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I. RESUMEN

Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EMBARAZO
PRETERMINO TARDIO, ASI COMO RESULTADOS PERINATALES EN EL
HOSPITAL GENERAL TICOMAN?”.

Antecedentes: El parto prematuro es un problema de salud perinatal en todo el mundo.
Lo paises en desarrollo, son los que sufren la carga més alta en términos absolutos. Si a
ello afladimos que en México nacen mas de 120 mil prematuros moderados al afio,
identificAndose como causa de mortalidad neonatal en un 28.8%, sin embargo, aln se
encuentra limitada la investigacién en lo que corresponde a pretérminos tardios. Las
caracteristicas de los prematuros tardios no estdn del todo descritas; sin embargo, la
comprension de éstas ayudara a prevenir las complicaciones perinatales.

Objetivo: Conocer los factores de riesgo asociados a nacimientos pretermino tardio,
principal via de nacimiento y sus resultados perinatales en el Hospital General de Ticoman
Metodologia: Se realizé un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo, en el cual se
revisaron expedientes de las pacientes con recién nacidos entre la semana 34 a la 36.6 en
el Hospital General de Ticoman, de enero a diciembre de 2019. Se realiz6 un andlisis de
datos para conocer los principales factores de riesgo en estas pacientes, asi como las
principales indicaciones de interrupcién del embarazo en nuestro hospital.

Resultados: Los principales datos que se obtuvieron en nuestro estudio fue que
predominaron las pacientes primigesta con un 32.2%, la mayor incidencia se presentd en
pacientes con una edad comprendida entre los 20 a 24 afios, representando el 41.1%. Del

total de pacientes se encontrd que 36.6% tenian antecedente de parto y 31.1% antecedente



de cesérea. La principal enfermedad materna asociada fueron los trastornos hipertensivos,
de los cuales la mayor incidencia la tuvo la preeclampsia con datos de severidad. La
principal via de nacimiento fue mediante cesarea con un 61.1%; el principal motivo de
interrupcion por via abdominal fue la preeclampsia, seguido de cesérea iterativay en tercer
lugar baja reserva fetal y ruptura prematura de membranas de larga evolucion. El
predominio en el género de los recién nacidos fue en mujeres (48 recién nacidos). La
mayoria de los recién nacidos se encontraron en una edad gestacional por Capurro de 36
a 36.6 semanas, lo que corresponde al 54.25%. En cuanto al peso del recién nacido se
encontro una mayor incidencia en le grupo de 2000 a 2500 gr con un 39.36%. Del total
pacientes se encontrd que el 70.21% no recibieron esquema de maduracion pulmonar. La
calificacion de APGAR que predomino a los 5 minutos fue de 9, lo que corresponde a un
79.78%. Del total de recién nacidos 45.74% ingresaron a la UCIN, siendo el principal
motivo de ingreso el bajo peso para la edad gestacional, seguido del sindrome de dificultad

respiratoria del recién nacido y la fetopatia toxémica.



Il. INTRODUCCION

El parto prematuro es un problema de salud perinatal en todo el mundo. Lo paises en
desarrollo, son los que sufren la carga més alta en términos absolutos. ESs necesario
comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener estimaciones méas precisas de
la incidencia de este problema en cada pais si se desea mejorar el acceso a una atencion

obstétrica y neonatal eficaz.

Se define como parto pretérmino al nacimiento antes de las 37 semanas de gestacién. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud en su reporte 2018, se estima que cada afio
nacen aproximadamente 15 millones de recién nacidos prematuros, es decir mas de 1 en
10 nacimientos, cifra la cual ha ido en aumento. De los 184 paises estudiados, la tasa de
nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos. Si bien mas del
60% de los nacimientos prematuros a nivel mundial se producen en Africa y Asia
meridional, en los paises de ingresos bajos, una media del 12% de los nifios nacen antes

de tiempo, frente al 9% en los paises de ingreso mas altos.

En México nacen méas de 120 mil prematuros moderados al afio, identificAndose como
causa de mortalidad neonatal en un 28.8%; se reportan otras causas con menor incidencia,
tales como defectos al nacimiento (en un 22.1%), infecciones (en 19.5%), hipoxia y asfixia
(enun 11%). En 2013, segun los datos estadisticos del Instituto Nacional de Perinatologia,
se describieron como principales factores de riesgo asociados, con un incremento de

posibilidades de parto pretérmino y la inefectividad de la intervencion, el tabaquismo



materno, enfermedades infecciosas y la salud mental de la madre. Se reportd en este
instituto que cerca de 114 recién nacidos eran menores de 28 semanas; 225 nacieron entre

las 28 y 31.6 semanas de gestacion, y cerca de 700 nifios fueron prematuros tardios.



I11. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

En las Gltimas décadas el parto pretérmino se ha convertido en un muy importante
problema de salud pablica mundial afectando principalmente los indicadores de morbi-

mortalidad neonatal a corto y largo plazo.

DEFINICION

El parto pretérmino se define como el nacimiento antes de las 37 semanas de gestacién El
parto pretérmino se caracteriza por la presencia de contracciones uterinas (> 4 en 20
minutos 0 >8 en una hora) y cambios cervicales (<20mm ¢ fibronectina fetal positiva
asociado a longitud cervical entre 29 a 20 mm) documentados con membranas amniéticas

integras entre las 22.1 a las 36 semanas con 6 dias. !

CLASIFICACION

De acuerdo a la edad gestacional de nacimiento, se clasifica en:
e Prematuro extremo: Nacimiento entre las 22 semanas con 1 dia hasta las 23
semanas con 6 dias.
e Pretérmino temprano: Nacimiento entre las 24 semanas con 0 dias hasta las 33
semanas con 6 dias.
e Pretérmino tardio: Nacimiento entre las 34 semanas con O dias hasta las 36

semanas con 6 dias.



De acuerdo a su causa se clasifica en:
e Parto pretérmino espontaneo

e Parto pretérmino iatrégeno

FISIOPATOLOGIA
El parto pretérmino es un sindrome fisiolégicamente heterogéneo. La cascada de eventos
que culminan en el nacimiento pretérmino espontaneo tiene varias posibles vias. Cuatro
de estas vias cuentan con apoyo amplio de evidencia clinica y experimenta: *

e Sobredistension de las membranas fetales y miometrial.

e Hemorragia decidual.

e Activacion precoz del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal.

e Infeccidn o inflamacion intrauterina.
Estas vias pueden iniciar semanas o meses antes de que el trabajo de parto pretérmino se
haga clinicamente presente. Los procesos que conducen a parto prematuro pueden
proceder de una o mas de estas vias, por ejemplo, infeccidn intrauterina o la inflamacion
y el desprendimiento placentario a menudo coexisten. La hemorragia decidual y la
infeccion intrauterina comparten varios mecanismos inflamatorios que contribuyen al
parto. La heterogeneidad etioldgica de parto pretérmino aumenta complejidad dl abordaje
terapéutico terapéuticos. Aunque en Ultima instancia presentacion clinica de las mujeres
con trabajo de parto prematuro puede parecer homogenea, el antecedente de factores

probablemente difiere considerablemente de mujer a mujer. °



SOBREDISTENSION DE LAS MEMBRANAS FETALES Y MIOMETRIAL

La gestacion multiple, el polihidramnios y otras causas de distension uterina excesiva son
factores de riesgo bien descritos para el parto pretérmino. El estiramiento del miometrio
induce la formacion de uniones gap, la regulacion positiva de los receptores de oxitocina
y la produccién de citocinas y prostaglandinas inflamatorias y la quinasa de cadena ligera
de miosina, que son eventos criticos que preceden a las contracciones uterinas y la
dilatacion cervical.® La distension miometrial también aumenta la expresion de genes con
papeles importantes en la colagendlisis y la inflamacion.

