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INCIDENCIA Y ViA DE RESOLUCION DEL PARTO PRETERMINO EN
EMBARAZOS UNICOS EN UN HOSPITAL DE 2° NIVEL DE LA SECRETARIA DE
SALUD DE BAJA CALIFORNIA SUR.

Resumen

Introduccioén: El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un
problema de salud publica, los gastos que se requieren para atender las secuelas de
esta patologia, son de gran trascendencia para la sociedad, las instituciones y los
gobiernos. Para fines practicos el nacimiento pretérmino es considerado cuando el

nacimiento ocurre entre las 20.1 y 36.6 semanas de gestacion.

En los Estados Unidos, el 12,5% de los partos corresponde a partos prematuros.: La
tendencia en los ultimos afos ha ido al aumento. Excluidas las malformaciones
congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 50% de las anormalidades
neuroldgicas son atribuibles directamente a prematurez.. Existen multiples evidencias
de causalidad entre la relacion de infeccion/parto pretérmino. Las pacientes
embarazadas con infecciones sistémicas tienen mas probabilidad de tener un parto
prematuro. La bacteriuria asintomatica aumenta el riesgo de parto pretérmino y su
tratamiento lo disminuye. Si bien, entonces, el parto pretérmino debe ser considerado
en si mismo un proceso patoldgico, asi estos procesos convergen en una via biologica
final comun caracterizada por la degradacion de la membrana de la matriz extracelular
cervical y fetal; la activacion miometrial, originando contracciones uterinas que
aumentaran en intensidad y frecuencia ocasionando cambios cervicales con o sin RPM,

dando como resultado una amenaza o parto pretérmino.



Objetivo general: Conocer la incidencia y la via de resolucién del embarazo en las

pacientes con nacimientos pretérmino

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, longitudinal y
retrospectivo en pacientes hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra, de La Paz BCS,,

durante el periodo del 1° de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2011.

Resultados: Se estudiaron un total de 280 pacientes, de las cuales s6lo 134 cumplieron
con los criterios de inclusion descritos, la incidencia del parto pretérmino fue del 5.31%,
siendo la via de resolucion mas frecuente, la abdominal, con una tasa de
malformaciones neonatales asociada solo en 4 de los 134 casos, siendo la prematurez

extrema el principal factor de riesgo para mortalidad neonatal.

Conclusiones: La via de resolucion mas frecuente del parto pretérmino fue la cesarea,
la incidencia de esta patologia en nuestro estado es menor a la reportada, no existio
mortalidad materna asociada. Dos o mas factores de riesgo maternos y los procesos

infecciosos son frecuentemente vistos en el parto pretérmino.

Palabras Clave: parto pretérmino, incidencia, factor de riesgo



ABSTRACT

Introduction: Preterm labor represents not only an obstetrical problem but a problem
of public health, the expenses required to attend the consequences of this disease are
of great importance for society, institutions and governments. For practical purposes
preterm birth is considered when the birth occurs between 20.1 and 36.6 weeks of

gestation.

In the United States of America, 12.5% of all births are prematureu and the trend in
recent years has increased. Excluding congenital malformations, 75% of perinatal
deaths and 50% of neurological abnormalities are directly attributable to prematurity
There are multiple evidence that do relate infection with preterm delivery. Pregnant
patients with systemic infections are more likely to give birth prematurely. Asymptomatic
bacteriuria increases the risk of preterm delivery, and appropriate treatment decreases
its presentation. While preterm delivery should be considered itself a pathological
process, both illnesses converge on a final common pathway characterized by fetal
membranes biological degradation, occurring in the cervix and fetal’s extracellular
matrix. The letter causes myometrial activation, that iniciates uterine contractions which
are able to increase in intensity and frequency causing cervical remodeling and changes

with or without RPM, resulting in a threat or preterm birth.

General Objective: Learning about the incidence and the mode path of ending

resolution of patients with preterm birth

Material and methods: An observational, longitudinal and retrospective study was

conducted in patients hospitalized with threatened preterm birth , in the obstetrics labor



area at the General Hospital Juan Maria de Salvatierra to La Paz BCS., from 1rst

January 2011 to 31st December 2011.

Results: A total of 280 patients , of which, only 134 met the inclusion criteria. The
preterm delivery incidence was 5.31 %. The most common resolution route was the
abdominal approach , the neonatal malformations rate was 4 in 134 cases , extreme

prematurity was the main risk factor for neonatal mortality.

Conclusion: In our study, the cesarean section was the most common delivery route.
This iliness incidence is lower than globaly reported. There was no maternal mortality
associated. Two or more maternal risk factors, such as infectious processes are

frequently seen accompaning preterm birth.

Key Word: preterm birth , incidence , risk factor
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Introduccion

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un problema de
salud publica, ya que se le atribuye hasta en el 70% de mortalidad perinatal a nivel
mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo
plazo, manifestada principalmente por secuelas neuroldgicas que repercuten en la vida

futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad.

Los gastos que se requieren en forma global para atender las secuelas, son de gran

trascendencia tanto para las familias, la sociedad, las instituciones y los gobiernos.

En Estados Unidos, por ejemplo, el costo econdmico-social asociado con el parto
pretérmino en 2005 fue de 26.2 mil millones de ddlares ¢

Es imperioso conocer los factores de riesgo y métodos diagndsticos actuales, que
permitan identificar de manera oportuna a las pacientes con riesgo de parto pretérmino
en nuestra poblacion, ya que por las caracteristicas del mismo, el porcentaje de
pacientes representa alrededor de la tercera parte de la atencion obstétrica.q)

En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los ultimos 20 afos; sin
embargo, existen regiones marginadas con elevada morbilidad y mortalidad infantil. 1
La importancia de este trabajo, estriba en la atencion de un problema muy frecuente en
nuestro medio que ocasiona altos costos y saturacion de las Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal, con un alto indice de morbilidad y mortalidad neonatal, por ello, es
importante identificar los factores predictivos en las pacientes que culminaron su
embarazo mediante un parto pretérmino, su diagndostico oportuno y el mejor manejo
disponible para tratar de disminuir este problema de salud publica, cuya incidencia no

se ha logrado modificar en largo tiempo.
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Marco Teorico

El nacimiento pretérmino es considerado cuando el nacimiento ocurre entre las 20.1 y
36.6 semanas de gestacion (SDG), y esto acontece aproximadamente en el 12.7% de
todos los nacimientos.. A pesar de las investigaciones en este campo, la frecuencia
parece haberse incrementado en las dos ultimas décadas y es la causa unica mas
importante de morbilidad y mortalidad perinatal. Si bién la American Academy of
Pediatrics Committee on the Fetus and Newborn (1976) ha utilizado 38 semanas como
limite diagndstico superior. El limite inferior de edad gestacional (EG) que establece el
limite entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo a la OMS, 22 semanas de
gestacion o 500 grs. de peso o0 25 cm de longitud de corona a rabadilla.e

Para fines practicos y con base en las semanas de edad gestacional, el parto pretérmino
es clasificado en: pretérmino (33-36 semanas de gestacién), pretérmino moderado (29-

32 semanas), pretérmino extremo (28 semanas 0 menos). 4

Son tres factores los principales responsables de este aumento en la frecuencia del
Parto Pretérmino : 1) el incremento en los embarazos multiples, como consecuencia de
las técnicas de fertilizacidn asistida, 2) cambios en la conducta obstétrica entre las 34
y 36 SDG (induccion del parto en la ruptura prematura de membranas) y 3) aumento en
las intervenciones obstétricas a edades tempranas de la gestacion.

La OMS establecié que debera reducirse la tasa de mortalidad neonatal por parto
prematuro en 50% en el periodo 2010-2025 en los paises con tasa = 5 x 1,000 nacidos
vivos, lo que evitaria que 550,000 prematuros mueran cada afo para el

2025.(

12



En los Estados Unidos, el 12,5% de los partos corresponde a partos prematuros y la
tendencia en los ultimos afios ha ido en aumento. Algunos grupos étnicos, como los
afrodescendientes (17,5%); los grupos hispanicos y las mujeres de raza blanca no
hispanica han mostrado un incremento mayor que el promedio.

Dentro de la distribucion de la prematurez en los Estados Unidos, en el 2006, se
encontré que el 71,4% correspondio a prematuros de 34 a 36 6/7 semanas; el 12,6%,
de 32 a 33 6/7 semanas, el 10%, de 28 a 31 semanas 6/7, y el 5,9%, < 28 semanas.
En datos latinoamericanos recopilados, segun cifras del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), el 11,4% de los nacimientos en Colombia son de nifios
prematuros, (corresponde a un poco mas de 100.000 nifios anualmente), en el que el
Eje Cafetero es la region que presenta las tasas mas altas. Llama la atencion que, en
general la incidencia en los paises menos desarrollados es menor a pesar de la
pobreza, la menor escolaridad de las embarazadas, los desplazamientos, el incremento
de embarazos en la adolescencia, la inestabilidad de las parejas, el menor control
prenatal, los cuales son considerados factores que aumentan la probabilidad de parto
prematuro.

