 18 afios,(Cuadro 1).

Las primigestas fuel el grupo mas afectado con 11 pacientes (32.25%), seguido
de las multigestas con 10 pacientes (21.41%) secundigesta con 7 pacientes
(20.58%) 'y trigestas (17.64%)con 6 (Cuadro 2). Del total de pacientes, 20 (58%)
de ellas tenian el antecedente de partos previos y 10 (19.4%) con antecedente de
cesérea previa (Cuadro 3).

Las pacientes de estudio acudieron al servicio de urgencias con embarazos
21.1 a 36.6 semanas, siendo la media 32 semanas (Cuadro 4). En cuanto al
control prenatal 14 (41.17%) de las pacientes llevaron control prenatal nulo o de
mala calidad en relacién a las que si lo llevaron que fueron 20 (58.82%) pacientes
(Cuadro 5).

En relacion a la escolaridad los datos obtenidos fueron los siguientes

analfabetas solo fue 1 paciente (2.94%), escolaridad primaria 10 pacientes



(29.41%), escolaridad secundaria 18 pacientes (52.94%) y escolaridad
preparatoria 5 (14.70%) pacientes (Cuadro 6).

El estado civil de las mujeres estudiadas corresponde a la unién libre el mayor
numero de casos 22 (64.70%) seguido de las pacientes solteras 9 casos (26.47%).

Del total de las pacientes 30 (88.23%) se dedicaban exclusivamente al hogar, 3
(8.82%) estudiantes y 1 jornalera (2.94%).

De las pacientes estudiadas 26 (76.47%) de ellas refirieron que si deseaban
ese embarazo y 8 (23.52%) no lo deseaban.

Solo 2 (5.88%) pacientes de las estudiadas presentaba un embarazo mdultiple
por 32 (94.11%) que el embarazo era unico.

El tabaquismo se presento en 8 pacientes (23.52%) y 26 (76.47%) de ellas lo
negaron. En cuanto a las toxicomanias 3 (8.82) pacientes refirieron ser usuarias
de Marihuana y 31 (91.17%) lo negaron.

De las pacientes en estudio 10 (29.41%) de ellas ya tenian el antecedente de
partos pretérminos en embarazos previos y 24(70.58%) de ellas no. De estas
pacientes 12 (35.29%) referian haber presentado amenaza de parto durante la
gesta actual y 22 (64.70%) negaron esta situacion.

De las 12 pacientes que presentaron previamente amenaza de parto
pretérmino todas recibieron tratamiento medico durante ese episodio.

Con respecto a infeccion de vias urinarias durante el embarazo 17 (50%)
pacientes presentaron durante el embarazo y 17 (50%) negaron esta situacion.

Las enfermedades concomitantes se presentaron en 8 pacientes siendo el

asma la mas frecuente con 3 (8.82%), infeccién de vias respiratorias superiores



(IVRS) 2 (5.88%), 1(2.94%) con obesidad, 1(2.94%) con sifilis y 1(2.94%) con
sindrome Febril.

El coito 24 horas antes del inicio de los sintomas solo fue reportado en 2
pacientes (5.88%), el traumatismo en 2 (5.88%) pacientes.

La ruptura de membranas se presento en 5 (14.70%) pacientes (Cuadro 7).
En cuanto a la sintomatologia la pesantez fue referida en 24 pacientes (70.58%) ,
Dolor lumbar en 27 pacientes (79.41%), y perdidas sanguineas en 17 pacientes
(50%).

La dilatacion cervical con la que ingresaron al servicio de urgencia fue desde
nula hasta 10 cm de dilatacion siendo la media de 2.61cm.

Del inicio de los sintomas a su atencién medica se dividié a las pacientes en
tres grupos (a, b, y ¢) . grupo a; Pacientes las cuales acudieron a la atencion
medica de forma inmediata, b; Pacientes las cuales acudieron a consulta después
de 6 horas pero menos de 12 horas y c; Aquellas que acudieron después de 12
horas presentando los siguientes resultados 14 (41.17%) pacientes del grupo a, 10
(29.41%) pacientes del grupo b y 10 (29.41%) pacientes del grupo c.

De las pacientes 11 de ellas se reporto el examen general de orina anormal
(32.35%) , del total solo 6 (17.64%) pacientes presentaron desarrollo en el
urocultivo siendo E. Coli en 3 pacientes (8.82%) y Staphyloccocus en 3 pacientes
(8.82%).

Del total de las pacientes 21 (61.76%) de ellas presentaron leucocitos por
arriba de 10,000 mm. En cuanto a la hemoglobina 7 (20.58%) pacientes
presentaron cifras por debajo de 11 g/dL el resto por arriba de 11 g/dL con una

media de 11.2 g/dL.



