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1. INTRODUCCION:

PARTO PREMATURO:

A 1o largo del tiempo se ha discutido mucho sobre la detiniciéon apropiada de parto pretérmino y es a final
de la década de los 70°s que se acepta la definiciéon de prematuro como el producto de edad gestacional
mayor de 20 semanas y menor de 37 semanas, con peso al nacer mayor de 500 g. Y menor de 2,500 g. ‘"
En la actualidad se postula que el parto prematuro espontaneo o idiopatico no puede considerarse mas
como una sola entidad nosolégica y deberia catalogarse como Sindrome de Parto Prematuro.

Esta alteracion continua siendo la principal causa de la morbimortalidad perinatal, neonatal tardia
n p P p
postneonatal ‘*

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia de parto prematuro varia desde un 6 a2 12 % en el ambito mundial. Aunque no se dispone de
cifras confiables para México. en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). tuvo una frecuencia del
6% en el guinguenio de 1989 a 1993 vy representd la causa basica de 53.3%de la mortalidad perinatal
informada en 1998, cuya tasa fue de 659.5 por mil nacidos vivos.

Excluidas las malformaciones, el parto prematuro es responsable del 75% de muertes perinatales, 50% de
anormalidades neurologicas. la mortalidad es inversamente proporcional al peso del nacimiento. de 1000 a
1500g tienc una mortalidad de 5% ; de SO0 a 1000g la mortalidad ¢s de 20% .

Ocurre paralisis cerebral en 0.5 por mil Recién Nacidos Vivos (RNV). alrededor de las 35 Semanas De
Gestacion (SDG) (aproximadamente 2.600 g, ) y 40 a 70 por mil RNV antes de las 30 semanas
(aproximadamente menos de 1500g.).

Los nacimientos menores de 32 semanas concentrun ¢l mayor porceniaje de muertes y alteraciones
nconatales. Del 50% al 60%b de la mortalidad neonatal ocurre en menores de 1000g. (27 a 28 SDG).*!
Algunos de estos partos prematuros veurren por indicacion medica (Preeclampsia, Diabetes, etc.) (20%)
pero la mavoria ocurre secundario a un trabajo de parto prematuro espontaneo (50%) o a una Ruptura
Prematura de Membranas Ovulares (RPM) (30%5)

Los embarazos nuiltiples (presencia de mas de un feto en el utero) son la causa del i5% de estos partos. ¢

Patogénesis del parto prematuro:

Se propone un modelo en el que el inicio del parto prematuro en presencia de infeccion es regulado por la
madre, feto o ambos
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ETIOLOGIA:

Hasta el momento actual se desconocen con exactitud las causas desencadenantes del parto de término
espontineo, por consecuencia también del parto prematuro. En varios estudios se han identificado
maltiples factores de riesgo y circunstancias que acompafian al paro prematuro, pero no se ha
comprobado que sean verdaderos factores causales, aunque su identificacion puede llevar a tomar medidas
preventivas y terapéuticas.

Hay factores ectiologicos bien establecidos que son complicaciones obstétricas, las cuales deben ser
prevenidas o identificadas tempranamente para tencr mayor vigilancia materna y dar un tratamiento
oportuno. Estc gnupo de causas son -

@& Embarazo multiple

@ Infeccion de vias urinarias.

@ Ruptura Prematura de Membranas.

@ Diabetes Mellitus

@ Polihidramnios

@ Enfermedades Hipentensivas det Embarazo.

@ Cardiopatias maternas

@ Desprendimiento Prematuro de Placenta.

@ Placenta Previa

@ Isoinmumzacion materno-fetal a Rh y grupo sanguineo.

@ Anomalias Uterinas,

@ Anomalias fetales.

@ Infecciones maternas severas.

@ Incompetencia cervicat

Existe otro grupo de fuctores ctu)laglcr)\ que se han denominado como factores de rlesgo no atribuibles a
complicacion obstétrica y pueden ser clasificados en :

Factores ambientale:
@Bajo nivel socioccanamico.

@ Falta de control prenatal.

@ Trabajo profesional fatigante o de esfuerzos importantes.

@ Viajes targos o climas extremos.

@ mbarazo no descado

@Scr madre soltera o tener una union no estable.

Factores Mmarernos:

@ Edad menor de 15 afios y mayores de 30,

@Talla menor a 1.50 mts.

@ Primigestas.

® Embarazo muhiple.

@ Desnutricion.

@ Periodo intergenésico corto,

W indice de masa corporal <19,

@ Toxicomanias.

@ Purto prematuro previo.

@ Enfermedades maternas.

