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RESUMEN:

ANTECEDENTES: el parto pretremino es el nacimiento antes de las 37 SDG.
La prevalencia en México va de 7 al 12% y es considerado la principal causa

de morbimortalidad perinatal

OBJETIVO: identificar frecuencia y principal etiologia de parto pretremino en

Hospital General Enrique Cabrera

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo transversal, se
tomo informacion de expedientes clinicos con diagndstico de parto pretremino
de acuerdo a criterios de inclusion. La base de datos de vacio en office Excel
y analisis estadistico SPSS version 20.0, se buscaran frecuencias y

porcentajes.

RESULTADOS: La frecuencia de parto pretermino se reporté en 4%. la edad
minima fue de 15 afios y la maxima de 44 afos, el 89% (140 ) de las pacientes
son amas de casa y el resto 11% (17) empleadas, en cuanto a IMC se
encontré con mayor frecuencia 64% (100) obesidad grado I, las principales
causas de parto pretremino fueron las enfermedades hipertensivas del
embarazo en un 30% (47), infeccion de vias urinarias, 27% (43),
cervicovaginitis en un 10% (15) antecedente de parto pretremino en un 6% (9)
misma frecuencia que causa idiopatica, embarazo gemelar y desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta DPPNI 6% (9), baja reserva fetal en un
5% (8) ruptura prematura de membranas RPM en un 4% (7), placenta previa
y acretismo en un 2% (3), siendo menos frecuente oligohidramnios,

malformacion congénita y litiasis vesicular cada una en 1% (1).

CONCLUSIONES: La frecuencia de parto pretremino fue de 157 pacientes
siendo un 4%, nuestras pacientes presentan obesidad grado I. Las principales
causas de parto pretremino fueron enfermedades hipertensivas siendo la
preclampsia con datos de severidad la principal causa, infeccion de vias
urinarias fue la segunda causa; La via de resolucion del parto mas frecuente

fue abdominal.



1. INTRODUCCION
MARCO TEORICO
DEFINICION: La Organizacién mundial de la salud define al parto pretremino
0 prematuro al nacimiento que sucede antes de las 37 semanas de gestacion
o0 menos de 259 dias a partir del primer dia de la dltima menstruacion. (1)

Se define como trabajo de parto pretermino a la existencia de 4 contracciones
en 20 minutos o de 8 en una hora, lo que implica cambios progresivos en el
cuello uterino con dilatacién igual o mayor en 2 cm, que ocurre después de la
semana 22 y antes de la 37. (2) El parto pretermino se subdivide segun edad

gestacional al momento del nacimiento en:
e Pretremino extremo: menos de 28 SDG (5%)
e Muy pretremino: entre 28 y 32 semanas de gestacion (15%)

e Pretermino moderado de 32.1 a 33.6 semanas de gestacion que
puede dividirse en: temprano de 32.1 a 33.6 SDG (20%) Y tardio de
34 a 36.6 SDG (60-70%)

También se subdivide segun el peso al nacimiento en: bajo peso al nacer:
menos de 2500 gr , muy bajo peso al nacer: menos de 1500 gr y

extremadamente bajo peso al nhacer menos de 1000 gr.

PATOGENIA: Los cuatro procesos primarios son, Activaciéon prematura del
eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal materno o fetal, respuesta inflamatoria
exagerada / infeccién, desprendimiento (hemorragia decidual)y distension
patolégica uterina. Estos procesos lugar a un acortamiento cervical (5). La
isquemia uteroplacentaria es un factor estresante fetal que puede llevar a una
activacion prematura de la activacion de eje hipotalamo hipdfisis, fetal y tiene
una mayor correlacion con el parto pretremino posterior. (6,7). En un estudio,
el parto pretremino espontaneo <35 a 36 semanas de gestacic N

1
con un riesgo de cuatro a siete veces mayor de evidencia histol6¢



vascular placentario, sangrado, alteracion vascular fetal o falta de conversion
fisiologica
normal de las arterias espirales maternas (8) En otro informe, la preeclampsia

grave (un trastorno caracterizado por isquemia uteroplacentaria) se asocio

con un aumento triple en el riesgo de parto pretermino (10) .

Los mecanismos por los cuales se activa el eje hipotdlamo hipofisis, incluyen:
Incremento de la produccion placentaria y liberacién de la hormona liberadora
de corticotropina, aumento de la liberacién de la secrecion de la hormona
adrenocorticotrépica hipofisaria fetal que estimula la produccion de
compuestos estrogénicos placentarios y prostaglandinas que pueden activar
el miometrio e iniciar el parto. La inflamacion es una causa importante de parto
pretermino, los datos clinicos y de laboratorio muestran una relacion entre el
y la presencia de patdgenos sistémicos y genitourinarios. Por ejemplo, en un
estudio retrospectivo basado en la poblacién de 199,093 partos, el 2.5 por
ciento de los pacientes tenia bacteriuria asintomatica, que se asocié de forma
independiente con el parto pretremino (OR ajustado 1.6, 95% IC 1.5-1.7) (11)
, alainversa, el diagnostico y tratamiento de la bacteriuria asintomatica parece

reducir el riesgo de parto pretremino (12).

