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JUSTIFICACION

La morbimortalidad perinatal es un problema de salud muy importante en las
estadisticas mundiales y nacionales; esto no solo es importante por representar las tasas mas
altas de mortalidad en todas las etapas de la vida humana, sino porque las secuelas de los
padecimientos perinatales influyen en muchos casos a lo largo de la vida.

En México, las tasas de morbimortalidad perinatal son atin muy altas, a pesar
de los numerosos avances que han contribuido de manera importante a mejorar las
condiciones de salud reproductiva y neonatal, por lo que una de las prioridades de salud
para este grupo de pacientes estd enfocada en realizar todas las medidas de prevencion,
diagndstico oportuno y tratamiento para que los indicadores de morbilidad y mortalidad
sean cada vez mas satisfactorios.

Debido a la importancia del problema, hemos decidido la realizacion del
presente trabajo, donde se analizardn los principales factores de riesgo y causas de
nacimiento pretérmino y su resultado perinatal en el servicio de Ginecologia y Obstetricia,
en el Hospital Juarez de México en el afio 2002.



INTRODUCCION

La frecuencia de nacimientos pretérmino ha aumentado de manera
geométrica, tanto en los paises desarrollados como en las naciones en vias de desarrollo.
Esta situacion es de origen multifactorial. En gran parte, es la consecuencia de una
deteccién mas oportuna, lo que conduce a que un mayor nimero de embarazos que se
resuelven antes del término, tengan la oportunidad de ser atendidos en unidades médicas,
con el consecuente aumento del nimero de neonatos prematuros. Los métodos de
reproduccion asistida, llevan también a una mayor frecuencia de embarazos miltiples con
una mayor posibilidad de terminar en forma prematura. La promiscuidad va de la mano con
un incremento en la incidencia de infecciones de transmisién sexual y con un mayor

nimero de infecciones congénitas, que pueden dar como resultado un incremento de partos
pretérmino.

Es bien conocida la asociacién de un nacimiento pretérmino previo con la
posibilidad de un nuevo embarazo que se resuelve antes del término. La mayor frecuencia
de enfermedades metabélicas, cronico-degenerativas y autoinmunes, también se asocian
con un incremento en los nacimientos pretérmino. De la misma manera, en una sociedad en
transicién epidemiolégica intermedia, en la cual aumentan los procesos patogénicos
cronico-degenerativos, sin haber superado la predominancia de enfermedades
infectocontagiosas propias del subdesarrollo, no sorprende encontrar asociado este
problema. Por otra parte, también es frecuente encontrar la insuficiente y en ocasiones
deficiente disponibilidad de recursos de atencion de cuidados intensivos y atin intermedios
para neonatos de pretérmino. En el mejor de los casos, en aquellos lugares en que se cuenta
con estos servicios, se presenta la situacion de una infraestructura de equipamiento y
material adecuados, pero con personal insuficiente en nimero o nivel de instruccion, o bien,
la situaci6n contraria. Es una realidad en que muchas de las veces, la demanda sobrepasa la
capacidad de los hospitales y que existe por tanto, una oferta de servicios insuficiente.

El nacimiento pretérmino como un problema de interés mundial, tiene una
tendencia hacia el incremento por diversos factores, uno de ellos esté relacionado con un
manejo médico intervensionista en el que la aplicacion de criterios que pueden ser
controvertidos, favorecen la interrupcion temprana del embarazo con o sin patologia
obstétrica concomitante, o bien con alteraciones fetales. La decision médica de interrumpir
un embarazo antes del término se relaciona con la intenciéon de reducir el riesgo de un
embarazo, que de prolongarse por mas tiempo podria ser de consecuencias negativas para el
feto o la madre. El avance en las técnicas de deteccién del bienestar fetal, el progreso en la
reanimacion y cuidados neonatales y la colaboraci6n obstetra-pediatra son aspectos que se
justifican como suficientes para suponer que existen mejores condiciones para la vida
extrauterina, que para mantener el embarazo por més tiempo.

A pesar de los avances sustanciales en los cuidados perinatales durante los
altimos decenios, la tasa de prematurez se ha mantenido en casi 7% de los nacimientos. Asf
mismo, el nacimiento pretérmino es la causa més frecuente de morbilidad y mortalidad
perinatal en los Estados Unidos, teniendo casi el 70% de mortalidad perinatal de fetos sin



anormalidades. En los pasados 25 afios ha habido significativos avances en la medicina
perinatal y en general en los procesos reproductivos. Desafortunadamente, al mismo tiempo
que ha habido avances en el manejo de embarazos complicados por eritroblastosis fetal,
diabetes mellitus, restriccion del crecimiento intrauterino, ciertas malformaciones fetales,
etc. no se ha visto ninguna reduccién significativa de la incidencia del nacimiento
pretérmino.

Actualmente, nos enfrentamos a una poblacién joven en edad
reproductiva, como el estrato mds grueso de la poblaciéon mexicana. Este, es otro factor
evidente que contribuye a que los partos de pretérmino sean mas frecuentes y a que los
recursos en proporcion sean mas limitados con relacion al problema de referencia. Es claro
entonces, suponer que el parto de pretérmino seguira constituyendo un verdadero problema
de salud piblica, en al menos los proximos 15 a 20 afios y que plantee la necesidad de
proponer soluciones inteligentes para solventarlo.

En México, pricticamente no se han realizado estudios en cuanto a las
causas que con mayor frecuencia provocan éstos nacimientos pretérmino y la repercusién
perinatal que representa, por lo que en éste trabajo se evalia el nacimiento pretérmino en un
hospital de tercer nivel del sector publico y se describen las circunstancias relacionadas
para la presentacion del evento y las principales consecuencias fetales.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Segilin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la expulsién o la
extraccién completa del cuerpo de la madre de un producto de la concepcidn, que pesa al
menos 500grs. y que tras dicha separacién respira o muestra cualquier otro signo de vida, es
un nacimiento pretérmino. Si no se conoce el peso se considerard un tiempo gestacional de

al menos 22 semanas de amenorrea o una talla de al menos 25 centimetros al momento del
nacimiento. s

Para su estudio, el nacimiento pretérmino se ha dividido en forma
convencional en 4 grandes grupos:

Grupo I: El que ocurre entre la semana 35 y 37 de embarazo con productos
ya viables que no significan problema, ya que su resolucién a esa edad gestacional nos vaa
dar un porcentaje satisfactorio para el binomio en més del 85%.

Grupo II: Abarca de las 32 a las 34 semanas con productos probablemente
viables en donde las lesiones y/o bienestar del binomio, pero sobre todo del producto, se
encuentran en el limite, de ahi que la conducta, manejo y responsabilidad del obstetra y
pediatra se encuentren en la misma linea y tesitura de indecision y riesgo. Por tanto, son los
casos que revisten mayores controversias, las conductas mas discutidas y apasionadas para
los que de alguna u otra forma participan en la resolucion. Esta etapa también constituye
para el especialista y subespecialista el mayor reto y la etapa decisiva en su consolidacion,
requiriendo de sensibilidad para saber cuando debe decidirse un si o un no en la
interrupcion de un embarazo en particular.

Grupo III: Abarca de las 28 a las 31 semanas. Al ser éste grupo de mucho
riesgo y pocas posibilidades de éxito, todo lo que se haga para sacar adelante un problema y
se corone con ¢l éxito, deber4 calificarse como un gran logro, independientemente si éste es
parcial o total.