@ Raza s

[ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




Algunos de cstos factorcs han sido productos de asociaciones estadisticas, en ocasiones sin bases o
plausibilidad biologica clara, sin embargo; cerca del S0% de los partos pretermino no tienen ningin factor
de riesgo. 1o que hace mas dificil el diagnostico temprano. ¢3XX%)

FACTORES PROPICIADORES :

A la luz de toda esta informacion cientifica, se concluye que solo tres complicaciones del embarazo pueden
considerarse factores propiciadores o que muestran alguna vinculacion causa efecto con el parto
prematuro: las infecciones urinanas, infecciones cervicovaginales y la ruptura prematura de membranas
corioamnioticas. "

Se recomicnda el diagnostico y tratamiento oportunos de la infeccion cervicovaginal durante el
embarazo.especialmente de cdndida albicans. como medida tfundamental en la prevencion de la ruptura
temprana de membranas y de las complicaciones infecciosas y los riesgos de prematurez. La seleccion del
antimicrobiano especifico por utilizar debe estar sustentada cn examenes de laboratorio suficientes para la
deteccion del agente patdogeno pre y postratamiento de infeccion de vias urinarias durante la gestacion. '
Dentro de estos factores también es importante detectar oportunamente la presencia de violencia durante el
embarazo ya que las mujeres embarazadas que han experimentado cpisodios de violencia muestran mayaor
tendencia a postergar la busqueda de atencion prenatal. El trauma abdominal contuso puede conducir a la
muerte del feto o a insuficiencia ponderal del recién nacido al provocar un parto prematuro, de igual
manera el estrés y ansiedad extremos provocados por la violencia en el embarazo también pueden flevar a
partos prematuros o retraso del crecimiento fetal al aumentar los niveles hormonales o las alteraciones
inmunologicas por estrés. 0%

ATENCION PRENATAL:
DEFINICION

Podemos tratar de detinir la atencion prenatal como el procedimiento clinico y paraclinico, asi como
educacional mediante ¢l cual, se busca evitar el mayor grado posible de la afeccién de la madre y del
producto para cualquier proceso fisiopatologico.'"

Cada dia cobra mas importancia Ia vigilancia de la mujer durante ¢l desarrolio del ecmbarazo, sin embargo,
en especial en nuestro pais, aun son muchas las madres que no son atendidas por el personal medico en
ningian momento de la gestacién y mucho menos, adn las que teniendo complicaciones o problemas
especificos, reciben la atencion especializada que requierent”

FEn la ultima década. la Organizacion Mundial dc la Salud (OMS). Desarrollé los conceptos de salud
reproductiva vy salud sexual, los cuales tueron aprobados en la conferencia internacional sobre poblaciéon y
desarrollo (el cairo 1994) y ratiticados en la cuanu conferencia mundial sobre la mujer (Beijing, 1995), en
este documento Ja OMS senala a la salud reproductiva como uno de los 6 problemas mas importantes a
nivel mundiaf. '




El primer mrimestre cs trascendentai ya que en esta fase sc habra dc rcalizar la cmbriogenesis y
organogenesis y son muchos los factores ambientales o maternos que pueden dafar al producilo de la
concepcidn. Por esto, es deseable que la paciente acuda a su control prenatal e¢n cuanto sospeche la
posibilidad de estar embarazada. Mas aun, es deseable que toda pareja que desee un embarazo, acuda a
consulta tres meses antes, con el fin de gue el médico obtenga datos importantes de la salud materna antes
del inicio del embarazo, en la primera consulla prenatal, es importante efectuar una historia clinica
completa en la cual se determinara con especial interés, todos los antecedentes que puedan tener
importancia por la posibilidad dc afectar de alguna forma el curso del embarazo. es importante conocer
adem:adamcnte {os antecedentes hereditarios y familiares o bien infecto contagiosos como la tuberculosis
etc. o

Son especialmente interesantes el nivel socioeconémico y culwural, asi como los habitos higiénicos.
dietéticos, toxicomanias y la actividad laboral en ¢l caso de la madre trabajadora Debemos conocer el
grupo sanguineo y factor Rh de la mujer y de su pareja, también se deben eliminar conocimientos erroneos
que las tradiciones populares ofrecen. el habito mas difundido es sin lugar a dudas el tabaquismo. ademas
de los problemas yenéricos que dicho habito condiciona a todo fumador, es necesario que todos los
integrantes del equipo de salud hagamos saber a las mujeres embarazadas de las graves consecuencias que
pueden tener para el desarrollo de la gestacion .