En cuanto al grupo sanguineo 23 (67.64%) pacientes eran O positivo, 9
(26.47%) A positivo, 1 (2.94%) B positivo y 1 (2.94%) O negativo.

De las pacientes atendidas en el servicio de urgencias 2 (5.88%) pacientes se
decidié su egreso por buena respuesta a la tocolisis, 5 (15.62%) pacientes se
decidié su ingreso a piso y 27 (79.41%) pacientes fueron ingresadas al area de
labor.

Del total de pacientes ingresadas al servicio 11 (32.35%) de ellas se decidio
posteriormente su egreso aun embarazada, a 14 (41.17%) se les realizo

interrupcion de embarazo via cesareay 9 (26.47%) de ellas presentaron parto.

En cuanto al analisis de la relacion entre coito y ruptura de membranas no se
encontroé relacion (P=1.0) con la prueba exacta de Ficher.

La relacion entre numero de gestas y los antecedentes de parto pretérmino
(P=0.0282) se vio una asociacion débil (R2= 0.1342).

No hay relacion entre los grupos de edad y los antecedentes de partos
pretérmino.

Tampoco se vio relacion entre el control prenatal y antecedente de amenaza
de parto pretérmino (P= 0.717). Tampoco se encontré relacion entre antecedente
de infeccidon de vias urinarias y antecedente de amenaza de parto pretérmino (P=
0.0707).

No hubo relacién entre grado de escolaridad y antecedente de amenaza de
parto pretérmino (P= 0.2382). No se encontré relacion entre estado civil y

antecedente de amenaza de parto pretérmino (P= 0.9845).



No se encontro relacion entre tabaquismo y semana de gestacion (P= 0.4958)
con prueba de chi cuadrada de Pearson. Tampoco se encontrd relacion entre

ruptura de membranas y edad gestacional (P=0.7196).



DISCUSION

El Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, es un centro materno de
referencia estatal que cuenta con personal especializado en obstetricia vy
Ginecologia ademas de ser un hospital docente.

Como se observa en este estudio la mayoria de la pacientes incluidas se
encontraban entre los 18 y 34 afos (85.29%), lo cual no coincide con la literatura
mundial que reporta que la amenaza de parto pretérmino se presenta en los
extremos de la vida, incluso no hay ninguna paciente por arriba de los 35 afios
incluida en este estudio.

Las primigestas fue el grupo mas afectado con 32.25% del total de pacientes lo
cual coincide con lo reportado a nivel mundial con respecto a ser un factor
influyente para que se presente amenaza de parto pretérmino.

Las mujeres en Unién libre fueron la mayoria con un 64.70% lo cual no tiene
significancia en cuanto al estar soltera. En cuanto al grado de escolaridad la
mayoria de las pacientes se encontré en el grupo de escolaridad secundaria con
un 52.94% seguido de escolaridad primaria lo cual esta en relacion con lo
reportado a nivel mundial en cuanto a menor grado de escolaridad mayor
probabilidad de presentar amenaza de parto pretérmino.

Entre las principales causas asociadas como factores de riesgo para
desarrollar amenaza de parto pretérmino en nuestras pacientes fueron las
siguientes, infeccibn de vias urinarias durante el presente embarazo (50%),
deficiente o nulo control prenatal (41.17%), antecedente de partos pretérmino

(29.41%), tabaquismo (23.52%), enfermedades concomitantes (23.52%) como



asma, IVRS, Sindrome febril, obesidad y sifilis. Otra causa relacionada con
amenaza de parto pretérmino en nuestras pacientes fue el hecho de haber
presentado este mismo cuadro en la actual gestacion (35.29%). La ruptura de
membranas se presento en el 14.70% de las pacientes lo cual es un factor ya
establecido como un agente causal de partos pretérminos.

En cuanto a la sintomatologia el 79.41% de las pacientes presento dolor lumbar

como el sintoma mas comun seguido de sensacion de pesantez (70.58%).

La via de terminacion del embarazo hasta el cierre de este estudio fue
principalmente por via cesarea 60.86% (14 pacientes) y 39.13% (9 pacientes) por
via vaginal, lo cual no coincide con la literatura mundial principalmente a la alta

incidencia de ceséareas que se presenta en este hospital.

Llama la atencién que solo 2 pacientes del total fueron egresadas del servicio
de urgencias por respuesta favorable a tocolisis el resto tuvo que ser derivada al

servicio de labor y/o hospitalizacion.

Otra situacion de importancia es el tiempo transcurrido del inicio de los
sintomas hasta su atencion medica no siendo significativo el acudir
inmediatamente (41.17%) con respecto a su atencion después de 12 horas

(29.41%).
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4)

5)
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CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio se puede observar que el grupo de mayor riesgo
para desarrollar amenaza de parto pretérmino en el HIMES son las
primigestas en tanto que es raro que se presente en multiparas caso
contrario a la literatura.