EPIDEMIOLOGIA: La prevalencia aproximada en México es del 7 al 12% en
embarazos menores de 37 semanas de gestacion, y del 3 al 5% en menores
de 34 SDG. El parto pretermino es una de las principales causas de mortalidad

neonatal en México y Estados Unidos y el trabajo de parto genera 50% de los



nacimientos prematuros. En todo el mundo, la tasa de nacimientos
prematuros se estima en aproximadamente el 11 % (rango del 5 por ciento en
partes de Europa al 18 por ciento en partes de Africa), y aproximadamente 15
millones de nifios nacen prematuros cada afio (rango de 12 a 18 millones) (1,
2), De estos nacimientos prematuros, el 84 por ciento ocurre entre las 32 y las
36 semanas de edad gestacional (AG), el 10 por ciento entre las 28 y <32
semanasy el 5 por ciento es menor a 28 semanas. En Estados Unidos, nacen
aproximadamente 550,000 bebés prematuros cada afio. En 2014,
aproximadamente el 9,57 por ciento de todos los nacidos vivos fueron <37
semanas Yy el 2,7 por ciento de <34 semanas (3,4 )Los bebés con bajo peso
al nacer. representaron el 8.1 por ciento de los nacidos vivos en 2015. De
acuerdo a la organizacion mundial de salud, la tasa de parto pretermino de

México en el 2010 fue de 8.6%del total de nacimientos.

FACTORES DE RIESGO La identificacion de factores de riesgo para
nacimientos pretérmino, antes de la concepcion o tempranamente en el
embarazo, idealmente conduciria a intervenciones que podrian ayudar a
prevenir esta complicacion. Sin embargo, esta meta ha sido dificil de
conseguir, por varias razones: a) Un numero importante de nacimientos
pretérmino ocurre en mujeres sin ningun factor de riesgo. b) Algunas
complicaciones obstétricas que terminan en parto pretérmino requieren de
cofactores para ejercer sus efectos, antecedente de un nacimiento pretérmino
es el factor de riesgo mas importante para futuros nacimientos pretérmino.
Factores de riesgo identificados a) Antecedentes: nacimientos pretérmino
previos, pérdidas gestacionales en el segundo trimestre, aborto habitual,
anomalias uterinas, conizacion del cérvix. b) Anteparto: gemelos, triples (50 y
90% posibilidad de parto pretremino respectivamente), ruptura prematura de
membranas, polihidramnios, hemorragia anteparto, cirugia intraabdominal,

infeccién del tracto urinario, infeccién materna severa, trauma fisico.

Antecedente de parto prematuro previo: es el principal factor de riesgo de
recurrencia, y las recurrencias a menudo ocurren en la misma edad

gestacional, las recurrencia es del 15 al 30% y aumenta después de dos



partos prematuros. En un estudio prospectivo aproximadamente el 5 por
ciento de las mujeres que tuvieron un parto prematuro alas 23 a 27 semanas
de su embarazo anterior dieron a luz a <28 semanas en su embarazo posterior
(13)En comparacion, si no hubo un historial previo entonces el riesgo de parto

pretremino <28 semanas fue de solo 0.2 por ciento.

Abortos previos : en una revision sistemética de 2015 sobre el resultado
del embarazo después de la evacuacion uterina, que incluyé a mas de un
millon de mujeres (31 estudios que implicaron la interrupcion del embarazo,
cinco estudios que involucraron un aborto espontaneo), las mujeres con
antecedentes de evacuacion uterina quirdrgica tuvieron un aumento pequefo
pero estadisticamente significativo en riesgo de parto pretermino en un

embarazo posterior en comparacion con los controles (14)

Factores genéticos: los polimorfismos genéticos parecen contribuir a la
duracion de la gestacion y la probabilidad de parto pretremino. En un estudio
de asociacion del genoma completo de una gran cohorte de mujeres de
ascendencia europea, variantes materna en
el EBF1, EEFSEC, Agtr2, WNT4, ADCY5, y RAP2Cloci se asociaron con la
duracion de la gestacion y variantes maternas en

el EBF1, EEFSEC, y Agtr2 loci fueron asociado con el parto prematuro.

Raza negra: En los Estados Unidos, los negros no hispanos tienen una tasa
mas alta de parto pretermino que los blancos no hispanos . En mujeres
blancas y negras cuyo primer parto fue de 20 a 31 semanas de gestacion, la
frecuencia de un segundo parto en el mismo rango de edad gestacional fue
de 13.4 y 8.2 por ciento, respectivamente, en un estudio. Para el rango de
edad gestacional de 32 a 36 semanas, la frecuencia de un segundo parto en

la misma edad gestacional fue de 3.8 y 1.9 por ciento, respectivamente.

Edad: la tasa de parto pretermino es mayor en los extremos de la edad
materna. La inmadurez fisiologica y los factores socioecondmicos pueden

aumentar el riesgo para las madres adolescentes; una mayor prevalenci= A=
4



enfermedades cronicas preexistentes y obesidad puede aumentar el riesgo

para las madres mayores.