No se ha descrito una mayor incidencia de prematurez en la poblacion afrodescendiente
en Colombia como en los Estados Unidos, pero puede ser mas por falta de datos que
porque ocurra de esa manera.

El Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%,
con cifras que van desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo. En el Hospital
General de México, la incidencia de prematurez reportada fue 4.1%, con 2.8% de

ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en un estudio realizado

13



de 1995 a 2001. En el afo 2005, el Hospital Materno Infantil de Ledn reportdé una
incidencia de 22.4% de ingresos de pacientes prematuros a la UCIN.q)

Este Instituto de Salud como referencia reportdé que la prematurez fue la causa de
mortalidad infantil en 75% y de mortalidad neonatal temprana en 62% de los casos en
seis paises en vias de industrializacion.

Desde hace varios afios se vienen analizado los factores asociados con el parto
pretérmino y realmente no han existido cambios en su incidencia, como se observo en
un estudio efectuado en 2001-2002 en un hospital de segundo nivel del IMSS, donde
el factor asociado mas frecuente fue la infeccién de vias urinarias (p< 0.05) y el parto
pretérmino sucedié en 7% de las embarazadas.«

Las estrategias establecidas por los organismos nacionales e internacionales para
prevenir el parto pretérmino, aun no han dado los resultados esperados; en México
sigue siendo problema de salud publica.q

La prevalencia del parto pretérmino se estima en un 7-10%. Supone un 65% de muertes
perinatales y la principal causa de morbilidad neonatal.

El 80% de las pacientes que consultan por amenaza de parto pretérmino (APP) no
terminaran en un parto prematuro. Dos tercios de las APP no pariran en las siguientes
48 horas, y mas de un tercio llegaran a término.

La morbilidad neonatal de los prematuros es de magnitud variable, dependiendo
principalmente del peso de nacimiento y de la edad gestacional (EG) al nacer, asi como
de las intervenciones terapéuticas realizadas. Las complicaciones mas frecuentes son:
depresion al nacer, sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intracraneana
(HIC), sepsis, trastornos metabdlicos, enterocolitis necrozante (ECN), ductus arterioso

persistente, displasia broncopulmonar (DBP), apneas y fibroplasia retrolental.
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Adicionalmente, pueden presentar morbilidad neurologica a largo plazo, tales como

anormalidades de las funciones cognitivas y paralisis cerebral.

Aproximadamente, el 20% de los nacimientos pretérmino son indicados por razones
maternas o fetales (RCIU, pre eclampsia, placenta previa, registros cardiotocograficos
anormales, etc.). De la restante asociacion con nacimientos pretérmino, el 30% resultan
de la ruptura prematura de membranas (RPM), del 20 al 25% son el resultado de
infecciones intraamnidticas y el otro 25 a 30% son las formas espontaneas o sin causa
aparente. (10

Esta demostrado que conforme la edad gestacional progresa hay una disminucién en
la morbilidad neonatal a corto plazo. Entre las 24 y 28 SDG cada dia ganado aumenta
la sobrevida y reduce la morbilidad neonatal en 1 a 5%; ganar de 2 a 3 dias es
significativo. La ganancia diaria de sobrevida y la morbilidad reducida entre 29 y 32
SDG son también altamente significativas; una ganancia de 5 a 7 dias tiene beneficios
importantes. Después de las 32 SDG las complicaciones maternas empiezan a alterar
la relacion riesgo beneficio para continuar la gestacion. Después de la semana 34 de
gestacidon, varios especialistas en Medicina Materno Fetal y cuando existe
disponibilidad de cuidados neonatales terciaros recomiendan el nacimiento en las

distintas complicaciones del embarazo. o

Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 50%
de las anormalidades neuroldgicas son atribuibles directamente a prematurez, lo que
explica la magnitud del problema. Aun cuando la incidencia de esta patologia no ha
mostrado modificaciones significativas en los ultimos afos, la morbimortalidad neonatal
atribuible a ella muestra una tendencia descendente. Esta reduccion se atribuye a la

15



mejoria en el cuidado neonatal de los prematuros, mas que al éxito de las estrategias

preventivas y terapéuticas del trabajo de parto prematuro.q)

EL Parto prematuro es el resultado de tres entidades clinicas que se distribuyen
aproximadamente en tercios cualquiera que sea el centro perinatal que se evalue. Ellas
son parto prematuro idiopatico, parto prematuro resultante de rotura prematura de
membranas en embarazos de pretérmino (RPM), y parto prematuro "iatrogénico", o que
resulta de la interrupcion médica prematura del embarazo por causa materna y/o fetal.
Considerar la existencia de estos tres grupos es relevante porque tiene implicancias
diagndsticas, pronosticas y terapéuticas. La Tabla | resume una serie de condiciones
que constituyen factores predisponentes para parto prematuro.
Durante los ultimos 5 afos las investigaciones conducidas en el area de trabajo de parto
prematuro han modificado los conceptos tradicionales. Parto prematuro se concibe hoy
como un sindrome, es decir una condicion causada por multiples patologias, cuya
expresion ultima y comun denominador son las contracciones uterinas y dilatacion
cervical iniciadas antes de las 37 semanas de gestacién. Evidencias clinicas,
anatomopatoldgicas, microbiologicas, experimentales y bioquimicas han permitido
identificar hasta hoy las siguientes causas: infeccion intra- amnioética , isquemia utero-
placentaria , malformaciones fetales , sobre distension uterina ,factores inmunoldgicos

y stress. ¢

Existen multiples evidencias de causalidad entre la relacion de infeccion/parto
pretérmino. Las pacientes embarazadas con infecciones sistémicas, como pielonefritis,
malaria, neumonia o infeccién periodontal, tienen mas probabilidad de tener un parto

prematuro. La bacteriuria asintomatica aumenta el riesgo de parto pretérmino y su
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tratamiento lo disminuye. Sustancias inflamatorias inyectadas intramniéticamente en
animales producen partos pretérmino. Es posible demostrar infecciones con pocas
manifestaciones clinicas en algunas embarazadas que estimularon el comienzo del
parto prematuro. 1

Si bien, entonces, el parto prematuro puede ser el resultado del desencadenamiento
precoz de mecanismos fisiologicos, este debe ser considerado en si mismo un proceso
patolégico. En este sentido, las etiologias que hemos mencionado se encuentran, en
su mayoria, en etapa de comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados,
asi como de la determinacion de su prevalencia. Para el caso de infeccion, sin embargo,
existe convincente evidencia de que esta juega un papel fundamental. ()

Aunque estos procesos ocurren a menudo, simultaneamente cada uno tiene una
caracteristica bioquimica y biofisica unica, con manifestaciones temporales variables y
distintos perfiles epidemioldgicos.

Sin considerar el evento disparador, estos procesos convergen en una via biolégica
final comun caracterizada por la degradacion de la membrana de la matriz extracelular
cervical y fetal;s) la activacion miometrial, originando contracciones uterinas que

aumentaran en intensidad y frecuencia ocasionando cambios cervicales con o sin RPM.

(©)

Diagnéstico

El diagndstico de parto pretérmino teéricamente es simple, pues consiste en identificar
la presencia de contracciones uterinas de suficiente intensidad y frecuencia para
producir progresivamente borramiento y dilatacion del cérvix entre las 20 y 37 SDG.o)
Los criterios especificos para seleccionar mujeres con Parto Pretérmino incluyeron

contracciones uterinas persistentes (4 cada 20 minutos u 8 cada 60 minutos,
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documentando los cambios cervicales o borramiento cervical del 80% o dilatacion
cervical mayor de 2 cm).

Esta sola presencia de contracciones uterinas como criterio diagnostico ha traido como
consecuencia que el Parto Pretérmino sea la causa mas frecuente de hospitalizaciones
en la mujer embarazada.

