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INTRODUCCION

A pesar de los avances en las dos Gltimas décadas en
Madicina Perinatal, el problema del AMaeomi/enlo Fretérmino y
sus secuelas, sigue siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad perinatal.

La mayoria de los programas de prevencién del
Nacimiento Prelérmino que incluyen la deteccién de riesgo,
educacién a las paciéntes y las consultas prenatales mas
frecuentes, prometen una reduccién del parto pretérmino,
comparada con aquellas pacientes que reciben un cuidado
prenatal normal.

Las investigaciones sobre este tema han sido de interés
mundial, tanto para paises desarrollados como aquellos en
vias de desarrollo, demostrando con resultados variables, la
utilidad en la deleccion y prevencron de los nacimientas de
pretérmino: por lo que la investigacidn epidemioldgica
orientada a la deteccion de factores y grupos de riesgo
representa un instrumento importante para el planteamiento
de mejores medidas de control que puedan ser aplicables a
nuestro medio.

£l propdsito de este trabajo., es estudiar un grupo de
pacientes embarazadas con riesgo de presentar trabajo de
parto pretérmino, y de acuerdo a una calificacidn determinada
(bajo. moderado, alto © muy alto riesgo) se puedan aplicar

posteriormente medidas preventivas y tratamiento oportuno,



que puedan limitar y evitar el nacimiento de neonatos
pretérmino y con peso bajo.

A las pacientes incluidas en el estudio se les aplico una
prueba para determinar el indice de riesgo de parto
pretérmino, y de acuerda a su calificacién detectar: 1). Al
grupo de pacientes con mayor rie.sgo y 2). los factores de

riesgo mas frecuentes en la poblacion derechohabiente.



1. MARCO TEORICO

1.1 Definicion de Parto Pretérmino.

Desde 1969 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
ha definido como WNacimiento Fretérmino ‘“"aquel cuya
culminacién del embarazo ocurre después de la semana
veinte de gestacidn y antes de completar las 37 semanas,
desde el primer dia del dltimo periodo menstrual" g,z3.457). El
limite inferior del parto pretérmino varia en cada pais,
consideradao en algunos hasta la semana 28 ).

El nacimiento de pretérmino es un problema de salud
piblica que existe en todos los paises del mundo , tanto por
la magnitud que representa en la mortalidad perinatal y en la
morbilidad neonatal, como por la trascendencia que tiene
para el estado, la familia y el individuo; al considerar la
supervivencia, la rehabilitacién y las secuelas, que ameritan
gastos elevados, ademas de la imposibilidad de incorporar
algunos de esos nifios a la vida productiva del pais qs).

La dificultad de hacer comparaciones entre paises en la
primera mitad de este siglo, se fundamenta en la variedad de
criterios que se tomaron para clasificar a los nifios como
nacidos prematuros. El peso bajo al nacer, entendido como
peso del nifio menor a 2,500 grs. fué uno de los indicadores

tomados en cuenta por la OMS en 1949,



En la década de los sesentas Lubchenco (. propone
‘relacionar los indicadores de peso y edad gestacional: Farr y
Usher @5 utilizan un método de exploraciéon clinica para
diferenciar al nifio pretérmino del de término.

En México, Jurado Garcia 26y apoyado en Lubchenco,
elabora unas curvas de crecimiento intrauterino y clasifica a
los nifios en : pretérmino menor de 37 semanas, término de
37 a 42 semanas y pﬁstérmino a los mayores de 42 semanas;
con las categorias para cada uno de ellos de hipotréfico,
eutréfico e hipertréfico, al tomar en cuenta el peso. Dubowitz
en 1978 @, conjunta los tres indicadores: Peso, edad
gestacional y exploracién clinico-neurologica . apoyado en
los estudios previos de André Thomas y Dargassies, en
Francia. Capurro en Uruguay en 1973 en, simplifica este
sistema de valoracién y aporta la valoracién del recién
nacido muerto en el periodo inmediato al nacimiento.

Este bosquejo histdrico, manifiesta la inquietud que
existe, en diversos paises por el conocimiento del recién
nacido pretérmino y del bajo peso al nacer. Durante los
setentas es cuando se conocen mejor las caracteristicas de
morbilidad y mortalidad de estos nifios. Sin embargo, adn no
es posible en la actualidad, estandarizar la clasificacion en
todos los paises del mundo .

La amenaza de parto pretérmino es aquella en la cual

existen contracciones uterinas { mas de una en diez minutos



de hasta treinta segundos) con o sin modificaciones
cervicales y sin ruptura de membranas.

La edad fetal, puede ser determindda mediante cilculos
basados en una ecogralia realizada antes de las 20 semanas,
en los casos en que la fecha de Gltima mesntruacién sea
incierta.