Cirugia cervical. los procedimientos de extirpacion electroquirdrgica con
bisturi frio y para el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical se han
asociado con un mayor riesgo de aborto involuntario tardio y parto pretermino,
las mujeres que se han sometido a una cirugia cervical pueden desarrollar

insuficiencia cervical.

Malformaciones uterinas en las mujeres con malformaciones uterinas
congénitas, la magnitud del riesgo de parto pretremino depende de la

malformacion o padecimiento adquirido.

Enfermedades cronicas: los trastornos médicos maternos cronicos pueden
asociarse con complicaciones maternas o fetales que requieren parto
pretermino médicamente indicado. Los ejemplos incluyen mujeres con
hipertension, insuficiencia renal, diabetes mellitus tipo 1, algunas

enfermedades autoinmunes y anemia no fisiologica.

Sindrome de muerte subita del lactante: el historial de partos de un recién
nacido que fallecio posteriormente a causa del sindrome de muerte subita del
lactante parece ser un factor de riesgo para el parto pretermino en el siguiente

embarazo.

Reproduccion asistida: Los embarazos concebidos por la reproduccion

asistida tienen un mayor riesgo de parto pretermino.

Gestacion multiple: se reporta riesgo de parto pretermino en 17 por ciento
de los nacimientos antes de las 37 semanas de gestacion y 23 por ciento de

los nacimientos antes de las 32 semanas.

Cérvix corto: existe una relacion inversa entre la longitud cervical medida
por la ecografia transvaginal a las 16 a 28 semanas de gestacién y la edad

gestacional al momento del parto.



Infeccién: multiples estudios no relacionados de diversas disciplinas
(epidemiologia, histopatologia, microbiologia, bioquimica y medicina materno-
fetal) informaron una asociacion entre infeccion inflamacién y parto

pretermino, probablemente mediada por prostaglandinas.

Infeccién del tracto genital : varios estudios han informado una asociacion
entre el parto prematuro y varias infecciones del tracto genital, incluidos los
estreptococos del grupo B (EGB), Chlamydia trachomatis, vaginosis
bacteriana, Neisseria gonorrea, sifilis, Trichomonas vaginalis, especies
de Ureaplasma y Haemophilus influenzae no encapsulada Un cultivo positivo
se correlaciona con la presencia de corioamnionitis histologica; sin embargo,
las relaciones causales para la mayoria de estas infecciones de parto

pretermino, no han sido probadas y son controvertidas.

DIAGNOSTICO: Los signos y sintomas incluyen: dolor lumbar bajo y
constante, contracciones uterinas de intensidad leve a intervalos irregulares y
flujo hematico. El diagnodstico de parto pretérmino tedricamente es simple,
pues consiste en identificar la presencia de contracciones uterinas de
suficiente intensidad y frecuencia para producir progresivamente borramiento
y dilatacion del cérvix entre las 20 y 37 SDG.Inicialmente, se desarrollaron
criterios especificos para seleccionar mujeres con PP e incluyeron
contracciones uterinas persistentes (4 cada 20 minutos u 8 cada 60 minutos,
documentando los cambios cervicales o borramiento cervical del 80% o

dilatacion cervical mayor de 2 cm).

PREDICTORES DE PARTO PRETERMINO La prediccion del parto
pretremino a través de mediciones de la longitud cervical por ultrasonido con
transductor endovaginal y las determinaciones de fibronectina fetal (FNf) en
forma combinada, son los mejores métodos para predecir el riesgo de un
nacimiento pretérmino. La FNf es una glicoproteina producida por la
membrana coridnica y esta localizada en la decidua basal adyacente al
espacio intervelloso. Su objetivo principal parece el de una molécula de
adhesion la cual favorece la unién entre las membranas corionicas con la

decidua materna contigua. Puede ser encontrada, normalmente, er 6



primeras 22 SDG, no es encontrada en la misma secrecion entre las 24 y 34
SDG, a menos que el cérvix haya desarrollado borramiento y dilatacién
prematura, generalmente en asociacion con contracciones uterinas
sintomaticas. En un metaanalisis de 27 trabajos usando el nacimiento 6 por
hora y/o presion pélvica) membranas amnidticas intactas, cérvix 34 semanas
completas, ruptura prematura de membranas, cérvix >3 cm de dilatacion,
cerclaje, sangrado genital activo, examen vaginal o relaciones sexuales en las
ultimas 24 horas. Longitud cervical por ultrasonido y determinaciones de FNf
en SCV como predictores de parto pretérmino Antecedentes En mujeres con
contracciones prematuras, la valoracion por ultrasonido de la longitud cervical,
seguido de FNf; si el cérvix esta corto mejora la capacidad de distinguir entre
mujeres que entraran en trabajo de PP y las que no, dentro de un periodo de
7 a 14 dias. Esto se observo en un estudio que muestra que mujeres que
tenian una longitud cervical >30 mm, era poco probable que entraran en
trabajo de parto prematuro y que las determinaciones de FNf no aumentaran
el valor predictivo del examen ultrasonico. En comparacion, si el cérvix era 50
ng/mL fue significativamente mas confiable que una longitud cervical por

ultrasonido 50/ml fueron 63, 81, 33 y 93%, respectivamente.