Varios investigadores han tratado, no obstante, ninguno ha sido capaz de identificar el
umbral de la intensidad de contracciones uterinas que efectivamente identifique a las
mujeres que van a parir prematuramente. El examen cervical digital tiene una
reproducibilidad limitada entre los examinadores, especialmente cuando los cambios

no son pronunciados. ()

Predictores de parto pretérmino

Ante la inconsistencia y la poca sensibilidad de los datos del interrogatorio (factores de
riesgo) y a la exploracion fisica por los métodos habituales para diagnosticar el parto
pretérmino, la mayoria de las guias clinicas, revisiones sistematicas y estudios
originales coinciden en que la prediccion del parto pretérmino a través de mediciones
de la longitud cervical por ultrasonido con transductor endovaginal y las
determinaciones de FNf en secrecion cervical en forma combinada, son los mejores

meétodos para predecir el riesgo de un nacimiento pretérmino. s

1. Fibronectina fetal (FNf)

La fibronectina fetal (FF), glicoproteina de origen fetal, que normalmente reside en la
interfase decidua-corion, dentro del utero, se aumenta en los partos prematuros. Su
objetivo principal parece el de una molécula de adhesion (pegamento) la cual favorece
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la union entre las membranas coridénicas con la decidua materna contigua. Esta
presente en las secreciones cervicales en un 3 al 4% de mujeres embarazadas entre
las semanas 21 y 37 (Goldenberg, 1996). La sensibilidad de la determinacién de
fibronectina para parto prematuro menor de 28 semanas la encontré Goldenberg en el
63%. Se incrementa cuando se comparan dos determinaciones con intervalo de dos
semanas. En un metaanalisis de 27 trabajos usando el nacimiento <34 SDG como
resultado, una prueba de FNf positiva predijo la posibilidad de nacimiento pretérmino
en el 61%. Con una prueba negativa se pudo predecir la posibilidad de continuar el
embarazo mas alla de la semana 34 en el 83%. )

La disponibilidad del test de fibronectina fetal puede disminuir las admisiones
hospitalarias y los costos relacionados con el diagndstico de “riesgo de parto

prematuro”.

2. Longitud cervical por ultrasonido y determinaciones de FNf en SCV como
predictores de parto pretérmino.

En mujeres con contracciones prematuras, la valoracion por ultrasonido de la longitud
cervical, seguido de FNf; si el cérvix esta corto mejora la capacidad de distinguir entre
mujeres que entraran en trabajo de parto pretérmino y las que no, dentro de un periodo
de 7 a 14 dias. Esto se observo en un estudio que muestra que mujeres que tenian una
longitud cervical >30 mm, era poco probable que entraran en trabajo de parto prematuro
y que las determinaciones de FNf no aumentaran el valor predictivo del examen
ultrasénico.

En comparacion, si el cérvix era <30 mm de longitud, el riesgo de nacimiento dentro de

7 dias con FNf positiva y negativa fue 45 y 11%, respectivamente. El riesgo de
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nacimiento dentro de los siguientes 14 dias fue 56 y 13%, respectivamente.
Nacimientos dentro de 7 dias ocurrieron en el 75% de mujeres con una longitud cervical
<15 mm y FNf positiva. ()

Combinada con ultrasonografia vaginal, la da un muy buen valor predictivo negativo
(fibronectina negativa + longitud cervical por ultrasonido mayor de 2,5 cm), evitando
innecesarias hospitalizaciones y tratamientos con tocoliticos en general. Las
infecciones intrauterinas han sido reconocidas como una de las causas mas frecuentes
de parto pretérmino. La prevalencia de infeccion corioamnidtica antes de la semana 30
es del 73% en embarazadas que iniciaron su trabajo de parto espontaneamente contra
un 16% en aquellas de la misma edad gestacional que no habian iniciado trabajo de

parto y que fueron intervenidas por razones médicas (Hauth et al., 1998). (1

La evidencia de la relacion infeccion/parto prematuro fue dificil de establecer durante
algun tiempo. Cuando se trata de detectar gérmenes por cultivos corrientes, como
causantes de parto prematuro, se encuentran tasas muy bajas, sobre todo en partos
por debajo de las 30 semanas. Sin embargo, con técnicas de PCR y cultivos especificos
para micoplasmas, Romero y colaboradores, en muestras de liquido amniético (LA),
han encontrado una cantidad apreciable. En mujeres embarazadas con parto prematuro
y membranas intactas, la frecuencia de infeccidén intraamnidtica es del 22%; mientras
que para mujeres con parto prematuro y RPM es hasta del 75%.

Los gérmenes mas frecuentemente relacionados son micoplasmas, como el
Ureaplasma urealyticum, el Fusobacterium y la Garderenella; también se hallan en LA
de madres que inician trabajo de parto con RPM y tienen menos de 28 semanas de

edad gestacional.
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El estreptococo beta hemolitico de grupo B, la Escherichia coli y la Klebsiella estan
menos implicados en infeccion por debajo de las 30 semanas, pero pueden ser
importantes por encima de las 32 semanas. De hecho, las neumonias en prematuros
mayores de 32 semanas de aparicion el primer dia (congénitas) son producidas por el

estreptococo beta hemolitico del grupo B hasta en el 90% de los casos. 1)

Tratamiento

Medidas Generales:

La observacion con la paciente hospitalizada, el reposo en cama y la hidratacién
parenteral con soluciones cristaloides son medidas generales de fundamental
importancia, porque permiten establecer con seguridad el diagnéstico de trabajo de
parto prematuro. Esto evita la administracion de medidas y drogas no exentas de
efectos adversos en condiciones que no se asociaran a mejoria del prondstico perinatal.
Es fundamental precisar el estado de salud materno, asi como la deteccién de
condiciones sistémicas que condicionen la necesidad de un tratamiento o manejo
especifico. De particular importancia es descartar la existencia de condiciones que
contraindiquen la prolongacion de la gestacion o el uso de tocoliticos habituales (Tabla
).

Respecto del feto debe asegurarse su vitalidad, su grado de bienestar (crecimiento y
oxigenacion), asi como la presencia de malformaciones que limiten severamente su
sobrevivencia extrauterina.

El la madre; es importante el hemograma y velocidad de sedimentacion, uremia y
glicemia, sedimento de orina y urocultivo, cultivos cérvicovaginales, frotis vaginal para

descartar vaginitis, VDRL, electrolitograma plasmatico, electrocardiograma, son de
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gran ayuda. Considerar la determinacion de otros examenes en funcion de la situacion
materna, tales como tamizaje para drogas ilicitas en pacientes con factores de riesgo

epidemiologico.e

Medicamentos Tocoliticos:

Se han descrito diversos medicamentos enfocados a la inhibicidn de la actividad uterina
para reducir la mortalidad perinatal y la morbilidad asociada a la prematurez severa.
Para determinar cual es el mejor tocolitico se deben conocer los beneficios, efectos
secundarios, su farmacocinética, la factibilidad de uso, disponibilidad, sin olvidar su
costo de aplicacidn. No esta clara una primera linea de agentes tocoliticos para manejar
el Parto Pretérmino, las circunstancias clinicas, la preferencia y experiencia del médico
dictaran el tratamiento.

Las drogas tocoliticas pueden prolongar el embarazo de 2 a 7 dias, tiempo necesario
para la administracion de la terapia con esteroides para la madurez pulmonar fetal. El
continuar el tratamiento con agentes tocoliticos y el repetir una tocolisis aguda no han
demostrado mejorar el resultado perinatal. Por lo que ninguna de estas acciones debe
llevarse a cabo como una practica general.

Los antibiéticos no parecen prolongar la gestacion y deben estar reservados para
profilaxis del EGB en pacientes donde el nacimiento es inminente.

Actualmente existen diferentes alternativas de farmacos tocoliticos.

Betamiméticos:
Los agentes beta agonistas ejercen su accién tocolitica a través de los receptores beta

2 de la fibra miometrial. En nuestro medio el betamimético mas empleado es la
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orciprenalina.

En casos con dilatacidn cervical avanzada (>5 cm.), la tocolisis puede mantenerse
hasta completar el esquema de induccion de madurez pulmonar. Con posterioridad a
la suspension de la tocolisis parenteral la paciente debe mantener reposo en cama,
durante al menos 7 dias. Las pacientes candidatas a manejo ambulatorio (dilatacion
cervical <2 cm.) deben ser especialmente instruidas en el reconocimiento precoz de los
sintomas premonitorios de trabajo de parto prematuro.
Los efectos sistémicos de los beta agonistas se describen en la_Tabla Ill.

Los beta agonistas atraviesan rapidamente la placenta, y entre los efectos fetales se
observa una leve taquicardia. Ademas, informes aislados incluyen engrosamiento del
septum ventricular, necrosis miocardica focal y taquicardia supraventricular. Los efectos
neonatales reportados incluyen hipoglicemia, hiperinsulinemia, hipocalcemia e
hiperbilirrubinemia.

Cuando no existe respuesta clinica a la tocolisis con agentes beta adrenérgicos en
dosis maximas o la dosis que se asocie a una frecuencia cardiaca materna de 120
latidos/min), administradas durante 1 hora, debe procederse a reevaluar a la paciente.
Esto implica especialmente descartar una etiologia infecciosa. Si el examen del liquido
amnidtico sugiere una etiologia infecciosa, la tocolisis debe suspenderse, salvo casos
excepcionales. Si no hay evidencias de infeccidén y existe inmadurez pulmonar fetal,

debe utilizarse un esquema tocolitico de segunda linea.