En los antecedentes personales patologicos debemos identificar padecimientos previos y vigentes que
hallan generado secuelas que intertieran o puedan alterar potencialmente el desarrollo de la gestacion,
debemos conocer padecimientos maternos que obliguen a dar tratamientos con farmacos teratogenicos o
toxicos para el producto. %!

los antccedentes ginccoobstetricos completos otorgaran datos patoldgicas presentados por la paciente cn
embarazos anteriotes que suelen ser elementos vitales para determinar conductas medicas. En la valoracion
del estado actual la fecha de la ultima menstruacion  es un dato cardinal para realizar ¢l calculo del tiempo
de evolucion del embarazo, en el terreno patologico siempre debera interrogarse dirigidamente sobre la
presencia de sintomas de vasoespasmo (mareo. nausca. aculenos, fosfenos. tinitus, ete.), aumento anormal
del peso, sangrado o leucorrea cvitandose en lo posible ¢l uso de farmacos vy recomendando
exclusivamente medidas generales.

La exploracion fisica debera ser detallada v dirigida segun los datos obtenidos del interrogatorio. Durante
1a exploracion general. sera importante lo siguiente: revision de las mamas y sus zonas linfoportadoras, el
nivel det fondo uterino, ¢l racto vaginal cuidadoso v ta exploracion vaginal con especulo para visualizar cl
cervix uterino. aprovechando generalmente ¢l momento para la obtencion de una muestra para estudios
citologicos, asi como las caracteristicas de situacion, presentacion etc. del producto y su frecuencia
cardiaca; Es de gran importancia para el médico, determinar los factores que catalogan a un embarazo en el
concepto de bajo o alto riesgo, ya que en esta situacion, debera siempre que sea posible obtener la asesoria
de otro especialista O realizar la derivacion del caso al mismao obstetra. para beneficio dela paciente. %

Entre los cstudios paraclinicos a realizar en la primera consulta ¢s conveniente determinar de rutina el
grupo sanguineo y ¢l tactor Rh, ¢l V.D. R L y el pertil de TORCH (Toxoplasma, Rubeola Citomegalovirus
y Herpes), asi como prueba de VIH en las pacientes que presenten alto riesgo. e

7

CTESISCON
T

DE ORIGEN




Las consultas subsecuentes deberan regirse por las necesidades dadas por los posibles ricsgos segun la
época del embarazo, es por ello gte la frecuencia de la consulta prenatal debera modilicarse en la siguiente
forma:

Hasta las 32 scmanas cada mes
De 32 a 36 semanas cada 15 dias
De 36 semanas en adelante cada 7 a 10 dias

La frecuencia anterior s¢ modificara en incremento de acuerdo a las nccesidades que ocasionen la posible
patologia existente. En el IMSS se considera que la atencién prenatal se deberia iniciar desde el primer
trimestre en todos Jos casos y que cada mujer deberia de acumular por lo menos 7 consuitas al final del
embrazo. 7

Para tal efecto, se elaboro el documento instructivo de operacion para el registro y codificacion de las
actividades de vigilancia materno infantil en las unidades medicas. ¢

los datos cvolutivos quc deberan ser valorados en cada consulta subsiguiente cn forma primordial
(1ox20)
son

Aumento de peso.- dentro del rungo de 9 a 12 Ky

Presicn arrerial.- ¢s ¢l parametro mas importante y frecuentemente afectado en estado patolégico en el
tercer trimestre de la gestacion, el médico vigilara que 1a presion arterial no se cleve
por arriba de 1S mmHg en las cifras diastdlicas y 30 mmHg en las sistolicas .

Crecimiento del fondeo uterino -se vigilara una adecuada correlacion entre la altura del fondo uterino y
las semanas de amenorrea.

Datos del producto .- situacion, presentacion, posicién y latido fetal, la auscultacion debera ser por un
periodo no menor de tres minutos con ¢f fin de poder vatorar adecuadamente la
presencia o ausencia de alteraciones en el ritmo; un mejor indicador del bienestar
fetal, especialinente respecto al parto prematuro, es ¢l peso al nacer relacionado con
la edad estacional v expresado como percentil del peso al nacer

Fxploracion ginecologica .- después de la semana 3R ¢s conveniente una exploracion de las condiciones
cervicales con fines pronosticos y comparativos para el trabajo de parto; ademas, en
la nulipara, ¢s recomendable a esta edad estacional realizar una valoracion clinica
de la pelvis dsea con relacion a la cabeza fetal .

Fxtremidades.- cn busca de cdema y Ia dilatacion de los trayectos venosos .
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INDICACIONES GENERALES:

DIETA .-es fundamental cuidar adecuadamente la dicta de la furura madre balanceando los diferentes
nutrientes basicos .

HIGIENE PERSONAL.- de esta manera la paciente tiene menores posibilidades de comprometer su
estado de salud con procesos infecciosos o parasitos que impliquen problema con el desarroflo del
embarazo

ACTIVIDAD FiSICA -deben ajustarse a cada paciente de acuerdo a sus habitos previos en relacion con el
momento evolutivo de la gestacion .

LA EDUCACION .-es importante tratar de que la paciente logre tener la mayor informacion veraz acerca
de su condicion de embarazo y de todos los aspectos biologicos que este implica.