Las infecciones de vias urinarias contindan siendo uno de los principales
factores predisponentes de gran importancia para desencadenar amenaza
de parto pretérmino y/o parto pretérmino.

Un deficiente o nulo control prenatal incrementa el riesgo de amenaza de
parto pretérmino al no identificarse oportunamente los factores de riesgo
para el desarrollo del mismo.

Los tres principales signos y sintomas que sugieren amenaza de parto
pretérmino son dolor lumbar, sensacién de pesantez abdominal y perdidas
trasvaginales.

En general los factores de riesgo como antecedente de parto pretérmino,
tabaquismo, ruptura de membranas, enfermedades maternas
concomitantes e infecciones vaginales al igual que lo referido por la
literatura fueron factores de riesgo para desencadenar amenaza de parto
pretérmino en las pacientes de estudio.

La amenaza de parto pretérmino se debe de seguir considerando
multifactorial, y hasta identificar y tratar los factores desencadenante

lograremos disminuir su presencia en nuestra poblacion.



RECOMENDACIONES

Se debe prestar atencion principalmente al control prenatal desde el primer nivel
de atencion como base fundamental para un embarazo normoevolutivo lo que
disminuiria el caso de amenazas de parto pretérmino, asi como identificar los
factores de riesgo oportunamente y con ello iniciar manejo preventivo y/o

oportuno.

Todo embarazo de alto riesgo 0 con antecedente de partos pretérminos previos
debera ser referida a un centro de atencién de segundo nivel con la finalidad de

recibir atencién especializada y tratar de llevar el presente embarazo a termino.

Pacientes las cuales se les hospitaliza se les debera iniciar manejo de inmediato
con solicitud de estudios en busca de causa infecciosa e iniciar simultineamente
medicamentos tocoliticos y antibiéticos con la finalidad de disminuir el tiempo de

respuesta al tratamiento y con ello la estancia hospitalaria.

Es necesario fortalecer las medidas terapeuticas ya conocidas con el fin de tratar
adecuadamente la amenaza de parto pretérmino. Realizar una anamnesis
detallada y dirigida, tratar oportunamente los procesos infecciosos concomitantes

con la finalidad deseada, un embarazo a termino.
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ANEXOS

Grupos por edad

mb< 18 afios
Wm> 18 y< 35 afios
> 35 afios

1

Pacientes

Cuadro 1; Grupos de mayor riesgo por edad

Grupos por gestas

O Primigestas B Secundigestas OTrigestas OO Multigestas

Cuadro 2: Grupos por Gestas




1

‘I Partos prev. lCesarea prev. ‘

Cuadro 3: Antecedente de Gestas

Edad gestacional

‘—0— Edad gestacional ‘

Cuadro 4: Edad gestacional




Control prenatal

41%

Cuadro 5: Control prenatal

20

Escolaridad

18
16
14 1
12
10 -
8,
6,

oON b
!

1

‘Elanalfabetas B Primaria OSecundaria OPreparatoria ‘

Cuadro 6: Grado de Escolaridad




Factores de riesgo

Cuadro 7: Factores de riesgo

Sintomatologia

30 -
25 A

20 - 17

O Dolor lumbar

15 - B Peasantez

10 4 Operdidas trasv.

Cuadro 8: Cuadro clinico.




CUESTIONARIO

Nombre:

Folio:

Fecha de Hospitalizacion:
Edad:

Estado civil:

Escolaridad:

1.- Edad del embarazo:

2.- Numero de gesta: Partos Ces.
Abortos
3.- Control prenatal: No Si
Se tomo en cada consulta, peso tallay TA No Si

4.- Peso previo al embarazo:

5.- Peso actual de la paciente:

6.- Antecedente en embarazos previos de amenaza de parto pretérmino:
Si No

7.- Antecedente en este embarazo de amenaza de parto pretérmino: Si

No
Tx. Recibido  Si No
8.- Antecedente de infeccidn de vias urinarias o Vaginales:

No Si Cual? Tx No Si

9.- Tiempo de atencion de los sintomas a la atencion medica:

Inmediata: Mas de 6 hrs. mas de 12 hrs.

10.- Sintomatologia:

Percepcion molesta en la pelvis (Pesantez):

Dolor de irradiacion lumbar intermitente:




Perdidas sanguinolentas por via vaginal o expulsion de tapén mucoso:

11.- Presenta salida de liquido trasvaginal: Si No

12.- Hay antecedente de traumatismo: No Si Tipo

13.- Existe patologia materna en el presente embarazo:

No Si Cual?

14.- Antecedente de coito en las ultimas 24 horas:

No Si

15.- Tabaquismo u otro habito nocivo: No Si Cual?

16.- Es un embarazo deseado: No Si

17.- Embarazo unico o multiple:

18. Hemoglobina
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