Sulfato de Magnesio:

Es, en general, el tocolitico de segunda eleccion, o, la terapia alternativa en pacientes

con contraindicacion al empleo de agonistas beta adrenérgicos.
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Se utiliza por via parenteral y se administra de modo similar al utilizado en la prevencion
de eclampsia en mujeres hipertensas (Tabla IV ). Sus ventajas con respecto a los beta
agonistas radican principalmente en una tasa significativamente menor de efectos
adversos y en la simplicidad de su monitorizacion clinica. En rangos terapéuticos (6-8
mEgq/lt), la morbilidad materna es minima. El sulfato de magnesio aumenta el flujo
uterino y placentario, pasando libremente al feto. Una ventaja adicional del sulfato de
magnesio ha sido sugerida recientemente. Diversos estudios han sefialado que el
riesgo de paralisis cerebral y de Hemorragia Intracerebral (HIC) en RN prematuros
extremos es significativamente menor, y la sobrevida neonatal mayor, cuando sus

madres recibieron el medicamento ante parto.

Indometacina:

Es el inhibidor de la sintesis de prostaglandinas mas utilizado y mas evaluado como
tocolitico. Este medicamento ha demostrado que puede prolongar en forma significativa
la duracion de la gestacion por periodos mayores de 7 dias, asi como reducir la
incidencia de recién nacidos de peso menor a 2500 gramos. Sus efectos potenciales
sobre la hemodinamia fetal y neonatal, ademas de la disminucioén de la diuresis fetal,

han limitado su uso clinico.

El principal efecto fetal adverso de la indometacina es el cierre precoz del ductus
arterioso y predisponer al neonato a hipertensiéon pulmonar. El efecto se revierte al

suspender el farmaco.

La Indometacina puede producir oligohidroamnios debido a disminucién del flujo renal

fetal. De hecho, este efecto es utilizado con fines terapéuticos en casos seleccionados

24



de polihidroamnios. Los efectos adversos maternos son minimos y se relacionan con
intolerancia gastrica a la ingesta oral. A diferencia de otros inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas, la indometacina no afecta significativamente la funcion plaquetaria, y
no se asocia a hemorragias durante el embarazo o puerperio. En los ultimos afios,
diferentes autores han sugerido el uso de indometacina como tocolitico de segunda
eleccion, especialmente en gestaciones menores de 30 o 32 semanas, porque a EG

mayores es proporcionalmente mayor el efecto constrictor sobre el ductus.

Bloqueadores del calcio:

Estos agentes (nifedipino, verapamil) tienen demostrada accion tocolitica. Sus efectos
no son especificos para el miometrio y se asocian también a vasodilatacion y

disminucioén de la velocidad de conduccién atrio-ventricular.

Los efectos adversos mas frecuentes son hipotension y taquicardia compensadora. La
principal reserva sobre su uso proviene de sus efectos sobre la perfusion placentaria.
Estudios en animales demuestran una importante disminucién del flujo utero-
placentario y una pérdida de su capacidad de autorregulacion. Sin embargo, los
resultados han sido contradictorios, ya que en humanos no se han observado
alteraciones en la monitorizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal ni efectos
adversos perinatales. Su utilizacién rutinaria como tocolitico requiere, sin embargo, de
mayor investigacion, dado que los estudios hasta ahora reportados no han demostrado

en forma consistente una prolongacion del embarazo.

Atosiban:
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Atosiban es un péptido sintético antagonista competitivo no selectivo de los receptores
de la oxitocina y de la arginina-vasopresina. Administrado por via intravenosa, produce
una inhibicion de la contractilidad uterina de aparicién rapida (10 min) y de intensidad
dependiente de la dosis. El farmaco se elimina por metabolizacion, la semivida de
eliminacion es corta (1,7£0,3 h) y tiene dos metabolitos, un activo, del cual se
desconoce si se acumula o no en los tejidos. La eficacia de atosiban para tratar los
episodios agudos de parto prematuro se ha evaluado en ensayos clinicos comparativos
con placebo, en los que se ha documentado que reduce las contracciones uterinas y la
necesidad de usar farmacos tocoliticos. Se han publicado tres ensayos clinicos
comparativos entre atosiban y agonistas B- adrenérgicos: ritrodrina, salbutamol y
terbutalina. ¢ Los resultados de los tres estudios analizados por separado y en conjunto
(742 mujeres) indican que no hay diferencias entre atosiban y estos farmacos en
términos de efectividad, determinada como porcentaje de mujeres que continuaban la
gestacion a las 48 h y a los 7 dias, edad media gestacional hasta el parto, ni en la
morbididad neonatal. En cambio, el porcentaje de retiradas por falta de eficacia fue
superior con atosiban (globalmente: 14 vs 6%; en el ensayo comparativo con ritodrina:

18 vs 10%). (12)

La unica ventaja de atosiban respecto a la alternativa de comparacion, la ritodrina, es
su mejor tolerabilidad cardiovascular. Dado que su eficacia es inferior y sus costes muy
superiores, sblo se considera su uso en los casos en los que no se tolera el tratamiento

disponible con agonistas B-adrenérgicos o si su eficacia es insuficiente. 2

Las contraindicaciones generales para el uso de tocoliticos son: preeclampsia severa,

desprendimiento prematuro de placenta, amnioitis, malformaciéon congénita y
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anormalidades cromosomicas letales; muerte fetal, dilatacion cervical avanzada,
evidencia de compromiso fetal (registros cardiotocograficos anormales) o insuficiencia

placentaria y restriccion del crecimiento intrauterino severo.

Adyuvantes

Esteroides

Desde el informe original de Liggins y Howie en 1972, existe suficiente evidencia que
apoya la administracion de corticoides a la madre para reducir la incidencia de sindrome
de distrés respiratorio (SDR) neonatal.

La terapia corticoidal antenatal resulta en una reduccion de alrededor del 50% en el
riesgo de SDR neonatal. Las evidencias hoy disponibles indican que su uso no sélo
reduce la incidencia de SDR, sino también la hemorragia intracerebral (HIC) y de
enterocolitis necrozante (ECN) entre un 10 y 80%, asi como la mortalidad neonatal; vy,
todos estos beneficios sin efectos adversos en el feto y/o RN, hasta ahora reportados.
El uso de esteroides debe hacerse siempre que se presente el parto pretérmino y debe
darse el esquema completo con el objeto de reducir la incidencia y severidad del
sindrome de dificultad respiratoria y facilitar el manejo en una unidad de cuidados
intensivos neonatales. Se debe dar unicamente un ciclo, ya que se ha visto que
esquemas multiples no ofrecen beneficio y pueden tener efectos secundarios en el
neonato.

El esquema debe administrarse entre las semanas 24-34, los esteroides que han
demostrado beneficio y que no existen estudios que demuestren diferencia entre ambos
en su efecto protector son: Betametasona 2 dosis de 12 mg cada 24 h IM y

Dexametasona a dosis de 6 mg cada 12 h (4 dosis) IM.
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Una de las controversias clasicas en medicina perinatal ha sido si la administracion de
esteroides reduce la incidencia de SDR en mujeres con RPM de pretérmino del mismo
modo que lo hace en pacientes con trabajo de parto prematuro y membranas integras.
Uno de los principales aspectos en tal controversia es el temor a los efectos
inmunosupresores de los esteroides, y sus riesgos consecuentes en términos de
aumentar la incidencia de morbilidad infecciosa materna y neonatal. El uso de
esteroides en la RPM de pretérmino no es una interrogante irrelevante para nuestra
practica clinica habitual, ya que el 40% de los partos de pretérmino ocurre en mujeres
con RPM de pretérmino. Los meta analisis disponibles para responder esta pregunta
revelan que la administracion antenatal de corticoides reduce el riesgo de SDR en
alrededor de 30% sin aumentar significativamente las infecciones neonatales. Si bien
se constata un aumento significativo en el riesgo de morbilidad infecciosa puerperal
materna, ella es susceptible de tratamiento antibidtico efectivo, de bajo costo y sin otros

efectos laterales.

Cerclaje de emergencia

Ocasionalmente se reciben pacientes entre las 18 y 26 semanas de gestacion, con un
cuello uterino borrado y dilatado en grado variable, con membranas protruyentes o
visibles, y un feto vivo. Si la paciente no esta en trabajo de parto franco y no hay
infeccion, la realizacion de un cerclaje de emergencia puede ser de beneficio.
La evaluacion inicial de estas pacientes debe considerar su hospitalizacién; posicion de
Trendelemburg; monitorizacion de la actividad uterina; cultivos urinarios,
cérvicovaginales y de LA (obtenido mediante amniocentesis); examen ultrasonografico

para evaluar vitalidad fetal, anomalias placentarias y malformaciones congénitas.
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Puede estar indicada la tocolisis parenteral. Si a las 6-24 horas del ingreso la paciente
permanece estable, se constituye en una buena candidata para el procedimiento
analizado.

Dado que se sabe que si existe invasion microbiana de la cavidad amniética el cerclaje
no ofrece mejoria del prondstico, es fundamental contar con exadmenes rapidos que
informen de esa posibilidad (Gram, recuento células, glucosa y determinacion de
presencia de endotoxina en liquido amniético). Por otra parte, como en las condiciones
sefaladas de este tipo de pacientes (edad gestacional menor de 26 semanas y cuello
uterino dilatado) es altamente probable la existencia de una infeccién subclinica,
recomendamos el tratamiento preventivo con antibiéticos de amplio espectro hasta por
10 dias después del procedimiento quirurgico.