Grupo IV: Ultimo grupo, con gestaciones menores de 28 semanas y
productos no viables. Las posibilidades de éxito son bajas y lo unico por hacer es actuar
oportunamente en el inicio del problema, tratando de preservar ante todo la vida de la

paciente y la funcién de un érgano (ltero y anexos) y como un aspecto de menor
importancia la sobrevivencia del producto.

Estos cuatro grandes grupos, nos ubicarin en cuanto a posnbnl:dades
pronbsucb»tempcuucas en el binomio, independientemente de su etiologia, que sin
- embargo, sirve como un principio en la toma de decisiones para el manejo conservador o

“resolutivo, considerando los riesgos que se tienen en uno y otro sentido a fin de elegir la
conducta mas adecuada en cada caso en particular .



La mortalidad perinatal consiste en la muerte del producto de la concepcién
intrattero antes del nacimiento, asi como en los productos con peso mayor de 500 grs. , y
que nacidos vivos, fallecen en los primeros 28 dias de vida extrauterina. Se consideran dos
periodos perinatales: El perinatal II, que comprende a los productos mortinatos de 500grs. o
miés y las muertes neonatales de productos mayores de 500grs., en el lapso comprendido
entre el nacimiento y los 28 dias postnatales; y el perinatal I, que incluye a los productos de
28 semanas de gestacion con peso de 1000grs. o mas, ya sean mortinatos o nacidos vivos,
que mueren en los primeros 7 dias postnatales.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia del centro médico “La Raza” en un
total de 32,517 nacimientos (1985-1987) hubo 31,073 nacidos vivos y 1444 mortinatos, con
1107 muertes neonatales con una tasa de mortalidad perinatal II de 78.45 por mil. La tasa
de mortalidad perinatal 1 fue de 49.45 por mil con 944 mortinatos; es importante hacer

notar que son mas los productos que nacen muertos, que los que nacen vivos y luego
fallecen. m

Se considera que para abatir las cifras de morbimortalidad perinatal, hay que
actuar sobre los factores bésicos como son: El socioeconémico, el biolégico y el
mejoramiento de la atencion prenatal médico-obstétrica. iy

La mortalidad perinatal es la principal causa de muerte en la poblacién
general de pricticamente todos los paises del mundo. Aunque en México ésta ocupa el
tercer lugar (infecciones pulmonares y gastrointestinales son los 2 primeros) un importante
subregistro y la carencia de estadisticas actuales nos permite presumir que también en la
Republica Mexicana, la mortalidad perinatal es el problema nimero uno en cuanto a
causales de muerte. Las altas tasas de mortalidad perinatal reportadas (29.5 por mil en la
Republica, 35 por mil en el Distrito Federal y 19 por mil en el Instituto Mexicano del
Seguro Social) cuyas cifras se consideran por debajo de lo real, muestran una frecuencia
tres veces mayor que en los paises altamente industrializados. (7)

La frecuencia del parto pretérmino, pasé en Francia del 8.2% de los
nacimientos en 1972 al 5.6% en 1981 y al 4.8% en 1988-1989, seglin el servicio de
estadistica de los estudios y sistemas de informacién. Esta regresion afecta sobre todo a los
partos muy prematuros (entre 26 y 32 semanas de amenorrea) y los pesos de nacimiento
muy bajos (inferiores a 1500grs.) es decir, los nifios mas frigiles. ¢ Es la causa de mas del
70% de la mortalidad perinatal en fetos sin anomalias. En los Estados Unidos, al contrario

de los resultados anteriores, la incidencia de parto pretérmino ha aumentado de 9 a 11%
desde 19?0 (10)

Las causas son numerosas, a menudo asociadas e intrincadas. En casi el 40%
de los casos, no se encuentra un factor etiolégico preciso del parto prematuro. Aunque las
¢ausas habituales de los partos prematuros, asi como los factores de riesgo ligados a las
condiciones socioecondmicas permanecen en primer plano, numerosos equipos estin
interesados en comprender mejor los mecanismos fisiopatolégicos. e.s



En la medida en que no ha sido posible establecer un modelo, hay que
admitir que las causas del parto prematuro son multiples. Existe un conjunto de factores
cuya activacion, aislamiento o cuyas combinaciones variables, pueden originar un parto
prematuro. Un mejor conocimiento de los diferentes factores implicados podria permitir

ajustar nuevos enfoques diagn6sticos y deberia conducir a una racionalizaciéon de los
diferentes tratamientos ).

En estos tltimos afios, se han descubierto numerosos mediadores implicados
de manera mds o menos directa y completa en los diferentes mecanismos del parto
prematuro. A través de algunos de ellos, nuevos métodos diagnésticos han salido a la luz.

En numerosas especies animales, un descenso en la tasa de progesterona
parece indispensable para el desencadenamiento del parto. En el ser humano, no se ha
encontrado ningtn dato similar, ni durante el parto a término, ni en el prematuro. La
medida en muestras de placenta y de tejido coriodecidual humano del contenido histico de
3-betahidroxiesteriodedeshidrogenasa (enzima necesaria para la sintesis de progesterona,
determinacién por inmunohistoquimica) y de la cantidad presente de 4cido mensajero
(RNAm) codificado para esta enzima, no ha podido revelar una regulacién de la
contractilidad miométrica relacionada con una disminucién de la produccién local de
progesterona o un descenso de su tasa plasmética.on

Estos hechos, no excluyen un papel paracrino o endocrino de la
progesterona, ya sea por inhibicion de la expresion de los receptores de la oxitocina en la
decidua y el miometrio o por la inhibicién en la produccion de la conectina-43 (importante
constituyente de las uniones comunicantes del miometrio). Una ultima hipétesis serfa la
neutralizacién de los efectos de la progesterona por un antagonista enddgeno: El
“transforming growth factor beta” (TGF Beta) que se opone a la accién de la progesterona
sobre los genes regulados por ésta Giltima sobre células en cultivo. Ademds, se ha podido
poner de manifiesto la presencia del RNAm del TGF beta en los tejidos intrauterinos
durante el embarazo. Del mismo modo, no existe variacion brutal de las secreciones
estrogénicas, ni de la relacion estradiol-progesterona en la mujer antes del inicio del parto a
diferencia de algunos modelos animales .

Durante la fase previa al parto activo varias sustancias inhibidoras, tales
como la progesterona, la prostaciclina o la relaxina, mantienen al miometrio en fase de
reposo; la progesterona actiia de manera indirecta mediante el bloqueo de los agentes que
estimulan el miometrio; la prostaciclina y la relaxina actian de manera directa mediante la

supresién de la actividad esponténea del miometrio dejando que persista la respuesta
muscular a los diferentes agonistas.

