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RESUMEN

FACTORES ASOCIADOS A LA PREMATUREZ. Sotelo MA. Hospital de Ginecoobstetricia
No. 3 del Centro Médico La Raza. Instituto Mexicane del Seguro Social. Ginecoobstetricia.

La prematurez es uno de los problemas mas frecuentes en los hospilales de
obstetricia , responsable de una alta morbimortaiidad pernatal v de secuelas
neurclogicas, y con una aita incidencia en  nuestro hospital siendo del 43.6% en el afio
2000.

OBJETIVO: identificar algunos de los factores de riesgo asociados a la prematurez en el
Hospital de Gineco Obstetricia No, 3. Centro Médico Nacional |.a Raza. IMSS.

MATERIAL Y METODRO:. Se realizé un estudio clinico de casos y controles,
ohservacional, prospectivo y transversal. La poblacidn estudiada consishé en un conjunto
de pacientes atendidas en este hospital, con productos prematuros y de término, se
calculé una muestra de 736 pacientes ( 368 pacientes para cada grupo) se incluyeron
paclentes con embarazos entre 24 y 36 semanas, en puerperic inmediato, con
participacion voluntaria, y con datos clinicos completos. Se estudiaron variables
sociodemograficas, antecedente de prematurez anfecedentes ginecoobstétricos, patologia
sistémica agregada, evolucidn del embarazo, resolucion dei mismo y caracteristicas del
recién nacido.

RESULTADOS: La edad fue de 26.4+-81 para los casos y de 26.6+-55 para los
controles. La patologia sistémica agregada en 33% de casos y 21% en controles;
antecedente de prematurez se presentd en 9.3% de casos y en 3.3 % de controles; la
infeccion de vias urinarias en 58% de casos y 22% en controles, cervicovaginitis en 47%
de casos y 16% en confroles; la preeclampsia en 33% en casos y 7% en controles;
ruptura prematura de membranas en 36% en casos y 3% en controles.

CONCLUSIONES: Los factores sociodemogréficos y la patologia sistémica agregada no
influyen significativamente en la prematurez, lgs infecciones de vias uwinarias,
cervicovaginitis ruptura prematura de membranas ¥ la preeclampsia se asocian en
forma significativa a la prematurez (P=0.001).



INTRODUCCION

El presente trabajo trata de dar a conocer los factores asociados a la prematurez en
pacientes manejadas en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza,
que concentra gran parte de la poblacién de la zona norte de Ia Ciudad de México

Debido a que el parto pretérmino es uno de los problemas clinicos mas grandes en
obstetricia, que conlleva a una causa importante de muerfe perinatal, continfan las
mvestigaciones para esclarecer los factores que intervienen o predisponen al parto

pretérmino

Desde hace afios se ha 1dentificado el problema del pario pretérmino, la solucién o
soluciones todavia no son del dominio de la comunidad obstétrica. Se ha pensado que
evitar el parto pretérmino impedird el nacimiento de un prematuro; sin embargo en
ocasiones es necesario que los productos de la concepeién nazean antes del término. Los
trastornos médicos maternos o fetales pueden obligar al clinico a inducir el parto
pretérmino por ejemplo para alejar al feto de un medio hostil como el Gtero infectado,
(ruptura prematwa de membranas), 0 que ya no aporta suficientes nuirientes para el

producto,

Sin embargo muchos investigadores también advierten que un porcentaje importante
de prematuros no tiene explicacién manifiesta para nacer antes de las 37 semanas. Hsta es la
poblacidn que ha captado la atencién desde hace varios afios, en un intento de evitar el

parto pretérmino y disminuir el porcentaje de Jactantes prematuros

En la actualidad nadie puede identificar a las gestantes que se beneficiardn de las
medidas tocoliticas y preventivas, pero se¢ ha comenzado a identificar algunos tipos de
embarazos de alto riesgo y se cuenta con un conjunto impresionante de medidas

diagnosticas y terapéuticas. Algunas de esta medidas son caras y para ellas se necesita



equipo técnico, y existen otras igualmente eficaces y mas baratas , para mejorar la
capacidad prenatal de diagnosticar y tratar el pario pretérmino Usar una o mas de estas
medidas , hechas en forma eficaz es cosa que depende del juicio clinico adecuado y la
identificacién de factores individuales especificos que confieren singularidad a cada

paciente embarazada y & cada situacion clinica.

La prevencién de la prematurez requiere su identificacién precisa, tratamiento
adecuado, lo que modificard extraordinariamente las estadisticas de morbilidad y

mortalidad perinatales y deben ser la prioridad absoluta en la obstetricia contemporénea.

Desde el punto de vista epidemioldégico formard parte este estudio en la
implementacion de acciones preventivas, y serd punto de partida de nuevas inveshgaciones
y de esta manera contribuir a aclarar un sin fin de interrogantes que existen sobre los

factores de riesgo de la prematurez.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

DEFINICION: -

Los recién nacidos que al nacer tienen marcadas deficiencias somaéticas y
funcionales, y por lo mismo menores probabilidades de dptima vialidad, fueron calificados
hace afios como prematuros Se define como prematuro al producto el cual su nacimiento

ocurre después de las 24 semanas y antes de las 37 semanas o bien menos de 259 dias (1,2)

EPIDEMIOLOGIA:

La prematurez es responsable del 75% de la mortalidad neonatal en recién nacidos
sin malformaciones congénitas y del 50% de los nifios con secuelas neuroldgicas. A pesar
de los programas de prevencion, su incidencia ha permanecido constante en las ultimas

décadas, siendo aproximadamente del 10%

La prematurez es uno de los problemas mas frecuentes en los hospitales de
obstetricia, y al hablar de cifras de morbimortalidad en el prematuro, se observan
variaciones en los datos estadisticos de un mismo pafs debido a que los reportes son

incompletos, ya sea por subregistro o porque no se emplea el mismo criterio.(3,4,5)