TRATAMIENTO: La terapia tocolitica como tratamiento puede retrasar el
parto pretérmino, aunque no ha demostrado que mejoren los resultados
neonatales. Los objetivos de la terapia tocolitica son: otorgar un tiempo
suficiente para la administracion de los corticosteroides prenatales, permitir la
referencia de la paciente con parto pretremino a una unidad hospitalaria de
3er nivel. La terapia tocolitica incluye el uso de farmacos como: B-miméticos,
Sulfato de Magnesio, Bloqueadores de canales de calcio (Nifedipino), Nitratos,
Bloqueadores del receptor de oxitocina. Un meta-andlisis Cochrane con 1332
pacientes de 11 estudios randomizados, controlados que compararon la
administraciéon de B-miméticos contra placebo, demostré6 que las mujeres
tratadas presentaron menor probabilidad de parto a las 48 horas (RR 0.63
IC95% 0.53-0.75) pero no mas alld de 7 dias. La mortalidad perinail 7

morbilidad neonatal no se redujo en la poblacion estudiada. Un analisis uc

decision y meta-analisis demostré que los bloqueadores de calcio (Nifedipino)



son el tocolitico de primera linea, con una administracion via oral, con dosis
de 10-30 mg de nifedipino de liberacién inmediata, cada 15-20 minutos para
la primera hora, seguida por 10-20mg por via oral cada 4-8 horas, se
recomienda la administracion del sulfato de magnesio por 24 horas en mujeres
con parto pretérmino para reducir el riesgo de paralisis cerebral. La
administracion de terapia antenatal con corticoesteroides se asocia con la
reduccion significativa de la mortalidad neonatal (41%), asi como; reduccién
en el sindrome de diestres respiratorio y soporte respiratorio ( 34% [(RR 0.66;
1C95%:0.59-0.73]), reduccion de la hemorragia interventricular (46% [RR 0.54;
1C95%:0.43-0.69]), enterocolitis necrotizante (54% [RR 0.46; 1C95%:0.29-
0.74]) y de la admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales (20%),
el esquema es betametasona 12 mg cada 24 hrs (dos dosis) y dexametasona
6 mg cada 12 hrs (4 dosis).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretermino es un grave problema de salud con consecuencias
economicas, sociales y demogréficas, en México la prevalencia oscila del
7 al 12%, Los nacidos antes de las 37 semanas son alin mas propensos
a sufrir complicaciones en el parto, deterioro a largo plazo y muerte

prematura.

Los nacidos prematuramente tienen mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
durante la infancia sobre todo durante el primer afio de vida. A falta de
pruebas mas integrales del estado fetal y neonatal, la edad gestacional es un

sustituto comun por presunta madurez funcional.

Segun la OMS, el 84% de los nacimientos pretermino que ocurren entre la
semana 32-36.6 se asocian a una alta tasa de supervivencia si reciben
atencion adecuada; en paises desarrollados los menores de 28 semanas de
gestacion pueden sobrevivir, aunque con secuelas fisicas, neurolégicas y 8
aprendizaje. En contraste en paises en vias de desarrollo estas posibilidades

solo alcanzan el 10% de supervivencia. En México estas cifras son similares,



a pesar de la incorporacién de nuevas tecnologias a las unidades de cuidados
intensivos neonatales entre ellas el uso de surfactante. El nimero de partos
prematuros no ha reducido por lo cual es conveniente ampliar el conocimiento
sabiendo cuales son los principales factores de riesgo para en consecuencia
actuar y prevenir el parto pretermino. Dado lo anterior es que se desea
conocer ¢.cudl es la prevalencia y principal etiologia del parto pretermino en el
Hospital General Enrique Cabrera? .

3. JUSTIFICACION

El nacimiento pretermino tiene un alto costo econémico. En México en el afio
2011 segun el INEGI se registraron 2,586,287 nacidos vivos. De acuerdo con
la OMS , la tasa de parto pretermino en México fue de 8.6% de los nacidos
vivos. Tomando en cuenta el numero de nacimientos y la tasa de parto
pretermino, en el 2011 hubo aproximadamente 222,421 nacidos vivos antes
de la semana 37. De acuerdo con estos porcentajes 77.847 nacimientos
sucedieron en forma espontanea. Luego de clasificar de acuerdo con la edad
al momento del nacimiento, 5% sucede antes de las 28 semanas,15% entre

las 28-31 semanas, 20% entre 32y 33% y 60% entre 34 y 37 semanas.

En el afio 2012 el costo por dia de atencién medica en una unidad de cuidados
intensivos neonatales, en el segundo y tercer nivel de atencion fue de 34,528
pesos. Si todos los recién nacidos antes de la semana 34 ingresaran a la
unidad de cuidados intensivos y su estancia promedio fueran 5 dias los

pacientes serian 156,145 y el costo 5,391,374,560 pesos.