Las prostaglandinas desempefian un papel importante en el
desencadenamiento del trabajo de parto a término y pretérmino. El principal lugar de
sintesis de prostaglandinas es el amnios, donde se encuentra gran cantidad de
prostaglandina H2-sintetasa. La prostaglandina mayoritariamente producida es la PGE2. su
excrecion hacia el liquido amniGtico aumenta en el momento del parto. El corion tiene
también una actividad PGE2-sintetasa, que esta asociada a una actividad en la cual se
observa degradacion de prostaglandinas primarias en derivados 15-ceto y después 13, 14



dihidro. Estos derivados son inactivos y el corion es considerado como una barrera
metabélica natural que impide que las prostaglandinas sintetizadas alcancen la decidua y el
miometrio. Actualmente se considera que la activacion de la decidua es el estimulo
paracrino esencial para la contractilidad miometrial oo,

La regulacién de la produccién de prostaglandinas se efectia en varias
etapas. El dcido araquidonico, precursor de las prostaglandinas, se forma a partir de los
fosfolipidos presentes en las membranas celulares bajo la accion de la fosfolipasas C y A2.
La actividad fosfolipdsica aumenta durante el embarazo. Las prostaglandinas primarias
estan formadas por la PGH2-sintetasa (actividad ciclooxigenasa y peroxidasa combinadas).
La actividad ciclooxigenasa aumenta durante el parto. Las prostaglandinas primarias se
vuelven inactivas por la PG deshidrogenasa. Al final de la gestacion, se efectia una
variacién del metabolismo del 4cido araquidénico de una via lipooxigenésica predominante
a una via ciclooxigenasa. Entre estos elementos se encuentra la tasa de calcio intracelular,
el “platelet activating factor” (PAF), los esteroides (el estradiol), el “epidermal growth
factor” (EGF), las citocinas, el TGP beta y el factor de necrosis tumoral.is

Aproximadamente 30% de los partos prematuros, estin asociados a un
proceso infeccioso. En estos casos, varias moléculas generadas por la ciclooxigenasa y la
lipooxigenasa aumentan en el liquido amnidtico; Sin embargo, las variaciones de
concentracion observadas son importantes y en parte similar a las encontradas durante el
parto prematuro sin infeccién. La produccién de PGE2 es superior en el caso de parto
prematuro ligado a la infeccion frente a las tasas observadas de toxemias durante los partos
prematuros, pero sigue siendo inferior a la tasa de PGE2 a término o en el caso de los
partos prematuros inexplicados (.

Factores asociados a la presentacién del nacimiento pretérmino.
Factores socioeconémicos y étnicos.

Existe una fuerte asociacién entre los nifios nacidos con bajo peso y
el nivel socioecondémico. La evidencia més clara de ésta asociacion procede de Inglaterra,
donde se clasifica a las pacientes gestantes en funcion de esta variable. En Estados Unidos
los nifios con bajo peso al nacer son mas frecuentes en la raza negra (12.4%). Segin
andlisis epidemiol6gicos mads recientes, se deben considerar varios puntos:

El riesgo relativo de nacimiento prematuro en funcién de la

existencia o no de un trabajo para el padre o de la situacién marital de la pareja (casada o
no) es mayor.

La edad materna inferior a 20 afios es un factor de riesgo de
nacimiento prematuro, sea cual sea el grupo considerado. En las otras franjas de edad, la
primiparidad esta asociada a una tasa de nacimiento prematuro superior. No hay diferencia
significativa en cuanto a la estratificacién por edad y paridad.

El peso de la etnia como factor de riesgo varia de un pais a otro; en
Estados Unidos, las mujeres negras tienen un mayor riesgo de presentar nacimiento
pretérmino que las blancasqs).



Existe una tasa importante de nacimiento pretérmino en mujeres que
fuman mas de 20 cigarrillos por dia entre las 24 y 34 semanas. Dichas mujeres tienen mas
riesgo de tener una placenta previa, hematoma retroplacentario o una rotura prematura de
membranas. En cambio, los andlisis atribuyen un papel muy modesto al tabaco en la
duracién de la gestacion. Se ha visto que el abuso de sustancias es un predictor significativo
de parto pretérmino en la semana siguiente a la consulta médica. También se ha visto en
varios estudios que el tabaquismo tiene vinculo significativo con el parto pretérmino. En la
National Adiction Survey realizada en México, se encontré que las mujeres clasificadas con

sindrome de dependencia del alcohol, tenian riesgo considerable de parto pretermino y bajo
peso al nacerp).

Caracteristicas maternas.

Una importante variable materna que suele asociarse con el
nacimiento de nifios con pesos inferiores a 2500grs., es el peso de la madre antes del
embarazo. Las mujeres que pesan menos de 50kg antes del embarazo, tienen un nimero de
nifios con bajo peso al nacer tres veces superior que las que pesan mis de 60 kg. Otra
asociacion significativa con los nifios con bajo peso al nacer, es la madre que fuma durante
el embarazo. También existe asociacion aunque menos significativa entre el peso al nacery
la edad de la madre con mayor incidencia de nifios de bajo peso nacidos de madres con
edades inferiores a los 15 afios. La relacién del trabajo con los nacimientos de bajo peso al
nacer y el trabajo de parto pretérmino ha sido objeto de numerosos estudios. Parece ser que
las condiciones especificas de un determinado trabajo son més importantes que el hecho de
seguir trabajando durante el embarazo. Algunos estudios demuestran que el hecho de
permanecer mucho tiempo de pie, las jornadas de trabajo muy prolongadas y la fatiga fisica
durante el trabajo son importantes predictores de trabajo de parto pretérmino. Parece ser
también que el trabajo en casa es un factor de riesgo tan importante como el ejercicio fuera
de ella. Otros factores reconocidos son: Madre soltera, embarazo no deseado, edad materna
inferior a los 20 afios y superior a los 35 afios, bajo nivel cultural, embarazos seguidos y
reiterados, nifios de corta edad en casa, insuficiente control médico del embarazo.

Actividad sexual.

Existe evidencia anecddtica, asi como algunos datos cientificos, que
sugiere la existencia de una asociaci6n entre la actividad coital durante el embarazo. Se ha
observado que la incidencia de orgasmos después de las 30 semanas de gestacion era
significativamente mas elevada en las mujeres que habian tenido trabajo de parto
pretérmino que un grupo de controles con partos a términog .

Factores obstétricos.

Una importante variable que se asocia con el bajo peso al nacer es la
ganancia de peso matemna durante el embarazo. Las madres que ganan de 11 a 13 kg
durante el embarazo son las que presentan mejor evolucién del mismo, no solo en lo que se
refiere al peso del nifio al nacer, sino también a lo que respecta a la morbilidad y mortalidad



perinatal. Por lo contrario, la falta de ganancia de peso durante el embarazo o la pérdida del
mismo es un importante indicador de la posibilidad de producto pretérmino p

Otro factor importante es la evolucion neonatal del embarazo
anterior. Si el tltimo embarazo finaliz6 con muerte neonatal, las posibilidades de tener un
nifio de bajo peso al nacer son del 21.8%s.

Antecedente de parto pretérmino.

Mercer encontré que el principal factor de riesgo de parto pretérmino
en multiparas era el antecedente de un parto pretérmino. Ademas, el riesgo de parto
pretérmino en el embarazo, aumenta conforme decrece la edad gestacional en el parto
pretérmino previo. Otros investigadores han hallado que el riesgo de parto pretérmino
aumenta conforme lo hace el nimero de partos pretérmino previos us. No solo las mujeres
que experimentan partos pretérmino presentan mayor riesgo para si mismas, sino que datos
recientes sugieren que también lo transmiten a sus hijas (.

Hemorragia vaginal.

Se ha vinculado a la hemorragia vaginal en el segundo trimestre con
parto pretérmino espontéaneo. Algunos autores encontraron que las mujeres con hemorragia

vaginal tenian mayor riesgo de rotura prematura de membranas pretérmino y trabajo de
parto pretérmino qs.

Edad materna.

Los extremos de edad se han vinculado con mayor riesgo de parto
pretérmino. Mies y colaboradores, encontraron que los partos pretérmino espontineos se
vinculaban con edad materna breve (menos de 20 afios), en tanto, los partos pretérmino
indicados se relacionaban con mujeres afiosas (mayores de 35 afios). us

Raza.

