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INTRODUCCION

La frecuencia de parfos pretérminoe ha avmentado de manera
geometrica, esta situacion es de ongen multifactorial, en gran parte es la
consecuencia de una deteccion mas oportuna, 10 gue conduce a que un mayor
nimerc de embarazos, que se resuelven antes del término tengan la
oportunidad de ser atendidos en unidades meédicas con el consecuente

aumento del numero de neonatos prematuros(1)

Los métodos de reproduccidn asistida o inducida, llevan también a una
mayor frecuencia de embarazos mlltiples, con una mayor probabihdad de
terrinar en forma prematura La promiscuidad va de la mano con un
incremento en la transmision de infecaiones por via sexual, y con un mayor
ndmero de infecciones que pueden dar como resultado un incremento de los

partos pretémino

Es bien conocida la asociacidn de un parto pretérming previo con la

posibilidad de un embarazo que se resueive antes del término

Las enfermedades metabdlicas, cronico - degenerativas y autommunes,
se asocian con un Incremento en los partos pretérmmo  Por ofra parte,
también es frecuente enconfrar i3 insuficiente y en ocasiones deficiente
disponibiidad de recursos de atencidon de cuidados intensvos, y atn

infermedios para neonatos pretérming (13)



Se presenta una poblacion joven en edad reproductiva, como el estrato
mas grueso de la poblacidn mexicana, e cual es ofro factor evidente que
contribuye a que los partos de pretérmmno sean mas frecuentes y & que los
recursos en proporcion sean mas hmitados con relacion al problema de

referencia

Es Importante tomar en cuenta que el control prenatal es de vial
importancia para dismuinur el nGmero de embarazos resuelos antes del
término, ya que algunos estudios sugieren que & costo de un neonato
prematuro de 26 semanas de gestacidn que permanectd en una unidad de
cuidados intensivos por 4 meses es aproximadamente 250 000 ddlares por

paciente (12)



ANTECEDENTES GENERALES

El parto pretérmino imphica el nacimiento de un mifio, por la causa que
sea, entre las semanas 20 y 36 de la gestacidén Tiene relevancia cuando
aparece entre el iimite de fa wabthdad, de 31 a menos de 23 semanas de edad’
gestacional o 1500 a menos de 500 gramos de peso al nacer En Estados
Unidos aproximadamente et 75 — 85% de las muertes neonatales se debe a
recién nacidos prematuros, aunque sdlo el 10% de los nacimientos son en

pacientes menores de 37 semanas de gestacion (4)

Tomando en cuenta las semanas de gestacidn, se considera a los
recién nacidos entre las 34 y 36 semanas como escasamente prematuros, de
30 a 34 semanas como prematuros, de 26 a 30 semanas como  muy

inmaduros y de 20 — 26 semanas como no viables. (3)

Considerando el peso, se catalégan como recién nacidos de peso bajo
al nacer con mas de 1500 gramos, como exiremadamente prematuros con
peso mayor de 1000 gramos , menor a 1500 gramos y no viables recién

nacidos con peso menor de 800 gramos. (3)

Hay factores efioldgicos ben establecidos que son comphcaciones
obstétricas, las cuales pueden ser prevenidas o identificadas tempranamente,
dentro de los cuales se encuentran factores ambentales, maternos y

pernatales



El embaraze causa muchos cambios en el tracto genital y urinano, la
estasis unnana durante el embarazo contnibuye a incrementar la incidencia de
pielonefmhis en el embarazo asoclada con bacterunia, cambios que se
resuelven 4 semanas despues del parto, durante ia gestacion existen cambios
en el tracto unnario, principaimente a nivel de capacidad ureteral el cual se
dilata y aumenta su capacidad aproximadamente de 50 a 200 mL La
presencia de reflujo vesicoureteral en el embarazo se presenta en el 3.5% de
las pacientes, principaimente en el ditmo tnmestre del embarazo, el cual esta
dado por una combinacién de hwpertrofia e hiperplasia de la pared

intravesical (16)

El aumento circulatono a mvel vaginal y vulvar, asi como el cambio en el

pH condiciona la presencia de ifecciones durante la gestacion (5,6)