Asi tenemos que por ejemplo’ en los paises del primer mundo en los afios de 1980-
1988 en el Reino Umdo y en los Estados Unidos de Norteamérica el indice de prematurez
fueron iguales del 7%, en Suecia del 4% y en Japdn del 5%. En los mismos afios en paises
del tercer mundo hay gran diferencia por ejemplo: La India con un indice de prematurez
del 30% Mozambique del 20%. En los paises de Latinoamérica, Honduras tiene un indice
de prematurez del 20%, Guatemala del 14% la Repiblica Mexicana y Bolivia del
12%.(6,7)



En nuestro pais existen diferencias en los diversos hospitales que conforman el
sector salud, y asi tenemos gue en el afio de 1991 el mimero de nacimientos vivos en
- hospitales de la Secretaria de Salud fue 369,744 de los cuales 23,658 fueron prematuros
siendo el indice de 6.39% (8) -

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene registrado en el afio de 1990, 706,077
nacimientos del total de recién nacidos vivos 39,662 fueron prematuros con un indice de
561% cifra que como institucién la sitba en rangos comparables con paises del primer

mundo.

Como se comenté las cifras de prematurez cambian de pais a pais, de hospital a
hospital, influyendo en todo esto la raza, el medio socicecondmico, la patologia matemo
fetal , Jas malformaciones,el niimero de gestas, etc. Asi tenemos que en ¢l afio 1990 el en el
Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza hubo un total de 7,711
nacimientos de recién nacidos vivos con 2,286 prematuros, por lo que el indice de
prematurez fue de 30% cifra muy alta en relacidén a la reportada en otros paises y
hospitales, pero esto es debido a que es un hospital de concentracion el cual atiende el 80%
de embarazos de alto riesgo; reportandose en 1995 el 39% y en el afio 2000 43% de
prematurez.(9,10)

Recieniemente, en algunos paises desarrollados se ha observado un ligero
meremento debido en parte al uso de inductores de la ovulacién y embarazos miltiples, la
utilizacion del ultrasonido en forma indiscriminada para establecer la edad gestacional, la
creciente tendencia a inferrumpir cada vez mas temprano el embarazo cuando existen
enfermedades asociadas, y al aumento en el registro de neonatos en los limites de viabilidad
fetal. A pesar de esto, la mortalidad neonatal ha disminuido en forma considerable en la
segunda mitad del siglo gracias a los avances en la Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (11)
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA:

La etiologia del parto prematuro es multifactorial, y puede ser causa materna,
uterina, inherente al embarazo e ratrogena. Dentro de las causas maternas que ocasionan
prematurez estan el sindrome de preeclampsia-eclampsia, seguida de las complicaciones
abdominales no obstétricas como apendicitis y colecistitis, las enfermedades sistémicas, los

traumatismos y la drogadiccion.

De etiologia uterina son la miomatosis uterina, las malformaciones congénitas, la
incompetencia istmico-cervical. En los tltimos 10 afios, se le ha dado gran importancia a
las causas infecciosas como la cervicovaginitis, la deciduitis v la actividad uterina

idiopatica.

Las complicaciones del embarazo que se asocian a prematurez son : embarazos
miltiples, malformaciones congénitas, el hydrops, retardo en el crecimiento intrauterino, el
sufrimiento  fetal, desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa,
ohgohidraminios, ruptura prematura de membranas, infeccién intraamnidtica subclinica y

1a coricamnioitis.

Entre la preeclampsia-eclampsia, la ruptura prematura de membranas v el parto
pretérmino espontaneo idiopatico o secundario a infecciones intraammidtica subclinica, son

responsables del 80% de los nacimientos antes de término (12,13)

Casi 33% de los nacimientos pretérmino ocurren con ruptura prematura de
membranas. En algunos casos, el trabajo de parto sigue a la ruptura, mientras en ofros estd
indicado el nacimiento preférmino a causa de infeccion u otras complicaciones del
embarazo La ruptura prematura de membranas como causa de nacimiento pretérmino es
hasta cierto punto mas frecuente en mujeres de nivel socioeconémico bajo, en comparacién
con las de posicion socioecondmica desahogada y bien alimentadas. Es frecuente que no se
sepa si la lperactividad uterina o dilatacidn cervical prematuras originan la ruptura

también prematura de membranas, o si ¢sta (3 cansa de otros factores) ocasiona trabajo de



parto prematuro, Los estudios de riesgo de este @ltimo en general no han servido para
identificar esta distincidn; sin embargo, hay datos considerables de que la infeccidn
bactenana del corion o parte inferior del aparato reproductivo podria ser factor causante de

la ruptura prematura de membranas y de algunos casos de parto pretérmino.

Cualquier factor que produzca agrandamiento uterine excesivo, como la gestacién
midltiple o polihidramnios, aumenia mucho el riesgo de parto prematuro. El tamafio del

Gitero podria dar origen al desencadenamiento espontaneo del trabajo de parto.

Ciertas complicaciones infecciosas guardan relacion con el parto pretérmine En
afios recientes se ha acumulado informacion que apunta en el sentido de que las infecciones
intrauterinas son causa importante de parto prematuro Leigh y Garite informan de un alto
porcentaje de partos pretérmino relacionados con signos de infeccion intraamnidtica. La
proteina C reactiva, que es un reactivo de 1a fase aguda empleado como signo de infeccidn
quiriirgica, tiende a alcanzar cifras altas en mujeres con parto pretérmino en quienes fracasa

la tocdlisis,

Las infecciones favorecen el pario pretérmino a partir de la sintesis de
prostaglandinas, que a su vez estimulan el trabajo de parto. La produccién de
prostaglandinas E2 por el amnios humano puede estimularse con endotoxinas bacterianas
también se menciona que las concentraciones de estas endotoxinas en el liquido amniético
en caso de ruptura prematura de membranas durante el trabajo de parto son mas altas que

en el liquido amnidtico cuando no hay {rabajo de parto.