Finalmente la exploracidn del recién nacido puede ser
utilizada para un mejor conocimiento de la duracién del

embarazo.
1.2 Prevencion del Parto Pretérmino

Los progresos en dteroinhibicién, induccidn de
madurez pulmonar, atencion del parto y especialmente
manejo del neonato, han modificado considerablemente las
cifras de mortalidad en esta importante patologia perinatal,
sin embargo, su incidencia continua elevada, que representa
la mas frecuente complicacion a la que se enfrenta esta rama
de la medicina.

vSu disminucién deberda estar relacionada con las
acciones preventivas que realicemos para evitarlo, y qué
paradojicamente, han sido muy escasas al contrastarlas con
las medidas terapedticas.

Las acciones profilacticas en esta entidad clinica son

especialmente dificiles por ne conocer con precision los



mecanismos que desencadenan el parto de término y menos
aiin del pretérmino, ante esta circunstancia esencial, la
prevencrdn debe centrarse en la identificacién de los
cuadros con los que se asocia mas frecuenteménte. o sea
seleccionar /los /Indicadores de riesgo para corregrrlos
oporiunramente.

Recientemente se han elaborado esquemas predictivos
diversos otorgando valores numéricos la los parametros
seleccionados y al parecer sus resultados han sido
satisfactorios poiazy. es  indiscutible el beneficio que
representa utilizar sistemas de deteccién de riesgo
especificc para cada patologia en contra de sistemas
inespecificos convencionales., sin embargo en el paro
pretérmino es tal la cantidad de factores involucrados, que es
dificil establecer con precision el valor real de cada variable.

El abordaje preventivo debera fincarse primordialmente
en factores que determinan la instalacién de las
contracciones uterinas aumentadas, como en el caso de
sobredistension uterina {embarazo mualtiple, polihidramnios,
etc.), descompresion brusca del contenido (ruptura prematura
de membranas), incapacidad para la distension o contensién
del huevo (malformacién uterina, incompetencia istmico
cervical, etc.) y aumento intrinseco de la contractilidad
uterina. Es innegable que ademas de los factores

mencionados existen situaciones clinicas en que la presencia



de parto pret@rmino se encuentra claramente incrementado,
como en el caso de antecedentes de prematuridad,
multiparidad, peso, edad y talla bajas condicién
socioeconémica destavorable, trabajo fisico, hipertensién
durante el embarazo y sangrados del tercer trimestre que
deben ser motivo de acciones preventivas como
representantes de riesgo, por parte del médico n.siis2a29),.

La verdadera profifaxis atraveés de/ manejo de eslos
cvadros debe extenderse, cvando sea posrble, a elapas
previas del embarazo por medio del anilisis pregestacional
sistemalico o al menos a periodos tempranos de/ mismo.

Otro aspecto importante se refiere a la identificacidon
precoz de cuadros de hipercontractilidad uterina que aun sin
llegar a un cuadro de amenaza o trabajo de parto pretérmino,
debe alertar a la posibilidad de su progresién en un
porcentaje elevado de casos. La precocidad en el tratamiento
de up cuadro clinico es directamente proporcional a la
curacién o control del mismo y es por esta razén que se
deben identificar y manejar dichos cuadros con
conocimientos claros de la fisiologia uterina durante el
embarazo y de las caracteristicas que integran el diagndstico
1. 0).

Ante estas situaciones de caontractilidad aumentada pero
que aun no integran el diagnostico de la patologia en

cuestién, la labor de! médico debe favorecer su regresion por



medio de reposo absoluto y la vigilancia cuidadosa de las
caracteristicas clinicas del parto pretérmino para instituir el
tratamiento conducente en el momentio oportuno, ya que
aunque el 70% de estos cuadros regresan espontaneamente,
existe un 30% que avanzard a la amenaza o parto pretérmino
propiamente dichos, con menores posibilidades de ser
detenidos a pesar del tratamiento especifico de
uteroinhibicién y estos casos representan el mayor nimero
de los recién nacidos pretérmino en cualguier poblacién
estudiada gz14.

La prevencién del nacimiento pretérmino, requiere
cambios colectives e individuales, en la conducta tanto de
proveedares como de consumidores de servicios médicos en
el terrenc reproductivo. .

No puede esperarse que el pablico modifique conductas
relacionadas con el parto pretérmino, sin un cambio
sustancial en la actividad de los profesionales médicos,
especialmente obstetras y ginecdlogos. Debe considerarse
el problema mas importante en obstetricia y ocupar, por tanto
la porcion principal de los esfuerzos en el campo @)

lLos programas de educacidn piblica general respecto a
la morbimortalidad relacionadas con la premadurez pueden
tener impacto, como el que se observd en Francia (z3).

Los avances en el contenido y acceso a las unidades

prenatales pueden tener un efecto significativo en la



‘incidencia de prematurez en algunos grupos de pacientes: (o,

22).

'1.2.1. Antes del embarazo.
1) La prevencién del embarazo en adolescentes.
Puede tener gran impacto con el apoyo de campafias de
asociaciones médicas, servicios de planificacion familiar y
programas de educacion sexual. La educaéién
anticoncepcional debera incluir informacién respectc  de
enfermedades de transmisidn sexual, enfatizando en las

consecuencias obstétricas y sus secuelas ginecoldgicas.