El parto prematuro tiene una fuerte vinculacion con agentes infecciosos
durante la gestacién, algunas investigaciones han demostrado gue la mfeccion
vaginal por anaerobios implica un nesgo especial de parto prematuro, el
diagnostico y tratamiento precoces de estas infecciones ha reducido la

incidencia de partos prematuros

Se sabe que ef tratamiento de pacientes con T vagmnahs durante la
gestacion en pacientes asinfoméaticas elmmna el microorganismo, pere no

dismanuye el nesgo de parto pretérmino

La infeccidn por Tricomonas vaginalis esta muy asociada con el
incremento de comphcaciones durante la gestacién, principalmente para parto

pretérmine y se asocia también con ruptura prematura de membranas,



Se conoce como ruptura prematura de membranas o hidrorrea amnidtica,
aguella que espontanea o arificiaimente se lleva a cabo, en embarazos
mayores de 20 semanas, antes de imciarse el frabajo de parfo Aunque la
ingdencia de ruptura prematura de membranas es solo del 2 al 3 5% de todos
los nacimientos, esta es responsable del 30 a 40% de los nacimientos
prematuros, y $€ asocia con un gran ndmero de complicaciones obstétricas
principaimente corioamniois, en  pacientes a las que se les ha detectado
ruptura  prematura de membranas e infeccion intraamnidtica, la

morbimortalidad neonatal y materna aumenta (7)

En Ia antiguedad los nacimentos mualtiples eran considerados como un
evento, debido a2 su baja incidencia La gestacidn mattiple que se presenta
con mayor frecuéncna es la gemelar Las gestaciones miltiples se encueniran
en mayor riesgo de presentar compiicaciones, hospitalizaciones prenatales y

resultados desfavorables

Las complicaciones maternas mas comunes en ef embarazo muiitipie
son la anemia, sindromes hipertensivos, la hemorragia, la ruptura
prematura de membranas, y principaimente el parto pretérming  Dentro de
los rnesgos fetales se encuentran productos con bajo peso al nacer vy

prematurez (8)

En comparacion con un embarazo unico, los embarzos gemelares tienen
mayor nesgo de ser pretérmino (48% contra 11%, menores de 37 semanas
de gestacidn) y mucho mayor nesgo de ser extemadamente pretérmino { 11%

contra 2%, menores de 32 semanas de gestacidn)



Los productos gemelares tienen mayor riesgo de presentar bajo peso al
nacer { 50% contra 6%, peso menor de 2500g) y mucho mayor riesgo de
presentar muy bajo peso al nacer ( 10% contra 1%, menor de 1500 gramos)

{20}

Se han wentficado como factores de nesge de parto pretérmino, el nivel
socioeconGmico bajo, la emigracion, el embarazo durante la adolescencia y
las madres solteras, existen estudios gue demuestran la refacidn que existe

entre la edad y el nesgo de complicaciones durante a gestacion

El parto pretérmino es mas frecuente en madres menores de 20 affos vy
mayores de 34 afios, el embarazo que ocurre en adolescentes se debe a
factores relacionados con el desarrollo  temprano puberal,
historias de abuso sexual, bajo nivel socicecondmico y cultura, desintegracidon

familtar y drogadiccidn

Se sabe que el cuerpe de pacientes adolescentes se encuentra
fisicamente mmaduro para poder completar el crecimento y desarrollo del
feto, que el mcremento ponderal durante la gestacidn es de 3000 a 4000
gramos en comparacidn a 11 — 14 Kg en la mujer adulta (11) Por otra parte
el embarazo planeado prolongado hasta los extremos de la vida reproductiva
favorece complicaciones durante la gestacion principaimente malformaciones

congénitas y neonatos prematuros, incrementando  Ia tasa de morbimortahdad

materno fetal (11,12)

La gran multipandad, que se define como siete o mas embarazos (8), vy

fas prmigestas se han asociado con un incremento en 108 factores de rnesgo



para complicacionas durante la gestacion como hipertensién, placenta previa y
ruptura de membranas. lLa pardad se relaciona también con  mvel

socioeconGmico bajo, resultado de tradicion cuttural y factores rehgiosos

Se mncluyen también todos ios padecimientos gque comphcan la
gestacion y que dan por resultado  una insuficiencia placentana gue conduce
a hipoxia fetal crémca y un menor aporte de nutrientes necesanos para el
desarrollo normal del feto, y que en algunos casos wnposibibitan llevar a
término la gestacion por indicacidon médica precisa como Unico medio de

salvaguardar fa vida de la madre y el producto

En este grupo estdn las enfermedades como diabetes melhtus,
placenta previa, enfermedad hipertensiva del embarazo, politudramnios,
ruptura prematura de membranas todos dentficados como factores de

riesgo para parto prematuro (17)