En ausencia de otras causas atribuibles, s supone que gran parte de los partos
pretérmino se deben a comienzo acelerado de la serie de acontecimientos que por lo general
producen el parto espontaneo a término. Csapo planted que la interrupcién del estimulo de
la progesterona tiene funcion en el comienzo del trabajo de parto, sin importar que sea a

término o prematuro



En afios recientes se ha vuelto evidente que las prostaglandinas tienen importancia
en el desencadenamijento del trabajo de parto. Ls PGE2 y la PGF 2 alfa desencadenan
contracciones uferinas sin importar la edad gestacional. El precursor clave de las
prostaglandinas, el 4cido araquidonico, estd presente en altas concenfraciones en las

membranas fefales.

Huszar y Naftolin han analizado la compleja secuencia de fendmenos bioquimicos
que regulan la contractilidad uterina y la maduracién del cérvix. La reaccion decisiva para
las contracciones del miometrio es la fosforilacién de la cadena ligera de la miosina, lo gue

libera la interaccién de ésta con la actina.

El calcio libre regulado por la accién de las vesiculas de almacenamiento y la
membrana de las células miometriales activa la cinasa de la cadens ligera de mmiosina. A su
vez, la acumulacion y liberacion de calcio depende de las cifras de AMPc y progesterona
Las prostaglandinas causan la contraccién miometrial al modular los factores que

modifican las cifras de calcio,

Las fibras musculares del miometrio estan conectadas por uniones con hendidura,
las cuales tienen importancia en la coordinacion de la contractilidad miometrial durante el
parto. La formacién de tales uniones estd regulada por los estrogenos vy progesterona.
(14,15,16)



DATOS CLINICOS;

Las manifestaciones clinicas de las pacientes que desarrollan parto pretérmino
frecuentemente estin precedidas por un cortejo de signos y sintomas p;)co especificos,
muchos de ellos considerados como normales en el embarazo. Se ha observado que las
mujeres en que ocurre parte pretérminc tienen contracciones uterinas mds frecuentes
durante la gestacion, y que cursan con antecedente de una ¢ mas semanas de sintomas que
sugieren contracciones uterinas ocultas precedentes al trabajo de parto, como colicos de
tipo menstrual, dorsalgia baja sorda, compresion pélvica, aumento repentine de la secrecion

vaginal, sangrado transvaginal escaso o bién coniracciones uterinas dolorosas.

En muchos casos, para cuando la actividad uterina o las modificaciones cervicales
se manifiestan pueden ser ya demasiado tarde para mejorar el prondstico perinatal. Es por
esto que los investigadores han encaminado sus esfuerzos para encontrar técnicas de
deteccion temprana, que le permitan al clinico adelantarse a dicho evento y modificar los

factores de nesgo alterando asi la historia natural de la enfermedad.

Identificar a las pacientes que desarrollardn parto pretérmino ha sido uno de los
retos mas dificiles para el obstetra, Para esto, se han desarroliado diversas escalas clinicas
para evaluar el riesgo de prematurez. Desafortunadamente estas escalas tienen una
sensibithdad menor al 50% y un valor predictivo positivo por debajo del 20% vy han sido

mas utiles en poblaciones con nivel econdmico elevado y en pacientes multiparas

La mas utilizada actualmente es la de Papiemik, modificada por Creasy, que
consta de 37 diferentes puntos , divididos en 4 categorias: socioecondmicas, historia
obstétrica previa, habitos diarios y complicaciones del embarazo actual. El escrutinio se
hace en la primera visita y se revalora s final de segundo trimestre. La suma de 10 puntos o
mas indica mayor riesgo para parto pretérmino. Creasy aplicé esta escala en una poblacion
de San Francisco , y de las pacientes con alto riesgo , el 22.6% presentd amenaza de parto
pretérmino y s0lo el 16.8% tuvo parto pretérmino. En las de bajo riesgo s6lo en 53 %

presentd parto pretérmino.{cuadro No, 1).(17)



SISTEMA PARA DETERMINAR EL RIESGO DE PREMATUREZ (CREASY),

CUADRO No.i =~
PUN- | FACTORES SOCIO HISTORIA HABITOS | COMPLICACION
TOS | ECONOMICOS OBSTETRICA piarios | DELEMBARAZO
PREVIA ACTUAL
i 2 Hijos previos Antecedente de 1 Trabajo fuera |-  Fatiga excesiva
Estrato aborto. de casa
socioecondmico Periodo
baja intergestacional
menor a I afio.
2 Edad materna Antecedente 2 Tabaguismo |-  Ganancia de
menor de 20 afios, abortos (més de 10 menos 5Kg. A
Edad materna cigarrillos.) Ias 32 semanas
mayor
Madre soltera
3 Nivel Antecedente de 3 Trabgjomuy |- Producto de
SOCioeCOnOmIco abortos pesado, menos 2kg A las
muy bajo Exposicion a 32 sem,
‘Talla menor stress - Encajamiento
1500m del feto de las 32
Peso menora 5 sem
Kg. - Enfermedades
febriles
4 Edad materna Pielonefritis - sangrado
menor a 18 afios después de 12
sem
- Borramiento
~  Dilatacion
~  Irritabilided
uterina.
5 Anomalias - Placenta previa
uterinas - Polihidramnios
Antecedente de
aborto del segundo
trimestre
Exposicion 2 DEB
Cono biopsia
10 Antecedente de - Gemelos
producto - Procedimientos
prematuro quirdrgicos
Aborto del abdominales
segundo frimestre
de repeticion
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Holbrook y colaboradores disefiaron una escala de 18 puntos ; consta de 12 factores
mayores y 6 menores , donde la presencia de uno mayor o dos menores clasifica a Ia
paciente como de alto riesgo. Con ésta tabla obtuvo una sensibilidad del 41% y un vailor
predictivo positivo del 25%. No requiere de suma de puntos y es mas facil de aplicar.
{cuadro No.2). {18)

FACTORES CLINICOS DE RIESGO PARA PREMATUREZ(HOLBROOK).