La distension de las membranas fetales tambien contribuye a la activacion del miometrio.
Las citocinas, las prostaglandinas y la colagenasa se producen a partir del exceso de
estiramiento de la membrana.

HEMORRAGIA DECIDUAL

La hemorragia vaginal por hemorragia decidual se asocia con un alto riesgo de parto
prematuro y ruptura prematura de membranas. ’ La hemorragia decidual (desprendimiento
de la placenta) se origina en los vasos sanguineos deciduales dafiados y se presenta
clinicamente como hemorragia vaginal o formacion de hematoma retroplacental. 8 En un
estudio de casos y controles de 341 pacientes, el sangrado vaginal en mas de un trimestre
aumento el riesgo de ruptura prematura de membranas es de siete veces. ’ En otra serie,
la hemorragia oculta decidual (manifestada por depdsito de hemosiderina y formacion de
hematoma retrocorionico) estuvo presente en el 38 por ciento de los pacientes con trabajo
de parto pretérmino entre las 22 y 32 semanas de gestacion debido a ruptura prematura de

membranas y el 36 por ciento de los pacientes que experimentaron trabajo de parto



pretérmino después del parto prematuro; estos hallazgos placentarios estuvieron presentes
en solo el 0,8 por ciento de los partos a término (p <0,01). °

Como se sefial6 anteriormente, trabajo de parto pretérmino esta fuertemente relacionado
con la evidencia histoldgica de hemorragia y dafio de la arteria espiral materna. ° En un
andlisis de cohorte prospectivo de genotipos maternos, resultados del embarazo y
patologia placentaria entre 560 mujeres caucasicas y 399 negras, las mutaciones del factor
V Leiden y angiotensindgeno-6G> A se vincularon positivamente con el trabajo de parto
pretérmino asociado con el desprendimiento (odds ratio [OR] 4.8, IC del 95%: 1,6-14,2 'y
OR 3,8; IC del 95%: 1,3-10,5, respectivamente), pero no con otras causas de parto
prematuro y solo entre los caucasicos. 1!

El desarrollo de ruptura prematura de membranas en el contexto de desprendimiento
puede estar relacionado con la alta expresion celular decidual del factor tisular, el
mediador celular primario de la hemostasia. Después de una hemorragia intrauterina por
desprendimiento de la placenta, el factor tisular decidual se combina con el factor Vlla
para activar el factor Xa, que a su vez forma un complejo con su cofactor, Va, para generar
trombina. Ademas de sus propiedades hemostaticas, la trombina se une a los receptores
deciduales activados por la proteasa (PAR1 y 3) que regulan al alza la expresion de
proteasas como las metaloproteinasas de la matriz. *

La ruptura puede ir acompafiada de un proceso inflamatorio en ausencia de infeccion. Los
estudios de proteémica proporcionaron evidencia de que las proteasas y las cadenas de
hemoglobina libre activan la inmunidad innata y un mecanismo de retroalimentacion que
refuerza el proceso inflamatorio, lo que lleva a ruptura prematura de membranas y trabajo

de parto pretérmino. Ademas, la trombina es un potente inductor de IL-8 en las células



deciduales, lo que explica el denso infiltrado de neutrdfilos observado en la ruptura
prematura de membranas asociada a desprendimiento en ausencia de infeccion.®® Los
efectos interactivos de las metaloproteinasas potenciadas con trombina con proteasas
derivadas de neutrofilos promueven la degradacion de la matriz extracelular de la
membrana fetal, lo que puede dar como resultado ruptura prematura de membranas.

La hemorragia decidual produce una intensa generacion de trombina local. Factores
hormonales como la progesterona juegan un importante papel modulador. La trombina
también induce la sintesis de elementos del sistema fibrinolitico en las células deciduales.
14 Sin embargo, el efecto principal de la trombina es inhibir la fibrindlisis mediante la
generacion de un inhibidor de plasmindgeno de tipo 1 (PAI-1) para evitar hemorragias en
caso de desprendimiento, lo que sugiere que la protedlisis decidual asociada a
desprendimiento y la ruptura prematura de membranas estan mediadas principalmente por
metaloproteinasas potenciadas con expresion de trombina. Todo esto mostrdndose en el
esquema 1.

ACTIVACION PRECOZ DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-ADRENAL

ESQUEMA 1. ENFERMEDAD VASCULAR UTERO-PLACENTARIA Y HEMORRAGIA DECIDUAL

Enfermedad vascular Utero-placentaria y
hemorragia decidual

Fuente: Journal Matern Fetal and Neonatal Medicine. 2002



El estrés es un elemento comun que activa una serie de respuestas adaptativas fisiologicas
en los compartimientos materno y fetal. Desde esta perspectiva, la activacion prematura
del eje hipotalamico-hipofisis-adrenal puede iniciar trabajo de parto pretérmino.

La isquemia uterina es un factor estresante fetal que puede conducir a la activacion
prematura del eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal fetal y tiene una correlacion mas alta con
el parto pretérmino posterior que el estrés psicosocial materno. En un estudio, el trabajo
de parto pretérmino espontaneo de <35 a 36 semanas de gestacion se asocid con un riesgo
cuatro a siete veces mayor de evidencia histologica de dafio vascular placentario,
sangrado, alteracion vascular fetal o falta de conversion fisiol6gica normal de las arterias
espirales maternas.

Los mecanismos por los cuales se cree que la activacion fetal del eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal causa el parto, incluido el parto pretérmino espontaneo, incluyen:

e Aumento de la produccion placentaria y la liberacion de la hormona liberadora de
corticotropina, que parece programar un "reloj placentario”.

eInduccion de glucocorticoides de la proteina 51 de uniéon a la inmunofilina FK506
(FKBP51), que se une al sitio de union al ligando en el receptor de progesterona y el
receptor de glucocorticoides para inhibir la transcripcion mediada por PR y GR en las
células deciduales. 1

e Aumento de la liberacion de la secrecion de hormona adrenocorticotropica hipofisaria
fetal (ACTH), que estimula la produccién de compuestos estrogénicos placentarios y

prostaglandinas que pueden activar el miometrio e iniciar el parto.
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INFECCION O INFLAMACION INTRAUTERINA

La inflamacidn es un proceso altamente coordinado establecido para proteger al huésped.
Cuando se controla adecuadamente, la inflamacién es beneficiosa, pero cuando se
desregula, se vuelve dafiina. *’

Los datos clinicos y de laboratorio muestran un vinculo entre el parto pretérmino
espontaneo y la presencia de patdgenos del tracto sistémico y genitourinario, asi como un
microbiota alterada.'® Por ejemplo:

oE] diagndstico y el tratamiento de la bacteriuria asintomatica parece reducir el riesgo de
parto pretérmino.

eTanto la corioamnionitis clinica como la subclinica son mucho mas comunes en los
partos prematuros que a término y pueden representar el 50 por ciento de los partos
pretérmino antes de las 30 semanas de gestacion.

eLa ausencia de lactobacilos y la presencia de vaginosis bacteriana se asociaron con un
doble riesgo aumentado de parto pretérmino, mientras que la vaginitis aerdbica
grampositiva coccus asociada con un aumento triple del riesgo de parto pretérmino.
Lactobacillus es la flora predominante de la comunidad microbiana en el embarazo
normal, y la prevalencia de un tipo de estado de comunidad vaginal pobre en Lactobacillus
(CST 4) se correlaciona inversamente con la edad gestacional al momento del parto.
Ademas, el riesgo de parto prematuro es mas elevado para las mujeres con CST 4 y
Gardnerella o Ureaplasma. Sin embargo, el tratamiento de vaginosis bacteriana no parece
reducir consistentemente las tasas de parto pretérmino en pacientes de bajo riesgo. *°
eLa enfermedad periodontal y la inflamacion sistémica posterior pueden desempefiar un

papel en la activacion de parto pretérmino. Los estudios de intervencion no han
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demostrado consistentemente un beneficio para el tratamiento. 2° Sin embargo, sigue
siendo posible que los supuestos efectos beneficiosos del tratamiento periodontal

dependan del tiempo de inicio y del éxito de la terapia (Esquema 2).