2) Proteger la integridad del cérvix.

Debe desalentarse la utilizacién del aborto comoe método
de control natal, dado el potencial pequeio de lesién
cervical.

La valoracién de la integridad cervical por medio de la
histerosalpingogratia parece adecuada en mujeres con
pérdida en el segundo trimestre que no se explique por
anomalia fetal.

3) La asesoria sistematica previa del embarazo y los
cuiados ginecolégicos deben dar mayor énfasis a la
deteccién y eliminacion de factores de riesgo como:

Tabaquismo. anemia, infeccién urinaria y desnutricidn.

11



1.2.2. Durante el embarazo

Todas las mujeres en cuidado prenatal deberan ser
valoradas al inicio y después repetidamente en busca de
signos, sintomas y factores de riesgo relacionados con el
parto pretérmino.

Existen miltiples sistemas de calificacién de riesgo qn3)
con resultados variables, independientemente del sistema
empleade, las mujeres detectadas con factores de riesgo,

pueden ser abjeto de una mayor intervencién médica.

1.3 Factores de Riesgo.

El parto pretérmino es de etiologia multifactorial, donde
intercurren factores biolégicos, psicoculturales y
socinecondémicos. Se acepta que se puede identificar factar

etioldgico {inico en el 40% de los casos.

1.3.1. Factores determinantes
1) Ruptura prematura de membranas constituye 38%
de las causas de parto pretérmino. En un 51% se inicia el
7 trabajo de parto a las 24 horas de haber ocurrido.q
2) Infecciones del tracto vaginal: La presencia de
aigunos microorganismos ( Chlamidia tracomatis, S. aureus),
productores de colagenasas y fosfolipasas (A2 y C), las

cuales se relacionan con ruptura prematura de membranas.

a2



3) Embarazo gemelar: Se estima que en un 50% de
los embarazos miltiples terminan antes de la semana 36.q4
' 4) Corioamnioitis sin ruptura de membranas en el
21% de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
“idiopatico”; el porcentaje aumenta en pacientes con
uteroinhibicién fallida.qaxy

5) Polihidramnios: independientemente de la
etiologia,se asocia al parto pretérmine por mecanismo de

sobredistensicn de las miofibrillas uterinas.m

1.8.2 Factores predisponentes.

1) Antecedentes de parto pretérmino: Se calcula la
posiblidad de repetir el evento entre un 25 a un 50% , que
aumenta al ser mayor el nimero de partos pretérmino (e,2z,23.

2) Edad materna: se encuentra una mayor frecuencia
en menares de 15 afios (23).

3) Talla : A menor talla mayor nimero de partas
pretérmino (2z). Algunos estudios no encuentran relacign
significativa.

4) Estado civil: Algunos estudios dan significancia
hasta en 80% de las mujeres solteras, o con relaciones
Hlegitimas .11, 16,19, 22, 23.

5) Tabaquismo: Se asocia a mayor frecuencia de

pario pretérmino, con el antecedente de tabaquismo crénico,



(diez. o mas cigarros al dia) aunque se suspenda antes del
inicio del embarazo 23

8) Alcoholismo y drogadiccién! Se asocian entre si
igual que a la desnutricién y deficientes habitos higiénicos en
poblaciones de alto riesgo sacial (s, 15.

7) Desnutricidn : Se encuentra en relacion con el
peso bajo antes del embarazo. La deficiente calidad de la

alimentacion con un contenido bajo en proteinas, incide en la

frecuencia de parto pretérmino (s.3o1. 16,23

1.3.8 Enfermedades médicas asociadas.

1) Endocrinopatias: Se asocia a la diabetes y esta
en funcidn del tipo, clasificacién y estado de compensacién
durante el embarazo. Igualmente al hipertiroidismo e
hipotiraidismo (5, 4,12).

2) Hipertensidn arterial sistémica crdanica: Como
cansecuencia de la insuficiencia placentaria secundaria
crénica y de mayor manera al retardo del crecimiento
intrauterino gs, 19).

3) Nefropatias crénicas: Principalmente asociado a
hipertension arterial, su mecanismo es similar ademas de
contribuir a la anemia secundaria que esta condiciaona qs, ).

4) Infeccidn de vias urinarias : Pielonefritis en el 10

al 50% de los casos @, 12, 15).
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58) Anemias : Se relaciona cuando la hemoglobina
materna es menor de 11 gr por 100 ml. Aumenta la frecuencia
en la anemia de células falciformes qs), y esta en funcion de la

altitud sobre el nivel del mar.

1.8.4 Enfermedades inducidas por el embarazo.
1) Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo
en el 48%.
2) Isoinmunizacion : Se refiere que es mayor tres
veces el desencadenamiento del nacimiento pretérmino y
estd en funcion del grado de inmunizacidn y al manejo

recibido (.

1.8.5. Complicaciones obstétricas.

1) Placenta previa en un 40% (1s).

2) Desprendimiento prematura de placenta en 46%
8.