CUADRG No.2
Mayores Menores
- Embarazo multiple - Fiebre durante el embarazo.
- Parto pretérinino previo - Sangrado en el segundo trimestre.
- APP previa, con nacimiento a|- Pielonefritis.
fermino - Tabaquismo (> de 10 al dia )

- Cirugia abdominal en el embarazo Un aborto del segundo trimestre

- Exposicion a DEB - Mis de 2 abortos del primer

- Polihidramnios trimestre.

- Anomalias uterinas.

- Historia de cono cervical.

- Irritabilidad uterina

- Mias de 1 aborto del segundo
trimestre.

- Dilatacién cervical > 1 ¢m a las 32
sdg.

- Acortamiento < 1 cm 2 las 32 sdg.

i1



EVALUACION Y TRATAMIENTO.

Debe suponerse la posibilidad de parto pretérmino en todas las mweres que sefialen
sintomas indicativos de hiperactividad uterina antes de las 37 semanas. Es frecuente que
estos sintomas sean sutiles, y pude ser dificil de diferenciartos de Jos sintomas normales del
embarazo. La embarazada debe notificar al médico cualguier sintoma como fuga de liquido
o hemorragia vaginal o bien contracciones uterinas que ocurran cada 10 minutos o con

mayor frecuencia.

La evaluacion inicial de una paciente con sintomas de trabajo de parto pretémnino
incluye calcular de nuvevo la edad gestacional v analizar con detalle la historia médica
prenatal. La informacion para fechar la gestacion es de la mayor imponancia en los
cuidados prenatales, por lo que debe emplearse un método para el registro de los datos

pertinentes.

En hospitalizacion la paciente debe permanecer en reposo en decubito lateral. . ¢l
tocodinamémetro externo se aplica de manera que el sensor de la actividad uterina se

localice sobre la porcién contrictil del fondo uterino.

Se requiere el examen con un espéculo estéril a fin de obtener cultivos
cervicovaginales. Debe comprobarse la hemorragia uterina ademés de observar la fuga de
liquido amniético y realizar las pruebas pertinentes para corroborar dicha salida. Es
imperativo practicar con suavidad la palpacion cervical, menos de que haya dilatacién
evidente del cérvix basta observar su orifico externo y su longitud externa. Las infecciones
agudas de las vias urinarias son uno de los factores desencadenantes mds frecuentes de
parto pretérmino por lo gue se precisa obtener una muestra de orina no contaminada. El
tratamiento de 1a supuesta infeccidn urinaria debe comenzar antes de obtener Jos resultados
del cultivo.

La hidratacién intravenosa puede ser benéfica para detener algunos episodios de
hiperactividad uterina, pero algunos prefieren esperar los resultados de la
tocodinamometria Lo més importante es no dar de alta a la paciente con el diagnostico

12



falso de trabajo de parto sin un periodo de observacion adecuado para excluir en forma
satisfactoria el diagnostico de trabajo de parto pretérmino.(14,15)

En caso de persistir la actividad uterina hay que decidir sobre el manejo de
uteroinhibicion farmacoldgica y su adecuada seleccion.(16,19)

13



PLANTEAMIENTO DEIL PROBLEMA.

La prematurez presenta un problema mundial de salud publica. En los paises
subdesarrollados es la principal causa de muerte neonatal v de secuelas neuroldgicas
infantiles. Ademds mncide de manera importante en los costos y demandas de las unidades
de cuidados intensivos neonatales. En nuestro pafs la incidencia reportada por el sector
salud en los Gltimos afios es de alrededor del 13%; sin embargo, las tasas reportadas varian
de hospital a hospital debido a la heterogeneidad de 1a poblacién atendida. En el HGO No.
3 del IMSS ha alcanzado cifras alarmantes reportiandose para 1997 una incidencia del
41.77%. por lo que es de vital importancia conocer el comportamiento del fenémeno e
identificar los factores asociados a la prematurez y de esta manera implementar acciones

preventivas y disminuir las tasas de prematurez.

(Cuales son los factores asociados a la prematurez en Ia poblacién atendida en el Hospital
de Gineco-Obtetricia No. 3. Ceniro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del
Sepuro Social durante el periodo comprendido del 15 de agosto de 1999 al 15 de
septiembre del 20007
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OBJETIVOS:

GENERAL:

* Identificar los factores asociados a la prematurez en la poblacién atendida en el
Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico La Raza, del Instituto

Mexicano del Seguro Social,

ESPECIFICOS:

* Describir la incidencia de patologia médica y obstétrica que complica el embarazo y se
asocia a prematurez en pacientes atendidas en el Hospital de Gineco-obstetricia del

Centro Médico 1a Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Describir algunas caracteristicas sociodemograficas asociadas a la prematurez en las
pacientes atendidas en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico la
Raza, del Instituto Mexicano det Seguro Social.

- Comparar la patologia médica y obstétrica que complica el embarazo y algunas
caracteristicas sociodemogréaficas asociadas a la prematurez con las obtenidas en
pacientes con embarazo de término atendidas en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3
del Centro Médico la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.

15



MATERIAL Y METODOS.

Se lievd a cabo un estudio clinico de casos y controles retrolectivo, prospectivo,
observacional y transversal en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del (:Jentro Médico la
Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social La poblacion estudiada consistié en un
conjunto de pacientes atendidas en este hospital con productos prematuros y de término, El
grupo de casos: pacientes que cursaban puerperio inmediato con resolucién del embarazo
entre las 24 y 37 semanas, y el grupo de los controles: pacientes que cursaban puerperio

inmediato con resolucién del embarazo a término.