El embarazo induce un incremento en el nesgo de desordenes
hipertensives, los cuaies son mas frecuentes durante la primera gestacion que
en la segunda, favoreciendo la presencia de pario pretérmino {15,16)
Dentro de los factores de nesgo para enfermedad hipertensiva durante la
gestacion se encuentran predisposicion genética dada por un  pobmorfismo
en el gen de angiotensina , incremento en la presion artenal después de las 20
semanas de gestacion, primigestas, multigestas, antecedentes de tabaquismo,
diabetes melhtus, edad materna en exiremos de la wida reproductiva y

obesidad principaimente



Ei riesgo de preeclampsia es generalmente bajo en el segundo embarazo
en comparacion al pnmero (1 7% contra 3 9%) Una explicacidn es que se
reduce el resgo materno por la exposicién materna repetida a antigenos Asi
mismo, el nesgo se incrementa al aumentar el tiempo entre e pnmer vy

segundo embarazo { 1 6% adicional en cada afo). {18)

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer { menores de 1500
gramos), representan menos del 1% de los nacimientos y el 70% de la
mortaiidad neonatal siendo las principales causas de muerte ta asfixa

pennatal, los problemas respiratorios y las nfecciones (2,18)



JUSTIFICACION

Tomando come base gue los recién nacidos extremadamente prematuros han
adguindo una imporiancia que supera a su namere, es indudable la necesidad de
reconocer los factores de riesgo gque pueden desencadenar trabajo de parto
pretérming como  hemorragias, infecciones, patologias agregadas en la madre o
ruptura de membranas cuando se produce antes de las 36 semanas de gestacién
En los sistemas para evaluar el riesgo de parto pretérmino se deben considerar los

factores sociodemograficos y pennatales.

Con fa evaluacion oportuna de factores de nesge de parto pretérmino, tanto
el gineco-obstetra como el pediatra pueden contribwir a un seguimento  mas
nguroso del embarazo, o bien s se presenta el nacimiento de un pacente

premaiuro aumentar los beneficios potenciales de sobrevida
Es por todo lo anterior que se ticia  esta investigacion  como medio
para conocer las caracteristicas sociodemoegraficas y pennatales en recién nacidos
con peso menor de 1500g en &l Hospital Juarez de México
HIPOTESIS
HIPOTESIS REAL
Ei control prenatal, el grado de escolandad, la pandad, estado owil, ruptura

prematura de membranas e infecciones maternas contribuyen al nacimento de

pactentes con peso menor de 1500g
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HIPOTESIS NULA

El controi prenatai, el grado de escolandad, la pandad, estado cvil, ruptura

prematura de membranas e infecciones maternas no contribuyen al nacimiento de

pacientes con peso menor de 1500g

OBJETIVOS

Conocer los factores maternos y pennatales gue contnbuyen al nacimento

¥

de nifios con peso menor de 1500g en el afic 2001
» Conocer olras causas que contnbuyen al nacimiento de nifios con peso

menor de 1500 gramos

~» Conocer las principales caracteristicas clinicas de los neonatos con peso

menor de 1500 gramos

~ Analizar todos los factores que predispongan al nactmiento de mifios con

peso menor de 1500g

METODOLOGIA DEL DESARROLLO

Se realizd una revision de hbreta de recoleccidn de datos del area de

neonatologia, revisidn de expedientes clinicos y cuestionanas de mortalidad del area

de necnatologia
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Se inicio la recoleccion de datos de recién nacidos con peso al nacer menor
de 1500q, atendidos en el Hospital Judrez de México del 1ro de enero al 31 de

diciembre del 2001,

Se consideraron como cntenios de inclusion todos los recién nacidos en el
Hospital Juarez de México en el peniode comprendido del tro de enero al 31 de
diciembre del 2001, con peso al nacer menor de 1500g y que contaran con
expediente climco completo, los que consttuyen nuesfra poblacidn objetivo del

estudio

Los cntenos de exclusidn fueron los productos nacidos muertos, recién
nacidos con peso mayor a 1500g y neonatos no nacidos en el MHospial Juarez de

México

Los criterios de no inclusion fue la falta de datos completos en el expediente

clinico.

Las vanables cuaitativas que se revisaron fueron  sexo y confrol prenatal,
dentro de jas vanables cuanhtativas se encuentran peso al nacmiento, edad
gestacional, (valorada por capurro B), Apgar al minuto y a los 5 minhutos, via de
nacimiento, presencia o no de fuptura prematura de membranas, asi mismo datos
sociodemograficos como  edad materna, estado civil, pandad, control prenatal, vy
enfermedades maternas asociadas ( Diabetes Meliitus, Enfermedad Hipertensiva del

embarazo, infeccidn de vias unnanas entre otras)



La poblacion total de recién nacidos atendidos en ese afio fue de 4034; 110
(2 7%) fueron con muy bajo peso al nacer { menor de 1500g), de los cuales 80

(72.7%) cumplen critenos de inclusion



RESULTADOS

SEXO
Se recabo mformacion de 80 pacientes de los suales 38 fueron del

sexo femenino ( 45%), y 44 del sexo mascuhlno ( 56%) (Cuadro 1)

