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l. Resumen

Introduccion: El parto pretérmino no solo representa un problema obstétrico, sino un
problema de salud perinatal en todo el mundo ya que produce una elevada morbilidad
neonatal, aumentando el costo socioecondémico.

Objetivo general: Conocer la frecuencia y resolucion de parto pretérmino en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera

Hipotesis: La incidencia y via de resolucion de parto pretérmino se relaciona
directamente con el desenlace perinatal

Material y método: Tipo de estudio clinico, transversal, descriptivo y retrospectivo
Resultados: en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera es del 7 % aproximadamente, la
edad media fue de 25 afos, dentro de Iso antecedentes ginecoobstetricos predominan
las multigestas, el 40% de la poblacion estudiada no cuenta con control prenatal, la via
de resolucion mas frecuente es la via abdominal, dentro de las indicaciones
encontramos riesgo de pérdida de bienestar fetal en 45.4%, seguida de 15.9% con
preeclampsia con criterios de severidad; las infeccioles de vias urinarias destacan en un
69.5% y la vaginosis bacteriana en un 18.2%.

Conclusiones: La frecuencia de parto pretérmino en el Hospital General Dr. Enrique
Cabrera fue de 82 pacientes en el periodo comprendido del 01 de enero de 2021 al 31
de diciembre de 2022, representando el 7%; la edad materna y el numero de eventos
obstétricos influyen en la presencia de parto pretérmino, asi mismo, la presencia de
comorbilidades infecciosas en el transcurso de la gestacién. El 40% de la poblacién
estudiada no recibié atencién prenatal dificultando la intervencién temprana y efectiva
para la disminucién de incidencia de parto pretérmino, la via de interrupcién de embarazo
via abdominal para evitar trauma obstétrico, encontrando prematuros tardios y
mejorando asi el nivel de supervivencia aunada a la atencidn de la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Durante el periodo de estudio no se reportdé mortalidad materna
ni neonatal,



Il. Introduccion

El parto pretérmino no solo representa un problema obstétrico, sino un problema de
salud perinatal en todo el mundo ya que produce una elevada morbilidad neonatal,
aumentando el costo socioecondmico. Es necesario comprender mejor las causas de la
prematuridad y obtener estimaciones mas precisas de la incidencia de este problema en
cada pais si se desea mejorar el acceso a una atencién obstétrica y neonatal eficaz.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud en su reporte 2022, se estima que
cada afo nacen aproximadamente 15 millones de recién nacidos prematuros, es decir
mas de 1 en 10 nacimientos.

En México se nacen mas de 200 mil prematuros al afio, identificandose como causa de
mortalidad neonatal en un 28.8%; segun los datos estadisticos del Instituto Nacional de
Perinatologia, describieron como principales factores de riesgo asociados al incremento
de posibilidades de parto pretérmino, el tabaquismo materno, enfermedades infecciosas
y la salud mental de la madre.

Es de suma importancia conocer los factores de riesgo, métodos diagndsticos vy
tratamientos actualizados que nos permitan identificar de manera oportuna a las
pacientes con riesgo depresentar parto pretérmino en nuesra poblacion.

La importancia de este trabajo se basa en la atencién de un problema al que el obstetra
se enfrenta con frecuencia y que pueden incrementar los costos de tratamiento y
estancia hospitalaria, asi como el aumento de numero de ingresos a unidades, aunado
a un alto indice de morbimortalidad perinatal, por ello, es importante identificar los
factores predictivos de manera oportuna en las pacientes a las que se brinda atencién
medica en nuestra unidad hospitalaria con el fin de contribuir a la disminucién de este
problema de salud publica.



lll. Marco teérico

3.1 Antecedentes

El parto pretérmino es un problema de salud perinatal en todo el mundo. Lo paises en
desarrollo, son los que sufren la carga mas alta en términos absolutos. Es necesario
comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener estimaciones mas precisas
de la incidencia de este problema en cada pais si se desea mejorar el acceso a una
atencion obstétrica y neonatal eficaz ya que es la primera causa de hospitalizacion en la
mujer embarazada.

3.2 Epidemiologia

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud en su reporte de noviembre 2022,
se estima que cada afo nacen aproximadamente 15 millones de recién nacidos
prematuros, es decir mas de 1 en 10 nacimientos, cifra que a ido en aumento. Cada afio
fallecen aproximadamente un millén de nifios como consecuencia de las complicaciones
del nacimiento prematuro. *

A nivel mundial, la prematuridad es la principal causa de defunciéon en menores de cinco
afos. Las desigualdades en las tasas de supervivencia en todo el mundo son
manifiestas. En los entornos de ingresos bajos, la mitad de los nifios nacidos a las 32
semanas o menos de gestacion mueren debido a la falta de medidas de atencion viables
y costoeficaces, como la aportacion de calor, el apoyo a la lactancia materna y la
atencion basica para tratar infecciones y dificultades respiratorias. En los paises de
ingresos altos, casi todos esos nifios sobreviven. El uso sub6ptimo de la tecnologia en
entornos de ingresos medianos esta causando una mayor carga de discapacidad entre
los recién nacidos prematuros que sobreviven al periodo neonatal, mas del 90% de los
nifos extremadamente prematuros nacidos en paises de ingresos bajos mueren en los
primeros dias de vida, mientras que en los entornos de ingresos altos fallecen menos
del 10% de ellos. ®

De los 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el
18% de los recién nacidos. Mas del 60% de los nacimientos prematuros a nivel mundial
se producen en Africa y Asia, frente al 9% en paises de ingreso mas altos. 2

En Norteamérica se encuentra un 9.5%. de nacimientos pretérminos del total a nivel
mundial, precede 15 millones de nacimientos al afio, donde el 50% de los nacimientos
de fetos pretérmino presentan amenaza de parto. 2

En México se encuentra en el 7-14% de todas las mujeres embarazadas, se nacen mas
de 200 mil prematuros al afo, identificandose como causa de mortalidad neonatal en un
28.8%; se reportan otras causas con menor incidencia, tales como defectos al
nacimiento (22.1%), infecciones (19.5%), hipoxia y asfixia (en un 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, enfermedades infecciosas
y la salud mental de la madre. Se reporté 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. >

3.3 Definiciéon

El parto pretérmino se define como el nacimiento antes de las 37 semanas de gestacién,’
presencia de dinamica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas
desde las 22.1 hasta las 36.6 semanas de gestacion. 2

Se habla de probable trabajo de parto si se evidencia la existencia de = 6
contracciones/hora, dilatacion cervical = 3 cm, borramiento = 80%, ruptura de la
membrana y/o sangrado vaginal.