Evidencias en la literatura a favor del cerclaje de emergencia en situaciones como la

mencionada estan disponibles para su revision.

Prevencion

Debe realizarse pesquisa de acuerdo a factores epidemioldgicos de riesgo al ingreso
de una paciente a control prenatal. Detectada una paciente de riesgo, ella debe ser
controlada en forma frecuente en la clinica de alto riesgo, y se deben tomar las medidas
necesarias para facilitar el reposo, sea en su domicilio u hospitalizada. Adicionalmente
puede practicarse un examen vaginal desde las 24 semanas de gestacion, cada 14
dias, para detectar en forma precoz eventuales modificaciones cervicales.e
La definicidén de factores de riesgo y el establecimiento de sistemas de puntaje como el

indice de Gruber Baumgarten para colocar a las pacientes en control prenatal en grupos
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de riesgo de parto prematuro, permite seleccionar al 10 a 15% de las pacientes. De ese
grupo, el 20% presenta realmente partos prematuros, y ellos representan
aproximadamente el 40 a 50% del total de partos prematuros. La educacion de las
pacientes, en grupos de riesgo y en pacientes hospitalizadas por trabajo de parto
prematuro, es de fundamental importancia. )y La educacion debe incluir también al
personal médico y parameédico. Todo ello favorece la consulta precoz de pacientes
sintomaticas, asi como su hospitalizacién oportuna. Las Tablas V y VI resumen los
marcadores clinicos y bioquimicos de parto prematuro que se han descrito y que tienen

actual uso potencial en clinica.

Pronostico

De acuerdo a lo reportado en la literatura internacional con evidencia cientifica

consistente:

En los neonatos extremadamente prematuros la tasa de sobrevida aumenta del 0% a
las 21 SDG, al 75% a las 25 SDG y del 11% de los 401 a 500 g de peso al nacer, al
75% de los 701 a 800 g. ¢

Los neonatos que nacen antes de las 24 SDG tienen menos probabilidades de
sobrevivir que aquellos que nacen posteriormente. La incapacidad en el desarrollo
mental y psicomotor en la funcién neuromotora, sensorial y en las funciones de
comunicacion esta presente en aproximadamente la mitad de los neonatos
extremadamente prematuros. ()

Con bases poblacionales, el nacimiento pretérmino es la complicacion mas poderosa
que limita el potencial de los nifos y de los adultos. Del 10 al 30% de estos infantes

vulnerables tienen severas complicaciones a distintos niveles: pulmonares (displasia
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broncopulmonar), resecciones intestinales (enterocolitis necrozante) o severas
complicaciones neuroldgicas (paralisis cerebral no ambulatoria), retraso mental (Ql<70)

y ceguera bilateral, que representan una carga en el cuidado médico y el costo social.

(10)

Planteamiento del Problema

Debido a que el parto pretérmino representa un importante problema de salud publica
en México, ya que contribuye hasta con el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial
y produce una elevada morbilidad, tanto inmediata como a largo plazo, que repercuten
en la vida futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad, es importante
conocer su incidencia en nuestro Hospital, ya que éste representa el principal centro

de referencia a nivel estatal.

Pregunta de Investigacion
¢, Cual es la incidencia y via de resolucion de naciminetos pretérmino en embarazos
unicos en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Benemérito Hospital con

Especialidades Juan Maria de Salvatierra en Baja California Sur?

Justificacion

Se desconoce la incidencia de esta patologia, las variantes maternas y del recién
nacido y los resultados con referencia a la morbilidad y mortalidad, materna y neonatal.
Actualmente, en el estado de Baja California Sur se ha registrado un incremento en el
diagndstico de parto pretérmino y el manejo de este evento obstétrico, lo que, por ende,
ha representado un riesgo elevado de morbilidad y mortalidad materno fetal en nuestra

unidad Hospitalaria, ya que en el afo a estudiar se registraron 7557 ingresos
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hospitalarios, de los cuales 3325 (43%) corresponden al servicio de Ginecologia y
Obstetricia, con un total de 2520 eventos Obstétricos, con un 43% de ellos resueltos de

manera quirurgica.

Siendo un Hospital de concentracidn regional y referencia estatal, en el afio de estudio
se atendieron 161 casos nuevos y conocidos de embarazos de alto riesgo, que de
acuerdo al CIE-10 se clasifican como trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes
mellitus, endocrinopatias, anemia y sus complicaciones en el parto y puerperio,
enfermedades del sistema nervioso, sistema respiratorio y digestivo, asi como otras
enfermedades que complican el embarazo parto y puerperio, las cuales con su
diversidad de presentaciones dentro de la evolucién de la gestacion pueden llegar a
modificar la evolucion natural en el desarrollo del embarazo. No existen estudios
registrados en este Hospital, en los ultimos 5 afios que tengan como objetivo obtener
tal medida epidemioldgica; y sabiendo que existe un aumento en la frecuencia de
nacimientos por cesarea en nuestro estado, incluyendo dicha patologia como
indicacion; se convierte en una prioridad conocer este dato, con la finalidad de
establecer y mejorar lineamientos y/o guias de practica clinica, encaminadas a la
deteccion de pacientes con factores de riesgo y, por consiguiente, la prevencion de
partos pretérmino desde el primer nivel de atencion con el primordial objetivo de
disminuir la frecuencia del mismo, lo cual conlleva un alto impacto en la salud publica
de la poblacion de la region, al ser este nosocomio, un centro de referencia estatal para

la atencion de este tipo de pacientes.

Hipotesis

La incidencia de parto pretérmino es mayor a la media nacional.
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Objetivo General
Conocer la incidencia y la via de resolucion de las pacientes con nacimientos

pretérmino

Objetivos Especificos

¢ Identificar la incidencia del parto pretérmino en nuestro hospital.

¢ |dentificar el manejo obstétrico de finalizaciéon del embarazo que se proporciona
a las pacientes con parto pretérmino en nuestra unidad hospitalaria.
(Tratamientos hospitalarios)

e Conocer la incidencia de malformaciones maternas y fetales asociadas al parto
pretérmino en nuestro hospital.

¢ |dentificar antecedentes y comorbilidades que pudieran ser factor de riesgo

e Conocer la mortalidad materna y neonatal asociada a esta entidad.

Material y Métodos

Tipo de Estudio:

e Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo (1° de Enero del 2011 al 31

de Diciembre del 2011)

Area de Estudio:

e Benemérito Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra

servicio de Ginecologia y Obstetricia, La Paz Baja California Sur.
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Poblacién de estudio:

e Pacientes embarazadas que ingresan al servicio de Ginecologia y Obstetricia

con amenaza de parto pretérmino.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes que ingresan al servicio de Ginecologia y Obstetricia con diagnostico
de amenaza de parto pretérmino en el Benemérito Hospital General con
Especialidades Juan Maria de Salvatierra en el periodo comprendido entre el 1°

de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2011.
e Pacientes con resolucion del embarazo de manera prematura

e Pacientes con embarazos unicos.

Criterios de No inclusion:

e Pacientes que ingresan al Servicio de Ginecologia y Obstetricia con diagnostico

no corroborado de amenaza de parto pretérmino segun definicion normativa.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con expedientes clinicos incompletos.
e Pacientes con embarazo multiple.

e Pacientes con amenaza de parto que llegaron a término.
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Variables

¢ Operacionalizacion de las variables

Variable tipo naturaleza | Definicion | Definicion Técnica Unidad
conceptual | operacional de de
medicién | medicién
Edad Independiente | Cuantitativa | Edad Menor a 15 ARos Afos
materna discreta crono- afos cumplidos
I6gica en Entre 15y 20
afos afos
cumplidos De 21 a 30
por la afos
madre al Mayor a 30
momento afos
del parto
Edad Dependiente Cuantitativa | Semanas Recién nacido Semanas | Semanas
gestacional continua de vida pretérmino: de de
intra- Menos de 37 gestacién | gestacion
uterina al semanas de
momento gestacion.
del parto Recién nacido
pretérmino
moderado (29-
32 semanas)
Recién nacido
pretérmino
extremo (28
semanas o
menos.
Control Independiente | Cualitativa | Accién Bueno: 4 o mas | Presente/ | Si/no
prenatal nominal enca- consultas ausente
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minada ala | Malo: 3 0
vigilancia menos
del consultas
embarazo
para
identificar
factores de
riesgo y
corregirlos.
Factores Independiente | Cualitativa | Rasgo, Antecedente Presente/ | Si/no
maternos nominal caracte- de Parto ausente
ristica o pretérmino
exposi- Infeccién de
cion de un vias urinarias
individuo Preeclampsia
que Eclampsia
aumente la | Cervicovaginitis
posibilidad | Ruptura de
de sufrir Membranas
cierta Edad materna
condicion Avanzada
Diabetes
Mellitus
Trastorno
Inmunitario
Incompetencia
istmico cervical
Mortalidad Dependiente | Cualitativa | Muerte de Muerte de la Presente/ | Si/no
materna nominal una mujer paciente como | ausente
mientras complicacion
esta del embarazo.
embara-
zada o
dentro de
los 42 dias
siguientes
ala
terminacién
del mismo.
Mortalidad Dependiente Cualitativa | Muerte del | Muerte del Presente/ | Si/no
perinatal nominal fetoo producto. ausente
recién
nacido
desde las
28
semanas
de
gestacion
hasta la
primera
semana de
vida.