SEMANAS DE GESTACION

Con respecto a la edad gestacional, menores de 26 semanas de
gestacion fueron & pacientes (6 26%), de 261 a 30 semanas 16 pacientes
{ 20%), de 30 1 a 34 semanas fueron 55 pacientes (68 75%)yde 341 a 366

semanas de gestacidn 4 pacientes (6%) (Cuadro 2)

PESO.
Considerando el peso de los pacientes se encontrd 8 pacientes con
peso menor de 800 gramos (10%), 20 pacientes ( 25%) con peso entre 800 y

1000 gramos y 52 pacientes ( 658%) con peso de 1001 a 1500

gramos (Cuadro 3)

CALIFICACION DE APGAR

La calificacion obtemda de Apgar al pnmer minuto de 0 a 3 son 19
pacientes gue corresponden ai 23 75% de los casos; de 4 a 6, 25 casos
{31 25%) y calficacton de 7 0 mas en 36 casos (45%) Esto nos indica el
grado de asfixia seguin la calficacion de Virginia Apgar, por lo que podemos
inferir los que tuvieron este evento al nacer,

La calificacidtn de Apgar a los & minutos se refiere es pronostca y se
cuenta con los siguientes datos de 0 a 3 son 4 pacientes que corresponde al

5%, de 4 a 6, 24 casos (30%)y con calificacién de 7 o més en 52 casos (65%)

13



Esto nos indica que el 5% persiste con datos de asfixa a ios 5 minutos
de vida con to que se mcrementa el nesgo de morbimontakdad (Cuadro 4 Y

5)

EDAD DE LA MADRE

Edad menor de 20 ahos a 27 pacientes (3375%), de 20 a 25 ahos
reportan 22 pacienies (27 5%}, de 26 a 30 afios 11 pacientes (13 75%}), de 31
a 35 afos 10 pacientes (12 5%) y de mas de 36 afos 10 pacientes (12 5%),
considerandose dentro de estas Ulimas pacientes a 2 de 42 afios de edad

{ Cuadro 8)

PARIDAD

Se encontraron 33 pacientes { 41 25%) con su primera gesta, 20
pacientes (25%) con gesta I}, 16 pacientes ( 20%) gesta W, § pacientes
{ 10%) , gesta iV, 2 pacientes (25%) congestaV y 1 patiente (125%)

con gesta iX. (Cuadro 7).

CONTROL PRENATAL

Considerando el control prenatal, se obtuvo que al menos en una ocasion
acudrercn a consulta prenatal 59 pacientes (73 75%), vy sin control prenatal
21 pacientes (26 25%) (Cuadro 8)

Con respecto al tnmestre de inicio ef control prenatal, se obtuve que
durante el prnimer trimestre acudieron a consulta 33 pacientes (41 2%),
durante el segundo trimestre 19 pacientes (23 7%) y en el tercer tnmestre 7

pacientes (8 7%)

14



Considerando que para un buen control prenatal se debe tener 5 6 més
consultas, el numero total de consultas recihidas durante la gestacidn fueron
de 1 a 2 consulias, en 15 pacientes (25.42%), de 3 a 4 consultas, 17 pacientes
{28 81%), de 5-6 consultas, 15 pacentes (254%), de 7 2 8 consultas, 6
pacientes { 101%) vy de § a 10 consultas 6 pacientes (10 1%) Teriendo
enfonces que el 54 2% de las pacientes acudieron menos de 5 veces a

consultay el 45.68% mas de 5 ocasicnes (Cuadro 9)

ESCOLARIDAD
Cursaron pnimania 37 pacientes ( 46 25%), secundana 30 pacientes
(37.5%), media supenor 9 pacientes (11 25%), carrera técnica 2 pacientes

(2.5%) y profesionai 2 pacientes (2 5%) ( Cuadro 10)

ESTADO CIVIL
Solteras 23 pacientes(28 75%), casadas 34 pacientes (42 5%) y unién

libre 23 (28 75%). (Cuadro 11)

VIA DE NACIMIENTO

Se encontrd que en 43 pacentes se resolvid el embarazo por via
abdominal {83 75%) , en 30 pacientes(37 5%) por via vaginal, de los cuales 8
se atendieron en pericdo expulsive y en 7 pacientes { 8 75%) distécico, via

vagmal, en presentacion pélvica { Cuadro 12)

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Se documentd ruptura prematura de membranas en 48 pacientes

{57 5%), de 12 — 24 horas 11 pacientes (23 91%), 24 - 36 horas 5 pacentes

156



{10 86%), 36 ~ 48 horas 6 pacientes (13 04%), 48 - 60 horas 5 pacentes
(10 86%), 60 — 72 horas 2 pacientes {4 34%) y mas de 72 horas 17 pacientes
(36 85%) (Cuadro 13).