El neonato prematuro es vulnerable, a las complicaciones que lo pondran ~~
desventaja por el resto de su vida respecto de quienes nacen a término. Es °
complicaciones pueden ser: alteraciones en el desarrollo neurolégico,
pardlisis cerebral, convulsiones, ceguera, sordera, displasia broncopulmonar
y retinopatia del prematuro. En México incluso el 40% de los nifios menores
de 5 afos que acuden a una escuela por ceguera o deterioro visual severo,

su padecimiento es consecuencia de la retinopatia del prematuro no



identificada oportunamente y por ende, sin haber recibido el tratamiento

adecuado.

El nacimiento prematuro es la principal causa de muerte neonatal y motivo
importante de la pérdida del potencial humano a largo plazo entre
supervivientes de todo el mundo. Las complicaciones del parto prematuro son
la principal causa directa de las muertes neonatales, responsables del 35%
de los 3.1 millones de muertes en el mundo al afio, y la segunda causa de
muerte mas comun en menores de 5 afios, después de la neumonia. En casi
todos los paises de con medios y altos ingresos el nacimiento prematuro es
la principal causa de muerte infantil. Ser prematuro también aumenta el riesgo
de morir por otras causas, sobre todo infecciones neonatales. El parto
prematuro es un factor de riesgo en al menos 50% de todas las muertes

neonatales.

Por lo tanto el presente protocolo esta orientado a encontrar las principales
causas de parto pretremino, asi como su frecuencia y en consecuencia poder

actuar sobre los principales factores de riesgo.
10. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las causas mas frecuentes de parto pretermino en el hospital General Enrique
Cabrera son antecedente de parto pretermino en embarazo previo e infeccion

de vias urinarias
11. OBJETIVOS:

GENERAL Identificar la frecuencia y principal etiologia del parto pretermino

en el Hospital General Enrique Cabrera.

. 10
ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las
pacientes registradas por parto pretermino en el Hospital
General Enrigue Cabrera en el periodo comprendido del 01 de

enero al 31 de diciembre de 2018.



Identificar la frecuencia de parto pretermino en el Hospital
General Enriqgue Cabrera en el periodo comprendido del 01 de
enero al 31 de diciembre de 2018.

Conocer cual es la principal etiologia del parto pretermino en el
Hospital General Enrique Cabrera en el periodo comprendido del
01 de enero al 31 de diciembre de 2018.

Identificar las caracteristicas maternas relacionadas a parto
pretremino en el Hospital General Enrique Cabrera en el periodo
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 2018.
Identificar las causas fetales relacionadas a parto pretermino en
el Hospital General Enrique Cabrera en el periodo comprendido
del 01 de enero al 31 de diciembre de 2018

12. MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE DISENO:

Descriptivo, transversal, retrospectivo

CRITERIOS DE INTEGRACION:

e Pacientes embarazadas atendidas en Hospital General Enrique

Cabrera por Parto Pretermino

e Pacientes con resolucion del embarazo via vaginal o abdominal

Pretermino

e Pacientes registradas por parto Pretermino

e Pacientes atendidas en Hospital General Enrigue Cabrera del dia
01.01.2018 al dia 31.12.2018
CRITERIOS DE NO INTEGRACION: 11

e Mujeres atendidas en hospital General Enrique Cabrera por parto en

embarazos de termino

CRITERIOS DE INTERRUPCION:

No se identifican para grupos de estudio



CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes con expediente incompleto o extraviado
TAMANO DE LA MUESTRA:

La recoleccion de datos se realizara a través de la revisién de expedientes
clinicos de las pacientes del hospital General Enriqgue Cabrera que cumplan
con criterios de inclusion antes mencionados a través de un censo, total 157

expedientes.
Tamanfo de la muestra con poblacion finita
N=tamafio de la muestra=157

MUESTREO: no probabilistico por conveniencia, coleccion retrospectiva de
datos de expedientes clinicos. Se utilizara un instrumento de recoleccion de

datos con 23 items preguntas cerradas
PROGRAMA ESTADISTICO Y BASE DE DATOS:

La informacion para realizar este estudio sera recabada de los expedientes a
través de un instrumento de recoleccion de datos donde se registrara cada
una de las variables antes descritas para posteriormente realizar una base de
datos en el paquete estadistico SPSS 20.0. se realizara estadistica descriptiva
a los datos recabados, se calcularan medidas de tendencia central (media,

moda) y rangos; ademas se obtendran frecuencias y porcentajes.
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VARIABLES:

condicionada al

VARIABLE/ TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION
OPERACIONAL .
CONSTRUCT MEDICION
O
(indice-
indicador/cat
egoria-
criterio)
Edad Control | Ailos cumplidos de | Cuantitativa | Ailos cumplidos
las pacientes de | continua
estudio
indice de | Indepen | Razon del peso en | Cuantitativa |Clasificacion
masa diente kilogramos entre el | continua . .
internacional
corporal cuadrado de la
estatura en metros Kg/m2
y fracciones (cms) Peso bajo:menos 18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29-9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Ill mas de 40
Escolaridad Control Division de los | Cualitativa Primaria, secundaria,
niveles ue | ordinal . . .
g bachillerato, licenciatura
conforman el
Sistema Educativo
Nacional
Ocupacion Control | Actividad Cualitativa Hogar, empleada,
diferenciada, nominal