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

3.5 Factores de riesgo
Los podemos dividir entre modificables y no modificables. Se presentan en la siguiente
tabla:

NO

MODIFICABLES RR MODIFICABLES | RR

Corioamnioitis RR 4.69 (IC

Antecedente de | R 10-5 (I 95% 1.6 — 13.6)
arto pretérmino 95%; 8.07- | Infeccién Vaginosis bacteriana RR 5.05
PeP 13-66) (IC 95% 1.16-21.8)

Infeccién del tracto urinario

IMC <19.9: RR 1.35 (IC 95%;

RR 2.0 (IC 1.14-1.6)
Raza negra 95%; 1.8- | IMC IMC 25: RR 1.26 (IC 95%;
2.2) 1.15-1.37).

Obesidad Gl 2.01




Obesidad GllI 2.45
Obesidad GlII 2.99
Embarazo Enfermedad RR 1.6 (IC 95%; 1.1-2.3).
multiple periodontal
RR 2.35 (IC
RR 2.33 (I %; 1.61-3.
Cérvix corto 95%; 1.42- | Tabaquismo 33 (IC 95%; 1.61-3.38)
3.89).

*RR: riesgo relativo, *IC: indice de confianza, *IMC: indice de masa corporal

3.6 Fisiopatologia

La amenaza de parto pretérmino, asi como el parto pretérmino es un entidad y sindrome
de caracteristicas heterogéneas, encontrdndose cuatro vias importantes para
desencadenarlo.

Sobredistensién de las membranas fetales y miometrial

La gestacién multiple, el polihidramnios son factores de riesgo bien descritos para el
parto pretérmino. El estiramiento del miometrio induce la formacién de uniones GAP, la
regulacion positiva de los receptores de oxitocina y la produccion 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 dilatacién cervical, también
aumenta la expresion de genes en la colagendlisis y la inflamacion. *

Hemorragia decidual

Se asocia con un alto riesgo de parto
prematuro 'y ruptura prematura de
membranas, origina en los vasos
sanguineos deciduales dafiados y se
presenta clinicamente como hemorragia
vaginal o formacion de hematoma
retroplacentaria, puede estar relacionado :
con la alta expresion celular decidual del |
factor tisular que 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 la cual es un potente inductor de IL-8 lo que explica el denso infiltrado
de neutroéfilos en ausencia de infeccion, ademas también se puede unir a los receptores
deciduales activados por la proteasa que regulan al alza la expresion de proteasas como
las metaloproteinasas de la matriz. >% "®




Activacion precoz del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal

El estrés es un elemento comun que activa las respuestas adaptativas fisiolégicas en los
compartimientos materno y fetal. Los mecanismos por los cuales se cree que se activa
el parto incluyen:

Aumento de la produccion placentaria y la liberacion de la hormona liberadora de
corticotropina.

Induccion de glucocorticoides de la proteina 51 de unién a la inmunofilina FK506,
gue se une al sitio de unién al ligando en el receptor de progesteronay el receptor
de glucocorticoides en las células deciduales.

Aumento de la liberacién de la secrecion de hormona adrenocorticotrépica
hipofisaria fetal (ACTH), que estimula la produccién de compuestos estrogénicos
placentarios y prostaglandinas que pueden activar el miometrio. °

Infeccidn o inflamacién intrauterina

Los datos clinicos y de laboratorio

muestran un vinculo entre el parto

pretérmino espontaneo y la presencia L —
de patdgenos del tracto sistémico y [ S
genitourinario, asi como un microbiota

alterada. Por ejemplo:

El diagnostico y el tratamiento

de la bacteriuria asintomatica reduce el riesgo de parto pretérmino. >°

La corioamnionitis clinica y la subclinica son mucho mas comunes en los partos
prematuros que a término y pueden representar el 50% de los partos pretérmino
< 30 semanas de gestacion. >°

La ausencia de lactobacilos y la presencia de vaginosis bacteriana se asociaron
con un aumento de doble riesgo de parto pretérmino, mientras que la vaginitis
aerobica cocos Gram + presenta el triple del riesgo de parto pretérmino. Ademas,
el riesgo de parto prematuro es mas elevado para las mujeres con presencia de
Gardnerella o Ureaplasma. >°

3.7 Diagnéstico

Consideraciones generales:

Corroborar edad gestacional por ecografia del primer trimestre.

Anamnesis dirigida: establecer factores de riesgo.

Exploracion fisica: para descartar otro posible origen del dolor.

Exploracion obstétrica: establecer frecuencia cardiaca fetal, fondo uterino,
especuloscopia y valoracion cervical.