ESQUEMA 2. RESPUESTA INFLAMATORIA SECUNDARIA A INFECCION PERIODONTAL
Activacion del NF-kB

IL-1 beta Aumento de la COX-2

y PG

Via ascendente.
u 'i w F

s

hematdgena.

Siembra retrograda de
la cavidad peritoneal.
Introduccion causal por
meétodos invasivos.

Fuente: Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism, 2008
La unién de ligandos bacterianos a receptores tipo toll (TLR) en células deciduales, de
amnios-corion y cervicales y placentarias y leucocitos residentes inducen el factor de
transcripcion NF kappa B que, a su vez, desencadena una respuesta inflamatoria materna
y/ o fetal en individuos susceptibles vinculado parto pretérmino. 2! Esta respuesta mediada
por TLR se caracteriza en ultima instancia por la presencia de neutrofilos activados y, en
menor medida, macrofagos activados y diversos mediadores proinflamatorios (p. Ej., IL
1,6 y 8; TNF, factor estimulante de colonias de granulocitos, factor estimulante de
colonias 2 y metaloproteinasas de matriz. Los mediadores iniciales clave de esta respuesta
son IL-1beta y TNF, que aumentan la produccion de prostaglandinas al inducir la
expresion de COX-2 en el amnios y la decidua al tiempo que inhiben la enzima
metabolizadora de prostaglandinas, 15-hidroxi-prostaglandina deshidrogenasa (PGDH)

en el corion. Ademas, IL-1beta y / 0 TNF mejoran directamente la expresion de varias
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metaloproteinasas en el amnios y corion, la decidua y el cuello uterino para degradar la
matriz extracelular de las membranas fetales y el cuello uterino.??
FACTORES DE RIESGO !

Los factores de riesgo se enlistan en el esquema 3.

ESQUEMA 3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PARTO PRETERMINO

ALTO RIESGO

» Raza africana y afrocaribefia » Antecedente de parto pretérmino previo

» Peso bajo materno » Antecedente de 3 pérdidas o antecedente de

« Obesidad materna parto pretérmino espontaneo <34 semanas.

- Enfermedad periodontal o aere‘adé" 99'“9:)3" R

. Ti i i i Idi » Mujeres con embarazo Unico y longitu

% vab?qun?m: f:g.am 321 900) cervical menor de 25 mm medea por ecografia
SYIIISS Dacnang transvaginal entre las 20 a 24 semanas

* Sangrado transvaginal en 2do trimestre - Mujeres con embarazo y con longitud cervical

. Embgrazo con técnica de reproduccion menor de <15mm a las 14-15 semanas

asistida « Mujeres con embarazo gemelar o miltiple
» Miomatosis uterina submucosa cé‘:’v?;( corto. = N
« Periodo intergenésico menor a 18 meses « Gestacién mdltiple

« Polihidramnios

» Defectos mullerianos ( Gtero didelfo, septado,
unicorne, arcuato)

» Antecedente de cono cervical ( volumen de
2.6 cm3 o escisién >15mm de profundidad de
la zona de transformacién)

» Mas de 2 factores de riesgo bajo

Fuente: Guia de Practica Clinica: Prevencion, diagnostico y tratamiento del parto pretérmino. IMSS 063-08, 2017

DIAGNOSTICO
Consideraciones generales:
e Corroborar edad gestacional por ecografia del ler trimestre.
e Anamnesis dirigida: establecer factores de riesgo.
e Exploracién fisica: para descartar otro posible origen del dolor.
e Exploracion obstétrica: establecer frecuencia cardiaca fetal, fondo uterino,

especuloscopia y valoracion cervical (indice de Bishop)

13



Evaluacion de riesgo:
PACIENTES DE ALTO RIESGO: aquellas con dindmica uterina y uno més de los
siguientes criterios:
e Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34.
e Perdida gestacional tardia > 17 SDG.
e Indice de Bishop >5puntos.
e Criterios ecograficos:
» Longitud cervical <25 mm <28 SDG.
= Longitud cervical <20mm entre la semana 28-31.6.
* Longitud cervical <15mm >32 SDG.

Diagnostico clinico (Esquema 4):

ESQUEMA 4. CUADRO CLiNICO DE PARTO PRETERMINO

Dinamica uterina.
S " = o S . =

Clinicamente documentada: (1 en 10 min, 4 en

20 min o 6 en 60 Min) e
.d'"- - .-'" ..-“‘f
Dilatacidon cervical.
e - - . " . " = e o

Igual o mayor de 2cm L/

Borramiento cervical,
= - - - .. .. .

Igual o mavyor del 80% }

Fuente: Guia de Practica Clinica: Prevencion, diagnostico v tratamiento del parto pretérmino. IMSS 063-08, 2017
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Diagndstico por imagen (Esquema 5):

ESQUEMA 5. MEDICION DE LONGITUD CERVICAL POR ECOGRAFIA

Medicion correcta.
—

* <32 SDG, longitud cervical * Vejiga vacia.
25 mm » Corte sagital longitudinal _
* >32 SDG, longitud cervical de cérvix imagen Riesgo:
, long ag v <325DG +<15mm
15 mm (50%) ampliada riesgo de APP del 37%
¢ Pacientes asintomaticas * Minima presion del " <3250G+>15mm
una medicién entre las 18- transductor sobre el flesgo de APP del 0.5%
24 semanas. cérvix.
¢ Pacientes de alto riesgo * Del orificio cervical interno
medicion bisemanal a orificio cervical externo

Fuente: Guia de Practica Clinica: Prevencion, diagndstico y tratamiento del parto pretérmino. IM35 063-08, 2017

Test de fibronectina fetal (Esquema 6):

ESQUEMA 6. PRUEBA DIAGNOSTICA DE FIBRONECTINA FETAL

* Glucoproteina componente de la matriz extracelular
de las membranas coricamnidticas, se localiza en la

J unidén corio-decidual.

Favorece la
implantacién del

* Concentraciones elevadas hasta la
semana 22

blastocisto

Indica .
S *Positiva:
de las > 50
membranas
Fibronectina fetal + longitud cervical = z sensibilidad fotolon “g,ml

Fuente: Guia de Practica Clinica: Prevencion, diagnoéstico v tratamiento del parto pretérmino. IMSS 063-08, 2017
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Test de PAMG-1 (Esquema 7):

ESQUEMA 7. DIAGNOSTICO MEDIANTE GLUCOPROTEINA PAMG-1

* Glucoproteina componente de la decidua de la

L placenta.

* Marcador de excelencia de RPM.

Indica
LESIEOGIRIENIGE @ Positiva:
CEAERRELIENER] > 4 ng/ml
fetales

Fuente: Guia de Practica Clinica: Prevencion, diagnostico y tratamiento del parto pretérmino. IMSS 063-08, 2017

TRATAMIENTO

En general se acepta que aproximadamente el 75% de parto pretérmino se debe al trabajo
de parto pretérmino espontaneo. Asi pues la prevencion del trabajo de parto prematuro es
muy importante. Sin embargo el manejo 6ptimo del trabajo es controversial, aunque
muchos consideran que la tocolisis mejora el resultado neonatal, este no ha sido nunca
demostrado de forma convincente en sus ensayos. Esto es debido en gran medida a que en
los estudios anteriores no evallan el tiempo necesario en Gtero para optimizar los
resultados neonatales, o porque las mujeres reclutadas tienen edad gestacional avanzada,
con el correspondiente buen pronostico. Ningun estudio ha valorado las diferencias

clinicamente significativas de prolongar la gestacion por 1-7 dias. Como sea el beneficio

16



de mantener en el feto en Gtero el tiempo necesario para administrar un esquema de
corticoesteroides para maduracion pulmonar y trasladar a una unidad de cuidados
intensivos neonatales es indiscutible. Por lo tanto, el objetivo principal de la tocolisis es
retrasar el nacimiento 48 hrs para permitir que estas medidas sean implementadas.