profesion, estudiante

13



tipo de estrato
social y al grado de
division del trabajo
alcanzado por una

persona

Tabaquismo

Indepen
diente

es un dafio de
caracteristicas
cronicas que se
produce en la
persona que
consume

tabaco en exceso

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Alcoholismo

Indepen

diente

adiccion a las
bebidas

alcohdlicas. Se
trata, por lo tanto,
de una enfermedad
provocada por el

CONSUMO excesivo

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Parto
pretermino

previo

Indepen

diente

nacimiento que
sucede antes de
las 37 semanas de
gestacion o menos
de 259 dias a partir
del primer dia de la
altima

menstruacion

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Control

prenatal

Indepen

diente

es el conjunto de
acciones y

procedimientos

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

14



sistematicos y
periddicos,
destinados a la
prevencion,
diagnostico y
tratamiento de los
factores que
puedan
condicionar
morbimortalidad

materna y perinatal

Infeccion de

vias urinarias

Indepen
diente

colonizacion 'y
multiplicacion
microbiana,
habitualmente
bacteriana, a lo
largo del trayecto

del tracto urinario

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Cervicovagini

tis

Indepen

diente

proceso infeccioso
e inflamatorio
localizado en atero,
cérvix, vagina, el
cual varia
dependiendo  del

agentes causal

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Ruptura
prematura de

membranas

Indepen

diente

Solucién de
continuidad en
membranas

ovulares antes del

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

15



trabajo de parto

activo

Amenaza de

aborto

Indepen

diente

Perdida de
producto antes de
la semana 22 de
gestacion o peso
menor a 500 gr

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Amenaza de
parto

pretremino

Indepen
diente

existencia de 4
contracciones en
20 minutos o de 8
en una hora, lo que
implica  cambios
progresivos en el
cuello uterino con
dilatacion igual o
mayor en 2 cm,
que ocurre
después de Ia
semana 20 y antes

de la 37

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Corioamnioiti

S

Indepen

diente

Inflamacion aguda
de las membranas
placentarias
(amnios y corion)
gque se acompafa
de infeccion del
contenido

amnioético

Cualitativa

nominal

Presente/

ausente

Vaginal/

16



Via
resolucion de

parto

De

control

Cualitativa

nominal

abdominal

Diabetes
gestacional y
pregestacion
al

Indepen
diente

la intolerancia a los
carbohidratos con
diversos grados de
severidad que se
reconoce por
primera vez
durante el
embarazo y que
puede o] no
resolverse
después de éste |,
por otro lado , la
diabetes
pregestacional se
refiere a aquellas
pacientes con
diagnostico previo
de la patologia que
se embarazan o se
diagnostican
durante el primer

trimestre

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

Enfermedade
s
hipertensivas

del embarazo

Indepen

diente

Enfermedades o
procesos que tiene
en comun
alteraciones en la
presiéon arterial,

hipertension

Cualitativa

nominal

Presente

ausente

17



cronica
preclampsia
hipertension
gestacional e
hipertension
cronica con

preeclampsia

sobreagregada
Embarazo Indepen | Dos o més fetos | Cualitativa | Presente
multiple diente coexisten en el | nominal
ausente
atero una misma
gestacion
Oligohidramn | Indepen | Cantidad de liquido | Cualitativa | Presente
ios diente amniotico nominal
ausente
disminuido ILA por
Phelan menor de 5
y Chamberlain
menor de 2
Malformacion | Indepen Cualitativa Presente/ ausente
es congénitas | diente nominal
Semanas de | Dependi Cualitativa Menos 27.6 sdg
estacion de | ente ordinal
g 28-31.6
resolucion
32-33-6
34-36.6

18
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0$o§0

INTRUMENTO DE RECOLECCION
Folio:

No. Expediente:

1. Edad:

2. Escolaridad: ( ) Primaria ( ) Secundaria

3. Ocupacion  ( ) Amadecasa ( )empleada

4. Indice de masa corporal: _ kg/m2
Antecedentes patologicos

5. Tabaquismo ( ) positivo ( ) negativo

6. Alcoholismo ( ) positivo ( ) negativo

7. Toxicomanias ( ) positivo ( ) negativo

Antecedentes obstétricos

8. Parto pretermino previo ( ) Ausente () Presente

9. Control prenatal ( )Si ( )No

10.Infeccién de vias urinarias () Si  ( ) No

11.Cervicovaginitis ( )Si ( )No

12 Ruptura prematura de membranas( )Si ( ) No

13 Amenaza de parto pretremino (  )Si () No

14 Corioamnioitis ( )Si () No

15 Diabetes gestacional (  )Si () No

16 Via resolucion de parto () abdominal ( ) vaginal

17 Enfermedades hipertensivas del embarazo ( ) Ausente (
Presente

18 Embarazo multiple ( ) Ausente ( ) Presente

19 Oligohidramnios () Ausente ( ) Presente

Causas fetales

20.Restriccion de crecimiento intrauterino () Ausente () Presente
21. Malformaciones congénitas ( ) Ausente ( ) Presente
22. Oligohidramnios () Ausente ( ) Presente