- Pruebas complementarias: registro cardiotocogréafico, dinamica uterina y
descartar signos de pérdida del bienestar fetal.
- Ecografia transvaginal: Medicion de la longitud cervical

Evaluacion del riesgo 2
Pacientes de alto riesgo son aquellas con dinamica uterina y uno mas de los siguientes
criterios:
- Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34 de gestacion.
- Pérdida gestacional tardia (mayor o igual a 17 semanas de gestacion).
- Gestacién multiple.
- Portadora de cerclaje cervical en gestacion actual.
- Cérvix corto:
- indice de Bishop mayor o igual 5 puntos.
- Criterios ecograficos en gestaciones unicas:
- Longitud cervical menor de 25 mm antes de las 28.0 semanas de gestacion.
- Longitud cervical menor de 20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas de gestacion.
- Longitud cervical menor de 15 mm a las 32 semanas o mas de gestacion.

Medicién longitud cervical

Se realiza en pacientes con alto riesgo (historia de antecedente de parto pretérmino,
conizacion cervical, malformaciones uterinas, gestacion multiple). Sin embargo, el cuello
uterino corto solo en la ecografia tiene un valor predictivo positivo bajo para el trabajo de
parto prematuro y no debe usarse exclusivamente para el tratamiento directo en mujeres
sintomaticas. 2

*menor de 32 semanas de gestacion, *Vejiga vacia

longitud cervical 25 mm «Corte sagital longitudinal de cervix,
*mayor de 32 semanas de gestacion, con imagen ampliada 75%.

longitudd cervical 15 mm (50%) *minima presion del transductor sobre
*pacientes asintomaticas una medicion el cervix.

entre las semana 18-22 de gestacion. *medir del orificio cervical interno a
*paciente de alto riesgo: medicin orificio cervical externo.

bisemanal

Test de fibronectina fetal

La fibronectina fetal es un componente de la matriz extracelular de las membranas
corioamnioticas, se localiza en la unién corio-decidual. Su concentracién se mantiene
elevada hasta semana 22 de gestacion. Y se considera positiva cuando su cuantificacion
es mayor de 50 ng/ml. Indica el desprendimiento de las membranas fetales. Tiene un
valor predictivo positivo del 13% y valor predictivo negativo del >99% para parto
pretérmino. ™

Fibronectina fetal cualitativa : valor predictivo negativo: 82 a 99%, valor predictivo
positivo: 10 a 40% (60%), sensibilidad: 60 a 87%, especificidad: 76 a 84%




Fibronectina fetal cuantitativa: valor predictivo negativo: 96 a 98%, valor predictivo
positivo: 10 a 46%, sensibilidad: 35 a 82%, especificidad: 59 a 98% "

Alfa microglobulina placentaria tipo 1 (pamg-1)

Es una glicoproteina de 34 kDa producida por la decidua. Se considera el marcador de
excelencia en la ruptura prematura de membranas ya que se encuentra en altas
concentraciones en el liquido amniético de 2000-25000 ng/ml. Tiene una sensibilidad de
98% vy especificidad del 99%.'° Positivo 30 ug/L: valor predictivo negativo: 98%, valor
predictivo positivo: 4%, sensibilidad: 44%, especificidad: 74%. '°

Proteina de unién del factor de crecimiento similar a la insulina fosforilada (pam-g1)
Proteina sintetizada en el higado fetal y decidua, se libera en el fluido cervicovaginal
después de un dano tisular a la célula coriodecidual. Se mide por una tira reactiva por
especuloscopia su valor de 4 pg/uL representa un valor predictivo negativo: 93%, valor
predictivo positivo: 87%, sensibilidad: 80%, especificidad: 96%.®

3.8 Tratamiento

El manejo optimo del trabajo de parto pretérmino es controversial, aunque muchos
consideran que la tocolisis mejora el resultado neonatal, acompanado de la
administracion de corticoesteroides para maduracién pulmonar y neuroproteccion fetal.
Por lo tanto, el objetivo principal de la tocolisis es retrasar el nacimiento 48 horas para
permitir que estas medidas sean implementadas.

Entre los tocoliticos actualmente usados estan: Beta-agonistas adrenérgicos, el
antagonista de los receptores de oxitocina 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. %19

Corticoides:

El uso es recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud como una intervencién
prioritaria para disminuir la morbimortalidad de los fetos pretérmino, recomendando un
solo ciclo de corticosteroides para las mujeres embarazadas entre las 24.0 semanas y
las 33.6 semanas de gestacidén que estén en riesgo de parto pretérmino dentro de los 7
dias siguientes, incluso para aquellas con ruptura de membranas y gestaciones
multiples. "’

Se puede considerar la administracién de betametasona en mujeres embarazadas entre
las 34.0 semanas y las 36.6 semanas de gestacidon que tengan riesgo de parto
pretérmino dentro de los 7 dias siguientes y que no hayan recibido un ciclo previo de
corticosteroides prenatales. '’



Los esquemas de maduracion pulmonar recomendados por la American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) son:

- Dexametasona: 6 mg cada 12 horas intramuscular por 4 dosis
- Betametasona: 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2 dosis

Los neonatos cuyas madres recibieron esquema de maduraciéon pulmonar tuvieron
significativamente menos severidad y frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria
con una disminucion del riesgo del 34%; de hemorragia interventricular con disminucién
de riesgo de 46%, enterocolitis necrotizante con disminucién del riesgo de 54% vy
disminucion del riesgo de muerte del 31%, comparado con neonatos de madres no lo
recibieron. '®

Tocoliticos

Aproximadamente el 30% del trabajo de parto pretérmino se resuelve espontaneamente
y el 50% de los pacientes se hospitalizan por amenaza de parto pretérmino. Las
intervenciones para reducir la probabilidad del parto pretérmino deben reservarse para
una edad gestacional en la que el retraso en el parto proporcionara beneficios al recién
nacido.

Los tocoliticos no estan indicados para su administracién antes de la viabilidad neonatal.
Sin embargo, puede usarse para inhibir las contracciones en un paciente después de un
evento conocido por causar trabajo de parto pretérmino. El limite superior para el uso de

los agentes tocdlisis para prevenir parto pretérmino es hasta la semana 34 de gestacion.
19

Contraindicaciones para iniciar tocolisis:

- Muerte fetal intrauterina.