PSICOPROQFILAXIS OBSTETRICA -implica una preparacion fisica y mental apropiada y programada de
la paciente y la parcja, que tiene por objeto permitir que ¢l nacimiento del producto se realice cn las
mejores condiciones de colaboracion tisica y mental de la madre.

FARMACOS DURANTE EL EMBARAZO -algunas ocasiones el médico se ve obligado a indicar a la
paciente embarazada distintos medicamentos por diferentes condiciones, la mayoria de estos casos, el
tarmaco administrado habra de cruzar la barrera ptacentaria y tendra un efecto directo sobre el producto
en desarrolio y. en otros casos, ¢l efecto que el farmaco tenga sobre €l organismo materno puede ser
suficiente para comprometer las condiciones del producto, Por tanto_es importante que el médico evite en
o posible, la administracion de medicamentos durante este periodo. ¢

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

I.a mecdicina preventiva es la mas cfectiva a la que podemos aspirar y csto hace importante la vigilancia
prenatal, ya que su tuncidon primordial es evitar que la gestacion abandone los limites fisiologicos o bien,
que al suceder esto, sean detectadas  las alteraciones en sus fases iniciales para ofrecer tempranamente el
tratamiento adecuado y con ello obtener madres y productos mas sanos y abatir las tasas de mortalidad
materna y perinatal. En la atencion prenatal moderna, es necesario que ¢l médico se haga conciente de la
obligacion que tiene de ofrecer las mayores ventajas diagnosticas en los casos de alteraciones
diagnosticables prenataimente.

Por otra parte desde la creacion del IMSS los programas destinados a la atencidén perinatal han recibido
una alta prioridad que se ha traducido en estrategias de actividades permanentes destinadas a ampliar la
cobertura y mejorar la calidad de estos servicio para la poblacian derechohabiente, por lo que resulta
indispensable fortalecer las acciones educativas para promover la asistencia de las embarazadas de manera
oportuna y sistematica a la atencion prenatal, ya que s€ encontro que cerca de la mitad de las pacientes que
fallecen en este periodo carecen de esta vigilancia ¢X'® Constituyendo también la primera causa de partos
prematuros, aumentando la morbimortalidad en estos, por lo que surge Ia necesidad de realizar la presente
investigacion. misma que pretende dar respuesta a Ja siguiente interrogante:

& influye el control prenatal en ia disminucién de la incidencia de parto prematuro 7




2. HIPOTESIS:

FEl adecuado control prenatal disminuye 1a incidencia de parto prematuro.

3. OBJETIVO:

OBJETIVO GENERAL:

Decterminar si existe una menor frecuencia de parto prematuro cn mujcrc: que tienen un adecuado control

prenatal en comparacion con las que no lo tuv:eron ¥ que Iueron usuarias de la U.M.F. No. 21 durante el
periodo de enero a diciembre del ano 2001, : :
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4. MATERIAL Y METODOS:

Sc realizé un cstudio de tipo transversal, retrospectivo, obscrvacional, descriptivo, comparativo y analitico,
efectuandose a todas las pacientes usuarias a la U M F. No. 21, Delegacion 4 Sureste del Distrito Federal,
que presentaron parto durante el periodo de enero a diciembre del afto 2001. Obteniéndose lists nominal
en el servicio de ARIMAC, asi como del servicio de Enfermeria Materno Infanti! (EMI1) para captar
mujeres que presentaron parto durante el periodo requerido para el estudio ya que algunas de las mujeres
captadas de las listas nominales del servicio de ARIMAC se encontraban dadas de baja

posteriormente se solicitaron los expedientes en los consultorios correspondientes obteniendo los datos
directamente de éstos recolectandose en una hoja de vaciado para su analisis posterior. (anexo 1)

Los datos se recolectaron directamente de ta forma MF7 (control prenatal) y reportes de alta expedidos
por ¢l Hospital General de Zona (H.G.Z) 2°. Troncoso de donde se captaron los datos del tipo de parto y
Semanas de Gestacion asi como datos del Recién nacido.

La prueba de campo o0 ensayo no fue necesaria.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:

Con apoyo del pagucte estadistico EPT TNFO, sc realizd un calculo de mucstras para poblacion finita,
basandose en la siguiente formula:

NZ2 pq

d2(N-1)+Z2pq

Donde:

n = Tamaifio de la mucestra minimo necesaria desde punto de vista estadistico.
N= Universo de trabajo.(I1924 niiios nacidos de enero a diciembre del 2001)

Z= Nivel de significancia, es decir 0.05 = 1.96 en ambas colas de la distribucién normal de 1a curva
P= Es la proporcion en que se encuentra la variable de 0.5

q = Probabilidad compiementaria y es de 0.5%

d- Nivel de precision, es decir el grado de error dispuesto aceptar 0.05
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Sustituyendo:

1924(1.96)2(0.5)(0.5)

T (0.05)2(1924-1)+H(1.96)2(0.5)X0.5)

1024(3.84)(0.25)

(0.0025)(1923)+(3.84)(0.25)

1847.04

4.8075+0.96

1847.04

3

5.767

n=320 (tamafio minimo de mucstra)

®CRITERIOS DE INCLUSION: .
1.todas las mujeres que usuarias de la U.M.F. No. 21 que presentaron parto durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2001
2. Que cuenten con hoja de atencion meédica prenatal y riesgo reproductivo (MF7)
3. Que cuenten con hoja de alta postparto.