Descripcion del Estudio
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Etica

Previa autorizacion del comité de ensefianza, se revisaron los reportes diarios
del servicio de Ginecologia y Obstetricia, generados durante el afio de estudio,
se revisaron los expedientes de las pacientes con diagndsticos de ingreso que
fueron compatibles con nuestra investigacion, se realizaron revisiones de las
historias clinicas de las pacientes con diagndstico de Parto Pretérmino, en ellos
se identificaron las pacientes con alto riesgo de desarrollar esta patologia
gestacional de acuerdo a la evolucion de su embarazo y las complicaciones
asociadas, y ya que somos un hospital de concentracion estatal, con este estudio
también se identificaron las pacientes referidas a esta instituciéon con dicho
diagndstico de envio e ingreso.

Se obtuvo la incidencia de variables cualitativas y mediante el programa Excel
se analizaron las variables cuantitativas obteniendo medidas de tendencia

central para su analisis.

Analisis Estadistico

Se realizé estadistica descriptiva, como promedios medias, desviaciones estandar,
frecuencias y porcentajes. Ademas de medidas de asociacion como chi cuadrada, el
calculo de la incidencia y analisis del riesgo relativo para cada uno de los factores

asociados.

Estudio observacional, riesgo menor al minimo, segun la ley general de salud el cual
no requiere consentimiento informado especial, se protegid la confidencialidad de los

datos obtenidos fue presentado al comité de ensefianza investigacion, capacitacion y
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ética del Benemérito Hospital general con especialidades Juan Maria de Salvatierra y

se le otorgd el numero de registro 010-010-2015.

Resultados

De acuerdo a los datos recolectados de los expedientes clinicos en el periodo
comprendido entre el 1° de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2011, en el
Benemérito Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra, ingresaron
al servicio de Ginecologia y Obstetricia un total de 3,325 pacientes, lo que corresponde
al 43% de total de ingresos hospitalarios en el afo estudiado. Sdélo para atencion

obstétrica se registraron un total de 2,520 pacientes (75%) atendidas en el 2011.

Tabla 1. Total de pacientes hospitalizadas al servicio de Obstetricia en el Hospital General con Especialidades Juan Maria

de Salvatierra del 1° de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2011.

Total de pacientes Porcentaje.

Obstétricas.

Pacientes sin Amenaza 2386 94.68 %
de parto pretérmino

Pacientes con Amenaza 134 531 %
de parto pretérmino.

TOTAL 2520 100 %
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Del total de pacientes con atencion obstétrica, se diagnosticé parto pretérmino a 134
pacientes, lo que representa una incidencia del 5.31 % del total, en el periodo ya

mencionado.

Grafica 1. Distribucién total de pacientes ingresadas al Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra
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La via de terminacion del embarazo en pacientes con parto pretérmino se distribuyd

de la siguiente manera:

Tabla 2. Via de resolucion del embarazo en pacientes hospitalizadas al servicio de Ginecologia y Obstetricia con
diagnéstico de Parto pretérmino en el Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra del 1° de Enero del

2011 al 31 de Diciembre del 2011.

Via de Resolucion Casos Porcentaje

Cesarea 96 716 %
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Parto 38 28.4 %

TOTAL 134 100 %

Grafica 2. Distribucion de pacientes de acuerdo a la via de resolucion del parto pretérmino.

Via de Resolucion del Parto Pretérmino

m Cesarea

m Parto

De acuerdo a los datos recolectados el 71.6 % de los nacimientos relacionados con el
parto pretérmino, se realizan por medio de cesarea, mientras que solo el 28.4% son
mediante parto vaginal.

Tabla 3. Edad materna promedio al momento del diagnéstico de parto pretérmino y su desviacion estandar.

Variable Pacientes Pacientes con Parto Valor de P*

Egresadas Pretérmino
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Edad Materna  23.4 (+/-) 6.4 afios 25 (+/-) 7.2 afios 0,1

* Mediante T Student

La edad materna promedio de las pacientes hospitalizadas con diagnostico de amenaza
de parto pretérmino fue de 23.4 (+/-) 6.4 anos, mientras que de las pacientes con parto

pretérmino confirmado fue de 25 (+/-) 7.2 afos (P=0.1).

Tabla 4. Malformaciones maternas y fetales asociadas al parto pretérmino.

Casos Porcentaje

Malformaciones Maternas 0 0%
Malformaciones Fetales 4 2.98 %
TOTAL 134 100 %

Grafica 3. Tipos de Malformaciones Maternas y Fetales reportadas en el aiio de estudio.
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El numero total de neonatos con malformaciones relacionadas al parto pretérmino
reportadas durante el afio de estudio fueron 4, que equivale a un 2.98 %, de los
nacimientos pre término, entre las cuales se encuentran, gastrosquisis, hidrocefalia y
cardiopatia fetal no especificada, no se reportd ninguna malformacion uterina en los

expedientes revisados como causante del parto pretérmino.

Tabla 5. Antecedentes de parto pretérmino.

Antecedente de APP

Porcentaje
Antecedente de APP 10 8.4 %
Pacientes sin Antecedentes 124 92.6 %
de Amenaza de Parto
pretérmino
TOTAL 134 100 %
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Del total de pacientes ingresadas con amenaza de parto pretérmino y con resolucion
de su embarazo, 10 (8.4 %) contaban con el antecedente de hospitalizaciones previas

con el mismo diagndstico de amenaza de parto pretérmino

Tabla 6. Factores maternos asociados al parto pretérmino en el Hospital General con Especialidades Juan Maria de

Salvatierra durante el periodo de 1° de Enero 2011 al 31 de Diciembre del 2011.

Entidad Casos Porcentaje
Infeccién Vias urinarias 60 44.7 %
Pre eclampsia 27 20.1 %
Sindrome HELLP 5 3.7 %
Eclampsia 3 22%
Cervico vaginitis 6 4.4 %
Trastornos Digestivos 4 29 %
Epilepsia 1 0.74 %
Pielonefritis 2 1.4 %
Cesarea lterativa 12 8.9 %
Ruptura de Membranas 29 21.6 %
Paciente muy Joven * 4 29 %
Edad Materna Avanzada * 16 11.9%
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Diabetes Mellitus 6 4.4 %

Anemia 4 2.9 %
Trastorno Inmunitario 5 3.7 %
Incompetencia Cervical 1 0.74 %
Cesarea Electiva 3 2.2 %
Pacientes con presencia de 2 58 43

o mas factores asociados

* (Paciente muy joven: <15 afos Edad materna avanzada: > 35 afos, segiin NOM)
De los factores maternos asociados al parto pretérmino, la infeccién de vias urinarias
se catalogd como la mas frecuente con un total de 60 casos, que equivalen al 44.7%
del total de casos, la presencia de 2 o mas factores asociados en estas pacientes se

encontrd en 58 de ellos, con un porcentaje total del 43%.

Grafica 4. Muestra los factores asociados al parto pre término del 1° de Enero 2011 al 31 de Diciembre del 2011.en el

Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra.
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Grafica 5.- Clasificacion segun edad gestacional al nacimiento.
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Clasificacion segun Edad Gestacional al
Nacimiento.

4.4 %

B Pretérmino Extremo (28 sdg o
menos)

M Pretérmino Moderado (29 s 32
sdg)

1 Pretermino (33 a 36 sdg)

El 4.4 % de los nacimientos fueron de menos de 28 semanas de gestacion, lo que se
relaciono con la muerte perinatal, el 19.4 % se atribuyen a pretérmino moderado y el

76.1 % a pretérminos.

Tabla 7. Edad Gestacional promedio al nacimiento por test de Capurro.

Variable Semanas de Desviacion Estandar

Gestacion

Edad 33.2 semanas 2.5 semanas
Gestacional

La edad gestacional promedio por test de Capurro de los neonatos, fue de 33.2

semanas con una desviacion estandar de +/- 2.5 semanas de gestacion.
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Tabla 8. Comparacion de factores de riesgo segtin edad materna para parto prematuro.