- Anomalia fetal letal.

- Estado fetal no tranquilizador.

- Preeclampsia o eclampsia severa.

- Hemorragia materna con inestabilidad hemodinamica.

- Corioamnionitis.

- Ruptura prematura de membranas (en ausencia de infeccion materna, se pueden
considerar los tocoliticos, para fines de transporte materno, administracion de
esteroides o0 ambos.)

Contraindicaciones maternas para la tocolisis.

Tratamiento tocolitico primera linea recomendacion Clinic de Barcelona:*%
- Nifedipino
- Atosiban



American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en su boletin del 2017
recomienda la evidencia del uso de tocoliticos de primera linea: Agonistas beta-
adrenérgicos, bloqueadores de los canales de calcio o analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos para prolongacién del embarazo (hasta 48 horas) para permitir para la
administracion de esteroides prenatales.'®’

Uso de antibioticos en amenaza de parto Pretérmino:

Se ha teorizado que la infeccidén o la inflamacion esta asociada con las contracciones asi
que, de acuerdo a este concepto, la utilidad de los antibiéticos para prolongar el
embarazo y reducir la morbilidad neonatal en mujeres con amenaza de parto pretérmino,
sin embargo no han podido demostrar el beneficio de los antibiéticos, al menos que se
encuentre documentada la infeccién vaginal o del tracto urinario, o ya sea que la paciente
sea portadora de estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae). '

Uso de progesterona

Actualmente es objeto de cierta controversia ya que estudios moleculares y
experimentales sugieren que la progesterona tiene efectos directamente tocoliticos a
través de receptores de progesterona unidos a la membrana siendo capaz de inhibir las
contracciones uterinas; ademas de actuar en menor proporcion a nivel de conexina,
canales de calcio, receptores de oxitocina, niveles de citocinas proinflamatorias y la
degradacion del colageno cervical. %

Se recomienda el uso de la progesterona administrada 200 mg via vaginal cada 24 horas
hasta la semana 36 de gestacion, para mujeres asintomaticas, con longitud cervical < 20
mm entre las 16-24 semana de gestacion. '

Uso de sulfato de magnesio

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) apoya el uso de sulfato
de magnesio para la prolongacion a corto plazo del embarazo para permitir la
administracion de esteroides prenatales en mujeres embarazadas con riesgo de parto
pretérmino dentro de los siguientes 7 dias, existe evidencia Unica para administrar sulfato
de magnesio como neuroprotector fetal para disminuir el riesgo de paralisis cerebral. ?'

Indicaciones:

" Gestaciones unicas o multiples de 24-31.6 semanas que cumplan riesgo de parto
inminente (4-6 horas) en el contexto de amenaza de parto pretérmino y/o ruptura
prematura de membranas, incompetencia cervical.

- Longitud cervical menor de 15 mm y actividad uterina regular clinica a pesar de
tratamiento tocolitico.

- Condiciones cervicales de parto y actividad uterina regular clinica a pesar de
tocoliticos.

- Condiciones de parto extremadamente avanzadas, en las que aun sin actividad
uterina, el parto puede producirse de forma imprevisible.
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- Planificacién o posibilidad de finalizacién electiva de causa materna o fetal en
menos de 24 horas (ruptura prematura de membranas, restriccion de crecimiento
intrauterino, corioamnionitis, hemorragia de tercer trimestre)

Contraindicaciones %
- Fetales: malformaciones fetales letales o decision consensuada prenatal de
limitacién de esfuerzo terapéutico.
- Maternas: Miastenia gravis, cardiopatia grave, insuficiencia respiratoria,
alteraciones hidroelectroliticas (hipocalemia, hipocalcemia) o insuficiencia renal.

ADMINISTRACION %

administrar de 20-30 minutos.

Dosis de carga: 4 gr de sulfato de magnesio en 200 cc de solucién salina al 0.9%

Dosis de mantenimiento: 1 gr de sulfato de magnesio por hora durante 12 horas.

administrar 50 cc/hora durante 12 horas.

Preparacion: 10 gr de sulfato de magnesio en 400 cc de solucién salina al 0.9%

Tratamiento de la intoxicacién (Gluconato calcico 1 gramo intravenoso en 3-4 min).

Se pueden utilizar tanto la indometacina y el nifedipino asociados a sulfato de magnesio
como tocoliticos. Por el potencial efecto sinérgico de bloqueo neuromuscular en
pacientes con sulfato de magnesio y nifedipino, se realizara monitorizacion materno fetal
cada 2 horas. %

Se debe suspender el tratamiento con sulfato de magnesio en las siguientes
circunstancias: %
- Hipotension (disminucion de Tensién Arterial Diastdlica mayor de 15 mmHg
respecto a Tension Arterial Diastélica basal)
- Frecuencia Respiratoria menor de 12 respiraciones por minuto
- Reflejo patelar ausente
- Diuresis menor de 100ml en 4 horas

Criterios de hospitalizacion:
Paciente con sintomatologia de amenaza de parto pretérmino y medicion de longitud
cervical o prueba de fibronectina positiva.
Es recomendable hospitalizar a la paciente con embarazo entre 20.1 y 36.6 semanas de
gestacion, que presente:

- Actividad uterina (4 contracciones en 20 minutos o mayor de 8 contracciones en

60 minutos), acompanado de cambios cervicales:
- Dilatacién cervical (mayor de 3 cm dilatacion)
- Borramiento mayor de 80% con o sin membranas amnioéticas integras

11



3.9 Morbimortalidad neonatal

Las causas mas comunes de muerte entre los nacidos prematuros incluyen
- Insuficiencia respiratoria (especialmente en recién nacidos extremadamente
prematuros)
- Infeccion
- Anomalias congénitas
- Hemorragia intraventricular
- Enterocolitis necrotizante

Mortalidad temprana: en general, mas de 2/3 de las muertes infantiles ocurren dentro
de los primeros 28 dias después del nacimiento, el riesgo de morir dentro de este periodo
neonatal aumenta con la disminucién peso al nacer y peso para la edad gestacional. En
los lactantes con muy bajo peso al nacer, aproximadamente el 50 % de las muertes se
producen en los primeros tres dias después del parto.?®

Mortalidad posterior al alta: después del alta de la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), los bebés prematuros contindan en riesgo de mortalidad,
aproximadamente del 1 al 2 % murieron después del alta de la unidad de cuidados
intensivos neonatales, los factores de riesgo independientes para la mortalidad posterior
al alta incluyeron la duracién de la estancia en la unidad de cuidados intensivos
neonatales mayor de 120 dias.