3) Ancrmalidades placentarias ( placenta
circunvalada, hemangiomas placentarios, insercién
velamentosa) g7).

4) Palihidramnios.

5) Malformaciones fetales. Se asocia hasta en el

12%05.19)
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6) Presentaciones anormales: Se ha asociado la
presentacion peélvica en un 33% con la presencia del parto
pretérmino ga. ’

7) Malformaciones uterinas en un 3.4%. (i

8) Incompetencia istmico cervical y miomatosis

uterina,

1.3.86. Otras.

1) Traumatismo abdominal.

2) Cirugia abdominal durante el embarazo:
Principalmente si se realizan al final del segundo trimestre o
al inicio del tercero.

3) Enfermedades virales: Su consecuencia esta
asociada a los sintomas de estas como ocurre con la
hipertemia que praduce labilidad lisosomal. '

4) La pasicién de pie por perindos prolongados se
ha relacionado can una mayor incidencia de parto pretérmino.
Sin embargo, la actividad fisica através de desarrollar
diversas labores no incrementa el riesgo @3).

La utilidad clinica del conocimiento de estos factores,
estd en funcion de clasificar una poblacién con riesgo
potencial y de alto riesgo de presentar parto pretérmino, a las
cuales se debe brindar una oportuna y adecuada vigilancia

prenatal. La carencia del control prenatal aumenta en 18



“veces el riesgo de'tener un producto de bajo peso al nacer gs,

23},

1.4 Diagnéstico.

Una vez corroborada que el embarazo se encuentra entre
la semana 20 y 36 y se presente actividad uterina, una o mas
cada cinco minutos, durante por lo menos una hora con la
paciente en decibito lateral iquuierdo. ya que es frecuente
observar que la embarazada normal al cambiar su posician
de sentado a decibito dorsal, presente contracciones, se
realiza una exploracidn pélvica cuidadosa, primero con
espejc vaginal buscando evaluar la presencia de dilatacion
cervical, integridad de membranas ovulares y presentacién
del producto, corrabarar sangrado vaginal y la expulsion del
tapén mucoso. Con ello se clasificara el caso c.lentro del
indice tocolitico, y la calificacién de Bishop. (Anexos 2y 3).

Al mismo tiempo se debe buscar en el interrogatorio y la
exploracidn fisica alguna patologia asociada predisponente
de esta amenaza de parto pretérmino , acompaiandose de
exéhenes de .labaratorio o gabinete que se consideren
necesarios {(biometria hematica, quimica sanguinea, examen
general de orina, cultivos cervicovaginal y urinario, etc).

En caso de ruptura de membranas, se deberan

corroborar mediante las pruebas de cristalografia, células

17



naranja o papel de nitracina, preferentmente en las primeras
cuatro horas de la ruptura para evitar los falsos negativos.

De ser posible, se tomara muestra para determinacion de
madurez pulmonar del liquido vaginal, para determinacidn de

fosfatidilglicerol

Tabla 1. Signos y sintomas

Contracciones uterinas
Frecuencia
Asociadas con dolor
Céblicos de tipo menstrual
Asociados con dolor
Célicos intestinales
Dorsalgia
Constante o intermitente
Diarrea
Cambios en flujo vaginal
Cantidad
Consistencia
Color
Cambios en habitos urinarios
Frecuencia
Disuria
Carmnbio en los movimientos fetales

1.5 Tratamiento.
El parto pretérmino presenta en su etapa patogénica el

cuadro caracterizado como amenaza de pario. Una vez
realizado el diagndstico fundamentandose en la actividad

18



uterina y las moditicaciones cervicales, se clasifica el caso
dentro del indice tocolitico y segin las posibilidades de
uterc inhibicidn y la edad gestacional se plantea el esquema
de manejo. '

Siempre se debe tener la certeza de estar
uteroinhibiendo un embarazo con feto viable sin
malformaciones mayores y sin la sospecha de infeccidn
intraamnidtica y/o de vias urinarias.

Las medidas y medicamentos aplicados estardn en
funcién de las indicaciones y contraindicaciones en cada
caso, siguiendo los siguientes principios generales: )

Las candidatas para terapia tocolitica son:

1) Diagnéstico incontrovertible de trabajo de parto
pretérmino.

2) Difatacion del cérvix menor de 4 cm.

3) Sin sangrado vaginal significativo.

4) Feto can buen estado de salud.

5) Sin contraindicacién para la prolongacian del
embarazo. R

8) Sin contraindicaciones en el uso del farmaco
seleccionado.

7) Edad gestacional menor de 35-36 semanas, pero
mayor de

20 semanas.

Son recomendables los registros cardiotocograficos,
para conocer el estado de la condicidn fetal, asi como el
poder evidenciar el efecto tocolitico sobre fas contracciones
uterinas.

El criterioc general para los casos de ruptura de
membranas y embarazo de pretérmino depende basicamente
de la edad gestacional; en {os casos de fetos muy pequeiios,
el ofrecer un criterio conservador con la utilizacién temparal
de uteroinhibidores y glucocorticoides permitira reducir la
problematica de insdficiencia respiratoria, mientras no se

19



detecte infeccién amnidtica. El uso de antibidticos no
reducen el riesgo de esta infeccidn amnidtica, pero si

disminuye la morbilidad infecciosa de la madre.