Este estudio se realizé en el periodo comprendido de Agosto de 1999 a} 15 de
Septiembre del 2000. Fueron excluidas las pacientes con informacién clinica incompleta y
las que rechazaron participar en el estudio. La informacion fue recabada de los expedientes
clinicos, v los datos faltantes se obtuvieron del interrogatorio directo a las pacientes en las

salas de hospitalizacion.

Todos los datos fueron vaciados en un formato precodificado, anexo 1, por
observadores previamente estandarizados. El tamafio de la muestra fue calculada en base a
la incidencia reportada de prematurez ¢n el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro
Médico la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el afio de 1997(41%)
utilizandose la formula de proporciones de Daniels (20,21} Ademas se calculd en base a

algunos factores asociados a la prematurez resultando una muestra de 368 para cada grupo.

Las variables analizadas fueron reclutadas en un formato (anexo 1) con previa
auforizacién, considerande en el estudio cuestiones éficas, con un consentimiento
informado verbal v carta de aceptacion firmada por los pacientes (anexo 2), de acuerdo a la
norma institucional, se procedi de acuerdo a las normas nacionales e institucionales en

materia de investigacion bromédica en seres humanos.

Los resultados se describen utilizando medidas de tendencia central v dispersién, v

para el analisis inferencial se elaboraron tablas y graficas.
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ANALISIS Y RESULTADOS

Mediante la aplicacién de Ia hoja de recoleccién de datos ( anexo No. i) ala
muestra representativa que fue de 368 pacientes para cada grupo. El primer grupo incluyé
a las pacientes en puerperio inmediato con productos pretérmine ( con resolucién del
embarazo entre fas 24 y 37 semanas ); y el segundo grupo que incluyé pacientes en
puerperio inmediato con productos de término. Se efectuaron cuadros y grificas con los

siguientes resultados:

Se estudiaron diferentes variables que se agrupan de la siguiente manera: factores
econdémicos y sociodemograficos, toxicomanias, antecedentes gineco-obstétricos, control
prenatal, patologia sistémica previa al embarazo, evolucion del embarazo, via de

resolucion del embarazo y algunas caracteristicas del recién nacido.

El promedio de edad para nuestro primer grupo de estudio fue de 26 afios con un
rango de 15 a 43 afios y una desviacion estandar de 6. El segundo grupo presentd una edad
promedio de 27 afios con un rango de 14 a 44 afios y una desviacion estindar de 5.

La delegacién de la cual provenian las pacientes en ambos grupos predominé la
delegacion No. 15 siendo enviadas de la misma para el primer grupo 197 que corresponden
al 53.5% y para el segundo grupo 149 que corresponde a un 40.5%, seguidos de la
delegacion No. 35 con 81 pacientes (22%) para el primer grupo vy 110 (30%) para el

segundo.( grifical y 2)

En cuanto al ingreso mensual percibido por las pacientes para el primer grupo fue
en promedio de 3258 pesos con una desviacién estandar de 1626. Comparado con el

segundo grupo que fue en promedio de 3760 pesos y una desviacién estandar de 1484
pesos.
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En relacion al grado de escolaridad en ambos grupos predominé la secundaria con
un total de 192 ( 52%) para el primer grupo y 212 (57.5%) para el segundo. La escolaridad
primaria fue mayor en el primer grupo con 71 pacientes que correspondieron al (19.5%) y
solo 15 (4%) para ¢l segundo.(Grifica 3 y 4) -

La ocupacidn que mas frecuente se presentd para ambos grupo fue ama de casa ,
para el primer grupo un 70% con 258 pacientes y para el segundo grupo de 48.5% con 178
pacientes; seguido de la ocupacién de empleada para el primer grupo y obrero para el

segundo como se mouestra en (Gréifica5y 6 )

El Estado Civil que predominé tanto en el primer grupo como en el segundo fue:
casadas en un 81% para el primer grupo y del 89% para el segundo.(Gréfica 7y 8)

En cuanto a las toxicomanias se estudié la presencia de alcoholismo y tabaguismo.
El alcoholismo se manifestd como positivo en s6lo 3 pacientes (0.8%) para el primer grupo
y en 5 pacientes (1.3%) para el segundo grupo. El tabaquismo fue positivo para 32
pacientes (8.6%) para el primer grupo y solo 17 pacientes (4.6% ) para el segundo.( cuadro
No.3)

Dentto de los antecedentes gineco-obstétricos se estudiaron: la menarca
presentdndose a una edad promedio de 12 afios, con un rango de 10 a 18 afios para el
primer grupo y de 11 afios, con unrango de 9 a 16 afios para el segundo.

La edad promedio de inicio de relaciones sexuales para ambos grupos fue de 21
affos con una minima de 13 afios para el primer grupo y de 14 afios para el segundo y una
maxima de 32 afios para el primer grupo y de 36 para el segundo.

El ntmero de parejas para ambos grupos fue de 1 con un rango de 1 a 3 parejas,

El promedio de nimero de gestas fue de 2 para ambos grupos con una desviacién
estandar de 1.
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La paridad tuvo un promedio de 0.7 con una desviacion estindar de 1 para ambos
Brupos.

El promedio de abortos para el primer grupo fue de 0.25 con una desviacién
estandar de 0.66 y de 6.30 con una desviacion estandar de (.68 para el segundo.