Los recién nacidos prematuros supervivientes siguen teniendo un mayor riesgo de
mortalidad durante la infancia en relacion con la poblacion pediatrica general. Para los
sobrevivientes el riesgo es aproximadamente de cinco a siete veces mayor que el de los
nifios que nacieron a término.
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IV. Planteamiento del problema

El parto pretérmino es un grave problema de salud publica con consecuencias
econdmicas, sociales y demograficas, en México la prevalencia oscila del 7-12 % del
total de embarazos, es una de las complicaciones mas comunes a los que se enfrenta
el obstetra, y se hacen mas propensos a sufrir complicaciones en el parto, deterioro a
largo plazo, asi como muerte neonatal. El conocer e identificar estados comérbidos, asi
como los factores de riesgo que predisponen a parto pretérmino en nuestra poblacién,
teniendo oportunidad de disminuir el parto prematuro, asi como la morbilidad y
mortalidad perinatal.

En este estudio se plantea determinar los principales factores que determinan un
nacimiento pretérmino, su desenlace perinatal asi como su asociacion e impacto en la
morbilidad y mortalidad perinatal.

V. Justificacion

Como hemos podido observar dentro de los antecedentes bibliograficos las altas tasas
de incidencia de partos pretérmino ayudando a 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.

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino de salud publica, ya
qgue contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una
elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo.

El nacimiento prematuro es la principal causa de muerte neonatal, las complicaciones
son la causa directa de las muertes neonatales, responsables hasta del 35% siendo la
segunda causa de muerte mas comun en menores de 5 afos; ser prematuro también
aumenta el riesgo de morir por otras causas aunadas a la prematurez, sobre todo
infecciones neonatales.

Partiendo de esa premisa el presente estudio busca identificar de manera retrospectiva
y transversal la incidencia de parto pretérmino y su desenlace, a fin de poder realizar
intervenciones oportunas en el control prenatal de las pacientes derechohabientes del
Hospital General Dr. Enrique Cabrera para reducir el riesgo de parto pretérmino y las
secuelas de la prematurez.

VI. Hipétesis

La incidencia y via de resolucion de parto pretérmino se relaciona directamente con el
desenlace perinatal
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VIl. Objetivos generales

Conocer la frecuencia y resoluciéon de parto Pretérmino en el Hospital General Dr.
Enrique Cabrera

VIIl. Objetivos especificos

» Determinar la prevalencia de parto pretérmino en el Hospital General Dr. Enrique
Cabrera

* |dentificar el manejo obstétrico de finalizacion de embarazo que se realiza en
pacientes con parto Pretérmino en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera

* |dentificar los principales factores de riesgo en parto pretérmino en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera

* Conocer los resultados perinatales mas frecuentes en parto pretérmino en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera

XIV. Metodologia

9.1 Tipo de estudio

Clinico, transversal, descriptivo, retrospectivo

9.2 Poblacion de estudio

Expedientes clinicos de pacientes quienes presentaron parto pretermino en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en el periodo comprendido de 01 enero 2021 al 31
diciembre de 2022

Criterios de inclusion:
1. Pacientes que ingresen al Hospital General Dr. Enrique Cabrera con amenaza
de parto Pretérmino
2. Expediente clinico completo
3. Pacientes con resolucion de embarazo de manera prematura
4. Pacientes con embarazo unico

Criterios de no inclusién:
1. Pacientes con embarazo menor a 22 semanas de gestacién o mayor a 37
semanas de gestacion
2. Expediente incompleto.
Diagnéstico no corroborado por laboratorio y/o gabinete
4. Paciente con embarazo multiple

w
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Criterios de eliminacién:
1. Paciente con expediente clinico incompleto
2. Diagndstico no corroborado por laboratorio y/o gabinete
3. Pacientes no atendidas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera

9.3 Muestra

Expedientes clinicos de pacientes que se acudieron al Hospital General Dr. Enrique
Cabrera con presencia de parto pretérmino en el periodo comprendido de 1 enero 2021
a 31 de a diciembre 2022.

9.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

CENSO: Todos los expedientes clinicos que cumplan con los criterios de inclusion para

parto pretermino

9.5 Variables
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA CALIFICACIO
OPERACIONAL DE N
MEDICION
Edad Universal Es el tiempo | Cuantitativ | Afos
transcurrido desde | a
el nacimiento del
ser vivo, hasta un
momento concreto
Numero de | Dependiente | Numero de | Cuantitativ | Namero de
embarazos embarazos que ha | a continua | embarazos
tenido el paciente
independientement
e haya sido paro, o
aborto.
Parto Dependiente | resolucion Cuantitativ | numero de
fisioldgica ola partos
inducida el cual se | Discreta

realiza coordinando

movimiento

desplazamientos
que expulsa al
producto de Ia

concepcién a través
del canal pélvico
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Cesarea Dependiente | operacion Cuantitativ | Niamero de
quirdrgica que | a cesareas
consiste en extraer | Discreta
el feto del vientre de
la madre el cual
consiste en realizar
una incision en la
pared abdominal y
uterina