La raza negra se vincula con un mayor riesgo de parto pretérmino, a
pesar del control de otras influencias, que no ha sido bien explicado a la fecha. El control
del estado socioecondmico y el nivel de instruccién permitieron encontrar que las negras
indigentes tenian més probabilidad de parto pretérmino que las blancas del mismo nivel. Se

ha propuesto que una mayor prevalencia de vaginosis bacteriana en negras pudiera explicar
la mayor tasa de parto pretérmino. e

Embarazos miltiples.

Con la multiplicidad de recursos tecnolégicos disponibles para la
reproduccién en parejas que experimentan infecundidad, ha aumentado mucho el niimero
de embarazos miltiples en Estados Unidos. Junto con ese incremento, ha aumentado la
posible morbilidad vinculada con embarazos miiltiples, incluyendo el parto pretérmino. La
edad gestacional promedio al nacer en el embarazo gemelar es de 34 semanas, en el



embarazo triple es de 33 semanas, y en el cuadruple es de 31 semanas. Casi el 30 al 50% de
los embarazos miiltiples culminan con un parto pretémmino. Se ha encontrado un mayor
riesgo relativo aproximado de parto pretérmino en presencia de embarazo gemelar y se ha
concluido que las estrategias medicas para disminuir la incidencia de embarazo miltiple
aminorarian la tasa de partos pretérmino. Representan el 1% de los partos prematuros y
constituyen el 2.6% de los nacimientos. El 44.2% de estos ltimos van acompafiados de un
parto prematuro. Una estratificacion segiin la gravedad del parto prematuro objetiva lo
siguiente: El 16.6% de los partos prematuros que se producen entre las 20 y 27 semanas,
estan ligados a embarazos multiples, el 21% en el grupo de 28 a 31 semanas y el 16.8%
entre las 32 y 36 semanas. La fecha del diagnéstico del embarazo multiple es importante. El
reposo tiene un objeto protector, pero no hay consenso sobre el momento a partir del cual
dicho descanso debe recomendarse (.

Muchos investigadores han pretendido establecer valoraciones
clinicas del riesgo de parto pretérmino, por lo general con solo un éxito leve a moderado.
Los intentos de modificar la tasa de partos pretérmino mediante modificacién de los
factores de riesgo clinicos, se ven impedidos aiin mas por el hecho de que muchos de esos
factores no son susceptibles de cambio. Se ha encontrado que casi el 50% de las mujeres
con partos pretérmino no tienen factores identificables de riesgo clinico. La mayoria de los
investigadores concluye que deben apreciarse mejor los factores clinicos. »

Infecciones.

La experiencia acumulada durante los afios pasados, nos indica que la
corioamnioitis es la causa del 20 al 30% de todos los casos de trabajo de parto pretérmino.
Se sabe desde el decenio de 1940 que la administracién de una endotoxina bacteriana a
animales prefiados, causa aborto o trabajo de parto pretérmino. La patogenia propuesta del
trabajo de parto pretérmino inducido por infeccion es el ascenso de microorganismos desde
la vagina y el cuello utérino con colonizacién subsiguiente de las membranas fetales y la
decidua. El moco cervicouterino, asi como los leucocitos de la decidua tienen propiedades
antimicrobianas que sirven de barrera a esa diseminacién de microorganismos. Una vez que
los microorganismos colonizan la decidua y las membranas fetales, invaden el saco
amnidtico o ambas cosas, liberan lipopolisacaridos u otras toxinas que llevan a la
produccién de citocinas por monocitos reclutados y fagocitos mononucleares deciduales y
eso, a su vez, a la secrecién de prostaglandinas y trabajo de parto subsiguiente.

Se emiti6 la hipdtesis de que la inflamacion del tejido decidual o el

corioamnios lleva a la produccién de prostaglandinas, maduracién cervicouterina y
contracciones posteriores. No se sabe cuando inicia ese proceso inflamatorio o el periodo
de latencia requerido antes de que la paciente presente sintomas. Un aumento de la cifra de
citosina en el liquido amniotico, IL-6, se correlaciona con infeccién corioamniética y por
tanto, sirve como marcador de inflamacién intrauterina. El aumento de las cifras de IL-6
(que se encuentra en el liquido amniético en el momento de la amniocentesis genética en el
segundo trimestre) se vincula con mayor riesgo de aborto espontineo no explicado en los
treinta dias siguientes. Los cultivos bacterianos de gérmenes aer6bicos y anaerébicos
proporcionan una prueba definitiva sobre la presencia de infeccién en el liquido amniético.
Q16 -:"_' 1'. .‘. I"; "III'.‘. » "

ESTA TESIS NO 5A

—~ T Y

DE LA BIBLIO 1144

&l

L=



La infeccién suele ser mixta. Los gérmenes mds habituales son:
Ureaplasma urealyticum, gardnerella vaginalis, Streptococcus del grupo B, Escherichia
coli, Bacterioides sp., micoplasma hominis, fusobacterium sp., listeria monocytogenes,
lactobacillus sp., peptostreptococcus sp., chlamidia trachomatis. a2

Las infecciones matemnas fuera del ttero son una causa relativamente
frecuente de trabajo de parto pretérmino. Aproximadamente del 5 al 10% de las pacientes
con trabajo de parto pretérmino presentan una infeccién extrauterina, por lo general en el
tracto urinario. Se han realizado estudios que sugieren que las infecciones extrauterinas
pueden originar un trabajo de parto anticipado mediante un mecanismo que implica la
produccion de interleucinas y factor de necrosis tumoral por los macréfagos maternos, los
cuales desencadenan a su vez la produccién de prostaglandinas por el amnios. ¢

Anomalias placentarias.

El trabajo de parto pretérmino se observa con frecuencia en
embarazos con anomalias morfologicas, de implantacion o funcionales de la placenta.

Las anomalias morfolégicas como la placenta marginata, la
circunvalata y la insercién marginal del cordén umbilical, se asocian frecuentemente con
trabajo de parto pretérmino. Estos problemas no son muy frecuentes; por ejemplo, la
incidencia aproximada de placenta marginata es de 1 de cada 1000 partos. El mecanismo
por el cual se desencadena el trabajo de parto anticipado cuando hay anomalias
morfologicas de la placenta es desconocido. El trabajo de parto pretérmino es frecuente en
pacientes con placenta previa. En la mayoria de las pacientes con placenta previa, las
contracciones desaparecen con reposo en cama o mediante un tratamiento con agentes
tocoliticos. En algunos casos, las contracciones y la hemorragia persisten, lo que obliga al
parto. Las pacientes con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta severo,
suelen presenta.r contracciones ritmicas que se sobreponen a la contractura tetanica del
utero. Un niimero significativo de pacientes con trabajo de parto pretérmino dan a luz nifios
con maduracién avanzada, y que precisan escasas medidas de mantenimiento en la unidad
infantil de cuidados intensivos. La expansion del volumen intravascular no suele ser
adecuado en las pacientes que inician un trabajo de parto anticipado. Las que presentan una
situacion en la que el flujo sanguineo uteroplacentario esté disminuido, presentan productos
de bajo peso al nacer y trabajo de parto pretérmino. Los siguientes signos sugieren que el
trabajo de parto pretérmino puede ser originado por una insuficiencia placentaria: Ausencia
de infeccion, andlisis de liquido amnidtico que muestra una relaciéon LE madura o una PG
positiva a anomalias anatémicas del utero, una edad gestacional a la cual no se espera la
maduracién pulmonar, tamafio del feto 1 o 2 semanas de retraso con respecto a la edad
gestacional, respuesta terapéutica a la expansion de volumen intra vascular. o

Anomalias uterinas.