@CRITERIOS DE NO INCLUSION :
I Mujeres que presentaron parto prematuro programado (ejemplo: embarazo multiple)
2 Mujeres que presentaban enfermedades cronicas previas al embarazo (ejemplo:DM2, HAS,
curdiopatias. etc.)
3. Pacientes de las cuales no se encontraron los expediente clinicos en la U.M.F. No. 21.




30. CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO:

Por el tipo de cstudio efectuado, no fue nccesario el consentimiento informado, con base en la
normatividad expuesta en la declaracion de Helsinki en 1964 y su modificacion realizada en Tokio de
1975.

L.a investigacion no viola y esta de acuerdo con las recomendacioncs para guiar a los médicos en l1a
investigacion biomeédica, donde participan seres humanos contenidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, ratificada en la 41 Asamblea Médica mundial en Hong Kong en Septiembre
de 1989.

De acucrdo con el Reglamento de la Ley General de Salud cn materia de investigacion para la salud,
vigente en nuestro pais el trabajo conforme al titulo segundo capitulo 1, articulo 17, categoria 1, que dice
“investigacion sin riesgo debido a que los individuos que participaran en el estudio, titnicamente aportaron
datos a través de una entrevista O s¢ revisan expedientes clinicos, lo cual no provoca dafios fisicos ni
mentales™.
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ESPECIFICACION DE VARIABLES:

Variable Tipo de variable Definicion Def Escala de
oper medicion
Control prenatal = Variable Procedimicnto 1. Historia clinica * Adccundo = Cualitativa.
independiente. clinico complew. S cumple con *» Nomual.
paraclinico asi 2 Mimmo 3 Histona  clinica,
como consultas al menos 4
1 donde
mediante el cual sc valore: prenatales,
se busca evitar al Peso, Tallu, ednd. eximenes de
mayor grado ! 10
posible 1a gineco- basicos,
ateccion  de  ia ohstétncos,  Fdad valoracion det
madre v ol " 1. fecha prod y
producto por probuble de parto. deteccion v
cualquier proceso v tension artenial tratamiento  de
tisiopatologico 1 Examenes de patalogias
Jab . (BHC, EGO, agregadas
Grupo v Rh.
VDRI.. Q5. * Ihadecusdo.
papanicolan ) Si no cumple con
4. Valoracion del 10dos los puntos
producto: arriba
Cardiaca  Fewl..
Altura del fondo
uterine.
Efectua
nuniobrus e
Leopold.
5. IDcteeomon v
tratiunicnto de
patologins
agregadas.
Parto prematuro « Variahic Expulsion del Tido  producto
dependiente. producto del que halla nacido

organismo
materno entre las
28 & las 37
scmunas de
gestacian.

entre la  scmana
28 y lu 37 de la
gestacion.

- Si

* No

= Cualitativa .
+ Nominal.
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5. DISENO ESTADISTICO:

Sc realizé un concentrado obteniéndose una sabana de datos y posteriormente sc realizaron medidas de
tendencia central obteniéndose las variables mas representativas.

Para comprobar posibles asociaciones entre dos variables se utilizd tabla de contingencia de 2 x 2, de
donde se pudo obtener razon de momios, riesgo relativo, tasa de incidencia de expuestos y tasa de
incidencia de no expuestos, asi mismo se utilizaron intervalos de confianza al 95%.

Se disefio una base de datos con ¢l apoyo del paqucte cstadistico SPSS 10.0; en ¢l mismo paqucte se¢
realizaron los analisis de las diferentes variables. Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y
porcentajes y para las variables de tipo cuantitativo se obtuvieron media y valores maximo y minimo.
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6. RESULTADOS:

Se recopilaron datos de 320 cxpedientes de mujeres que presentaron parto en el periodo de encro a
diciembre del afo 2001 eliminandose 4 expedienles por encontrarse con informacion incompleta,
encontrando que 255 pacientes que corresponden a 80.7% de la poblacion presentaron parto de termino v
61 pacientes correspondientes al 19.3% de la poblacion presentaron parto pretérmino. (tabla 1)
Encontrando que 166 pacientes que corresponden al 52.5% recibieron un control prenata! inadecuado con
4 consultas prenatales o menos y 150 pacientes correspondientes al 47.5% tuvieron un control prenatal
adecuado con 5 consultas prenatales o mas.(TABLA 2)