TABLA 2.

AGENTES UTILIZADOS COMO TOCOLITICOS
FARMACO DOSIS DE ATAQUE DOSIS SOSTEN
Isoxsuprina 100 - 600 mg/min (V. 20 mq VO c/8 hrs.
Oscipranaling 6-10 megimin 1V 10 mq VO c/4-8 hts
Terbutallna 6-10 meg/min IV 15 mq VO en 24 hra
Salbutamol 10-46 mg/min IV 4Amq VO ol 6-8 hrs
Ritroding B0 mgimin IV 10-20 mq VO c/8 hrs

1V =vigintravanosa YO= via oral meq = microgramos, |

La tabla anterior muastra algunos de los farmacos

utilizados con mayor frecuencia en nuestro medio. para
yugular las contraciones uterinas. durante la amenaza de
parto pretérmino.

Las contraindicaciones para uteroinhibicion son :
1) Absolutas:

.~ Ruptura prematura de membranas

.- Desprendimiento prematuro de placenta

.~ Placenta previa con sangrado activo

.~ Nefropatia crénica descompensada

.- Malformaciones fetales incompatibles con la vida
.- Eclampsia

2) Relativas:

.~ Enfermedad Hipertensiva aguda del embarazo
.- Retardo del crecimiento intrauterino

.~ Isoinmunizacion con eritroblastosis fetal

.~ Sufrimiento fetal crénico



2. Planteamiento y Justiticacién del Problema.

Es mundiaimente aceptado, que existe una relacién
directamente praporcional entre el nacimiento pretérminoy el
aumento en la morbilidad y moralidad perinatales. Es
también un gran problema tanto médico, econdmico y social
el manejo de los recién nacidos pretérmino, debido a los
cuidados especiales que se requieren para dar un prondstico
favorable y una mejor calidad de vida de estos neonatos.

Se ha reportadoc en la Gltima década que en México, las
cifras que corresponden a centros hospitalarios de tercer
nivel varian de 8.9% hasta 13.7%. En nuestro haspital se
encuentra reportado hasta un 10%. En 1987, las tasas de
mortalidad perinatal reportadas en pacientes sin control
prenatal adecuado era de 453.8 por 1,000 nacimientos contra
un 50 por 1,000 de las que tuvieron este control.

La medicina perinatal, ha mostrado grandes avances en
el manejo del recién nacido pretérmino, desde que se han
desarrollado y actualizado las Unidades de Cuidados
intensivos Neonatales (UCIN), en donde se utilizan recursas
humanas y materiales especilizados y por ende esto influye
econdmicamente,tanto a nivel institucional como privado.

En las Gltimas dos décadas se han realizado, en todo e!
mundo miltiples estudios para la deteccién de los factores
de riesgo del parto pretérmino, asi también se han ideado
esquemas para la clasificacién del riesgo, e
implementandose programas para la prevenciéon del
nacimiento pretérmino, los cuales reportan una disminucién
an la incidencia de este, y que varia de un pais a otro.

En nuestro Hospital se han realizado estudios
retrospectivos relacionados al nacimiento pretérmino o, los
cuales reportaron resultados similares a estudios nacionales
y extranjeros. ’
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La principal razén que me llevo a la investigacién de la
deteccién de los factores de riesgo del parto pretérmina, en
el Hospital Central Norte, es debido a que no existe un
programa para la prevencién del mismo, ya que no se cuenta
en el momento con un estudio actual, que nos ariente para
saber cuales son los factores mas frecuentes relacionados al
parto pretérmino en las pacientes atendidas en este Hospital,
para intentar reducir la morbijlidad perinatal, que como ya
mencionamos, es el problema mas importante en Medicina
Perinatal.

3. Objetivos.

3.1. ldentificar la incidencia de los nacimientos de
pretérmino en pacientes derechohabientes al servicio

Médico de PEMEX, atendidas en el Hospital Central Norte.

3.2. |dentificar la frecuencia de los factores de riesgo
conocidos.

3.8. Describir la distribucién de los factores de riesgo
conocidos, del pano pretérmino.

3.4. Establecer la asociacidn de los factores estudiados y
ia presencia del parto pretérmino en la poblacién estudiada.
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4. Material y Métodaos.

4.1. Tipo de estudio.

El tipo de estudio es prospectivo de acuerdo al
periodo en que se captd la informacidn; transversal, de
acuerdo a la evolucidon del fendGmeno; descriptivo y
observacional de acuerdo con la intervencidn del
investigador.

4.2. Pablacidn estudiada.

4.2.1. Universo.

Todas las mujeres embarazadas derecho-habientes
del sewicio Médica de PEMEX.

4.2.2. Muestra.

Se incluyeron, 363 pacientes que fueron atendidas en
la Unidad Tocoquirirgica, en ei pericdo comprendido entre
al 31 de Julio de 1892 y el 31 de Diciembre de 1992.