Las malformaciones congénitas del utero y del cuello suponen el 1 al
3% de todos los casos de trabajo de parto pretérmino. La més importante de estas
situaciones es el ttero tabicado y el ttero bicorne. En estas pacientes, la incidencia de
aborto espontaneo es del 27%y la incidencia del trabajo de parto pretérmino si la gestacién



contintia después de las 20 semanas oscila entre el 16 y 20%. Los leiomiomas son una
alteracién anatémica adquirida que también se asocia con trabajo de parto pretérmino.
Tiene importancia haber diagnosticado estas alteraciones, ya que una vez identificadas se
pueden adoptar medidas correctoras y evitar el trabajo de parto pretérmino y las pérdidas
durante el embarazo. Las malformaciones congénitas del utero, cuello y vagina, son el
resultado de un defecto en la fusién, canalizacion o absorcién de los conductos miillerianos
durante el desarrollo embrionario. Las mujeres nacidas de madres que ingirieron
dietilestilbestrol durante el embarazo presentan una elevada incidencia de malformaciones
uterinas demostrables mediante histerosalpingografia.

Patologia fetal.

Cuando nos enfrentamos a pacientes con un trabajo de parto
pretérmino, siempre hay que considerar la posibilidad de que la madre sea portadora de un
feto con alguna anomalia congénita importante. Los defectos del tubo neural y los errores
innatos del metabolismo, como la hiperalaninemia, son algunos defectos congénitos que se
asocian con el trabajo de parto pretérmino. La anencefalia es un defecto congénito que se
ha asociado tradicionalmente con gestaciones prolongadas. Sin embargo hay un amplio
rango de edades gestacionales en el momento del parto de nifios anencéfalos y la mayoria
nacen antes de tiempo a consecuencia de un inicio pretérmino del trabajo de parto. a9

Sobredistension uterina.

La distension de la musculatura uterina debida a una gestacién
maltiple o a una cantidad excesiva de liquido amni6tico es otra de las causas rclativamente
frecuentes del trabajo de parto pretérmino. La amniocentesis en estas pacientes demuestra
una elevada presion uterina.oo

Trabajo de parto de origen desconocido.

En aproximadamente el 20 al 30% de las pacientes con trabajo de
parto pretérmino, no es posible establecer con precision la etiologia. La bisqueda del punto
desencadenante del trabajo de parto en estas pacientes sigue siendo uno de los objetivos de
la investigacion actual. También se reporta hasta en un 50% de las pacientes con partos
pretérmino, el desconocimiento de su etiologia. m

Patologias del embarazo.

Diabetes: Las pacientes diabéticas tratadas con insulina y sin
complicaciones pueden llevar el embarazo a término si estin perfectamente controladas.
Sin embargo, existe un consenso para una programacioén del parto en torno a las 37-38

semanas de gestacién. La precocidad del tratamiento, tiene un efecto protector sobre la
incidencia de parto prematuro.

Cardiopatias: Sea cual sea su origen, estdn asociadas a un mayor
riesgo de parto prematuro. Hay entre el 4% y el 15% de mortalidad fetal intrauterina y el



25% de partos prematuros y/o hipotrofia. El riesgo se duplica en caso de arritmia y se
multiplica en caso de cardiopatias ciandgenas. (im

Conocidas ya las diversas causas que condicionan el nacimiento pretérmino,
debemos comprender que su manejo y resolucién no pueden ser en todos los casos de la
misma forma, sino lo que por lo contrario, tenderd a ser encaminada a su etiologia,
guardando siempre una premisa aleatoria a seguir, salvaguardar la vida del binomio
procurando que el producto no sea extraido en condiciones de inmadurez por la

morbimortalidad tan alta para él. Siempre que sea posible debera llevarse el embarazo al
término o viabilidad del producto. in



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuéles son las principales causas de nacimiento pretérmino y su
resultado perinatal en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Juarez de
Meéxico en el periodo comprendido del 1ero. de enero al 31 de diciembre del 2002



OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales causas de nacimiento pretérmino y su
resultado perinatal en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido del 1ero. de enero al 31 de diciembre del 2002.



RESULTADOS

En el hospital Juarez de México, en el servicio de Gineco-
Obstetricia durante el afio 2002, se registraron 4222 nacimientos de los cuales, 324 fueron
embarazos pretérmino, lo que corresponde al 7.6% del total de nacimientos; 3800 casos son
de embarazos de término y 56 casos de embarazos postérmino. (figural, tabla 1).

Las mujeres menores de 20 aiios, son el grupo en que se
presenta con mayor frecuencia el nacimiento pretérmino, siendo éste del 11.19% del total
de nacimientos de éste grupo de edad con un riesgo relativo (RR) de 0.6; seguidos por las
mujeres mayores de 35 afios en donde se presenta en el 10.31% del total de nacimientos
(RR 0.6). La menor incidencia se presenta en el grupo de las mujeres de 20 a 35 afios en un
6.03% (RR 1.47). Del total de nacimientos pretérmino, el grupo de edad en el que se
presentd con mayor frecuencia fue en el grupo de los 20 a los 35 afios con 169 casos, que
corresponden al 52.16% del total; en el grupo de menores de 20 afios fueron 106 casos, que
representan el 32.71% del total; las mayores de 35 afios, con 49 casos, representan el
15.12% (Figura 2, tabla 2).

Las pacientes que presentan nacimiento pretérmino, lo hacen
durante su primer embarazo en el 39.81%, que corresponde a 129 casos; cuando se trata de
su segundo y tercer embarazo, lo presentan en el 43.82%, con 142 casos, y cuando es el
cuarto embarazo o mas, en el 16.35% con 53 casos (Figura 3, tabla 3).

El 58.33% de los nacimientos pretérmino, se obtuvieron por
operacion cesarea, siendo 189 casos, y el 41.66% por via vaginal, que corresponde a 135
casos. De los anteriores, se obtuvieron 22 productos menores de 28 semanas por parto y 3
por operacion cesarea (RR 0.19); los productos de 28 a 34 semanas fueron obtenidos por
parto en 34 casos y 83 fueron obtenidos por operacion cesarea (RR 1.45) y finamente los
productos mayores de 34 semanas fueron obtenidos por parto en un numero de 79 y por
operacion cesarea 103 (RR 0.933) (Figura 4, tabla 4).



La indicacién principal para la realizacion de operacién
cesérea, fueron las distocias de origen fetal con 66 casos, que corresponden al 34.92%,
seguida de la enfermedad hipertensiva del embarazo, que incluye la preeclampsia severa,
eclampsia, sindrome HELLP, con 60 casos, que corresponden al 31.81% del total, la
ruptura prematura de membranas en 19 casos (el 6.44%); las pacientes con antecedentes de
2 ceséreas previas con trabajo de parto agregado en 15 casos (el 5.03%); las hemorragias de
la segunda mitad del embarazo con 15 casos (el 5.08%), complicaciones médicas con 4
casos (el 1.35%) y otras causas con 10 casos (el 3.38%) (figura 7, tabla 7).