TABLA 1
TIPO DE PARTO
variable i por j
Parto normal 265 80.7
Parto pretarmino 61 19.3
total 316 100.0
TABLA 2
CONTROL PRENANTAL
variable fr por
No de consuitas 1 9 2.8
2 3 8.8
3 30 9.5
4 96 30.4.
5 50 25.8
6 a1 13.0
7 18 5.7
8 24 7.6
9 o7 2.2
10 06 1.6
11 os . 1.6
14 316 100
total
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Predominando 4 consultas otorgadas a 96 pacicnies que corresponden al 30 4%, de la poblacion  Siendo
una consulia el rango minimo encontrado en 9 pacientes y 14 consullas como rango maxmno en S
pacientes {Grafica 1)

GRAFICO 1:

FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN NUMERO DE CONSULTAS

888

No. de pacientes

c5885883

No.de consultas

SNe encontro que de las pacientes S pacientes que presentaron parto de termino 143 tuvieron un
adecuado control prenatal, lo que corresponde al 56 % vy 112 pacientes que presentaron paro de termino
1o tuvieron un adecuado control prenatal. lo que corresponde al 43 .99,

7 de tas ©1 pacientes que presentaron parto prematuro tuvieron un adecuado controel prenatal
correspondiente al 1 326 mientras Que 54 pacientes que no tuvieron un adecuado control presentaron
parlo metermino que coriesponde al 88 526 de esta poblacian . (GRAFICO 2)
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GRAFICO 2:

TIPO DE PARTO SEGUN CONTROL PRENATAL

180
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Al realizar ¢l cruce de variables para conacer asociaciones causales ¢RcoMramos gue -

TABLA 3

TABLA DE CRUCE DE VARIABLES

CONTROL PRENATAL TIPO DE PARTO
DE TERMINO PRETERMINO
ADECUAD 143 T
IRNADECUADOD 117 54

THF (Tasa de Incidencia de FExpucestas)= 95 1.0 que significa que of 2324 de las pacienies que presentaron
v adecuado control prenatal tuvieron un parto de renmnine

FINE (Tasa de Incidencia de Noe Fxpuestos) €7 Lo que signitica que el 67% de lus pacientes que no
tuvteron en adecuads control prenatal presentaron parto de termino

Pl (Tasa de Incidencia)r- 80°%6 Lo que indica que el 80 %9 de la poblacion en estudio presentaron parto de
termine con un adecuado control prenatal o no
18
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RPC (MOMIOS) — 92 8 Por lo tanto las pacicntes que tienen un contro! prenatal adecuado adecuado tiene
9 X% yecrs mas de posibilidades de presentar un parto de ténnino que las pacientes que no tiepen un control
prenatal adecuado

RR (Ricsgo Relativo)=3 6 Lo que indica que con un contral prenatal adecuado se tiene 3 6 veces mas de
sentaja de presentar un parto de termino .

RRA (Reduccion del riesgo absoluto)= 2.8%, por lo tanto hay 3%% mas dec ricsgo de prescntar parto
prematuro en las pacientes que po tuvieron un adecuado control prenatal que en 1as que si lo tuvieron

RRR (Reduccion del Riesga Relativo) Se reduce cn un 26% ¢l riesgo de presentar parto prematura cn
pacienies que han tenido un adecuado control prenatal

R\ tRicsgo Arribuible)™ 72% Fsto nos dice que ¢l 72% de partos de términa son atribuibles a un
adecuado control prenatal

NANT (Nuamero Necesario a Tratar)~ 3.5 Lo que nos indica que por cada paciente que presente parto de
termno con un mal control prepatal habra 3.5 paciemes que presentes parto de termino con un adecuado

control

ALFENCIA 19%:  es la estimacian dela probabilidad (riesgo) de que un individuo este enfermio o
e un fendmeno patologico en un momento determinado
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Dentro de otros tactores asociados cncontramos que la escolaridad predominanic es el nivel
secundaria. seguido por el bachillierato v la secundaria tecmica (GRAFICO 3)

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Al abservar las tablas comparativas encontramos que ¢l nivel de escolaridad en ambos
Lrupos sigue siendo ¢! nivel secundaria con un 39 2% en ¢l grupo de pacientes que
presentaron pano de termino v SU% en el grupo de pacientes (que presentaron parto
pretérming (TABLA 4 ) (GRAFICO )

FABLAA
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GRAFICO 4
TIPO DE PARTO SEGUN ESCOLARIDAD

TIPO DE PARTO SEGUN ESCOLARIDAD
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s