4.2.2.1. Técnica de muastreo.
La téenica de muestreo fué secuencial.

4.2.2.2, Tamafia de la muestra.

Se incluyeron 363 pacientes, de las cuales se tomaron
para el estudio soclo 120 pacientes, que si levaron control
prenatat en nuestro hospital.

4.2.2.3, Criterios de seleccién.

Se incluyeron a todas mujeres embarazadas, que
acudieron al servicic de Control Prenatal, sin imporntar i{a
edad de las pacientes, con edades gestacianales mayor de
20 semanas y menor de 37 semanas, las pacientes que
rebasaron los 10 puntos del indice de Papiernik, modificado
par Lambotte (Anexc 1).



4.3 Definician Operacional de Variables.

Edad: Total de afios cumplidos de la paciente.

Peso: Cantidad total de Kg de la paciente.

farto pretérmina: Parto acaecido después de la semana
20 y antes de la semana 37.

Gesta: Nimero total de embarazos.

Para: Namero total de partas vaginales.

Cesarea: Operacién realizada para la extraccion de un
producto viable por via abdominal.

Aborto: Expulsién o extraccién del producto de la
concepcién antes de la semana 20 de gestacion.

Nivel sacioecondmico: Altura a la que llega cada clase en
la estratificacién de una sociedad, tomando en cuenta el
ingreso econdmico { puede ser alta, mediano , bajo y muy
bajo).

Legrado: Raspado de la cavidad uterina.

Embarazo nao deseado: Embarazo no programado
{recuentemente con estado civil no casado. ]

Talla: altura de la paciente en metros o centimetros.

Amenaza de parto pretérmino: aquella en la que existen
cantracciones uterinas, mas de una en diez minutos, con
duracién hasta de 30 segundos, con o sin modificaciones
cervicales.

Primigesta: paciente que cursa su primer embarazo.

Malformacion uterina: toda alteracién en la forma del
atero.

Trabajo ligero fuera dei hogar: El realizado por la
paciente sin esfuerzo fisico fuera de la actividad hogareiia.

Proteinuria: Proteinas en la orina, mayor de 5 grs/ml.

Tabaquismo: Fumar mas de 10 cigarrillos al dia.

Trabajo exterior o pesado: El realizado por la paciente
con estuerzo fisico fuera del hogar.

Anemia: Cantidad de hemoglobina menor de 10.9 grs.



Hipertension: Presidn arterial mayor de 140/90.

Pérdida de peso: Disminuciéon de la cantidad en gramos,
del peso corporal.

Viajes largos diarios: Traslado dé un lugar a otro en
transporte con duracion mayor de una hora.

Deportes inhabituales: actividad deportiva la cual no se
realizaba antes de! embarazo

Bacteriuria: Presencia de bacterias en orina mayor de
cien mil colonias.

Pielonefritis: Infecion de las vias urinarias altas.

Hemorragia del segundo trimestre: Presencia de
sangrado transvaginal después de la semana 13 de gestacidn
y antes de la 28.

Longitud del cérvix : Tamaifio del cérvix en cm.

Difatacidén del cérvix: Cuando existen cambios en el
cuello y se encuentra abierto.

Contracciones uterinas perceptibles: Presencia de
actividad del tejido muscular uterino y que la paciente
percibe en ocasiones como un dolor, abdominal.

Gestacidn miltiple: Un embarazo con dos o mas fetos.

Hidramnios: Aumento en la cantidad de liquido amnidtico.

Placenta previa: cuando la placenta estd ubicada antes
que {a presentacidn del producto.

Riesgo constante: suma de todos los factores de riesgo
constante, antecedentes que se relacionan principaimente
con pérdidas perinatales previas. Se detecta en la primer
consulita prenatal.

Riesgo variable: suma de todos los faclores de riesgo
variable, principalmente relacionadas con la actividad y
estado actual de ia paciente, y se detecta en cada consulta
prenatal.

Indice de riesgo global: Es la suma total de los factores
de riesgo constante y de riesgo variable en cada consulta
prenatal. La caliticacion puede ser: de 0 a 10, de 11 a 15, de



16 a 20 y mayor de 20 considerandolas como de riesgo bajo.
moderado, alto y muy alto respectivamente.

4.4 Pracedimiento de recoleccién de variables.

4.4.1. Métodos.

En base a la bibliografia revisada, se encontré que uno
de las registros para la deteccidén de los factores de riesgo
del parto pretérmino, aceptado en varios paises, es el indice
de Papiernik (Anexo 1).

4.4.2, Técnica.

A tadas las pacientes que acudieron a control prenatal
con edad gestacional entre 20 y 36 semanas, se les aplico
cuestionario en forma verbal, detectando por medic de una
calificacién numérica el riesgo de parto pretérmino, se dié
manejo a las pacientes con riesgo moderado y alto, en forma
individualizada, en cada visita al contral prenatal. Se atendio
a las pacientes en la Unidad Tocoquirirgica, al finalizar su
embarazo, obteniendo a sus productos por parto vaginal o
caesarea. Se detectaron a los producios con calificacién
clinica neonatal que tuvieron menos de 37 semanas y peso
menor de 2,500 grs. Se realizd una evaluacion del registro
de cada paciente en relaciéon a los factores de riesgo
detectados.