Las causas encontradas para la presentacion del nacimiento
pretérmino fueron las siguientes: Malformaciones uterinas 5 casos, que representan el
1.54%. Trabajo de parto en 97 casos (el 29.93%); la ruptura prematura de membranas en el
98 casos (el 30.24%); el embarazo gemelar en 19 casos (el 5.86%); la preeclampsia y sus
complicaciones en 65 casos (el 20.06%); las hemorragias de la segunda mitad del embarazo
con 15 casos (4.62%), las complicaciones médicas, que incluyen pacientes con
enfermedades tales como hipertiroidismo, diabetes gestacional, etc., 10 casos (el 3.08%);
pacientes con complicaciones obstétricas, tales como sufrimiento fetal, malformaciones del
producto, etc., en 15 casos (4.62%) (Figura 5, tabla 5).

Por grupos de edad gestacional, en los menores de 28
semanas la causa mas frecuente de nacimiento fue el trabajo de parto con 11 casos (el
44%); seguido de Ruptura prematura de membranas con 8 casos (el 32%); la preeclampsia
con 3 casos (el 12%). Productos de 28 a 34 semanas de gestacion presentaron con mayor
frecuencia nacimiento pretérmino por ruptura prematura de membranas en 34 casos, que
representa el 29% de los nacimientos de esta edad gestacional, seguida de trabajo de parto
con 29 casos (el 24%), la preeclampsia con 27 casos (el 23%), complicaciones obstétricas
con 11 casos (el 9.40%), otras causas con 10 casos (el 8.5%) y complicaciones medicas con
6 casos (el 5.12%). Los productos con edad gestacional mayor a 34 semanas tuvieron como
causa principal el trabajo de parto con 57 casos, el 31% del total de este grupo de edad, la
preeclampsia con 35 casos (el 19%), otras causas con 29 casos (el 15.9%); complicaciones

obstétricas 4 casos (el 2.19%) y complicaciones médicas 1, que representa el 0.54% (Figura
6, tabla 6).

El nacimiento pretérmino de acuerdo a la edad gestacional
determinada por la valoracién de capurro, se presentd en el grupo de edad de productos
menores de 28 semanas en el 7.71%, con 25 casos; los productos de entre 28 y 34 semanas
de gestacion fueron 117, que representan el 36.11% de los casos, y los productos mayores
de 34 semanas de gestacion se presentaron en el 56.17%, que corresponde a 182 casos. Se
obtuvo una desviacion standard de 2.29, una moda de 36, mediana de 34 y una media de
33.53 (Figura 9, tabla 9).

El peso de los productos se presenta de la siguiente manera:
productos menores de 800 gramos: 18 que corresponden al 5.55%; productos con peso de
entre 800 y 1200 gramos: 44 casos, que representan el 13.58%; los que se encontraban en el



rango de peso de entre 1201 y 1800grs: 86 casos, que representan el 26.54%; de 1801 a
2500 gramos: 123 casos, el 37.96%, y finalmente los mayores de 2500 gramos de peso
fueron 53, que representan el 16.35% de los casos (Figura 8, tabla 8).

Dentro del rubro de morbilidad perinatal, se encontré que la
enfermedad de membrana hialina es la patologia que con mayor frecuencia se present6 en
los productos de nacimiento pretérmino: en 99 casos, que corresponden al 33.5% del total;
enseguida la asfixia perinatal se present6 en 61 casos, que corresponde al 18.82% del total,
las malformaciones congénitas del producto en el 27 casos, que corresponde al 8.33%; la
taquipnea transitoria del recién nacido en 16 casos, el 4.93%; el sindrome de adaptacién
pulmonar en el 4.93% con 16 casos; la enterocolitis necrotizante con 5 casos que
corresponde al 1.54%; y otras patologias con 9 casos, el 3.05%. Asi mismo, encontramos
que 42 casos de nacimiento pretérmino, no presentaron patologia alguna por lo que se
consideraron sanos y corresponde al 12.96% (tabla 10, figura 10).

Por grupo de edad gestacional en menores de 28 semanas, la
enfermedad de membrana hialina se present6 en 18 casos (el 72%); las malformaciones del
producto con 5 casos (el 20%) y la sepsis en 2 casos (el 8%). Los productos de 28 a 34
semanas presentaron enfermedad de membrana hialina en 59 casos, que corresponden al
50.4%, sepsis en 26 casos (el 22.2%); asfixia perinatal en 7 casos (el 5.98%); la
enterocolitis necrotizante en 5 casos (el 4.27%); la taquipnea transitoria del recién nacido,
las malformaciones del producto y el sindrome de adaptacion pulmonar con 4 casos cada
uno, que representan el 3.41%; otras enfermedades 6 casos (el 5.12%) y 2 recién nacidos
sanos (el 1.70%). En mayores de 34 semanas, la asfixia perinatal predomind, con 54 casos,
(el 29.27%); la enfermedad de membrana hialina en 22 casos (el 18.8%); la sepsis en 21
casos (el 11.5%); las malformaciones del producto en 18 casos (el 9.89%); la taquipnea
transitoria del recién nacido y el sindrome de adaptacioén pulmonar con 12 casos cada uno
(el 6.59%), otras enfermedades 3 casos (el 1.64%), y recién nacidos sanos 40 casos (el
21.9%)(Tabla 10, figura 10)

El sexo que predominé en el nacimiento pretérmino fue el masculino
con 203 casos, que representa el 62.65% del total; el femenino se present6 en el 37.34%
que corresponde a 121 casos (Tabla 11, figura 11).

La mortalidad perinatal se presenté en 97 casos, que representan el
29.93% del total de nacimientos pretérmino. Por grupo de edad gestacional, la mortalidad
perinatal se present6 de la siguiente manera: En menores de 28 semanas: 25 casos, que
corresponden al 100% del total de nacimientos pretérmino de esa edad (RR 4.16); de 28 a
34 semanas: 55 casos de muerte perinatal, el 47.01% del total de este grupo de edad (RR
235); en el grupo de mayores de 34 semanas: 17 casos, el 9.34% (RR 0.16) (tabla 12,
figura 12).

Las causas de muerte perinatal por grupo de edad, se presentaron de
la siguiente manera: Para los menores de 28 semanas, la enfermedad de membrana hialina
se presento en 18 casos (el 72%), las malformaciones fetales en 5 casos (el 20%)RR 1.81)
y la sepsis con 2 casos que representan el 8% (RR 0.66). En el grupo de 28 a 34 semanas la
causa principal al igual que en el grupo anterior fue la enfermedad de membrana hialina



con 32 casos (el 58.18%), (RR 1.23), la asfixia perinatal con 12 casos (el 21.8%) (RR 1.31),
las malformaciones fetales con 6 casos (el 10.9%) (RR 0.62) y la sepsis con 5 casos (el
9.09%) (RR 0.64). Finalmente, los mayores de 34 semanas presentaron muerte perinatal por
asfixia perinatal en 7 casos (el 41.17%) (RR 2.73); la sepsis en 4 casos (el 23.52%) (RR
2.87), la enfermedad de membrana hialina, las malformaciones fetales y la neumonia in
utero con dos casos respectivamente (Tabla 13, figura 13).
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Figura 1

Total de Nacimientos

324

& Pretermino
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. Tabla 1
NACIMIENTOS CASOS PORCENTAJE
Pretérmino 324 7.6
De Término 3842 90.99
Postérmino 56 1.32
TOTAL 4222 100




Figura 2

Edad Materna

B Menores de 20 a.
MDe 20a 35a.
OMayores de 35 a
169
L
Tabla 2 '
GRUPOS DE TOTAL DE |NACIMIENTOS | PORCENTAJE RIESGO
EDAD NACIMIENTOS | PRETERMINO RELATIVO
Menor de 20 947 106 11.19 1.45
aios
De 20 a 35 2800 169 6.03 0.78
afnos
Mayor de 35 475 49 10.31 1.34
afnos
TOTAL 4222 324 7.67