Finalmente el nimero promedio de cesareas para el primer grupo fue de 1.02 +-0.79
y de 0.97 +-0.79 para el segundo. (cuadro No. 1y 2)

En relacién al antecedente de prematurez El 9.5% ( 34 pacientes ) tuvieron
antecedente de prematurez familiar incluyendo madre o hermana de la paciente en el primer

grupo comparado con un 3.5% (12 pacientes) en el segundo grupo. ((cuadro No.4)

El antecedente de prematurez en embarazos previos de Ja paciente se presenté solo

en 6.5% del primer grupo y en 3% del segundo.{ cuadro No.5)

El control prenatal se llevd a cabo en 350 pacientes del primer grupo que
corresponde 2 un 95% en comparacién con 367 del segundo grupo que corresponde a un
99.7%. Esto significa que en ambos grupos cerca del 100% lievaron control prenatal. Sin
embargo el inicio del mismo difiere de un grupo a ofre lievindose a cabo durante el primer
trimestre en 167 pacientes (45%) en el primer grupo de productos pretérmino comparado

con 330 pacientes (89.7%) del segundo grupo de productos de término. (cuadro No.6y 7)

El promedio de consultas en el primer grupo fue de 6.39+-2.35 consultas con un
rango de 0 a 12. comparado con el segundo grupo con un promedio de 8.56 +.2.13 y un

rango de 3 a 6.
La ganancia de peso durante todo el embarazo se presentd con un rango de 4 a 24 kg

en el primer grupo con un promedio de 11.86+-3.7 y el segundo grupo de 11.59+.2.64 y un
rango de 6 a 26 kg,
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El promedio de IMC ( indice de masa corporal ) para el primer grupo fue de 25.15
comparado con el segundo grapo gue fue de 26.64. (cuadro No.8 y 9)

La patologia sistémica materna previa al embarazo que predomind en el primer
grupo en orden de frecuencia fue: pacientes con antecedente de esterilidad 16 casos
(4.5%), hipertension arterial sistémica crénica 15 casos (4.0%), asma bronquial 11 casos
(3.0%), Diabetes Metlitus tipo 2, 10 casos (3.0%); anemia en 9 casos (2.5%). Cardiopatias
8 casos (2.0%), tiroidopatias 8 casos (2.0%), siendo un total de 77 pacientes con
antecedente previo de patologia sistémica para el primer grupo que corresponde a un 21%
del total. El segundo grupo presentd en primer lugar pacientes con cardiopatias en 21
casos con un 3.5%, seguido de asma bronguial en 19 casos (5.0%), tiroidopatias 19 casos
(5.0%),hipertensién  arterial sistémica crénica en 18 casos (5.0%), pacientes con
antecedente de esterilidad en 16 casos (4.5%), epilepsia en 11 casos {3.0%), anemia en 9
casos (2.5%), Diabetes Mellitus tipo 2 en 9 casos (2.5%), finalmente 3 casos de lupus
eritematoso sistémico que correspondié a un 1% . En este grupo resulté un iotal de 125
pacienies con antecedente de patologia sistémica previa al embarazo correspondiente a un
34% . Esto representa que la patologia sistémica previa al embarazo no influye en forma

significativa en la presentacion de prematurez. { grafica No.9 y 10)

En relacién a la evolucién del embarazo, en ambos grupos se incluyé patologia que
complica el embarazo como amenaza de aborto, presencia de infeccién de vias urinarias,
cervicovaginitis, Diabetes Mellitus Gestacional , preeclampsia-eclampsia, ruptura
prematura de membranas, anemia, isoinmunizacién materno-fetal y retardo en el
crecimiento intrauterino, algunas de ellas siendo evaluadas por trimestre en el cual se

presentd dicha complicacion.( cuadro No 10y 11)

La amenaza de aborto se presentd en 115 pacientes del primer grupo lo que

corresponde a un 31%, en relacion al segundo grupo donde se presentd en 69 casos (19%).

La infeccién de vias urinarias se presentdé en 215 pacientes del primer grupo

(58.5%) comparado con 82 pacientes del segundo grupo (20%} ( grafica No. 11).
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La cervicovaginitis, se¢ manifesté6 en 172 pacientes del primer gropo que
correpondié a un 46.5% en relacion al 15% del segundo grupo con 58 casos.( grifica Nol2)
La Diabetes Mellitus Gestacional estuvo presente en un bajo porcentaje para ambos

grupos siendo de un 3% con 11 pacientes para cada grupo.

La preeclampsia-eclampsia se manifesté en 123 pacientes del primer grupo
correspondiente a un 33.5%; en comparacion del segundo grupo donde se presenté en solo

26 casos correspondiente al 7% .( grafica No.13)

La ruptura prematura se presentd en 131 pacientes del primer grupo lo que
corresponde a un 35.5% en comparacion del segundo grupo donde se present6 en solo 14

pacientes lo que correspondio al 3.8%. ( grafica No. 14)

La anemia se clasificO en leve ( hemoglobina=8-10); moderada de (6-8) y severa
menor de 6 gramos de hemoglobina. { cuadro) . En general se present6 en 89 casos del

primer grupo (24.5%)y en 24 pacienies (6.5%) del segundo grupo. ( cuadro No. 12)

La isoinmunizacién materno-fetal se manifesté en 4 casos del primer grupo (1%) y

en 2 casos del segundo grupo (0.5%) ( cuadro No. 13)

Finaimente el retardo en el crecimiento intrauterino se presentd en 8 pacientes de
cada grupo correspondiente a un 2.2%, reportindose como simétricos 5 casos de cada

grupo y 3 asimétricos. ( cuadro No.14)