4.4.3. Instrumentos.

Se utiliz& e! indice de Papiernik madificado por
Lambatte, para la recoleccion de datos en cada paciente.
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4.5 Plan de manejo estadistico.

4.5.1. Técnicas de descripcion.

Tablas de frecuencias simplies y absolutas y medidas de
tendencia central. ‘

4.5.2. Técnicas de analisis.

Se utilizaron la prueba de Chi-cuadrada , de Mantel-
Haenszel y razdn de momios (odds ratio), con limites de
confianza al 95%.(31)



5. Resultados.

Se atendid a un total de 363 pacientes en la Unidad
tocoquiriirgica del Hospital Central Norte, de! 31 de Julia de
1992 al 31 de Diciembre del mismo afio. De las cuales 177
pacientes tuvieron parto eutdcico (48.8%). 181 por ceséarea
(49.8%) y 5 por parto distdcico vaginal (1.4%) (Anexo 4).
Hubo un total de 38 nacimientos antes de las 37 semanas
(10.4%), 32 nacidos vivos (84.2%). de estos 22 obtenidos par
cesdrea (68.75%), 10 por parto eutéeico (31.25%), y 6 6bitos
fetales (15.78%).{Anexo 5) 5 por parto eutocico (83.3%) y solo
una paciente por cesarea (16.17%). De estos (ltimos dos
tueron secundarios a circular decordén umbilical, un por
desprendimiento prematuro de placenta y cuatro de causa
inexplicable.

Las principales causas detectadas para el nacimiento
pretérmino fueron: trabajo de parto pretérmino (26.31%),
ruptura prematura de membranas (18.42%), sufrimiento fetal
(13.15%), embarazo gemelar (7.89%), preeclampsia (5.26%).

Los resultados obtenidos para la deteccidn de riesgo del
parto pretérmino, se obtuvieron en 120 pacientes
seleccionadas de las 363 atendidas en la Unidad
Tocoquirirgica, las cuales llevaron control prenatal en
nuestro hospital, mismas a las que se aplicé la prueba para
deteccidn de riesgo.

De las 120 pacientes 35 tuvieron a su producto antes de
las 37 sernanas (29.16%) y 85 después de la semana 37
(70.84%). (Anexo 6)

Los grupos de edad se distribuyeron de la siguiente
manera: De 16 a 20 afios (10.8%), 21 a 25 afios (22.5%), 26 a
30 (33.3%), 31 a 35 (22.5%), de 36 a 40 (9.1%) y mayores de
41 afios (1.6%). con una media de 28.07 afios (DS +_
6.14).(Anexo 7).



ESTA TESIS WO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

37 pacientes fueron primigestas (30.8%) y el resto
multigestas (69.2%).

77 eran nuliparas {64.2%) y 43 (35.8%) multiparas.

El 28.3% tenian antecedentes de una cesarea, y 5% de
dos & mas. 21.7% con antecedente de un aborto, y el 4.2%
dos 6 mas abortos.

De estas pacientes 48 (40%) tuvieron parto eutdcico, 71
por cesarea (59.2%) y una parto distécico {0.8%) (Anexo 4).
De los productos al nacer, 117 se obtuvieron vivos (97.5%) y
tres muertos (2.5%). 68 del sexo masculino (56.7%) y 52
femeninos (43.3%). Trece tuvieron peso menor a 2,500 grs.
{10.8%), 24 entre 2,600 y 2,900 grs. {20%). de 83 con peso
mayor de 2,900 grs. (69.2%), con una media de 3.14 kgs. (DS
+_ 619.64) grs. (Anexo 8).

Se detectaron como factores de riesgo del parto
pretérmino en este grupo de pacientes: La multiparidad. el
nivel socicecondmico bajo, antecedente de un legrado,
menos de un afio del parto anterior, edad materna menor de
20 afios y mayor de 40, peso menar a 45 kgs., trabajo exterior
y pesado, anemia, viajes largos y bacteriuria. En el cuadro
na.3 se especifican los valores encontrados para cada uno de
los factores de riesgo.

Se detectaron 3 pacientes con riesgo alto, 10 con riesgo
moderado y 22 con riesgo bajo, en el grupo de pacientes cen
menos de 37semanas. ¥ en el grupo de mas de 37 semanas
1 con riesga aito, 6 con riesgo moderada y 78 de riesgo bajo,
con un vaior de p< 0.0005, lo cual es significativo
comparando ambos grupos.

Las principales causas de los nacimientos pretérmino
fueron: trabajo de parto pretérmino espontineo, ruptura
prematura de membranas, sufrimiento fetal agudo, embarazo
gemelar, preeclampsia, y desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta. (Anexo 8).