La eleccion de la terapia tocolitica de primera linea para llevar a cabo el objetivo principal
estd actualmente en debate. Entre los tocoliticos actualmente usados estan: B-agonistas
adrenérgicos, el antagonista de los receptores de oxitocina atosiban, y bloqueadores de los
canales de calcio. Debido a que los criterios utilizados para la prediccion de trabajo de
parto pretérmino son imprecisos, muchos pacientes reciben tratamiento tocolitico
innecesariamente o en exceso durante el embarazo. Por lo tanto, es fundamental para dar
manejo tocolitico que sea seguro y efectivo basado en alto nivel de evidencia. En muchos
paises de Europa, las guias medicas recomiendan el uso de atosiban o bloqueadores de los

canales de calcio como medicamento de primera linea.?®

TOCOLITICOS

El primer y el Gnico agente aprobado por el FDA para la tocolisis es el ritrodine, la FDA
no ha aprobado ninguno de los otros farmacos usados en tocolisis. La informacién sobre
estos farmacos en el embarazo es limitada. Pocos estudios controlados con placebo se han
realizado y la mayoria de los agentes se comparan con ritrodine el “estandar de oro”.
Aunque la terapia tocolitica no previene el parto pretérmino, el objetivo principal de estos
es retrasar el nacimiento lo suficiente para que se administre esquema de madurez

pulmonar y reduzcan los riesgos de sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido,
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hemorragia interventricular, enterocolitis necrotizante, otro objetivo es asegura el traslado
a un hospital con cuidados intensivos neonatales.?

Una gran variedad de agentes se ha utilizado para la inhibicién de la amenaza de parto
pretérmino. Aunque estos agentes difieren en el mecanismo de accion, la via de
administracion, seguridad, y efectos adversos para la madre y el feto, cualquier agente
tocolitico es inefectivo para inhibir el trabajo de parto pretérmino a largo plazo, porque
producen paralisis del miometrio y no atacan la causa de especifica del mismos, los
agentes tocoliticos disminuyen la contraccion uterina por una de las 2 principales vias:

1) Alteran los mensajeros intracelulares (B-adrenérgicos, donadores de 6xido nitrico,
sulfato de magnesio, bloqueadores de los canales de calcio).

2) Inhiben la sintesis o bloqueo de la accion estimulante del miometrio (inhibidores de la
sintesis de prostaglandinas y antagonistas de oxitocina).

El altimo objetivo de la prevencion del parto pretérmino es eliminar el riesgo de
complicaciones y muerte neonatal. Sin embargo, los estudios individuales de efectividad
han sido demasiado pequefios para valorar estos resultados.

Agonistas de los Receptores B-adrenérgicos

Agonistas de los Receptores B-adrenérgicos causan relajacion miometrial uniéndose a los
receptores B-adrenérgicos y subsecuentemente incrementando los niveles de AMPc. Un
incremento del AMPc activa la proteincinasa, que inactiva la cinasa de cadena ligera de
la miosina (CCLM) disminuyendo la contractilidad miometrial. - ¢it pagina 15

Donadores de 6xido nitrico

El éxido nitrico (NOS) es un vasodilatador que esencialmente mantiene el tono normal

del musculo liso. Sintetizado durante la oxidacion de L-arginina a L-citrulina, que es
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catalizada por la sintetasa de 6xido nitrico, de la cual existen varias isoformas. La tipo | o
neuronal, la tipo Il o inducible son expresadas en miometrio y endotelio, la Tipo Il es
expresada exclusivamente en endotelio. La interaccion entre el 6xido nitrico y la guanil-
ciclasa en los tejidos efectores, culmina en la formacién de GMPc en las células diana. El
aumento de GMPc inactiva la cinasa de cadena ligera de la miosina llevando a la relajacion
del musculo liso. °P- cit- pagina 15

Todos los mecanismos de accion se muestran en la siguiente imagen:

MECANISMO DE ACCION DE LOS TOCOLITICOS.

e

B-Adrenergic—

Fuente: New England Journal Medicine, 2007.
Sulfato de magnesio

A concentraciones de 5 mmol/I hiperpolariza la membrana plasmaética e inhibe la accion
de CCLM compitiendo con el calcio intracelular el cual reduce al actividad contractil. °"
cit. pagina 15

Inhibidores de la cicloxigenasa

La cicloxigenasa (COX) de la cual existen 2 isoformas COX-1 y COX-2 convierten el

acido araquiddnico en prostaglandina H2 que critico en el parto. Las prostaglandinas
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aumentan el nimero de uniones gap e incrementan el calcio intracelular al aumentar el
flujo transmembrana y liberar desde el reticulo sarcoplasmico. La COX-1 es producida
constantemente en la decidua, miometrio y membranas fetales, mientras COX-2 aumenta
de manera importante en el trabajo de parto de termino y pretérmino. con los inhibidores
de la COX se inhiben todos estos mecanismos.

Antagonistas de los receptores de oxitocina

La oxitocina induce la conversion de fosfatidil-inositol trifosfato a inositol trifosfato el
cual se une una proteina del reticulo sarcoplasmico, liberando hacia el citoplasma.
Bloqueadores de los canales de calcio

Bloqueadores de los canales de calcio (BCC) o antagonistas del calcio como nifedipino y
nicardipina, fueron desarrollados originalmente a principios de los 60°S para el
tratamiento de la angina de pecho pero debido a su mecanismo de accion sus indicaciones
se han expandido.BCC son usados en angina de pecho, hipertension, arritmias
supraventriculares, hemorragia subaracnoidea, infarto al miocardio y recientemente se
encontré una indicacion en ginecologia y obstetricia, especialmente ene ele manejo de
parto pretérmino y preeclampsia. La popularidad en el manejo de parto pretérmino es
basada en la ausencia de taquifilaxia y la baja incidencia de efectos adversos en
comparacion con los betamimeticos. o ¢t pagina 15

MADURACION PULMONAR

Los corticoides prenatales disminuyen la morbimortalidad de este grupo etario,
reduciendo los dias de internamiento y costos en salud. 2°

El uso de corticoides prenatales es recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud

como una intervencion prioritaria para disminuir la morbimortalidad de los pretérmino.

20



Los pretérminos tardios representan el mayor ndmero de pretérminos nacidos, su
morbimortalidad se ha visto globalmente descendida en aquellos que reciben corticoides
prenatales. 2

Los esquemas de maduracion pulmonar recomendados por la AGOG son:

- La recomendacion es usar esteroides antenatales a una dosis de 24 mg por via
intramuscular total, pudiendo ser utilizada la betametasona 12 mg cada 24 horas
por 2 dosis o dexametasona 6 mg cada 12 horas por 4 dosis.

La ACOG recomienda el uso de corticoides frente al riesgo de parto pretérmino entre la
34y las 36.6 semanas de edad gestacional, sino lo habia recibido previamente. Ademas la
administracion de corticoides antenatales tiene una fuerte asociacion con la disminucion
de la morbimortalidad prenatal; los neonatos cuyas madres los recibieron tuvieron
significativamente menos severidad y frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria
con una disminucion del riesgo del 34%; de hemorragia interventricular con disminucion
de riesgo de 46%; enterocolitis necrotizante con disminucion del riesgo de 54% y
disminucion del riesgo de muerte del 31%, comparado con neonatos de madres no lo
recibieron.