W de fa poblacion towl estudiada, encontrandose

Se ohserva que el tabaguismo esta presente en el
to de termino v en el 37 T en el grupo de

positivo en el 19 295 de Tas paciedles que presentaron
pacientes que presentaron parto pretermino (GRAFICAS 3% 0)
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GRAFICA &
ASOCIACION DE PARTO Y TOXICOMANIAS

TOXICOMANIAS

150
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Tl promedio de edad se encontro en los 29 anos teniendo coma edad minima los 16 afos v edad maxima
de 39 aios, Con un promedio de edad de 26 afios en fas pacientes que presentaron parto de 1érmino y de
22 aitos en el grupo de pactentes que presentaron parto prematuro  (grafica 7)
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t.a marbilidad (Infeccion de Vias Urinarias y Cervicovaginitis) estuvo presente cn el 73 %o de das
pacienles estudiadas. encontrandose en un 70 2o de las pacientes que tuvieron un parto nurmal y en un
7095 de las pacientes que presentaron un panto prematuro. (TABLA 5) (GRAFICA 8} GRAFICA 9)

TABLA S
]
ASOCIACION DE T'1IPO DE PARTU Y
MORBILIDAD N TOTAL
S1 : NO e

PARTO DE | 178 ] 77 255
TUERMING ; !

PARTO 48 | 13 61
PRETERMINO |

FOTAL 226 i 20 316
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GRAFICA B
MORBILIDAD TOTAL EN CONTROL PRENATAL

GRAFICA 9
ASOUEACTON DE MORIILIDAD Y HIPO DE PARTO
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7. CONCLUSIONES:

I. Se calculd una prevalencia de 19% lo que ¢s mayor a las cifras reportadas por los autores quicnes
sefialan una prevalencia de entre 6 y 12 % en la poblacion mundial aunque relieren gque no existen hasta la
fecha cifras confiables para México. ¥

2. Sc obscrnvd quc un 522 dc las pacientes que acudieron a control durante el afio 2001 tuvieron 4
consultas prenatales o menos, presentando un 56% de pacientes con adecuado control y un 43.9% sin
adecuado control prenatal. resalts el hecho de que con un adecuado control prenatal solo sc presenté
parto prematuro en un 11.4% de la poblacion en estudio, 1o que si corresponde a lasa cifras reportadas por
los autores. sin embargo en aquellas pacientes que no tuvieron un adecuado control se presento parto
prematuro hasta en un 88%s.

3. FEn cuanto a la 1asa de incidencia se reportd parto de termino cn un 80% con adecuado control prenatal
o sin éste, lo que es congruente con la prevalencia calculada

4. l.a Razon de Momios reportd una ventaja de hasta 9.8 veces mas posibilidades de presentar parto de
termino con un adecuado control prenatal contra un 3.6 veces mas posibilidades de ventaja que reporio el
Riespo Relativo. sin embargo al realizar la reduccion de riesgo absoluto se observa que el riesgo de
presentar un parto pretermino es del 3% en aquellas pacientes que no recibieron un adecuado control
prenatal contra las que si lo tuvieron

5 Respecte a factores asociados s¢ cncontrd que la escolaridad predominante es el nivel secundaria en
ambos grupos lo que no signitica un factor detinitivo para la presencia de parto prematuro, aunque de
cualquier manera el nivel de escolaridad de lus pacientes ue presentaron parto prematuro siempre fue
inferior al de las pacientes que tuvieron un parto de termino.

& En este cstudio se cncucntra una fucrte asociacion al rtabaquismo ya que se observa en un nivel del
22 7% del to1al de la poblacion estudiada, 19.2% en las pacientes que presertaron parto de termino y en
las pucientes que presentaron parto prematuro se duplico el porcentaje de pacientes fumadoras,

7. En cuanto al factor edad no sc observa diferencia significativa va que ¢l promedio de edad en las
pacientes que tuvieron parto de termino fue de 26 aflos y de 22 afios en las pacientes que presentaron
parto prematuro. Sin embargo se observa que en ¢l segundo grupo hubo pacientes de 16 afios, lo que
indica la importancia de realizar educacion sexual en el adolescente.
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8. Sc investigd cl porcentaje de pacientes que presentaron infeccion de vias urinarias y Cervicovaginitis por
ser estas las principales patologias que afectan a la mujer embarazada, encontrando que el porcentaje de
presentacion es alto llegando hasta un 79% en las pacientes que presentaron parto pretermino, sin embargo
en aquellas pacientes que presentaron parto de termino también se presentd en un porcentaje alto de hasta
70%%. por lo que no se puede concluir que este sea un factor definitivo en la presentacion del parto
prematuro. Aunque en la literatura estan reportados como faclores causales junto con la Ruptura
Prematura de Membranas, %"