DE LAS PATOLOGIAS ASOCIADAS DURANTE LA GESTACION
TENEMOS (Cuadro 14)

CERVICOVAGINITIS
Se presento en 45 pacientes ( 56 2%), de las cuales en 36 (80%) se

detecto enel 1er trimestre de la gestacion

INFECCION DE VIAS URINARIAS
Se detecto en 40 pacientes (50%), durante el primer tnmestre de la

gestacién en 15 pacientes { 37.5%) vy en 25 pacientes { 62 5%) durante el

2do trimestre

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Presente en 25 pacientes (31 2%), de las cuales 5 (5 2%) evolucionaron

a sindrome de Helip

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA,

Se corroboro en 6 pacientes { 7 5%), siendo este et motivo de micio de

trabajo de parto e indicacion de cesarea

el



ENFERMEDADES CRONICAS

HIPERTIROIDISMO

Se delecto en 3 pacientes, las cuales no tomaron medicamento durante

la gestacion (3.7%)

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
Se presento en una paciente ( 1 2%), aparentemente sin complicaciones

durante a gestacion

MORBIMGRTALIDAD.

De los 4034 nacimientos durante el periodo del 1ro de enero al 31 de
diciembre del 2001, fas defunciones registradas fueron 86 (2 1%) del total, y
de los cuales 47 tenian peso menor de 1500 gramos que representa &l 54 6%
del total, lo que representa una mortalidad de 546 X 1000 nacidos vivos,

{Cuadro 15).

MORTALIDAD SEGUN SEXO, SEMANAS DE GESTACION Y PESO

De las 47 defunciones en neonatos con peso menor de 1500 gramos el
40.4%, fueron del sexo femenino (19), y 28 pacientes ( 59 5%) del sexo
mascuine Con respecto a las  semanas de gestacidén en base a capurro B,
se encontrdé menores de 26 semanas 4 pacientes (8.51%), de 26 a30a b
pacientes (10 63%), de 30 1 a 34 el 78 72% con 37 pacientes yde 34 1 2 366

semanas 1 pacente ( 2.12%) Considerando el peso en gramos con menos

17



de 800 gramos 6 pacentes { 12.76%), de 800 a 1000 gramos 9 pacientes
{19 14%), de 1001 a 1500 gramos 32 pacientes (68 08%) ( Cuadro 16y 17)

18



CUADRO 1
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO

(n=80)

NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 44 55
FEMENINO 36 45
TOTAL 80 100

masculino
L ] 55%
femenino
45%

Gréfica 1. Distribucion segin
el sexo.
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CUADRO 2
SEMANAS DE GESTACION SEGUN VALORACION CAPURRO B,

(n=80)
NUMERO PORCENTAJE
MENOR DE 26 5 8.25
26 ~30 16 20
30.1-34 55 68.75
34.1-36.6 4 5
TOTAL 80 100
menor de
34.1- 26
36.6 6%

26 -30
20%

Grafica 2. Semanas de gestacion
Segln valoracion de Capurro B,

e,

-

TESIS CON
FALLA DE ORICEN

of
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CUADRO 3
DISTRIBUCION POR PESO EN GRAMOS

{n=80)

NUMERO PORCENTAJE
MENOS DE 800 8 10
800 A 1000 20 25
1001 A 1500 52 65
TOTAL 80 100

|L’1 menor de 800 E2800 - 1000 (31001 - 1500

Gréfica 3. Distribucion por peso

en gramos.

TESES CON
FALLA DB ORIGEN
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CUADRO 4

APGAR AL MINUTO
(n=80)
NUMERO PORCENTAJE
0-3 19 23.75
4-8 25 31.25
7 6 MAS 36 45
TOTAL 80 100

{0

25 1

2'0“.

1654

10 ¢

de 7 dmés

de Q-3

Gréfica 4. Apgar &l minuto.

e v

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




CUADRO 6
APGAR A LOS CINCO MINUTOS

{n=80)
NUMERO PORGENTAJE
0-3 4 5
4-6 24 30
7 OMAS 52 65
TOTAL 80 100

50 4

30 4

20

10 -

de0-3 ded-6 de 7 6 més

Gréafica 5. Apgar a los cinco minutos

TSI CON
FALLA DE ORIGEN
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CUADRO 8

EDAD DE LAS MADRES
(n=80)
NUMERO PORCENTAJE
MENOS DE 20 27 33.75
20A 25 22 275
26 A 30 11 13.75
31-35 10 12.6
MAS DE 36" 10 12.5
TOTAL 80 100

*Se incluyen dos pacientes de 42 afios.