La via de resolucion del embarazo en el primer grupo fue de 85 partos eutdcicos lo
que corresponde a un 23% y por operacion cesdrea un 77% con un total de 283, en el
segundo grupo se efectuaron 109 partos eutécicos correpondiente a un 30% y 259 por
operacién cesarea correspondiente a un 70%. Para ambos grupos no hubo diferencia

significativa. (cuadro No.15)
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Las indicaciones de la operacion cesdrea para el primer grupo que fue de 283 casos
fue en primer lugar indicada por preeclampsia-eclampsia con 90 casos (24.4%) seguido de
ruptura prematura de membranas en 82 casos (22.2%) en fercer lugar el sufrimiento fetal
agudo con 41 pacientes (11.1%).seguida de presentacién pélvica en 23 casos {6.3%),
embarazo gemelar en 21 casos (5.7%), cesarea previa o ierativa en 14 casos (3.8%),
desproporcion cefalopélvica en 8 pacientes (2.5%), placenta previa en 4 pacientes
correspondiente a 1%. Para el segundo grupo donde se presentaron un total de 259
operaciones cesareas la principal indicacién fue desproporcion cefalopélvica con un total
de casos de 87 ( 23.5%), seguido de presentacién pélvica en 46 casos {(12.5%), en tercer
lugar cesdrea previa o iterativa en 35 casos (9.5%), seguido de sufrimiento fetal con 33
casos {8.9%), ruptura prematura de membranas en 25 casos (6.7%), circular de corddn a
cuello en 21 casos (5.7%). Placenta previa en 8 casos {2.2%), preeclampsia-Eclampsia en 3

casos (0.8%) y finalmente en un caso por embarazo gemelar ( 0.3%). ( cuadro No.16)

Dentro de las caracteristicas del recién nacido se estudié el sexo en primer lugar
resultando en el primer grupo 171 casos del sexo femenino (46.5%) y del sexo masculino
197 (53.5%). En el segundo grupo el sexo femenino se presentd en 189 casos (51.4%) y el
sexo masculino 179 casos ( 48.6%). ( cuadro Ne.17)

El peso promedio de los recién nacidos en el primer grupo fue de 1893 +-438
gramos con un rangoe entre 500 y 2480. para el segundo grupo el promedio de peso fue de
3144+-332 con un rango enire 2525 a 3950 gramos. La talla promedio de los recién nacidos
en el primer grupo fue de 43.3+-3.7 con un rango de 28 a 51 centimetros. En el segundo
grupe se presentd una talla promedio de los recién nacidos de 49.8 +-3.4 con un rango
entre 44 y 55 centimetros ( cuadro No.18)

De todas las variables estudiadas se mostréd que solo las infecciones como la
infeccion de vias vrinarias y la cervicovaginitis , asi como la presencia de ruptura
prematura de membranas vy la preeclampsia —eclampsia, presentaron direfencia estadistica

significativa con un (p=0.001)
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CUADRO 1

CASOS
VARIABLE MiNIMO MAXIMO PROMEDIO
GESTA 1 8 2.06+1.31
PARA 0 6 79+1.02
ABORTO 0 4 .25:+.66
CESAREA 0 4 1.02:+.79
NICEACTHACION |13 | s | 2141388
NUM. DE PAREJAS 1 3 1.12+.34
CUADRO 2
CONTROLES
VARIABLE MINIMO MAXIMO PROMEDIO
GESTA 1 6 2+1.1
PARA 0 5 73+1.1
ABORTO 0 5 3+.68
CESAREA 0 3 97+.79
INICIO RELACION | 44 3 | 2134236
NUM. DE PAREJAS 1 3 1.11+.33
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CUADRO 3

TOXICOMANIAS
ALCOHOLISMO | TABAQUISMO
VARIABLE
+ - TOTAL + - TOTAL
3 | 365 32 | 336
CASOS | 8% |09.2%| 368 |s6%| 919 | 368
5 | 363 17 | 351
CONTROLES | o 50 | oowr | 368 |, o | ooy | 368
CUADRQO 4
ANTECEDENTE PREMATUREZ FAMILIAR
VARIABLE si NO TOTAL
34 334 368
CASOS 9.5% 90.5% 100%
12 356 368
CONTROLES | 5 5oy 96.5% 100%
CUADRO 5
ANTECEDENTE PREMATUREZ MATERNA
VARIABLE sl NO TOTAL
24 344 368
CASOS 6.5% 93.5% 100%
11 357 368
CONTROLES | o o oed
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CUADRO 6

CONTROL PRENATAL
VARIABLE sl NO TOTAL
350 18 368
CASOS 95% 5% 100%
367 1 368
CONTROLES | gg 70, 0.3% 100%
CUADRO 7

INICIO CONTROL PRENATAL

CASOS CONTROLES

18 1

SIN CONTROL - 095
167 330

1er. TRIMESTRE 45% 89.7%
178 37

20 TRIMESTRE . o

3er. TRIMESTRE 5 0

: 1.5% 0%
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CUADRO 8

CASOS
VARIABLE MINIMA MAXIMA | MEDIA DS.
NUM. DE
CONSULTAS 0 12 6.39+2.35
GANANCIA
DE PESO 4 24 11.86+3.7
iIMC 16 40 25.15+3.28
CUADRO 9
CONTROLES
VARIABLE MINIMA MAXIMA | MEDIADS. .
NUM. DE
CONSULTAS 3 16 |856x2.13
GANANCIA
DE PESO 6 26 11.59+2.64
IMC 19 38 26.64+3.03
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CUADRO 10

EVOLUCION DEL EMBARAZO (CASOS)

1er. 2°. 3er. 0
CASOS TRIM. | TRIM. | TRiv, | TOTAL| %
Qg‘gg%" DE 100 | 15 0 15 | 31%
ﬁ;ﬁﬁg’gg DEVIAS | 85 | 112 | 18 | 215 |58.5%
CERVICOVAGINITIS | 46 | 111 | 15 | 172 |465%
DIABETES
GESTACIONAL 0 6 5 L 3%
EQEE&';‘QMIAPS'A 0 31 92 | 123 |33.5%
GUADRO 11
EVOLUCION DEL EMBARAZO (CONTROLES)
C Asos 1er. 20 3er. TOTAL 0/
TRIM. | TRIM. | TRIM. o
‘Rg‘gg%" DE 59 10 0 69 | 18.5%
{’;‘;ﬁ%ﬁ'ﬁg DEVIAS | 54 17 19 82 | 22%
CERVICOVAGINITIS 26 5 27 58 | 15.5%
DIABETES
GESTACIONAL 1 4 6 11 3%
ngﬁﬁ;@ﬁpsm 0 0 26 26 | %
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Gréfica No. 14
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