En los embarazo mayores de 34 semanas hay 2 situaciones que pueden requerir uso de
corticoides: el riesgo de nacimiento en etapa pretermino tardio y la cesarea electiva. En la
ceséreas electivas previo a las 39 semanas la administracion de corticoides prenatales ha
demostrado disminuir la taquipnea transitoria del recion nacido y el ingreso a unidad de
cuidados intensivos neonatales. 2" Estos dos beneficios también se han demostrado en los
pretérmino tardios. En esta Ultima situacion se ha evidenciado un mayor riesgo de

hipoglucemia. En el caso de los pretérminos tardio se desaconseja la realizacion de

21



uteroinhibicion con el objetivo de alcanzar la dosis completa, como sucede en los
embarazo menores a 34 semanas. 28 En relacion con otros riesgos en esta edad gestacional,

se desconoce, aun si tiene implicaciones en el neurodesarrollo.?

PARTO PRETERMINO TARDIO

Las tasas de partos prematuros han ido en aumento y los riesgos asociados constituyen
una seria preocupacion de salud porque esta asociada a un aumento de la morbilidad y
mortalidad neonatal, uno de los problemas actuales es el paciente clasificado como
“prematuro tardio” el cual es definido por la Academia Americana de Pediatria (APP) y
el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), como todo recién nacido de
34 a 36.6 semanas de gestacion (SDG), contando desde el primer dia después de la fecha
de altima menstruacién. Este tipo de prematuro es expuesto a problemas graves, al ser
considerado de bajo riesgo, no se les otorga el cuidado idoneo y se comete el error de ser
considerados como recién nacidos (RN) a término, olvidando que por su edad gestacional
pueden sufrir de trastorno de succion deglucion, hipoglucemia, deshidratacion,
hiperbilirrubinemia, riesgo aumentado de paralisis cerebral, retraso mental y retraso en el

desarrollo. 3°

Durante la celebracion de la 26 Reunion Anual del Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, celebrada en el mes de septiembre de 2009, se reunieron 10
expertos en el manejo del neonato prematuro tardio, y en conjunto, emitieron fueron las
siguientes conclusiones: 3!

1. Los prematuros tardios son inmaduros.
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2. Se definen como recién nacidos de 34 a 36.6 semanas de gestacion (239-259 dias desde
el primer dia después del altimo periodo de menstruacion).

3. El pretérmino tardio tiene una respuesta compensatoria limitada al medio ambiente de
la vida extrauterina, comparado con el de término.

4. Los recién nacidos pretérmino tardio tienen un riesgo aumentado de morbimortalidad
en comparacion con los de término.

5. Durante el periodo temprano de hospitalizacion, es mas probable que cursen con
inestabilidad térmica, hipoglucemia, dificultad respiratoria, apnea e hiperbilirrubinemia.
6. Debido a su inmadurez, y considerando el periodo de integracién de la succion-
deglucidn, pueden cursar con problemas de alimentacion.

7. Durante el primer mes de vida tienen mayor probabilidad de rehospitalizacion por
hiperbilirrubinemia, trastornos de succién-deglucion, deshidratacion y sospecha de sepsis.
8. Otros factores de riesgo identificados para rehospitalizacion son: ser el primer hijo, ser
hijo de madre con patologia asociada, cuando la madre tuvo complicaciones en el parto.
9. Se sugiere trabajar en conjunto, obstetra y neonatélogo, para obtener mejores resultados
perinatales.

10. Evaluar la indicacion para realizar cesarea en embarazos prematuros; de ser posible,

permitir que el embarazo llegue a la semana 39 de gestacion.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretérmino es una de las complicaciones mas comunes y problemas clinicos mas
controvertidos a los que se enfrenta el obstetra. EI conocer aspectos fisioldgicos,
determinar los factores que predisponen a parto pretérmino, y los estados comoérbidos,
asociados con el embarazo en nuestra poblacion, ofrecen la oportunidad de reducir el
riesgo de presentar entidades y asi disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal. En este
estudio se plantea determinar los principales factores que determinan un nacimiento
pretérmino tardio, asi como su asociacion e impacto en la morbilidad y mortalidad
perinatal, teniendo entonces como pregunta de investigacion ¢Cuéles son los factores de
riesgo de embarazo pretérmino tardio, principal via de nacimiento en embarazo

pretérmino tardio y resultados perinatales en el Hospital General Ticoman?

V. JUSTIFICACION

Como hemos podido observar dentro de los antecedentes bibliogréficos las altas tasas de
incidencia de partos prematuros dan lugar al incremento subsecuente de las cifras de
morbimortalidad neonatal, pero detras de estas cifras podemos observar que hasta nuestros
dias y a traves de mdaltiples esfuerzos de las instituciones sanitarias encargadas de salud
poblacional con énfasis en las mejoras de la salud materno infantil, se han logrado
identificar las causas importantes asociadas a los nacimientos prematuros en toda la
geografia del planeta y se ha logrado demostrar que las cifras no difieren mucho de los

paises en vias de desarrollo, por lo que sigue siendo preocupante abatir las causas que
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predisponen a esta patologia obstétrica. El parto pretérmino representa no solo un
problema obstétrico, sino de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la
mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto
inmediata como a largo plazo. La identificacion de intervenciones oportunas ofrece cada
vez mas oportunidades para reducir el riesgo de parto pretérmino y las secuelas de la
prematurez, partiendo de esa premisa nuestro presente estudio, ya que se busca identificar
de manera retrospectiva y transversal los factores causales presentes en las pacientes que
se presentaron esta complicacion, enfocandonos las que se presentaron entre la semanas
34y 36.6 de la gestacion a fin de poder incidir de manera directa en los diferentes niveles
de atencidn y por consecuencia disminuir la morbimortalidad materno infantil, que si bien
es uno de los ejes reactores de los objetivos del milenio ain podemos asegurar que dista
mucho de poder cumplirse pero con pequefias aportaciones como las que buscamos en

nuestro trabajo, quizé llegue a impactar en este indicador.

25



VI. OBJETIVOS

Objetivo general:
Conocer los factores de riesgo asociados a nacimientos pretermino tardio, principal via de

nacimiento y sus resultados perinatales en el Hospital General de Ticoman.

Objetivos especificos:
e Determinar la prevalencia de parto pretermino en el Hospital General de Ticoman
o Identificar los principales factores de riesgo en embarazo pretérmino tardio en el
Hospital General de Ticoman
e ldentificar resultados de morbilidad y mortalidad perinatal mas frecuentes en los
recién nacidos pretermino, asi como la principal via de nacimiento e indicacion de

la misma en el Hospital General Ticoman.
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VII. METODOLOGIA

VI1.1 DISENO DEL ESTUDIO

Por maniobra experimental:
Se realiz6 un estudio de tipo observacional
- Por la captacion de la informacion:
De tipo retrospectivo
- Por la presencia de un grupo control:
Se llevéd a cabo un estudio descriptivo
- Por la direccion del analisis:
Transversal
VI1.2 POBLACION DE ESTUDIO
Se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes quienes presentaron parto pretérmino
entre la semana 34 a la 36.6 de la gestacion y que presentaron resolucion del embarazo,
atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Ticoman,

durante el periodo del 1 de enero 2019 al 31 de diciembre 2019.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes con embarazo y parto tardio (semanas 34 y 36.6 de gestacion)
2. Expediente clinico completo

3. Atencion a la resolucion del en este hospital
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Criterios de exclusion:
Productos que por Capurro presente edad gestacional menor a 34 semanas y mayor de

36.6 semanas

Criterios de eliminacion:

Paciente con expediente clinico incompleto tanto de la madre como del recen nacido.
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VIIl. MUESTRA'Y MUESTREO

VI11.1 Disefio de la muestra:
Expedientes clinicos de pacientes quienes presentaron parto pretermino entre la semana
34 a la 36.6 de la gestacion y que presentaron resolucion del embarazo de enero 2019 a

diciembre 2019.