23 semanas de resolucién del embarazo

Otra: -
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13.RESULTADOS:

En el Hospital General Enrique Cabrera se reportaron 3639 nacimiento en el
afio 2018, de los cuales la frecuencia de parto pretermino se reporté en en
4%. Se recabo informacién de 157 expedientes clinicos de pacientes que
presentaron parto pretremino en el periodo comprendido entre el 01 de enero
al 31 diciembre del 2018. La edad minima fue de 15 afios y la maxima de 44
afos con edad media de 23 afios, siendo més frecuente la edad de 32 afios
(grafica I); el 89% (140 ) de las pacientes son amas de casa y el resto 11%

(17) empleadas.

grafica |. EDAD MATERNA
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La escolaridad mas frecuente en las pacientes fue secundaria en un 70%
(111) preparatoria 15% (23), primaria 12% (20) licenciatura 2% (2) y
analfabeta 1% (1) (grafica ll).

grafica ll. ESCOLARIDAD

B ESCOLARIDAD
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Dentro de los factores somatométricos maternos se recabo el peso y la talla
de las mujeres que presentaron parto pretermino encontrando peso minimo
de 54 kg y maximo de 120 kg, con talla minima de 1.52 y maxima de 1.79
metros; en cuanto a IMC se encontrd que el 1% (2) presentaron bajo peso, el
10% (15) normal, el 19% (30) sobrepeso, el 64% (100) obesidad grado |, el
5% (8) obesidad grado Il 'y el 1% (2) obesidad grado Il (tabla I).

Tabla I.

IMC # PACIENTES PORCENTAJE
Bajo peso (menos 18.5) 2 1%

Normal (18.5-24.9) 15 10%
Sobrepeso (25-29.9) 30 19%
Obesidad grado 1 (30-34.9) 100 64%
Obesidad grado Il (35-39.9) 8 5%

Obesidad grado lll( mas 40) 2 1%

De los 157 expedientes analizados se encontré que las pacientes con parto
pretremino presentaron las causas antes descritas predominando los factores
maternos en un 93% (146) a diferencia de las causas fetales las cuales se
presentaron en un 7% (11); las enfermedades hipertensivas del embarazo se
presentaron en un 30% (47) siendo la causa mas frecuente en el Hospital
General Enrique Cabrera ( grafica lll); de las cuales la preclampsia con datos
de severidad se presento en un 79% (37) de las cuales 7 pacientes
presentaron sindrome de hellp y una presento lesion renal aguda, el 9 % (4)
preclampsia sin datos de severidad, eclampsia el 4% (2), hipertension

gestacional 4% (2) e hipertension cronica 4% (2) (grafica IV).
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grafica lll. CAUSAS DE PARTO PRETERMINO
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GRAFICA IV. ENFERMEDADES
HIPERTENSIVAS
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La infeccion de vias urinarias se presenté en un 27% (43) siendo la segunda
causa mas frecuente, cervicovaginitis en un 10% (15) antecedente de parto
pretremino en un 6% (9) misma frecuencia que causa idiopética, embarazo
gemelar y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta DPPNI 6%

(9), baja reserva fetal en un 5% (8) ruptura prematura de membranas RPM en
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un 4% (7), placenta previa y acretismo en un 2% (3), siendo menos frecuente
oligohidramnios, malformacion congénita y litiasis vesicular cada una en 1%

(1) (grafica lll y grafica V).

grafica V. CAUSAS DE PARTO PRETERMINO
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En cuanto a la edad gestacional en nacidos pretermino se encontré que la
mas frecuente fue de 34 a 36.6 sdg es decir preterminos tardios en un 68%
(107) , pretermino temprano de 32-33.6 SDG en un 19% (30), muy pretremino
28-31.6 SDG en un 10% (16) y pretermino extremo es decir menos de 27.6
SDG en un 3% (4) (grafica VI).

GRAFICA VI. EDAD GESTACIONAL

M EDAD GESTACIONAL
MENOS DE 28-31.6 SDG 32-33.6 SDG 34-36.6 SDG

27.6 SDG
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De los pacientes reportados la via de resolucion del embarazo més frecuente
fue abdominal en un 67% (102), encontrando 9 pacientes por causa iterativa,
dos por situacion transversay 12 por presentacion pélvica, la via se presento
en menor porcentaje con un 33% (55), (grafica VII). En cuanto al sexo no hubo
diferencias siendo femenino en un 50.3% con 79 pacientes y masculino 49.6%

con 78 pacientes, (grafica VIII);

grafica VII. Tipo de resolucion de embarazo

M Vaginal

M abdominal

grafica VIIl. SEXO

B FEMENINO ® MASCULINNO
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14. DISCUSION:

El parto pretermino es un grave problema de salud con consecuencias
econdémicas, sociales y demogréficas, en México la prevalencia oscila del 7
al 12%, En el Hospital General Enrique Cabrera es del 4% con 157
nacimientos pretermino en el afio 2018, Los nacidos antes de las 37
semanas son alin mas propensos a sufrir complicaciones en el parto, deterioro
a largo plazo y muerte prematura, estos pacientes tienen mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad motivo por el cual se identificaron las causas mas
frecuentes de parto pretermino, se estudiaron los 157 expedientes,
encontrando como caracteristicas sociodemograficas siendo la escolaridad
mas frecuente secundaria con 70% (111 pacientes), en cuanto a su ocupacion
ama de casa fue mas frecuente con un 89% (140 pacientes) lo cual nos indica
gue el ambiente laboral que puede ser estresante no cumple un papel
importante en los casos de parto pretremino en nuestra poblacién, en cuanto
a edad se encontré una media de 23 afios con la edad mas frecuente de

32,siendo adolescentes el 14% ( 23 pacientes).