34




CUADRO 12

ANEMIA
CASOS CONTROLES
NO 279 | 755% | 344 | 935%
LEVE ) )
©10) 69 | 19% | 22 6%
MODERADA -
68) 18 5% 2 | 0.5%
SEVERA - .
2.6) 2 0.5% 0 0%
TOTAL 368 | 100% | 368 | 100%
CUADRO 13
ISOINMUNIZACION MATERNO FETAL
VARIABLE S| NO TOTAL
4 364 368
CAS0OS 1% 00% 100%
2 366 368
CONTROLES | ¢ 50, 99.5% 100%
CUADRO 14
RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
CASOS |CONTROLES o,
NO 360 360 97.8%
SIMETRICO 5 5 1.4%
ASIMETRICO 3 3 0.8%
TOTAL 368 368 100%
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CUADRO 15

RESOLUCION DEL EMBARAZO
PARTO CESAREA | TOTAL
368
CASOS 85 23% | 283 | 7% | qo0u
368
CONTROL| 109 | 30% | 259 | 70% | Jooo
CUADRO 16
INDICACION CESAREA
INDICACION CASOS CONTROLES
PAC. % PAC. %
Eormmen |90 244 3 0.8
R.P.M. 82 22.2 25 6.7
BT, 41 11.1 33 8.9
PRESENTACION | 23 6.3 46 125
GEMELAR 21 57 1 3
A RATIVA 14 3.8 35 9.5
D.C.P. 8 2.5 87 235
PLACENTA 4 1. 8 22
CIRCULARCORDON | ) o) 21 5.7
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CUADROQ 17
CARACTERISTICAS RECIEN NACIDO

SEXO
; TOTAL
FEM. MASC.
171 197 368
CASOS 46.5% 53.5% 100%
189 179 368
CONTROL | 51 49 48.6% 100%
CUADRO 18

CARACTERISTICA DEL RECIEN NACIDO

VARIABLE MINIMA | MAXIMA | PROMEDIO
@ PESO 500 grs. {2480 grs. | 1893.6+438.5
3
TALLA 28cm. | S51cm. 43.35+3.72
41 PESO |22150rs.|3050 grs.| 3144332.]
S TALLA 44 55 49.8+3.42
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CONCLUSIONES

La prematurez es un problema de salud

El indice de prematurez continua inctementindose

Los factores econdémicos y sociodemogréaficos no pesentan diferencia significativa
en relacion a los dos grupos estudiados, por lo que no influyen en la presencia de
prematurez.

Las toxicomanias que en ambos grupos se presentaron fue en bajo porcentaje y no
influyen sobre la prematurez

Los antecedentes gineco-obstétricos no influyen de manera significativa en la
prematurez.

El control prenatal no influye en la presencia de prematurez ya que ambos grupos se
llevé a cabo en la mayoria de las pacientes; sin embargo cabe mencionar que el
inicio del mismo probablemente si influye sobre la prematurez ya que en el primer
grupo menos de la mitad de las pacientes acudieron en forma temprana; es decir
durante el primer trimestre en comparacion con el segundo grupo donde acudieron
casi el 90% al a su primera consulta prenatal durante el primer trimestre,

La patologia sistémica agregada previa al embarazo no influye en la presentacion de
prematurez;, pot el contrario la patologia sistémica agregada se presenié en mayor
nimero de casos en el segundo grupo, 1o que significa que son enviadas a tercer
nivel por la patologia de fondo y que cursaron con evolucién clinica adecuada
puesto que llegaron a término independientemente de su patologia.

En relacion a la evolucion del embarazo como ya se mostré, los procesos
infecciosos. infecciones de vias urinarias y cervicovaginitis asf como la ruptura
prematura de membranas y la preeclampsia-eclampsia que complican el embarazo
influyen significativamente sobre la prematurez de la poblacidn estudiada ( p=
000D
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SUGERENCIAS

-

Mejorar la calidad de control prenatal, haciendo hincapié sobre el inicio temprano
del mismo, asi como una adecuada periodicidad de acuerdo a cada caso control

Implementar estudios de laboratorio tanto basicos como especificos a todas las
pacientes embarazadas, ( urocultivos, exudado de secrecién vaginal ) a fin de
detectar en forma temprana infecions que complican €l embarazo con la
consiguiente presentacidn de productos prematuros.

Dar fratamiento antimicrobiano oportuno en base a resultados de los exdmenes de
laboratorio especificamente en infecciones de vias urinarias y cervicovaginitis
tanto en su forma cHnica como subclinica,

Capacitacién a Médicos Familiares en relacion al conocimiento de la historia
natural de la enfermedad sobre preeclampsia-eclampsia y realizar medidas
preventivas, asi como control estricio en estas pacientes.

Deteccibén temprana de preeclampsia eclampsia,adecuado control 2 fin de prologar
¢l embarazo para superar edad gestacional e incremento de peso en el recien
nacido.

ESTA TESIS NO 84y~
DE LA RIRI 00 CVEE
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ANEXO No. i
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ANEXO No. 2

Factores asociados a prematurez en el Hospital de Gineco-obstetricia No 3 del Centro
Meédico 1a Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto libre y voluntariamente participar en este frabajo de investigacion, ya que las
preguntas y exdmenes que se me realizardn forman parte de mi estudio y tratamiento.

Se me ha enterado que la informacién que se obtenga acerca de la evolucion de mi
embarazo y recién nacido servira para prevenir la prematures en otras mujeres

También es de mi conocimiento que todos los datos son confidenciales y en caso de
que quisiera retirarme del estudio, puedo hacerlo en el momento que asi lo quiera, sin que
esto altere la atencién y servicios a los que tengo derecho.

ACEPTO PARTICIPAR. TESTIGOS

....................................
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