VI11.2 Tamafio de la muestra:
Censo de expedientes clinicos de pacientes quienes presentaron parto pretermino entre la

semana 34 a la 36.6 de la gestacion y que presentaron resolucion del embarazo en 2019.

VII1. 3 Tipo de muestreo:

Deterministico: intencional.

VII. 4 Variables

De la base de datos obtenida de los censos de hospitalizacion, se identificaron a las
pacientes con diagnésticos de embarazo y nacimiento pretérmino tardio, es decir entre la
semana 34 y 36.6; se recolecto la informacion de los expedientes clinicos para identificar
a las pacientes que fueron manejadas por naciemiento pretérmino tardio. Asi como los
expedientes de los recién nacidos para determinar sus complicaciones. Recabando
informacidn de las siguientes variables: edad materna, nimero de gestas, antecedente de
parto, antecedente de cesarea, via de nacimiento, edad gestacional, género del recién

nacido, peso del recién nacido, calificacibn de APGAR, enfermedades maternas

29



asociadas, principal motivo de interrupcion del embarazo, pacientes que recibieron
esquema de maduracion pulmonar, asi como el nimero de recién nacidos con ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, asi como las principales patologias asociadas
a dicho ingreso. Se realiz6 una base de datos para vaciar la informacion una vez revisada

para analisis estadistico final.
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IX. RESULTADOS

La poblacion inicial fueron 101 pacientes, sin embargo 11 pacientes no cumplieron con
los criterios de seleccion de la muestra, asi como los criterios de inclusion para dicho
estudio ya que no se encontraron todas las variables por lo cual fueron excluidas, quedando
una muestra total de 90 pacientes.

Las variables, asi como la distribucion de cada una de estas se enlistan a continuacion.

DISTRIBUCION POR EDAD MATERNA.

Al analizar la edad materna, observamos que los 3 principales grupos fueron de 20 a 24
afios lo que corresponde al 41.1%, de 25 a 29 afios que corresponde al 20%, asi como de

15 a 19 afios lo que corresponde al 14.4%. (Cuadro 1.)

Cuadro 1, Distribucion por edad materna, frecuencia y porcentajes,

EDAD MATERNA FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOR O IGUAL A 14 ANOS ) 2.2%
15A 19 ANOS 13 14.4%
20 A 24 ANOS 37 41.1%
25A 29 ANOS 18 20%
30 A 34 ANOS 11 12.0%
35.A 39 ANOS 6 6.6%
MAYOR O IGUAL A 40 ANOS 3 3.3%
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Se muestra también como la presencia de edad en los extremos de la vida tienen un

porcentaje bajo, asociado a embarazos pretérmino tardio. (Gréafico 1)

DISTRIBUCION DE EDAD MATERNA

Grafico 1. Distribucion por edad materna y porcentajes

DISTRIBUCION POR NUMERO DE GESTAS.

El grupo de mayor porcentaje fue el de las que presentaron gesta 1, presentado por 29

pacientes, lo que corresponde a 32.2%. (Grafica 2).

DISTRIBUCION DE GESTAS
35.00%

30.00%

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00% I
0.00% [ -
1 2 3 a 5 6

NUMERO DE GESTAS
Grafico 2. Distribucidn por nimereo de gestas y porcentajes.

PORCENTAIJE DE PACIENTES
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Observandose también el menor porcentaje en las pacientes maltigesta, siendo gesta 3 el

24.4%, y presentando un descenso con el aumento de las mismas. (Cuadro 2)

Cuadro 2, Distribucion por nimero de gestas, frecuencia y porcentajes.

1 29 32.2%
2 pl! 26.6%
3 2 2.4%
4 10 11.1%
5 3 3.3%
6 2 2.2%

DISTRIBUCION POR ANTECEDENTES DE PARTO PREVIO .

Las pacientes sin antecedentes de partos previos corresponden a un alto porcentaje de la
muestra total, siendo el 63.3%, lo que corresponde a 57 pacientes, observandose una

notoria diferencia entre ambos grupos del total de la muestra. (Cuadro 3. Grafico 3)

Cuadro 3. Distribucion por antecedentes de partos previos, frecuencia y porcentaje.

CON ANTECEDENTE 33 36.6%

SIN ANTECEDENTE 37 63.3%
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DISTRIBUCION POR ANTECEDENTE DE PARTO

Grafico 3. Distribucién por antecedente de partos previos.

DISTRIBUCION POR ANTECEDENTE DE CESAREA.

La gran mayoria de las pacientes no tenian antecedente de cesarea, representado por 62
pacientes, lo que corresponde al 68.8%, contrario a las pacientes que tienen antecedente

con un 31.1%. (Cuadro 4 y Gréfica 4)

Cuadro 4. Distribucion por antecedente de cesarea, frecuencia y porcentaje.

CON ANTECEDENTE 28 31.1%

SIN ANTECEDENTE 62 68.8%
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DISTRIBUCION POR ANTECEDENTE DE CESAREA
- I
-

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% BO0.00%

PORCENTAIJE DE PACIENTES
Grafica 4. Antecedente de distribucion con antecedente de cesarea.

PRESENCIA O NO DE ANTECEDENTE DE
CESAREA

DISTRIBUCION POR PRINCIPAL VIA DE NACIMIENTO.

La via de nacimiento fue superior por via abdominal (cesarea) presentado en 61 pacientes,
lo que corresponde al 67.7%, con respecto al parto vaginal con un porcentaje de 32.2%.

(Cuadro 5 y Grafica 5)

Cuadro 5. Distribucion por principal via de nacimiento, frecuencia y porcentajes.

ViA DE NACIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
CESAREA 61 67.7
PARTO 29 32.2
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PRINCIPAL VIiA DE NACIMIENTO
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
1 2

Seriel 67.70% 32 20%
Grafica 5. Porcentaje de distribucion de la principal via de nacimiento.

DISTRIBUCION  POR  PRINCIPALES ENFERMEDADES  MATERNAS

ASOCIADAS.

Dentro de las comorbilidades maternas asociadas se mostr6 que la gran mayoria (60
pacientes) no presentaron ninguna enfermedad materna (Cuadro 6), y en aquellas
pacientes que si presentaron el mayor porcentaje fue asociado a trastornos hipertensivos,
encontrandose 23 pacientes dentro de este grupo, seguido de diabetes mellitus con 10

pacientes.

Cuadro 6. Principales enfermedades maternas asociadas.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 23
DIABETES MELLITUS 10
CARDIOPATIAS
ALTERACIONES HEMATOLOGICAS
ALTERACIONES DERMATOLOGICAS
CANCER
INFECCIONES
ENFERMEDADES TIROIDEAS
NINGUNA

B o0 R KB B K
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Dentro del grupo de trastornos hipertensivos que un mayor nimero de pacientes (14
pacientes) presentaron preeclampsia con datos de severidad, seguido de hipertension

gestacional la cual fue presentada por 13 pacientes. (Cuadro 7)

Cuadro 7. Pacientes con trastornos hipertensivos asociados y distribucion en subgrupos de la misma.

HIPERTENSION GESTACIONAL 13
HIPERTENSION CRONICA 3
HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA 2
SOBREAGREGADA
PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD 1
PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD 14

Dentro del grupo de pacientes que presento diabetes mellitus, en subgrupo que conto con
mayor cantidad de pacientes fueron las portadoras de diabetes gestacional con un total de

5 pacientes. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Pacientes con diabetes mellitus asociada y distribucion en subgrupos de la misma.