Motivo de | Dependiente | Principal indicacion | Cualitativa | 1.- Causa fetal

interrupcion de interrupcién del 2.- Causa

del embarazo embarazo materna materna
o fetal

Semanas de | Dependiente | Edad gestacional | Cuantitativ | # Semanas de

gestacion  al en semanas a partir | a gestacion

inicio de parto de la fecha de

pretermino ultima menstruacion
de la paciente

Patologias Independient | Presencia de | Cualitativa | 1.- Con

maternas e patologias que patologia

asociadas influyen o no en la 2.- Sin
presentacion de patologia
parto pretérmino

Peso del | Independient | Peso en gramos del | Cuantitativ | Peso en

recién nacido e producto al|a gramos
nacimiento

Edad Independient | Edad gestacional al | Cuantitatva | Edad del recién

gestacional por | e nacimiento nacido en

Capurro determinada por la semanas
escala de Capurro

Principales Dependiente Conjunto de | Cuantitativ | Restriccion del

complicacione complicaciones a crecimiento

s del recién asociadas a la edad | politbmica | Asfixia

nacido gestacional al perinatal
momento del Sepsis
nacimiento Distres

respiratorio

Motivo de | Dependiente | Principal motivo de | Cualitativa Mejoria

egreso del egreso del recién | politdmica | Voluntaria

recién nacido nacido de la UCIN Defuncién

de UCIN
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9.6 Mediciones e instrumentos de medicion

Los datos se recabaran expedientes clinicos que se encuentran en archivo clinico, de
las pacientes que fueron atendidas en el afio 2021 y 2022 y presentaron parto pretérmino
los cuales se vaciaran en base de datos Excel los que posteriormente seran analizados
mediante una lista de cotejo identificando al paciente con numero de expediente
determinado las variables a desarrollar.

X. Implicaciones Eticas

No aplica
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XI. Resultados

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera se reportaron 1170 Nacimientos en el
periodo comprendido del 01 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2022, de los cuales
la frecuencia de parto pretérmino se reportdé en un 7 %. Se recabaron 82 expedientes
en ese periodo.

La edad minima fue de 14 afios y la maxima de 51 anos con una media de 25 anos,
siendo mas frecuente la edad comprendida en el rubro de 16 a 20 afios.

12 -15 afos 4 EDAD MATERNA
16 - 20 anos | 23
21 -25 afios 17 25

26 — 30 afios | 15 20

31 -35 afios | 17 15

36 — 40 anos | 4 10

41 - 45 afios 1

46 — 50 anos O 1 0 1

51 — 55 anos
12-1516-2021-2526-3031-3536-4041-4546—-5051-55
anos afios afios afos afios aflos afios afios afos

(€]

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

Si se divide por grupos de edad materna de riesgo encontramos que el parto Pretérmino
en adolescentes representa un 14.6% (12 pacientes) y el otro extremo de la edad
materna de riesgo mayor a 35 afos represent6 el 7.3% (6 pacientes) de la poblacion
estudiada.

GRUPOS DE EDAD
EDAD CANTIDAD 12-17

12 - 17 afios 12 afos
15%

18 - 35 afios 64

>35 anos 6

afos
FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera 78%
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De las 82 pacientes analizadas, en su mayoria presentaron 2 o mas factores de riesgo
que predisponen a presentar parto pretérmino, los que destacaron son los siguientes:
infeccion de vias urinarias en 57 pacientes (69.5%); cervicovaginitis que se presenté en
15 pacientes (18.2%); 35 pacientes (42.6%) presentaron ruptura prematura de

membranas de

las cuales 11

desarrollaron corioamnioitis;

las enfermedades

hipertensivas inducidas por el embarazo se presentaron en 13 pacientes de las cuales 9
desarrollaron preeclampsia con criterios de severidad y 4 desarrollaron Sindrome de

HELLP.

Factor de riesgo Cantidad

vu* 57
Cervicovaginitis 15
RPM* 35
Corioamnioitis 11
Preeclampsia 9
Sx HELLP 4
Iterativa 4

*IVU: infeccién de vias urinarias
*RPM: ruptura prematura de membranas

FACTORES DE RIESGOS PARA PARTO

PRETERMINO
60
50
40
30
20
19 | | E———
NI N T AN
'\(‘o ’b& ’b& \2\ Q}
Q R N o+ A
Q \ ()
(@ 9 Q&

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

principales

60

40 57
20 ;
, Hm =
si

total

infecciones
42
6 0 |—1—2—|
[
Positivos no

Toma de cultivos

EIVU [ECervicovaginitis

*IVU: infeccién de vias urinarias

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

En la siguiente tabla se ejemplifica la cantidad de pacientes de acuerdo a sus eventos
obstétricos: las que acudieron a control prenatal, las que presentaron amenaza de parto
pretérmino y las que cuentan con antecedente de parto pretérmino en gestaciones

previas.
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cantidad Con Amenaza de Antecedente

control parto parto
prenatal pretérmino pretérmino

gesta 1 30 20 1 0

gesta 2 17 12 4

gesta 3 21 13 7 7

gesta 4 12 5 5 5

gesta 5 1 0 0 0

gesta 6 1 0 0 0

antecedentes prenatales dividida por

paridad

40
30
20
10 r

0

GESTA1 GESTA 2 GESTA3 GESTA4 GESTAS GESTA 6
H cantidad E Con control prenatal

[ Amenaza de parto pretérmino £ Antecedente parto pretérmino

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

De acuerdo a los datos recolectados la via de resolucién del embarazo mas frecuente
fue por via abdominal (cesarea) en un 53.6% (44 pacientes), en las cuales el 43.1% (19
pacientes) presentdé como complicacion hemorragia obstétrica; las principales
indicaciones de cesarea que se presentaron fueron riesgo de pérdida de bienestar fetal
en 20 pacientes (45.4%), seguida de 7 pacientes (15.9%) con preeclampsia con criterios
de severidad, distocia de la presentacion en 5 pacientes (11.3%), 4 pacientes (9%) por
sindrome de HELLP, 3 pacientes (6.8%) por anhidramnios, 4.5% (2 pacientes) por
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y la misma cantidad por
bradicardia y solo una paciente presenté procidencia de cordén umbilical; mientras que
el 46.5% (38 pacientes) la via de resolucion fue vaginal (parto) de las cuales solo 3
pacientes (7.8%) presentaron hemorragia obstétrica como complicacion.