menos de .?.O 25 26-30 3. 35 més de
20 ¥

Grafica 6. Edad de las madres

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

0
o
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CUADRO 7

NUMERO DE GESTACIONES
{n=80}
NUMERQ PORCENTAJE
UNO 33 41.26
DOS 20 25
TRES 16 20
CUATRO 8 10
CINCO 2 2.5
NUEVE 1 1.25
TOTAL B0 100

35
30
254 -
20 4,
155
w0

£ & &£ £ &£ &

N
S &

a2
ot SRR ROV AS vy mvrpre
R

Gréfica 7. Nimero de gestaciones ( SATR GCON
| FALLA DE QRIGEN
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CUADRO 8
RELACION DEL CONTROL PRENATAL.

{n=80)
NUMERO PORCENTAJE
Si 59 7375
NO 21 26.25
TOTAL 80 100

74%

Grafica 8. Control prenatal

e L R

TESIS CON
FALLA DE ORICEN

= trmnegds
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CUADRO 9
NUMERO DE CONSULTAS DURANTE EL CONTROL PRENATAL

(n = 59)
NUMERO PORCENTAJE
1-2 15 25.42
3-4 17 28.81
5 6MAS 27 4576
TOTAL 50 100

det-2

& 6 mas
46%

29%

Gréafica 9. Numero de consulias

durante el control prenatal

RO 37 L O o At
gt

TESIS CON
| FALLA D ORIGEN |
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CUADRO 10
REPORTE DE LA ESCOLARIDAD
{ n=80)

NUMERO PORCENTAJE

PRIMARIA 37 46.26
SECUNDARIA 30 375
MEDIA SUPERIOR 8 11.25
CARRERA TECNICA 2 2.6
PROFESIONAL -4 28
TOTAL 80 100
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GUADRO 11

DISTRIBUCION SEGUN ELESTADO CIVIL

{n=80)

PORCENTAJE

NUMERO

42.5
28.75

28.75

CASADA
SOLTERA

UNION LIBRE

23
23

100

80

TOTAL

BOLTERA  UNIOMLIBRE

CASADA

Grafica 11. Estado civil

i

BB i,

TESLS COH
FALLA DE QRIGEN
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CUADRO 12

VIA DE NACIMIENTO
(r=80)
NUMERO PORCENTAJE
CESAREA 43 53,75
VAGINAL 30 37.5
DISTOCICO 7 8.75
TOTAL 80 100
DISTOCICO
8%

s o i )
Grafica 12. Via de nacimianto ;

- TasIS CON
| FALLA DE ORIGEN

P

30



CUADRO 13
TIEMPO EN HORAS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

(n=46)
NUMERO PORCENTAJE
1224 11 23.91
2438 5 10,86
36 - 48 8 13.04
4860 5 10.86
80~ 72 2 434
MAS DE 72 17 36.85
TOTAL 48 100

de 12- de 24- de 36- de 48- de 6D~ mésde
24 k-] 48 60 72 72

Gréfica 13. Tiempo en horas de ruphura
prematura de membranas
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CUADRO 14

ENFERMEDADES AGREGADAS
NUMERO PORCENTAJE
CERVICOVAGINITIS 45 56.2
V.U 40 50
EHE 20 25
D.P.P. N & 75
SINDROME DE HELLP 5 20
HIPERTIROIDISMO 3 37
LES 1 1.2

LV. U, Infeccidn de vine urinarias
EM. B. enfermsdad hippriensiva del embarazo

D.P.P.NL despremdbmiento prermsturo de placentia normoinserta
LES. lupus eritematoso sistdmico

Gréfica 14. Enfermedades agregadas
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&
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CUADRO 15
MORTALIDAD DURANTE EL ANO 2001

NUMERO PORCENTAJE
TOTAL DE NACIDOS 4034 100
DEFUNCION GLOBAL 88 21
DEFUNCION EN 47 546

MENORES DE 1500g

|BIDEFUNCION GLOBAL ISDEFUNCION MENOS DE 15009 |

Grafica 15. Mortalidad durante

el afio 2001. r‘

- TRSIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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CUADRO 16
MORTALIDAD SEGUN SEXO Y SEMANAS DE GESTACION