DIABETES MELLITUS TIPO 1 2
DIABETES MELLITUS TIPO 2 3
DIABETES GESTACIONAL 5
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DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO VIA

ABDOMINAL.

El principal motivo de interrupcion del embarazo via abdominal fue la preeclampsia (16
pacientes) estimandose un porcentaje de 26.22%, seguido de cesarea iterativa con un
13.11%, posteriormente con un 11.47% la baja reserva fetal y ruptura de membranas de

larga evolucion. (Cuadro 9.)

PREECLAMPSIA 16 26.22%
CESAREA ITERATIVA ;] 13.11%

BAIA RESERVA FETAL 7 1L47%

RUPTURA DE MEMBRANAS DE LARGA EVOLUCION 7 1LA47%
PRESENTACION PELVICA B 5.80%
ANHIDRAMMIDS 4 £.55%

DIABETES DESCONTROLADA 4 5.55%

EMBARAZO GEMELAR 4 5.55%
DLIGOHIDRAMNIOS 4 5.55%

PRETERMIND 4 5.55%

FALTA DE PROGRESION DEL TRABAIO DE PARTO 3 4.91%
HIPERTENSION GESTACIONAL 3 4.91%
TAQUICARDIA FETAL 3 4.91%

PERDIDA DEL BIEMESTAR FETAL 2 3.27%
POLIHIDRAMNIOS 2 3.27%

BRADICARDIA FETAL 1 1.06%

CERVIX DESFAVORABLE PARA LA INDUCTOCONDUCCION 1 1.06%
COMPROMISO DE HISTERORRAFIA 1 1.06%
DESPROPORCION CEFALOPELVICA A EXPENSAS DE PELVIS MATERNA 1 1.06%
PERIODO INTERGENESICO CORTO 1 1.06%
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERING 1 1.06%

Cuadro 9. Principal motivo de interrupcion del embarazo por via abdominal.
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DISTRIBUCION POR GENERO DEL RECIEN NACIDO.

Dentro de la muestra se obtuvieron un total de 94 recién nacidos, ya que 4 pacientes
cursaron con embarazo gemelar, entrando dentro del rango de edad gestacional. Se
obtuvieron un resultado de 51.05% mujeres y 48.93% para hombres. (Cuadro 10 y Gréfica

6)

Cuadro 10. Distribucion por género de recién nacido, frecuencia y porcentaje.

MUIJERES 48 51.06%

HOMBRES 46 48.93%

DISTRIBUCION POR GENERO DEL RECIEN NACIDO

48.5

MUJERES HOMBRES

GENERO DEL RECIEN NACIDO
Grafica 6. Distribucion por género de recién nacido.
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DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL OBTENIDA POR CAPURRO.

Dentro de la muestra que corresponde a pacientes que cursaron con embarazo pretérmino
tardio, podemos observar que el mayor nimero de nacimientos se encuentra en la semana
36 a 36.6, con un total de 51 recién nacidos, con un porcentaje de 54.25% (Cuadro 11),
siendo esto mas de la mitad de la muestra, esto seguido de los neonatos entre la semana

34 a 34.4, con un porcentaje de 23.40%. (Grafica 7)

Cuadro 11. Distribucion por edad gestacional, frecuencia y porcentaje.

34-34.6 SEMANAS 22 23.40%
35-35.6 SEMANAS 21 22.34%
36-36.6 SEMANAS 51 54.25%

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL POR

CAPURRO
Y
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NUMERO DE RECIEN NACIDOS
Grafica 7. Distribucion por edad gestacional.

42



DISTRIBUCION POR PESO DEL RECIEN NACIDO.

El peso del recién nacido, se distribuyo6 en su mayoria en el grupo de 2000 a 2500 gramos,

presentandose en 37 neonatos, lo que equivale al 39.3%. (Cuadro 12)

Cuadro 12, Distribucion por peso del recién nacido, frecuencia y porcentaje.

PESO DEL RECIEN NACIDO FRECUENCIA PORCENTAIE

MENOR O IGUAL DE 1500 GR 2
1500-2000 GR 16
2000-2500 GR 37
2500-3000 GR 22
3000-3500 GR 13
3500-4000 GR 3

MAYOR O IGUAL DE 4000 GR 1

2.1%
17.02%
39.36%
23.40%
13.82%

3.19%

1.06%

Se observa también que el menor nimero de neonatos se encuentra en el grupo de mayor

o0 igual a 4000 gr, presente en solo 1 paciente, lo que corresponde al 1.06%. (Gréafica 8)
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DISTRIBUCION POR PESO DEL RECIEN NACIDO

45.00%
40.00%
35.00%
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25,00%

< 1500

Grafica 8. Porcentaje de distribucion por peso del recién nacido.
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DISTRIBUCION POR APLICACION DE ESQUEMA DE MADURACION

PULMONAR.
La distribucion de pacientes que recibié esquema de maduracién pulmonar fue de
25.53%%, que representa la aplicacion en 24 pacientes, frente al 70.21% que no lo

recibieron, representando a 66 pacientes. (Grafica 9)

PORCENTAJE DE APLICACION DE ESQUEMA DE
MADURACION PULMONAR

25.53%

70.21%

Grafica 9. Porcentaje de pacientes
con aplicacion de esquema de
maduracion pulmonar 5l = NO

DISTRIBUCION POR CALIFICACION DE APGAR A LOS 5 MINUTOS.

La calificacion de APGAR a los 5 minutos muestra que los recién nacidos que recibieron
un puntaje de 9 fueron los de mayor frecuencia con un 79.78%, seguidos de los que

obtuvieron puntaje de 8 con 18.8%. (Cuadro 13)

Cuadro 13. Distribucién por calificacién de APGAR a los 5 minutes, frecuencia y porcentaje.

6 1 1.06%
7 0 0%

3 17 18.08%
9 75 79.78%
10 1 1.06%
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DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS QUE INGRESARON A

UNIDAD DE CIUDADOS INTENSIVOS NEONATALES.

El nimero de recién nacidos que ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
fue un total de 43, lo que corresponde al 45.74%, contrario a lo que no ingresaron que

corresponde al 54.25%. (Gréafica 10.)

PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS CON INGRESO
A LA UCIN

Grafica 10. Porcentaje de
recién nacidos con ingreso
a Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales

mINGRESO AUCIN  » ALOJAMIENTO CONJUNTO

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS.
La principal patologia que presentaron los recién nacidos a su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales es peso bajo para la edad gestacional (16 pacientes) lo

que corresponde al 37.2%, seguido de Sindrome de Distrés Respiratorio (14 pacientes)
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presente en 32.5% Yy en tercer lugar fetopatia toxémica (11 pacientes) con un 25.5%.

(Cuadro 14)

Cuadro 14. Principal motivo de ingreso del recién nacido a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

PESO BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL 16 37.2%
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO 14 32.5%
FETOPATIA TOXEMICA 1 25.5%

SEPSIS 6 13.9%

FETOPATIA DIABETICA 5 11.6%

PESO ALTO PARA LA EDAD GESTACIONAL 3 6.9%
ASFIXIA 3 6.9%

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 1 2.3%
SINDROME DE MALADAPTACION PULMONAR 1 2.3%
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X. DISCUSION

Las tasas de partos prematuros han ido en aumento y los riesgos asociados constituyen
una seria preocupacion de salud porque esta asociada a un aumento de la morbilidad y
mortalidad neonatal, uno de los problemas actuales es el paciente clasificado como
“pretérmino tardio” el cual es definido como todo recién nacido de 34 a 36.6 semanas de
gestacioén, contando desde el primer dia después de la fecha de ultima menstruacion. Este
tipo de recién nacidos pretérmino es expuesto a problemas graves, al ser considerado de
bajo riesgo, no se les otorga el cuidado idoneo y se comete el error de ser considerados
como recién nacidos a término, olvidando que por su edad gestacional pueden sufrir
diversos trastornos y sufren un aumento considerable de morbilidad y mortalidad en
comparacion con los nacidos después de las 37 semanas de gestacion, y representan una

gran mayoria de los ingresos en la UCIN.