via de resolucién de embarazo y
presencia de hemorragia obstétrica

Parto Cesarea

Cantidad 38 44
Hemorragia 3 19 Cesarea
obstétrica Parto

0 10 20 30 40 50

Hemorragia obstétrica M cantidad
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INDICACION DE CESAREA

25

20

15

10

"l — = 0 = H -

0
Distocia de la Procidencia  Bradicardia Preeclampsia Anhidramnios Riesgo de Sx HELLP DPPNI
presentacion  de corddn con criterios pérdida de

de severidad bienestar fetal

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

En la siguiente tabla se muestra la relacién que existe entre el antecedente de ruptura
prematura de membranas y el desarrollo de sepsis neonatal de acuerdo a semanas de
gestacién y que estuvieron presentes en nuestra poblacion de estudio.

Capurro "RPM  Sepsis relaciéon de antecedente de *RPM y desarrollo

26 *SDG 0 1 de sepsis neonatal por edad gestacional
27SDG 2 2 10
28 SDG 1 4 8
29 SDG 2 2 .
30 SDG 0 0 4
31 SDG 0 1 5
32 SDG 2 5 0
33 SDG 9 8 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
34 SDG 4 8 SDG SDG SDG SDG SDG SDG SDG SDG SDG SDG SDG
35 SDG 8 3
36 SDG 6 7 =@==RPM ==@==Sepsis
RPM: ruptura prematura de membranas
FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera SDG: semanas de gestacion

En cuanto al sexo, de los 82 recién nacidos prematuros, 52 fueron masculinos (63.4%),
de los cuales 33 se encuentran en el rubro de pretérmino tardio y 19 en pretérmino
temprano; 30 fueron femeninos (36.6%), de los cuales 16 se encuentran en el rubro de
pretérmino tardio y 14 en pretérmino temprano.
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Prematuro
extremo
Prematuro
temprano
Prematuro
tardio

masculino = femenino

0

19

33

0 clasificacién de prematurez dividida por sexo

40
14 |

30

20
16

L0

0

Prematuro extremo Prematuro Prematuro tardio
temprano
==@==masculino femenino

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

De los 82 recién nacidos prematuros la mayoria no recibié esquema de maduracion
pulmonar que representan el 54.9% (45) y el restante 45.1% (37) recibieron esquema de
maduracion pulmonar.

Capurro

26 SDG
27 SDG

28 SDG
29 SDG
30 SDG
31 SDG
32 SDG
33 SDG
34 SDG
35 SDG
36 SDG

Esquema de
maduracién pulmonar
Si no

0 1

2 0

1 3

1 1

0 0

0 1

5 1

7 10

4 8

10 10

7 10

*SDG: semanas de gestacion

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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uso de esquema de maduracion pulmonar de acuerdo a edad

12
10

o N B O

gestacional

26SDG 27SDG 28SDG 29SDG 30SDG 31SDG 32SDG 33SDG 34SDG 35SDG 36 SDG

e Fsquema de maduracién pulmonar si e Fsquema de maduracion pulmonar no

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

Se conocid que el peso al nacer oscila de los 750 gr a los 2750 gr; de los cuales 34 de
recién nacidos (20 masculinos y 14 femeninos) tuvieron un peso de 2001 gr a 2500 gr;
16 de recién nacidos un peso de 1751 gr a 2000 gr; y solo 5 de pacientes (4 femeninos
y 1 masculino) tuvieron peso menor a 1000 gr.

peso
<750 gr

751-1000 gr
1001-1250 gr
1251-1500 gr

1601-1750 gr
1751-2000 gr
2001-2250 gr
2251-2500 gr
2501-2750 gr

masculino femenino

0
1
5
5
7
1
9
1
1

3

1

1

S W, WwWw NWWw
—

peso al nacer dividida por sexo

13
15 11 11
10 7 °
3 %3 ° 3 13 3
5 51 1 2 11
0
'S < S 'S 'S S
QY 0% oY oY o% % oY oY ¥
A7 W QP S
- \:\’ \;\ N N \Q/ '\;’\, N N
> & B AR
SRS RSN S P B

masculino femenino

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera

De los 82 de recién nacidos prematuros el 79.2% (65 neonatos) requirié ingreso a unidad
de cuidados intensivos neonatales, secundario a problemas respiratorios, los cuales se
muestran en la siguiente grafica en relacion a su comorbilidad secundario a la

prematurez.
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Capurro Ingreso SAP SDR SDR-S MH

UCIN
26 SDG 1 0 0 1 0
27 SDG 2 0 0 1 1
28 SDG 4 0 0 1 3
29 SDG 2 0 0 0 2
30 SDG 0 0 0 0 0
31 SDG 1 0 1 0 0
32 SDG 6 1 3 0 2
33 SDG 16 9 5 2 0
34 SDG 11 7 2 1 1
35 SDG 10 8 2 0 0
36 SDG 12 6 6 0 0
ingresos a la UCIN y sus principales causas
35
30
25
]
20
15
10

; []
= 1 B
, = =
26 SDG 27SDG 28SDG 29SDG 30SDG 31SDG 32SDG 33SDG 34SDG 35SDG 36 SDG

HingresoUCIN BSAP ®SDR SDR-S EMH

*SDG: semanas de gestacion, “*UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales, *SAP: sindrome de adaptacién pulmonar, *SDR:
sindrome de distres respiratorio, *SDR-S: sindrome de distres respiratorio modificado por surfactante, *MH: membrana hialina

FUENTE: Archivo clinico, Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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XIl. Discusion de resultados

El parto pretérmino representa un grave problema de salud a nivel mundial, con
consecuencias econdémicas sociales y demograficas, en México se encuentra en el 14%
de todas las mujeres embarazadas, siendo mas de 200 mil prematuros al afio; en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera es del 7 % aproximadamente tomando en cuenta
el ano 2021 y 2022.