Dentro de los factores somatomeétricos llama la atencion que la mayoria de la
poblacién presenta obesidad grado | segun IMC en un 64%, siendo normal
solo el 10%, lo cual indica que la obesidad también es un factor importante
para resultados adversos, y es alarmante que solo 15 pacientes presentaran
un IMC normal, por lo cual se deben de buscar estrategias no solo en segundo
nivel si no en primer nivel de atencidén para prevenir y actuar sobre esta

enfermedad.

Los antecedentes ginecoobstetricos parecen tener un papel importante en la
presencia de parto prematuro en nuestra poblacion las pacientes multigestas
predominaron en un 70% (110 pacientes) a diferencia de las primigestas,
llama la atencion que el 64% (100 pacientes) no recibieron control prenatal y
el 36% (57 pacientes) si, lo cual indica que el no llevar un control prenatal se
asocia a resultados adversos como parto pretremino, por lo cual es importante
un buen control disefiado para intervenir en factores de riesgo de forma

temprana y efectiva.
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En cuanto a las principales causas de parto pretermino se encontré que la
mas frecuente fue las enfermedades hipertensivas en un 30% predominando
la preclampsia con datos de severidad en un 79% de las cuales solo 7
presentaron sindrome de Hellp y el resto clasificadas asi por cifras de TA
mayores o iguales a 160/110 mmHg, a diferencia de la bibliografia la cual
refiere que la principal causa de parto pretremino es el antecedente de parto
pretermino previo en nuestra poblacion solo se presentd en un 6%, siendo aun
mas frecuente la infeccion de vias urinarias en un 27% la cual se encuentra
dentro der las tres principales causas de parto pretremino en nuestras
paciente ocupo el segundo Ilugar por lo cual se debe buscar
intencionadamente y documentarla en el expediente clinico, cabe sefialar que
es importante buscar estrategias para la prevencion y adecuado diagnostico
de enfermedades hipertensivas ya que no solo son causa de morbimortalidad
materna sino también de parto pretermino y en consecuencia de resultados
adversos en nuestra poblacion, ademas recordar que uno de los factores de
riesgo para esta enfermedad es la obesidad presente con mayor frecuencia

en nuestras pacientes.

La edad gestacional mas frecuente fue 35 y 36 SDG siendo preterminos
tardios en un 68% (107) los cuales segun la bibliografia se asocian a una alta
tasa de supervivencia siendo del 84% lo cual significa que nuestra poblacién
tiene menor probabilidad de resultados adversos sin embargo se debe de
actuar para prevenir dicho evento, reportando en segundo lugar pretermino

temprano en un 19% y pretremino extremo solo en un 3%.

Nuestro estudio al ser observacional y descriptivo en el cual solo se valora
informacion del expediente clinico tiene limitaciones, ya que la informacion

puede ser incompleta 0 poco precisa.
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15. CONCLUSIONES:

En nuestro estudio se encontré que la frecuencia de parto pretermino fue de
157 pacientes siendo un 4% en el afio 2018, nuestras pacientes son amas
de casa, con escolaridad mas frecuente de secundaria, en cuanto a factores
somatométricos nuestras pacientes presentan obesidad grado | lo cual es un
dato alarmante en el cual se debe incidir desde el primer nivel de atencion; las
pacientes no llevan un adecuado control prenatal lo cual es sumamente

importante para actuar de manera eficaz ante los factores de riesgo.

La frecuencia de parto pretermino fue mayor en pacientes multigestas que en
primigestas, la media de edad materna en nuestra poblacion fue de 23 afios.

Las principales causas de parto pretermino en orden de frecuencia fue
enfermedades hipertensivas siendo la preclampsia con datos de severidad la
principal causa, infeccion de vias urinarias fue la segunda causa, seguida de
cervicovaginitis, antecedente de parto pretermino previo, idiopatica, gemelar,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, baja reserva fetal,
ruptura prematura de membranas, placenta previa, oligohidramnios,

malformacion congénita y litiasis vesicular.

La via de resolucion del parto mas frecuente fue abdominal de las cuales solo

8 pacientes fuero iterativa y 12 por presentacion pélvica.

En cuanto a edad gestacional fue mas frecuente el rango de edad de 35 a
36.6 es decir preterminos tardios lo cual indica que nuestra poblacién neonatal
tiene mayor porcentaje de supervivencia, de los cuales no hubo diferencia en

cuanto a sexo.
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