FEMENING _ WIASCULINO TOTAL _ PORCENTAJE

MENOR DE 1 3 4 8.51
28
26-30 4 1 5 10.63
30.1 34 14 23 7 78.72
341366 o 1 1 2.12
TOTAL 19 28 47 100

Grafica 16. Mortalidad segin sexoy

Semanas de gestacion | TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




CUADRO 17
MORTALIDAD SEGUN SEXQ Y PESO EN GRAMOS

FEMENING _MASCULINO TOTAL _ PORCENTAJE

MENOS DE 3 3 6 12.76
800
800 - 1000 & 4 9 18.14
1000 ~ 1500 11 21 32 €8.08
TOTAL 19 28 47 100

Bmsnos de 800
@ de 800 -1000
£lde 1001 ath00

Gréfica 17. Mortalidad segin sexo TES1s COx

y pesa en gramos. FAlia DF Opy GEN /
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados enconframos oS siguentes puntos

importantes

El pnmero, as gue no existe un buen control prenatal en las pacientes en
general, ya que se encontré que el 53 5% de nuestras pacentes cuentan
con menos de 5 consuitas durante su gestacion  Esto mdica gue en su
mayoria, los productos con peso menor de 1500 gramos nacdos en el
Hospral Juarez de México no cuentan con  confrol prenatat adecuado con los
constguientes riesgos para st salud. Cabe mencionar que se reconoce como
buen control prenatal 5 consuitas como minimo, o bien aguel gque NCa
antes de la gastécaén, o durante el pnmer mes de esta, con control mensual
hasta las 32 semanas y cada 15 dias hasta las 36 semanas, siempre y
cuando el embarazo sea normoevolulivo, de 1o contrano se incrementaran el

nuimero de consiitas (21)

La estasis durante el embarazo incrementa la incidencia de prelonefritis
asociada con bactenuna Los sintornas mas  frecuentes son  urgencia,

mncontinencia, disuria, poliuna, polaguiuna (16}

El segundo punto es que la mayoria de los embarazos resueltos
pretérmino con productos de peso menor de 1500 gramos cursan con
infecciones & nivel gentdatl y urinano en el estudio realizado se encuentra que
el 56 2% de nuestras pacientes presentaron infeccibn de vias unnanas, y el

50% infeccidn gemital
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Reporta la hieratura que la incidencla de ruptura prematura de
membranas esta dada en sdlo el 3 5% de los nacimientos, y es responsable

del 30 - 40% de los nacimentos pretérming (V)

El tercer punto se refiere a la presencia de ruptura prematura de
membranas detectada en un 57 5%, siendo mayor la presentacion  de

ruptura de membranas en nuestras pacientes que lo reportade en ia Meratura

El cuarto punto es con respecto al nimero de gestaciones, encontrando
en nuestro estudio que un 41 2% son primigesias y que un 3 7% multgestas,
considerando esto como un factor de nesgo contribuyende a las siguentes
comphcaciones se incrementa la incidencia de abortos, correlazionado con
edad materna principalmente en los extremos de la edad reproductiva, asi
como la  presencia de hipertension durante ia gestacién a un 11 4% en
comparacion a un 2 4% en madres con 2 a 5 gestaciones, y de placenta
previa en un 3 4% en comparacidn a un 0 9% durante la segunda gestacidn

y antes de la sexta (8)

Et punto cinco correlaciona el numero de gestaciones con el nivel bajo
tanto socioecondmico como cultural, el cual se valora indirectamente con &l
nivel escolar, reportando nuestras pacientes escolandad pnmaria en un
48 2%, considerando entonces el nivel escolar bajo como un factor de riesgo
para la presencia de parto pretérmino, lo cual concide con o escrito en la

IHeratura (1)

Con respecto a la  via de nacimiento, punto seis, un  837% de

nuestros pacientes se obtuvieron por via abdominal Se determina que el
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nacimiento por via abdominal es ef mas indicado para la resolucion del
embarazo de pacientes prematuros, ya que disminuye la hipoxia, lesiones
intracraneales, trauma obstétnco y la presenciza de hemorraga
infracraneana, Yy se suglere que en el nacimiento por via vagmnal se realice
una episictomia ampha para reducr el nesgo de trauma obstétnco en el

paciente prematuro {9)

Punto siete, el embarazo en pacientes adolescentes, antes de los 20
anos de edad reportado en un 33 7% de nuestras pacientes y en pacientes
anosas mas de 35 afos de edad reporfado en un 12 5% (incluyende 2
pacientes de 42 afios), predispone a multples complicaciones durante la
gestacion incluyendo prematurez, hipertensidn, anemia v enfermedades de
transrmision sexual(10) También se relaciona con factores sociales asociados
como nivel de educacion bajo, drogadiccidn, inadecuado controt prenatal,
promiscuidad, abuso sexual y parejas libres de matnimonio dentro de este
gitmo factor se encontrd que las pacientes del estudio el 524% estan
ibres de matnmonio (28 2% umbn lbre vy el 26.2% solieras), considerando