Los recién nacidos antes de las 37 semanas de gestacion son mas propensos a sufrir
complicaciones durante la resolucién de embarazo, deterioro a corto y largo plazo, al
mismo tiempo que aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad.

Se estudiaron 82 expedientes donde se encontré en la edad una media de 25 afnos,
siendo mas frecuente la edad comprendida en el rubro de 16 a 20 afos; dividiendo por
edad materna de riesgo encontramos que en adolescentes representa un 14.6% y en
mayores a 35 afos el 7.3%.

Dentro de los antecedentes ginecoobstetricos de la poblacidén estudiada las pacientes
multigestas predominaron en un 63.4% (52 pacientes) de las cuales solo 30 (57.6%)
acudieron a control prenatal, en cuanto a las primigestas de las 30 pacientes 20 (66.6%)
recibié control prenatal, obteniendo que de las 82 pacientes estudiadas 40% (32
pacientes) no recibié atencién prenatal siendo parte fundamental en en el desarrollo de
embarazo dificultando la intervencién temprana y efectiva de los factores de riesgo.

Se encontrdé que la via de resolucién del embarazo menos frecuente fue el parto en un
46.5%,(38 pacientes) mientras que la resolucién por via abdominal predominé en un
53.5% (44 pacientes) de las cuales 43.1% (19 pacientes) cursaron con hemorragia
obstétrica; dentro de las 4 indicaciones en orden de frecuencia de cesarea encontramos
riesgo de pérdida de bienestar fetal en 45.4%, seguida de 15.9% con preeclampsia con
criterios de severidad, distocia de la presentacion en 11.3%, y 9% por sindrome de
HELLP.

De acuerdo a la bibliografia consultada dentro de los factores de riesgo mas
representativos en el parto pretérmino se destaca como no modificable el antecedente
de parto pretérmio con un riesgo relativo de 10.5 y en nuestro estudio el 30.7% de las
pacientes cuentan con dicho antecedente; continuando con los modificables en la
bibliografia la infeccion: corioamnioitis con riesgo relativo de 4.69 y en el estudio 11
pacientes la desarrollaron, vaginosis bacteriana con un riesgo relativo 5.05,
representada en un 18.2% de las pacientes estudiadas y las infecciones del tracto
urinario con un riesgo relativo 6.2, las cuales predominaron en las pacientes estudiadas
en un 69.5%; todas en su conjunto aumentan el riesgo de sepsis neonatal que se
presento en 41 recién nacidos prematuros, es decir en un 50% siendo una cifra
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representativa para aumentar la mortalidad perinatal asi como prolongar la estancia
intrahospitalaria.

En cuanto al sexo, encontramos masculinos: 63.4% y femeninos 36.6%, la edad
gestacional mas frecuente la encontramos en los prematuros tardios con un 60% vy el
peso predominante oscila en un peso de 2001 gr a 2500 gr en un 41.4%, factores que
de acuerdo a la bibliografia se asocian a alta tasa de supervivencia y menos
complicaciones perinatales.

Se detectd que de los 82 recién nacidos prematuros el 79.2% requirié ingreso a unidad
de cuidados intensivos neonatales secundario a problemas respiratorios, que
concuerda con la bibliografia donde se senala que las causas mas comunes de ingreso
a unidad de cuidados intensivos neonatales y de morbimortalidad neonatal se incluye
problemas respiratorios e infecciosos.
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XIll. Conclusiones

En el presente estudio se encontré que la frecuencia de parto pretérmino en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera fue de 82 pacientes en el periodo comprendido del 01 de
enero de 2021 al 31 de diciembre de 2022, representando el 7%.

La edad materna y el numero de eventos obstétricos influyen en la presencia de parto
pretérmino, asi mismo, la presencia de comorbilidades infecciosas en el transcurso de
la gestacion. Cabe mencionar que no se tomaron cultivos de liquido amnidtico para
identificacion de gérmen causal, por lo que esto daria una nueva pauta a seguir para un
nuevo estudio y conocer el agente causal mas frecuente de nuestra poblacion como
causa de amenaza de parto pretérmino.

El 40% de la poblacién estudiada no recibi6 atencion prenatal dificultando la
intervencion temprana y efectiva para la disminucion de incidencia de parto pretérmino,
siendo una medida preventiva importante ya que es la mejor manera de intervenir
sobre los factores de riesgo modificables.

La via de interrupcién de embarazo via abdominal para evitar trauma obstétrico,
encontrando prematuros tardios y mejorando asi el nivel de supervivencia aunada a la
atencién de la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Durante el periodo de estudio no se reportd mortalidad materna ni neonatal,
demostrandose que la atencion médica prenatal es de suma importancia para evitar el
parto pretérmino.

Para disminuir la frecuencia de parto prematuro es necesario estandarizar las
estrategias y lineas de accion en la atencion primaria y secundaria en las unidades
médicas de nuestro sector salud, basados en la evidencia cientifica y el contexto de
nuestra poblacion atendida, la linea principal debe enfocarse en la prevencion,
deteccion oportuna de factores de riesgo, tratamiento.
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