CUADRO No.3 CRUCE DE VARIABLES ENTRE PARTOS

DE PRETERMINO ¥ FACTORES DE RIESGO.

VARIABLE on Lc ° P
GESTA 2,60 0,84-8.0 0.05
NIVELSOC.EC 3.0 1.11-8.12 0.014
1 LEGRADO 3.08 1.07-8.88 0.017
<1 ANO DEL 3.87 1.28-11.84 0.005
ULTIMO PARTO
< 20->40 ARIOS 10,84 1.05-269.5 0.010
<45 Kga. 3.58 2.68-4.78 0.026
TRAB.LIGERQ 1.64 0.64-3.60 0.28
TRAB.PESADO 1.83 0.68-4.92 0.18
ANEMIA 1.99 0.55-7.15 0.23
VIAJES LARG. 9.89 0.49-35.75 0.12
BACTERIURIA 2.86 0.88-0.54 0.048
IND.R.GLOBAL 0.0005

* OR= ODDS RATIO.

**LC= LIMITES DE CONFIANZA AL 86%
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6. Discusion.

Miltiples estudios revisados en diferentes paises del
mundo, han descrito los factores asociados al nacimiento de
pretérmino @, 5, 11, z3. En base a eslos estudios se han
establecido programas de prevencidn del nacimiento
pretérmino g1, z, 23, los cuales han logrado en los dltimos aiios
disminuir la incidencia del mismo.

En los estudios realizados se incluyeron variables como
la edad. raza, estrato sociocecondmico identificados todos
ellos como factores de riesgo. Aunque estos estudios
identificaron relacién inversa entre la edad de la mujery el
riesgo del nacimiento pretérminc (), en nuestro grupo de
estudio encontramos un riesgo hasta 10 veces mayor en las
pacientes menares de 20 afios y mayores de 40.

£n cuanto a nive! socinecondmico bajo se relaciond con
un riesgo tres veces mayor comparable con estudios previos
(@39).

También detectamos como factores de riesgo mas
importantes y con una significancia estadistica fos siguientes:
antecedente de un legrado, menos de un afo del {ltimo
parto, multiparidad, peso menor de 45 kgr., trabajo pesado
fuera del hogar, anemia, viajes largos y bacteriuria.

Otros factores relacionados con el nacimienta de
pretérmino. que en nuestro estudio no tuvieron una
significancia estadistica importante san: Cervicovaginitis,
embarazo miltiple, incompetencia istmico-cervical y
pielonefritis. Se atribuye que para estos faclores nuestra
muestra de estudio no fué considerable. Sin embargo estos
factares han sido relacionados al riesgo de prematurez en

otros estudios.q.s9,10,12,21,29).
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Can los resultados abtenidos y los factares de riesgo
detectados, es evidente que no existe mucha diferencia con
los estudios previamente revisados. Se debe cantinuar con la
investigacién al respecto de los factores de riesgo y ademas
planear la realizacidn de un Programa de Frevencidn de/
Farto Fretérmino, en el Hospital Central Norte.



7. Conclusiones:

*. Se detectd una incidencia de nacimientos pretérmino
durante el periodo de estudio de 10.4%.

*. Los factores de riesgo detectados mas importantes
fueron: Edad menar de 20 y mayor de 40 aiios, viajes largos
inhabituales, antecedente de un legrado uterina, nivel
socioeconémico bajo, peso menor de 45 kgr., bacteriuria,
multiparidad, anemia y trabajo pesado fuera del hogar.

*. Otros factores que se deben tomar en cuenta y que
deben ser motivo de estudio posterior son: Cervicovaginitis,
embarazo miltiple, incompetencia istmico-cervical.

*. La prueba de Papiernik para la deteccién de los
factores de riesgo de parto pretérmino es de utilidad en
nuestro medio.

*. Esta altima nos puede ayudar para fa deteccion
oportuna de factores de riesgo en grupos de pacientes, para
la prevencian oportuna y el tratamienta especifico en cada
una de ellas.

*. Se debe realizar la planeacién de un programa de
prevencian de parto pretérmino en este hospital para intentar
reducir la incidencia del nacimiento pretérmina.

*. No se debe olvidar que una de las funciones del
médico antes de la curacién de un enfermo es la prevencidn
de las enfermedades.
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ANEXD No. 1
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POSICION POSTERIOR CENTRAL - Amsfﬁo‘_n' ——=
ENCAJAMIENTO LIBRE INSINUADO FLIO - ENCAJADO -

o 5 “ TOTAL:

Anexo 2




PARAMETROS 0 i
CONTRACCIONES AUSENTES IRREGULARES
DOLOROSAS (> 3 HORAS)
CONTRACCIONES AUSENTES —_——
TOCOGRAFICAS
MEMBRANAS INTEGRAS ———
METRORRAGIA AUSENTE ESCASA
PRUFBA BISHOP < 4 45
S ——
INTERPRETACION  ; _ 5 RRGULAR
> 8 MAILO :

__Anexe 3 - e
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