estos parametros también como factor de niesgo para parto pretérming

Punto ocho, las enfermedades autoinmunes encontramos en el estudio
gue se reporta Lupus Ertematosos Sistémico en 1 paciente e hipertiroidismo
en 3 pacentes, esto se relaciona mas cominmente con ia edad materna
BPurante e embarazo se presenta un incremento de estrégenos io cual afecta
a las enfermedades autoinmunes exacerbando el cuadro y contnbuyendo a

ncrementar el nesgo de morbimortahdad materna y prematurez, (14)
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Punto nimero nueve se presento enfermedad hipertensiva durante el
embarazo en 25 de nuestras pacientes (31 2%), de la cuales 5 pacientes
(5.2%) evolucionaron a sindrome de Hellp, se considera que un 3-5% de las
mueres embarazadas desarrollan preeclampsia (18) Nosotros encontramos
un porcentaie mayor en lz poblacion estudiada en comparacion a lo escrite

en al iteratura

Como ultimo punto  con respecto a las caracteristica generales de los
neonatos se reporta que el 55% son del sexo masculino y el 45% sexo
femenino, comciden estos datos con los reportados por el INEG! con respecto
a mayores nacimientos del sexo masculino{19), nuestros pacientes por
medio de {a valoracion de capurro B el 68.75% se calificaron con 30 1 a 34
semanas siendo este porcentaje mayor a lo reportado por la literatura (4) vy
encontramos un 85% con peso mayor a 1000 gramos, 10 que conincide con la
hteratura (22). Tomande en cuenta la calficacion  de Apgar al minuto
encontramos en el estudio que un 45% de nuestros pacientes presentaron 7

o mas de calficacidn y un 65% alos cmco minutos se calificaron con 7 o

mas

Las defuncion reportada en la poblacidn de estudio fue de 54 6%, La
bibliografia reporta defuncidn en esios pacientes mayor al 70% (19,22), un
78 7% de nuestros pacientes fallecidos eran de 301 a 34 semanas de

gestacidn y con peso de mas de 1000 gramos en un 68%
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CONCLUSION

Los prncipales deferminantes maternos para parto pretérmino y
recién nacidos con peso menor de 1500 gramos  son  primigestas,
escolandad prnmaria, hbres de matnmonio (solieras y umbdn Wore), con
control prenatal irregular menor a 5 consultas, ruptura prematura de
membranas, infeccidn de vias urinanas y cervicovaginits  Considerando
estos muitiples factores de riesgo para resolucion del embarazo antes del
término, contribuyendo a un incremento en la tasa de morbimortalidad
pennatal. Existen otros factores de riesgo para parto pretérmino como son
edad de la madre menor de 20 afios vy presencia de enfermedad
hipertensiva del embarazo Se corrobora que la resolucion del embarazo

pretérminc es principalmente por via abdominal

Las caracteristicas generales de los pacientes con pesc menor de
1500 gramos son del sexo masculino, con 301 a 34 semanas de
gestacion, peso mayor de 1000 gramos, calficacién de Apgar pronostica a
los cinco minutos mayor de 7 ¥y con tasa de mortalidad de 546 por 1000

nacdos vivos
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RECOMENDACIONES

Es recomendable implantar mayor difusidn con respectc a la
importancia del control prenatal, ya que este es el medio por el cual se
detectan todos 1os factores de nesgo, y con ello se contnbuye a una mejor
viglancia durante la gestaciéon para lograr en las  mayoria de las
posibiidades gque ala terminacion del embarazo sea lo mas fisoldgico

posible.

Es necesano considerar la valoracién de capurro B con respecto a la
fecha de Glbma menstruacion, ademas de reahzar compliementanamente la
valoracién de capurro A en todos los recién nacidos  gue amentaron

permanecer dentro de la unidad de cudados intensivos

La calficacion de Apgar debe ser realizada por &l residente de mayor
jerarquia, principaimente en pacientes en 10s cuales por antecedenies
perinatales se espera posibles complicaciones, ademas de ser
complementada con gasometria artenial al nacer, ya que el estrés al cual
esta sometido el paciente i Utero, la presencia de patologia agregada en la
madre y el mismo ftrabajo de pario desencadenan sintesis de
catecolaminas, lo que modifica la calficacion de Apgar, ademas de gue
en el paciente prematuro  debemos considerar que sus mowimientos y

reflejos son de menor intensidad que en el paciente de término
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La medicina preventva s la mas efectiva a la gue podemos aspirar y
esto hace importante la vigllancia prenatal, ya que su funcidn prmordial es
evitar que la gestacion abandone los limites fisioldgicos o ben, que al
suceder esto, sean detectadas las alteraciones en sus fases iniciales para
ofrecer con oportunidad el tratamento adecuado y con ello obtener

productos mas sanos y abatyr 1as tasas de mortalidad materna y perinatal
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