Figura 3

Paridad
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Tabla 3
PARIDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
GI 129 39.81
Gll y GIII 142 43.82
GIV y mas 33 16.35
TOTAL 324 100




Figura 4

Via de Resolucién

B Partos
H Cesareas
Tabla 4
EDAD NUMERO DE PARTOS CESAREAS RIESGO
GESTACIONAL CASOS RELATIVO
Menor de 28 sem |25 7.71% |22 16.29% (88%) |3 1.58% (12%) 0.19
De28a34sem (117 36.11% |34 25.28% (29%) |83 43.91% (70%) 1.45
Mayor de 34 sem | 182 56.17% | 79 58.51% 43%) | 103 54.49% (571%) 0.933
TOTAL  [324 100% |135  41.6% |189  56.41%




Figura 5
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Causas de nacimiento pretérmino —]
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Tabla 5
CAUSA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
MALFORMACIONES 5 1.54
UTERINAS
TRABAJO DE PARTO 97 29.93
RUPTURA PREMATURA 98 30.24
DE MEMBRANAS
EMBARAZO GEMELAR 19 5.86
PREECLAMPSIA 65 20.06
HEMORRAGIAS DE LA 15 4.62
2da. MITAD DEL EMB.
COMPLICACIONES 10 3.08
MEDICAS
OTRAS (Complicaciones 15 4.62
Obstetricas)
TOTAL 324 100




Tabla-

—~ausas de Nacimiento por grupo de Edad

Complicaciones
obstetricas
H Complicaciones
39 10 15 ficas
65 98 ORPM
OParto prematuro
97 M Preeclampsia
] E Otros
| = e
Tabla 6
CAUSAS Menores de 28 De282a34 Mayores de 34 TOTAL
semanas semanas semanas
Complicaciones |3 12% | 6 5.12% |1 0.54% | 10 3.08%
Meédicas
Complicaciones |0 11 9.04% |4 2.19% | 15 4.62%
obstétricas
Ruptura 8 32% | 34 29.05% | 56 30.76% | 98 30.24%
prematura de
membranas
Preeclampsia |3 12% | 27 23.07% |35 19.23% | 65 20.06%
Trabajo de Parto | 11 44% |29 24.78% | 57 31.31% | 97 29.93%
Otros 0 10 8.54% |29 15.93% | 39 12.06%
TOTAL 25 100% | 117 100% 182 100% | 324 100%




Figura 7

Indicaciones de Cesarea
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Tabla 7
INDICACION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
ENFERMEDAD 60 31.8
HIPERTENSIVA
DISTOCIA DE ORIGEN 66 34.92
FETAL
CESAREA PREVIA 15 5.08
RUPTURA PREMATURA 19 6.44
DE MEMBRANAS
COMPLICACIONES 4 1.35
MEDICAS
HEMORRAGIAS DEL 15 5.08
SEGUNDO TRIMESTRE
OTROS 10 3.38
TOTAL 189 100




Figura 8

Peso del producto
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123 88 B Mas de 2501
! Tabla 8
PESO (gramos) NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Menor de 800 18 5.55
801-1200 44 13.58
1201-1800 86 26.54
1801-2500 123 37.96
Mayor de 2501 53 16.35
TOTAL 324 100




Figura 9

. ]
Edad Gestacional
E Menor de 28 sem
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182 17 |OMayor de 34 sem
Tabla9 -
EDAD GESTACIONAL NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
(semanas)
Menor de 28 25 .1
De 28 a 34 117 36.11
Mayor de 34 182 56.17
TOTAL 324 100




Figura 10

Morbilidad Perinatal
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Tabla 10

Morbilidad Perinatal por grupo de Edad Gestacional

PATOLOGIA MENORDE| DE28A34 |MAYORDE 34 TOTAL
28 SEM SEM SEM
Sepsis 2 8% | 26 22.22% | 21 11.53% | 49 15.12%
Enfermedad de 18 72% | 59 50.42% | 22 18.80% | 99 30.55%
Membrana Hialina
Asfixia perinatal |0 7 5.98% |54 29.67% | 61 18.82%
Enterocolitis 0 5 427% |0 5 1.54%
Taquipnea del RN |0 4 3.41% |12 6.59% | 16 4.93%
Malformaciones |5 20% | 4 341% |18 9.89% |27 8.33%
Sindrome de 0 4 3.41% | 12 6.59% | 16 4.93%
adaptacion
pulmonar
Otras ] 6 5.12% |3 1.64% |9 2.77%
Sano 0 2 1.70% |40 21.97% |42 12.96%
TOTAL 25 100% | 117 100% | 182 100% | 324 100%




Figura 11

Sexo de los productos

Masculino
H Femenino
Tabla 11
SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 203 62.65
FEMENINO 121 37.34
TOTAL 324 100




Figura 12

Mortalidad Perinatal

1 Muerte perinatal

B Sobrevida perinatal

Tabla 12
MENORDE28 | DE28A34 | MAYORDE 34 TOTAL
SEMANAS SEMANAS SEMANAS
Muerte perinatal |25 100% (RR:4.16) | 55 47.01% ®R:2.35)| 17 9.34% ®RR:0.16) | 97 29.93%
Sobrevida 0 62 52.99% | 165 90.66% | 227 70.07%
perinatal
TOTAL 25 100% [117 100% | 182 100% | 324 100%




Tabla 13

Causas de Muerte Perinatal

EMH
H Asfixia perinatal
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E Neumonia in utero |

Tabla 13

Causas de Muerte Perinatal por grupo de Edad Gestacional

CAUSA DE LA | MENOR DE 28 DE 28 A 34 MAYOR DE 34 TOTAL
DEFUNCION | SEMANAS SEMANAS SEMANAS
Enfermedad de |18 72% |32 58.18% 11.76% | 52 53.60%
membrana RR 1,81 RR: 1.23 RR: 0.17
hiali
Asfixia Perinatal |0 12 28.81% 41.17% | 19 19.58%
RR: 1.31 RR:2.73
Sepsis Z 8% |5 9.09% 23.52% | 11 11.34%
RRE: 0.64 RR: 0.84
Malformaciones | 5 20% |6 10.90% 11.76% | 13 13.40%
fetales RR: 1.53 RR:0.62 RR: 0.84
Neumoniain |0 0 11.76% | 2 2.06%
ttero
TOTAL 25 100% | 55 100% |17 100% | 97 100%




DISCUSION

En el grupo de poblacién estudiado se encontro una incidencia del 7.6% de
nacimientos pretérmino; Se han realizado estudios los cuales afirman haber encontrado una
incidencia del 9 al 11%«0. En los Estados Unidos durante el afio 1998, también se encontrd
una incidencia del 11% qs, a diferencia de Francia en el afio 1995 en donde se reporta del
5.6% a». En México, se reporta una incidencia que oscila entre el 8.9 y el 13.7% en centros
hospitalarios de tercer nivel en el afio 2000 . La incidencia en paises desarrollados ha
aumentado. La incidencia en paises en vias de desarrollo es menor explicada seguramente
por la existencia de un subregistro del nacimiento pretérmino. En nuestro estudio, se
demuestra una incidencia del 7.6% en una poblacién abierta con bajos indicadores
econoémicos y sociales. Esto iltimo podria tomarse como que los mejores satisfactores de
salud y tecnolégicos en paises desarrollados no serian suficientes para detener el aumento
del nacimiento pretérmino con el consiguiente costo personal y social que esto implica. Sin
embargo, nosotros queremos destacar que si bien es cierto que el porcentaje de nacimiento
pretérmino es menor o igual que las estadisticas de paises mas industrializados, el mimero
total de nacimientos es mayor en nuestro medio por las tasas de natalidad, siendo esto
mismo un gran problema de salud puiblica en nuestro pais.