*chi cuadrada

Los factores de riesgo principales para parto prematuro encontrados fueron infeccion

Variable Muy joven Edad materna Valordep RR (IC 95%)

_ _ _avanzada _ _

Si No Si no

Control 2 2 96 34 0.3 0.04 (0.4-2.2)
prenatal
Antecedente de 1 3 9 121 0.26 4 (0.4-47)
parto pre
termino
HELLP 0 4 5 125 0.87 0.9(0.92-0.95)
Preeclampsia 4 130 0 0 - -
Eclampsia 3 127 0 4 0.9 0.9(0.95-1.0)
RPP 1 3 28 102 0.62 1.0(0.59-1.8)
Dos o mas 1 3 55 75 0.21 0.5(0.30-1.0)
factores de
riesgo
Mortalidad 1 3 7 123 0.22 1.2(0.71-2.2)
perinatal
Malformaciones 0 4 4 126 0.88 0.96 (0.94-.99)

de vias urinarias, los trastornos hipertensivos del embarazo en toda su gama de
variedades, edad materna avanzada, cesarea iterativa, ruptura prematura de
membranas, cuando se realiza un subgrupo por edad materna, los factores
predominantes fueron: antecedentes de parto pretérmino y ruptura prematura de

membranas.

Tabla 9. Mortalidad Materna y Neonatal asociada al parto pretérmino.

Tipo de Mortalidad Casos Promedio
Mortalidad Materna 0 0%
Mortalidad Neonatal 8 59 %
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Durante el periodo estudiado, no se registré ninguna muerte materna asociada al parto

pretérmino, en tanto se encontraron 8 casos de muerte neonatal durante el periodo del

1° de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2011, principalmente por casos de

prematurez extrema.

Tabla 10. Factores de riesgo para mortalidad perinatal

Variable Mortalidad Valor de RR (IC 95%)
perinatal p
no si
Control prenatal
no 33 3 0.37 1.1 (0.68-2.0)
si 93 5
Antecedente de parto pre
termino
no 124 1 0.47 1.8 (0.2-16)
si 10 7
HELLP
no 129 8 0.72 0.9(.92-0.97)
si 5 0
Eclampsia
no 131 8 0.83 0.97 (0.95-1)
Si 3 0
RPP
no 105 8 0.134 0.7-0.84
Si 29 0
Dos o mas factores de
riesgo
no 76 6 0.24 1.77 (0.52-5.9)
si 58 2
Malformaciones
no 130 6 0.00 1.3(0.87-1.9)
Si 4 2
(\"JV)
no 74 5 0.48 1.2(.48-3.0)
Si 60 3
Pielonefritis
no 132 8 0.88 0.98 (0.96-1.0)
Si 2 0
incompetencia istmico-
cervical
no 133 7 0.60 1.1(0.88-1.48)
Si 1 1
Resoluciéon del embarazo
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cesarea 96 3 0.04 1.96 (8.0-4.8)
parto 38 5

* Chi cuadrada

Los factores de riesgo para mortalidad perinatal, fueron: falta de control prenatal,
antecedente de parto pretérmino, presencia de dos o mas factores de riesgo,
malformaciones del producto, infeccién de vias urinarias y la via de resolucion del

embarazo.

Discusion

La incidencia de parto pretérmino en el Hospital General con Especialidades Juan
Maria de Salvatierra durante el periodo del 1° de enero del 2011 al 31 de diciembre del
2011 fue del 5.31 %, la cual resulta por debajo de lo reportado en la literatura nacional
reportada entre el 6 y 10 % aproximadamente, dependiendo de la region del pais

estudiada.q

Para disminuir la frecuencia de parto prematuro es necesario estandarizar las
estrategias y lineas de accion en la atencion primaria y secundaria en las unidades
médicas del sector salud. Con base en la evidencia cientifica actual y el contexto de la
poblacién en general, las lineas de accion deben enfocarse hacia la prevencion del
parto prematuro, detectando factores de riesgo, entre los que destacan la infeccion de
vias urinarias, la preeclampsia, la ruptura prematura de membranas, el parto prematuro
previo, edad materna avanzada y cesarea iterativa de acuerdo al grupo de pacientes

estudiadas.
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Para la prevencion del parto prematuro es necesario reforzar la deteccién y tratamiento
de las infecciones genitourinarias, la administracion de toco litico y cortico esteroides
oportunamente; asi como cambios en el estilo de vida en las mujeres con mayor riesgo

de parto prematuro.

La edad materna como posible factor de riesgo para el desarrollo de parto pretérmino

mostro significancia importante en el estudio segun el subgrupo de edades estudiadas.

Considerando la via de resolucion del embarazo, el mayor porcentaje de pacientes que
presentaron parto pretérmino corresponde a aquellas que finalizaron la gestacion por
via abdominal, a través de cesarea, tomando como referencia que la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) estandarizé que el numero de nacimientos a término
por cesarea sea del 5 -10 %, siendo que en este estudio fue del 71.6 %, sin olvidar que
una de las indicaciones relativas para realizacién de este procedimiento es el embarazo
pretérmino, esto a su vez, se convierte en factor de riesgo para desarrollar en el futuro

embarazos de alto riesgo, asociados a otro tipo de patologias gestacionales.

El control prenatal sigue siendo una medida preventiva importante ya que es la mejor
manera de intervenir sobre aquellos factores de riesgo prevenibles desde la etapa
preconcepcional, asi como durante el embarazo. En este estudio se observo un regular
apego al control prenatal, ya que un alto porcentaje de pacientes que culminaron en
parto pretérmino, contaban con aparente buen control, sin embargo, aun con ello

desarrollaron esta complicacion del embarazo.
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En este estudio el factor de riesgo que se vio mas frecuentemente relacionado al parto
pretérmino fue la infeccidn de vias urinarias, el cual se presentdé en un 44.7 % de los

Ccasos.

Como otras causas del parto pretérmino, la enfermedad hipertensiva en todas sus
variedades y la ruptura prematura de membranas se consideran como un factor de
riesgo agregado a esta entidad, asi mismo, en el 43 % de los casos estuvieron

relacionados dos o mas factores de riesgo.

La distribucion por sexos fue 56 (41.7%) femenino y 78 (58.3%) masculino, lo cual es

similar a lo reportado en la literatura revisada.

Durante el periodo de estudio, no se reportaron muertes maternas asociadas a esta
entidad clinica y se registré un 5.9% de muertes neonatales en el periodo estudiado,
encontrandose en este grupo como factores de riesgo mas importantes la falta de
control prenatal, los antecedentes de amenaza de parto pretérmino y la cesarea

iterativa.

Conclusiones
De acuerdo a nuestro estudio en el Hospital General con Especialidades “Juan Maria
de Salvatierra” de La Paz, B.C.S., durante un periodo de 1 afio que comprendio del 1°

de Enero del 2011 al 31 de diciembre del 2011.

La incidencia del parto pretérmino fue del 5.31%, en el periodo estudiado, menor a lo

reportado en los multiples estudios a nivel nacional revisados durante nuestro estudio.
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La via de resolucibn mas frecuente en las pacientes con diagnostico de parto
pretérmino fue la via abdominal (cesarea) con un total de 96 casos, que corresponden

al 71.6% del total de pacientes con este diagnéstico.

Durante el estudio, no se encontré ninguna malformacion materna que hubiera sido
factor desencadenante del parto pretérmino, solo se encontraron 4 casos de

malformaciones neonatales en relacién al parto pretérmino.

Los factores de riesgo maternos asociados al parto pretérmino en la poblacién
estudiada fueron la infeccidon de vias urinarias como principal causante de esta
complicacion del embarazo, la ruptura prematura de membranas y los trastornos
hipertensivos del embarazo también se encontraron como factores de riesgo asociados,

el 43% de las pacientes se encontraron con 2 o mas factores.

La mortalidad materna en relacion al parto pretérmino fue de cero pacientes durante el
estudio, en tanto la mortalidad neonatal fue del 5.9% (8 casos) todas en relacién a la

prematurez extrema de los neonatos.

Los factores de riesgo para mortalidad perinatal, fueron: falta de control prenatal,
antecedente de parto pretérmino, presencia de dos o mas factores de riesgo,
malformaciones del producto, infeccién de vias urinarias y la via de resolucién del
embarazo.

Un 4.4% de loa nacimientos se clasifico como pretérmino extremo, el cual se relaciono
con mayor frecuencia a muerte perinatal, el 19.4% fue de productos prematuros

moderados, segun la clasificacién, y el 76.1% fueron prematuros.
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COMENTARIO FINAL: En algunos casos encontramos datos insuficientes en nuestra
busqueda, por lo que se propone la realizacion de un registro adecuado de casos y un
complemento correcto del diagnodstico de finalizacion del embarazo en cada paciente
que presente amenaza de parto pretérmino y que cumpla con los criterios diagnosticos,
con el fin de dar un manejo adecuado y no subestimar esta patologia, como ocurre en
un alto porcentaje de los casos, lo que dificulta o atrasa la prevencidn y el manejo del

mismo.