9 En conclusion el parto prematuro ¢s considerado como un sindrome ¢n ¢l cual interactian multiples
factores de riesgo “¥V'y sepin los resultados de este estudio todos influyen de manera importante pero no
se puede establecer un fuctor causal definitivo, en este estudio s¢ observa que a pesar de que casi el 53 %%
de las pacientes no tuvieron un control adecuado la prevalencia de presentacion de parto prematuro en
este grupo de estudio no cambio de manera importante respecto a lo que la literatura reporta, sin embargo
este estudio nos deja ver que cuando hay un adecuado control prenatal tenemos una ventaja de hasta un
95 2% en la 1asa de incidencia de parto de termino, proporcionando asi una ventaja real a nuestros pacientes
de tener una calidad de vida mas elevada, evitandoles las complicaciones y los riesgos que el parto
prematuro nos represenla.
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8. SUGERENCIAS:

1. En base a los resultados de este estudio y a investigaciones previas, se ha determinado que las mujeres
mas vulnerables a presentar parto prematuro es aquellas que presentan mayor cantidad de factores de
riesgos asociados los que van desde al edad. la escolaridad, las toxicomanias y los procesos infecciosos por
mencionar algunos, por o que et Equipo de salud multidisciplinario debera estar capacitado para que enia
atencion proporcionada a éste grupo de pacientes se detecten oportunamente estos factores de riesgo y se
incida en ellos positivamente.

2 L.as medidas primarias deberan cstar enfocadas a la prevencion recalcando los factores de riesgo que son
moditicables para disminuir o eluminar estos, asi como canalizar oportunamente a los diferentes grupos de
autoayuda a sectores vulnerables como lo son ¢l grupo de adolescentes por gjemplo.

3. Dcbera hacerse énfasis en el dafo directo causado por las toxicomanias asi como la importancia de
ejercer habitos higiénico-dietéticos adecuados formando grupos de informacion a mujeres embarazadas,
estimulando su asistencia con un lenguaje claro y comprensible.

4. Otorgar scguimiento adecuado como lo marca la NOM a pacientes que hallan sido detectadas con
tactores de riesgo altos para presentar parto pretérmino o que tengan antecedentes de haber presentado
parto preténmino previo, recordando que este problema de salud tiene muiltiples factores de riesgo en
muchas ocasiones no pueden ser prevenibles

5. Conocer la dinamica familiar dc la paciente para cvaluar la interaccion adecuada modificando los
tactores de riesgo cando hallan sido detectados con ¢l apoyo de su nticleo familiar, sugiriendo estrategias
de intervencion que les permitan modificar de forma positiva  las alteraciones detectadas, con la pertinente
participacion del equipo de salud multidisciplinario

6. Reiterar a las pacientes la importancia de acudir puntualmentc a sus valoraciones para poder otorgar un
control prenatal adecuado y eviiar posibles complicaciones yva que como vimos ¢n este estudio se observo
que como minimo de consultas se acudié @ una sola valoracidon y como maximo se observaron 14
consultas, por {0 que se debe capacitar a todo el equipo mulitidisciplinario para lograr un adecuado apego
al control prenatal, apoyados principalmente por el personal de trabajo social para captar aquellas pacientes
que son renuentes y moditicar de manera positiva esta problematica
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10. ANEXOS:

HOIJA DE VACIADO DE DATOS PARA EVALUACION DE INFLUENCIA DEL CONTROL PRENATAL EN LA
DISMINUCION DEL PARTO PREMATURO EN MUJERES USUARIAS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO. 21 DEL IMSS DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2001.

EDAD: TOXICOMANIAS: 1= NO
2= TABAQUISMO
PESO: 3= ALCOHOLISMO
3= OTROS
TALLA: 1=-1.3500+
2= L49O-
ESCOLARIDAD: 1. ANALFABETA. MORBILIDAD: (= IVU
2. PRIMARIA, 2= CERVICOVAGINITIS
3. SECUNDARIA. 3= AMBOS
4. SEC. TECNICA. 4= OTROS

S.BACHILLERATO.
6. LICENCIATURA O +
FACTOR DE RIESGO: 1= BAJO

EDO.CIVIL: 1. SOLTERA. 2~ ALTO
2. CASADA
3. UNION LIBRE.
F.U.M: NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES
ADECUADAS OTORGADAS.
F.P.P
GESTAS:
FECHA DE PARTO,
PARA:
TIPO DE PARTO: 1= DE TERMINO
ABORTOS:_______ 2= PREMATURO
CESAREAS:

PESO DEL PRODUCTO:-,

ANTECEDENTES DE PARTOS

PRETERMINOS SEXO:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
1= 51
2=NO ViaA: 1= EUTOCICO
CESAREA
ANTECEDENTES PERSONALES 3= FORCEPS
PATOLOGICOS: 1= S1

NO
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