El grupo de edad en el cual se presentd con mayor frecuencia el nacimiento
pretérmino fue aquel en el que las pacientes son menores de 20 afios, con el 11.19% del
total de nacimientos de este grupo de edad, seguido del grupo de pacientes mayores de 35
afios con el 10.31% del total de nacimientos de este grupo de edad. Otros estudios han
encontrado cifras similares a las del nuestroas. Esto puede explicarse porque en los
extremos de la vida reproductiva se tiene una mayor susceptibilidad a la presentacién de
complicaciones durante el embarazo.

Dentro del rubro de via de resolucion del nacimiento pretérmino
encontramos, que la operacion cesarea se realizd en el 58.33% del total de nacimientos
pretérmino y el 41.6% se resolvié por parto vaginal. Un estudio realizado durante 1987
encontr6 como via de resolucion del embarazo la operacion cesarea en el 50% o . Otros
estudios sefialan la operacion cesarea como resolucion del embarazo en el 90.3% y por
parto en el 9.7% de los casosas. El incremento de la resolucion del embarazo de productos
pretérmino por operacion cesarea, ha sido dado por el diagnéstico mas temprano y oportuno
de complicaciones maternas o fetales; en nuestro trabajo de investigacién se encontré que
las principales indicaciones para la interrupcion del embarazo por via abdominal fueron
principalmente la enfermedad hipertensiva del embarazo y las distocias de origen fetal.



Entre las causas mas frecuentes para la presentacion de nacimiento
pretérmino encontramos, que la principal es la Ruptura prematura de membranas con el
30.24%. Algunos investigadores han encontrado que la Ruptura Prematura de Membranas
se presenta en el 29.1%qs. Otros estudios sefialan una incidencia del 20 al 30% de ésta
entidada, que coinciden con otros autores, donde encuentran una incidencia del 20% o). El
nacimiento pretérmino idiopatico, se presentd en el 50% de acuerdo con unos autoresao;
aunque otros sefialan solo el 4% de nacimiento pretérmino idiopaticoas. En nuestro estudio,
no se pudo establecer la incidencia de nacimiento pretérmino idiopatico, debido a que se
presenta un subregistro de las causas y factores de riesgo para nacimiento pretérmino de las
pacientes que ingresan a nuestro hospital. Sin embargo, podemos afirmar que de acuerdo
con los resultados obtenidos, aproximadamente el 80% de las causas encontradas se
distribuyen en 3 grandes grupos: Ruptura de membranas, Trabajo de Parto y la
Preeclampsia.

Dentro de la mortalidad perinatal en nuestro trabajo de investigacion
encontramos, que del total de nacimientos pretérmino, el 29.93% presentaron muerte
perinatal y de ésta cifra, el 53.60% lo hizo por enfermedad de membrana hialina. Algunos
estudios han encontrado que el 34% de las muertes se debieron a enfermedad de membrana
hialina como causa principal, seguida de inmadurez organica generalizada, con el 33%.
Otros presentan una incidencia del 65.48% de muerte perinatal en su estudioas. Nuestros
resultados son dependientes de un aumento notable del nimero de pacientes, que son
atendidos en nuestro hospital, sin aumento en los insumos necesarios para su atencion, asi
como por el hecho de que no se cuenta con la tecnologia adecuada en comparacion con
paises desarrollados. Ademas, el bajo nivel cultural y social de nuestra poblacion, y la falla
en la aplicacion de la medicina de primer nivel para control prenatal y deteccién de
pacientes de alto riesgo, hacen que las mismas acudan a buscar atencion solo para el
desenlace del embarazo, haciendo casi imposible incidir sobre los factores que inducen el
nacimiento pretérmino.



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, es claro que el
nacimiento pretérmno representa la principal causa de morbimortalidad en nuestro medio,
coincidiendo como ya se ha demostrado, con los diferentes trabajos de investigacién
revisados para la realizacion del nuestro, independientemente de que en éstos, se trata de
otro universo de poblacién, con diferente nivel socio-econémico, étnico, de recursos
materiales y humanos.

El hecho de que ésta entidad sea tan importante por su incidencia en nuestro
hospital, conlleva a tener repercusiones en varios ambitos, a saber: el institucional, el
familiar, el personal. Dentro del institucional, se debe de utilizar una gran cantidad de
recursos humanos y materiales que en gran parte de los casos, no es suficiente para atender
a la poblacién demandante del servicio, ya que al ser un hospital de concentracién, acuden
a solicitar atencién pacientes tanto de nuestra area de influencia, como de otras cercanas a
la nuestra. Asi mismo, los insumos tales como ventiladores en la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal, factor surfactante, etc. no son suficientes en los pacientes ya
hospitalizados provocando con esto, una deficiente atencion del paciente y la
susceptibilidad a presentar mayores complicaciones. Desde el punto de vista familiar,
repercute en el dambito emocional por la separacion del paciente con su familia nuclear y
viceversa, y en el economico, ya que los gastos de hospitalizacién y de los insumos con los
que no cuenta el hospital y que debe solventar la familia son muy importantes. En el rubro
personal, la falta de recursos en insumos, retrasan el tratamiento de los pacientes, por lo que
hay un mayor riesgo de presentar complicaciones que pueden llegar hasta la muerte; asi

también, cuando éstas no son fatales, pueden representar secuelas en el paciente, que
disminuyen su calidad de vida.

Es importante mencionar, que las causas mas frecuentes del nacimiento
pretérmino, tales como la Ruptura Prematura de Membranas y el Trabajo de Parto
Pretérmino, son entidades en las cuales se puede incidir para evitar su presentacion, lo cual
podria realizarse con un control prenatal adecuado, y la deteccién oportuna de
complicaciones durante el embarazo, tales como la Enfermedad Hipertensiva Inducida del
embarazo, la Diabetes Gestacional, etc.

Por lo anterior, se realizan las siguientes propuestas para disminuir la
incidencia de presentacion de ésta entidad:

- Llevar un control prenatal adecuado, ya que con esto, la deteccion
de complicaciones durante el embarazo se haria con mayor
precision.



- Capacitacién continua al personal de primer nivel en este tema,
va que la No deteccién de complicaciones se debe principalmente
al desconocimiento del medico que tiene el primer contacto con
la paciente, y la falta de envio oportuno a una unidad
especializada.

- A pesar de que se debe de atender a la poblacion abierta, también
se deberia regionalizar a los hospitales de la SSA, para que
atiendan solo su drea de influencia, ya que al atender pacientes de
otras regiones saturan sus servicios, con la consiguiente
deficiencia en la atencion.

- Ampliar el servicio de Terapia Intensiva Neonatal, asi como
satisfacer las necesidades de recursos materiales e insumos que
tiene el hospital, para tener una mayor cobertura de éste servicio.

Finalmente, la prevencién en la presentacion de los factores causales de ésta
patologia debe de ser la principal estrategia para abatir los indices de Nacimiento
Pretérmino, no solo en nuestro hospital, sino en todo el &mbito nacional.
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