Por lo tanto es conveniente unificar los criterios de atencion enfocandonos a nuestra

poblacién de estudio, valorando los multiples factores de riesgo existentes.

Considerando los resultados de este estudio se demuestra la importancia del adecuado
control prenatal como medida de prevencién para complicaciones durante el desarrollo
de la gestacién, se sugiere fortalecer el seguimiento de las pacientes embarazadas
desde el primer nivel de atencion médica, a través de programas de difusion y un mejor
manejo de la informacion hacia el grupo poblacional en riesgo, con el fin de lograr una

mayor disminucion de la incidencia de parto pre término en nuestra entidad.

Conceptualizacion

Distocia: En medicina, el término distocia se emplea cuando el trabajo de parto,
parto o alumbramiento procede de manera anormal o dificil. 12 Puede ser el resultado
de contracciones uterinas incoordinadas, de una posicion anormal del feto, de una
desproporcion cefalo pélvica relativa o absoluta o por anormalidades que afectan el

canal blando del parto.qs
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Eutécia: Parto normal, se caracteriza por contracciones uterinas que dan lugar a la

dilatacion progresiva del cuello uterino y el descenso fetal (s

Parto: El parto humano, también llamado nacimiento, es la culminacién del embarazo
humano, el periodo de salida del producto de la concepcion del utero materno, el cual,
se categoriza en tres fases: el borramiento y dilatacion del cuello uterino, el descenso,

nacimiento del producto y el alumbramiento de la placenta.s)

Parto Pretérmino: Parto que tiene lugar a partir de la semana 20.1 y hasta la 36.6
semanas de gestacion o con un peso igual o mayor de 500gr, y que respira o manifiesta

signos de vida. )

Parto Prematuro: Parto prematuro es el que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion (OMS 1970-77), si bien la American Academy of Pediatrics Committee on the
Fetus and Newborn (1976) ha utilizado 38 semanas como limite diagndstico superior.
El limite inferior de edad gestacional (EG) que establece el limite entre parto prematuro
y aborto es, de acuerdo a la OMS, 20 semanas de gestaciéon o 500 grs. de peso 0 25

cm de corona a rabadilla. 1« Ambos términos se podran utilizar como sinénimos.

RN Pretérmino / RN Prematuro: Recién nacido prematuro es aquel que nace antes
de completar la semana 37 de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiologica
filada en 280 dias +/- 15 dias, el termino pre término no implica valoracion de madurez,
como lo hace el prematuro, aunque en la practica ambos términos se utilizan

indistintamente. ¢7
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Se considera nacimiento prematuro o pre término todo parto que se produce antes de
completarse la semana 37 de gestacion, independientemente del peso al nacer

(OMS).ce

A su vez la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado a los nifios
prematuros de acuerdo con su edad gestacional en:

a) Prematuro general: < 37 semanas.

b) Prematuro tardio: de la semana 34 con 0/7 dias

A la semana 36 con 6/7 dias.

c) Muy prematuro: aquellos nacidos antes de las

32 semanas.

d) Extremadamente prematuro: menores de 28 semanas

Capurro: Criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato, considera
el desarrollo de cinco parametros fisiolégicos y diversas puntuaciones que combinadas
dan la estimacion buscada. Pabelldon auricular, tamafio de la glandula mamaria,

Formacion del pezon, textura de la piel, pliegues plantares. (9

APGAR: Prueba utilizada para evaluar rapidamente la salud de un producto al primer
minuto y luego a los cinco minutos de su nacimiento. El indice de Apgar del primer
minuto mide qué tan bien tolerd el recién nacido el proceso del nacimiento. El indice de
Apgar que se realiza a los 5 minutos evalua qué tan bien se esta adaptando el recién

nacido al ambiente. o)

Silverman: La valoracion de Silverman-Andersen (S-A) es un sistema que permite
mediante la evaluacion de 5 parametros clinicos, determinar la presencia o ausencia

de dificultad respiratoria (DR). Para la obtencién del puntaje total, se le asigna a cada
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parametro un valor de 0, 1 0 2 luego, se suman los puntajes parciales obtenidos de la
evaluacion de cada parametro para asi obtener el puntaje total que determinara el

grado de dificultad respiratoria.

El puntaje ideal es de cero (ausencia de DR) mientras que el peor es de 10 (DR grave).
Una calificacion de S-A de 3 indicara la presencia de DR LEVE, entre 4 y 6 indicara DR

MODERADA mientras que un SA mayor de 6 indicara DR GRAVE. @
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ANexos

TABLAI

FACTORES PREDISPONENTES

MATERNOS Generales:

Gestacionales:

FETALES :

PLACENTARIOS:

UTERINOS :

Soltera

Bajo peso y talla (<45 Kg y <150 cm.)

Tabaquismo

Edad (mayor riesgo en menores de 20 y mayores de 40 afos)
Enfermedades sistémicas graves

Alteraciones endocrinas

Metrorragia antes de las 20 semanas (18,1% RN pret tiene
antecedentes sangrado vs 2,1% en poblacion general)
Trauma

Falta de control prenatal

Larga jornada laboral con esfuerzo fisico

Nivel socioeconémico bajo

Antecedentes de parto prematuro (si el primer parto es pre
término, el segundo lo es en un 17,2% de los casos; si dos
partos sucesivos lo han sido, el siguiente lo es en 28,4%; si
tres partos sucesivos lo son, el cuarto lo es en un 59,7%).
Infecciones genitales (gonococo, vaginosis bacterianay
bacteriuria asintomatica).

Anomalias congénitas

Muerte fetal

Embarazo multiple

Macrosomia fetal

DPPNI (se asocia a mas del 10% de partos pre término)
Placenta previa

Tumores cordén umbilical

Sobredistensién (polihidroamios, se asocia a 37,8% de partos
pre término y a 30% de malformaciones. Mortalidad es 42 a
69%).

Malformaciones

Infeccion (TORCH, listeria, salmonelosis)

Cuerpo extrafio (DIU)

Miomas uterinos

Trauma cervical

Incompetencia cervical.
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TABLAII

CONTRAINDICACIONES PARA INHIBICION T. DE P. PREMATURO

ABSOLUTAS: - infeccién ovular
- 6bito fetal
- malformacién fetal incompatible con la vida
- patologia materna grave
- sufrimiento fetal
- trabajo de parto avanzado

- hemorragia grave

RELATIVAS: - RPM
- RCIU
- dilatacion mayor de 4 cm.
- sindrome hipertensivo severo.
- madurez pulmonar fetal

- metrorragia
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TABLAII

EFECTOS SISTEMICOS DE LOS Beta AGONISTAS

RECEPTOR Beta 1 RECEPTOR Beta 2
Aumenta frecuencia cardiaca Disminuye actividad uterina
Aumenta volumen de eyeccioén Disminuye tono broncomotor
Aumenta flujo renal Disminuye tono vascular
Aumenta lipolisis Disminuye motilidad intestinal
Disminuye HCOs3 Aumenta renina
Disminuye K* intracelular Aumenta aldosterona

Aumenta Insulina

Aumenta glicogendlisis

Aumenta lactato
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(actualizacion 2015 , citado 08 ago 2015).

61


mailto:eoyarzun@puc.cl

TABLA IV
SULFATO DE MAGNESIO COMO TOCOLITICO.

FORMA DE ADMINISTRACION

DOSIS DE CARGA

e 5gen 100 ml de solucion fisiologica o glucosada al 5%, administrados en 20 - 30 minutos

DOSIS DE MANTENCION

e 2-4 g/hora, dependiendo de la respuesta clinica y del monitoreo de toxicidad

MONITORIZACION

e Diuresis >30 ml/hr
o Reflejos osteotendinosos no deben abolirse

e Frecuencia respiratoria 15 0 mas por minuto

NIVELES SANGUINEOS

e Terapéutico 5- 8 mEq/l
e Arreflexia 10 - 12 mEq/l

e Depresion respiratoria 12 - 14 mEq/I
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TABLA YV

MARCADORES CLINICOS DE PARTO PREMATURO

Sistemas de puntajes de riesgo

Cambios cervicales

Examen ginecoldgico para evaluar condiciones cervicales: la pesquisa de
modificaciones cervicales detectaria el 15 a 20% de las pacientes con trabajo de
parto prematuro. El tacto vaginal no se asocia a mayor riesgo de infeccion.

Evaluacion ultrasonografica del cuello uterino.

Contracciones uterinas

Percepcion por la paciente

Registro con toco dinamoémetro (monitorizacion ambulatoria de actividad uterina)

Metrorragia

Cambios en estados conductuales fetales
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TABLA VI

MARCADORES BIOQUIMICOS DE PARTO PREMATURO

e Citokinas cérvicovaginales

e Proteasas séricas y cérvicovaginales

e Marcadores fetales y/o maternos de stress

-CRH (corticotropin-releasing hormone) sérico

-estradiol y/o estrioles plasmaticos, urinarios y salivales

e Fibronectina fetal cérvicovaginal
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