Como se ha observado en diversos estudios aproximadamente el 70% de los partos
pretémino tardio son espontaneos, pero el porcentaje relativo ha disminuido en los ultimos
afios, como pudimos observar en nuestro estudio donde se presentaron nacimientos por
parto vaginal en un 32.2%, secundario a que se han incrementado las interrupciones del
embarazo por indicacion, representadas en nuestro estudio con un 67.7% de interrupcién
del embarazo via abdominal. Otro factor que contribuyen a la reduccion en la proporcién
de partos pretermino espontaneos tardios que ha tenido lugar desde 2006 son la
disminucion de gestaciones multiples, en nuestro estudio Gnicamente se encontraron 4

nacimientos gemelares.
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La decision de realizar una interrupcion del embarazo via abdominal en lugar de la
continuacion del embarazo a cualquier edad gestacional conlleva un gran potencial de
crear morbilidad y mortalidad perinatales, pero también de prevenirlas o reducirlas. En
nuestro estudio como ya se mostrd previamente hubo un mayor de incidencia de cesareas,
debido a que las pacientes que entraron en nuestro estudio tuvieron como principales
motivos de interrupcion del embarazo la presencia de preeclampsia en un 26.22%, seguido
de cesérea iterativa en un 13.11%, teniendo con esto un gran impacto en la disminucion

de la morbimortalidad materna asociada a dichas patologias.

Los trastornos médicos maternos crénicos pueden estar asociados con complicaciones
maternas o fetales con un mayor riesgo de parto pretérmino. Los ejemplos incluyen
mujeres con hipertension, insuficiencia renal, diabetes mellitus, algunas enfermedades
autoinmunes y anemia no fisiologica. En nuestro estudio se observd que la principal
patologia materna que se encontré fueron los trastornos hipertensivos, presentes en 23
pacientes, dentro de las cuales 14 de ellas cursaron con preeclampsia con datos de

severidad.

En cuanto a la edad de las pacientes, la tasa de partos pretérmino es mas alta en los
extremos de la edad materno. La inmadurez fisioldgica y los factores socioeconémicos
pueden aumentar el riesgo para las madres adolescentes; asi como una mayor prevalencia
de enfermedades cronicas preexistentes y obesidad puede aumentar el riesgo para las
madres mayores. Sin embargo como pudimos observar nuestro estudio tuvo un

comportamiento diferente presentandose la mayor incidencia en un rango de edad de entre
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los 20 a los 24 afios, esto podria ser secundario a la falta de informacion sobre la utilizacion
de métodos de planificacion familiar y observdndose ademéas un aumento de los mismos

en la adolescencia.

La literatura médica pone de manifiesto de forma repetida, que los recién nacidos entre
las 34 y 36 semanas presentan una morbilidad y mortalidad significativamente superior a
la de los nacidos a término, hecho que se constata en este trabajo, con un total de ingresos
de recién nacidos s Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de 45-74%. Los
ingresos de nuestros pacientes fueron debidos a diversas causas, sin embargo, el principal
motivo fue el peso bajo para la edad gestacional, seguido de la dificultad respiratoria
durante el periodo de transicion, que amerit6 algin tipo soporte ventilatorio. La impresion
general de los neonat6logos y pediatras es que la dificultad respiratoria en el prematuro
tardio es una enfermedad benigna, autolimitada, asi como la presencia de bajo peso son
patologias que requiere una minima intervencion y por tanto menor estancia en unidad de

cuidados intensivos neonatales.

En cuanto a la edad gestacional de los prematuros tardios, los méas afectados son los
nacidos entre las 36 y 36.6 semanas de gestacion, contrario a lo cual es evidencia en un
sin nimero de estudios que a menor edad gestacional mayor morbilidad, complicaciones
asociadas y riesgo de mortalidad, esto podria considerarse y asociarse a la aplicacion de
esquemas de maduracién pulmonar, en nuestro estudio se observo que 70.21% de los
pacientes no recibid esquema de maduracion pulmonar, y presentdndose como segunda

causa de ingreso a UCIN distrés respiratorio. Un metaandlisis reciente de tres estudios
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sobre la administracion prenatal de corticoesteroides a mujeres con riesgo de parto
prematuro tardio entre las semanas 34 y 36 de gestacion revel6 reducciones considerables

en el SDR (RR 0.74).

Se corrobora que a menor peso hay mayores riesgos, en esta investigacion reportamos que
los menores de 2500 g son los més afectados. Al igual que en el estudio de Moreno-
Plata, en el que asocio el peso al nacimiento con las complicaciones neonatales, llego a la
conclusién de que ser peso bajo para la edad gestacional aumenta sustancialmente la tasa

de mortalidad de los recién nacidos pretérmino tardios.

En México, la prematurez representa un problema de salud publica, y a pesar de que la
comprension de la etiopatogenia del parto prematuro es una de las principales metas de
las investigaciones perinatales, ain no ha sido posible disminuir su incidencia. Este
estudio demuestra que en nuestro Hospital, los prematuros tardios constituyen un grupo
vulnerable con mayor morbilidad y mortalidad neonatal. El recién nacido prematuro es un
paciente de alto riesgo, por lo tanto, no deben ser considerados como neonatos casi
maduros, ellos ameritan una vigilancia estricta desde el momento del nacimiento, en
busqueda de complicaciones potencialmente letales. La mortalidad en este grupo de recién
nacidos debe motivar a una rectificacién de la percepcion erronea de los médicos
obstetras, neonatélogos y pediatras, tanto de la naturaleza benigna y transitoria de las
complicaciones de los prematuros tardios, como la idea que las 34 semanas de gestacién
sefialan un hito en la maduracion del feto, cuando en realidad las Gltimas semanas de la

gestacion son criticas para el desarrollo integral del cerebro y del pulmon fetal. De
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mantenerse esta tendencia, el nimero de neonatos con problemas ligados a prematuridad
tardia, ird en aumento con el consiguiente incremento en la mortalidad, utilizacion de

recursos humanos, del coste social y econdémico.
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XI1. IMPLICACIONES ETICAS

Desde la declaracion de Helsinki este trabajo de investigacion no cuenta con riesgo dado
que la informacion obtenida se realiza mediante el analisis de expedientes clinicos y no se
realizd ninguna intervencion con los pacientes, garantizando ademas la confidencialidad
y seguridad de todos los datos obtenidos de sus expedientes clinicos.

De acuerdo al REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD, en el ARTICULO 17.- Se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias: I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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XIV. ANEXOS

ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre de la paciente

Expediente Edad

Ocupacion Religion Escolaridad
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Alérgias

Quirudrgicos

Médicos

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Menarca Ciclos IVSA FUM FPP
MPF GESTA P C A Hijosvivos
Control prenatal No. Consultas

Infecciones

Amenaza de aborto

Comorbilidades durante el embarazo

Aplicacion maduracion pulmonar
DATOS DEL EMBARAZO CON PARTO PRETERMINO

Semanas de gestacion

Motivo de ingreso

Indicacién de interrupcién del embarazo

Via de resolucion del embarazo

Género del recién nacido

Peso Edad gestacional (Capurro)

Apgar Ingreso a UCIN

Diagnostico de ingreso a UCIN
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECOLECTO LOS DATOS
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