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1. RESUMEN

Se define como parto pretérmino al nacimiento de un feto entre las 22 y 37 semanas de gestacion; de
manera espontanea, cuando existe contractilidad uterina y cambios cervicales o por causa de ruptura
prematura de membranas e inducida cuando existe algun factor materno o fetal que obliga a la
interrupcién del embarazo antes de las 37 semanas.

Un tercio de los nacimientos son resultados de alguna indicacion médica por complicaciones
maternas o fetales como preeclampsia o restriccion del crecimiento intrauterino, mientras que los dos
tercios restantes ocurren de manera espontanea.

A su vez, puede ser subdividido de acuerdo con la edad gestacional como: prematuro extremo
(menor a 28 semanas) que ocurre en un 5%, prematuro severo (de las 28 a 31 semanas) en un 15%,
prematurez moderada (de las 32 a 33 semanas) en un 20% y cercano al termino en un 60 a 70% (de
34 a 36 semanas). (1)

Se ha visto un aumento en los nacimientos prematuros en gestaciones mdultiples asociados a las
nuevas técnicas de reproduccién asistida; siendo en embarazos Unicos, la fertilizacién in vitro, la mas

importante. (1)



2. MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES

El parto pretérmino causa hasta el 75% de mortalidad neonatal y mas de la mitad de la morbilidad a
largo plazo. Se estima que cada afio nacen 15 millones de recién nacidos prematuros. A nivel
mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios menores de cinco afios,
muchos de los que sobreviven padecen algun tipo de secuela, relacionada con discapacidad para el
aprendizaje, problemas visuales y/o auditivos, asi como, mayor riesgo de desarrollo de trastornos en
el neurodesarrollo, problemas respiratorios 0 complicaciones gastrointestinales (1); el riesgo de
complicaciones es proporcional a la severidad de la prematuridad, siendo el 77% de resultados
adversos de recién nacidos entre las 24 y 27 semanas y de menos del 2% entre la semana 34. (2)

La patogénesis del parto pretérmino no esta bien definida, sin embargo, se debe a una activacion
prematura idiopatica del parto causada por un proceso patolégico.

Dentro de los factores de riesgo del parto pretérmino; las caracteristicas demograficas de la madre,
estado nutricional, antecedentes prenatales, condicion actual del embarazo, estado psicoldgico,
conductas inconvenientes, infecciones, contracciones uterinas, longitud cervical y marcadores
biol6gicos y genéticos estan presentes.

Cerca de 16 a 18% de nacimientos pretérmino se encuentran en mujeres afroamericanas en
comparacion con el 5 a 9% en mujeres blancas. Caracteristicas demogréaficas como bajo nivel
socioecondémico y educativo, edad materna (temprana, en menores de 20 afios o0 avanzada, mayores
de 34 afios), solteria, ausencia de servicios de seguridad social y ausencia de sustento econémico se
ven implicadas.

Culturalmente, el embarazo en madres adolescentes de paises desarrollados puede suponer una
situacion estresante, por la ausencia de redes de apoyo, ingresos minimos y un seguimiento
inadecuado del embarazo, etc. Una posible explicacién de la mayor prevalencia de prematuridad
entre las madres mayores de 34 afios puede ser una mayor utilizacién de las técnicas de estimulacion
hormonal y de reproducciébn humana asistida; tal como parece indicar el hecho de que las
gestaciones multiples se incrementan a edades maternas superiores.

Una situacion social desfavorecida puede suponer unos factores estresantes crénicos; que unidos a
unos factores psicoldgicos adversos pueden provocar respuestas hormonales y comportamientos
poco saludables, asi como un mal cuidado del embarazo, niveles excesivos de didéxido de azufre,
diéxido de nitrégeno y mondéxido de carbono en el ambiente, se han asociado recientemente con la
prematuridad, asi como otros resultados adversos de la gestacion.

Mujeres en las que su primer embarazo fue pretérmino, tienen riesgo de presentar nuevamente un
nacimiento pretérmino, que aquellas que tuvieron un embarazo a término. El estado nutricional cobra
importancia debido que un indice de masa corporal bajo, se asocia a bajas concentraciones de hierro,

folatos y zinc.



Dentro de las causas conocidas de parto pretérmino se encuentran: sangrado vaginal secundario a
desprendimiento placentario o placenta previa, alteracion en la cantidad de liquido amnidtico ya sea
polihidramnios u oligohidramnios secundario a ruptura prematura de membranas; cirugias maternas
durante el segundo y tercer trimestre que ocasionan contracciones prematuras, patologias tiroideas
maternas, asma, diabetes, hipertension, antecedente de cono cervical o escision laser.

Situaciones adversas como el tabaquismo, desencadena parto pretérmino por la asociacion de la
nicotina y mondéxido de carbono que son potentes vasoconstrictores que ocasionan dafio placentario
y disminuyen el flujo uteroplacentario. Este multiplica por 2 el riesgo relativo de partos prematuros,
para las mujeres que han dejado de fumar durante el primer trimestre el riesgo relativo de
prematuridad es de 1,6 y para aquellas mujeres que han dejado de fumar antes de la concepcion el
riesgo relativo es muy similar a aquellas mujeres que nunca han fumado, Asi, el riesgo entre tabaco y
prematuridad esta en relacién directa con el nUmero de cigarrillos durante la gestacion y no tanto con
el tabaquismo anterior, de igual el alcoholismo, uso de cocaina y heroina cobran un papel importante.
El mecanismo por el que las infecciones conducen a la aparicion de parto pretérmino se debe a la
activacion del sistema inmune innato, las endotoxinas y las citocinas proinflamatorias estimulan la
producciéon de prostaglandinas, otros mediadores inflamatorios y enzimas de degradacién que
estimulan la contractilidad uterina y la degradacion de la membrana fetal que provoca ruptura
prematura de membranas. La presencia de bacterias en las membranas y en el liqguido amniético se
ha asociado en un 80% a parto pretérmino temprano con membranas integras. Otras infecciones
fuera del tracto genital como pielonefritis, bacteriuria asintomatica, neumonia, apendicitis,
enfermedades periodontales son predisponentes.

El objetivo principal del manejo del parto pretérmino es reducir la morbilidad y mortalidad neonatal
asociada a la prematurez, por lo que se hace uso de corticoesteroides en embarazos entre las 24 y
34 semanas, ya que disminuyen la muerte neonatal de forma significativa, la incidencia de sindrome
de insuficiencia respiratoria neonatal por membrana hialina, la enterocolitis necrotizante y la
hemorragia intraventricular. También reduce la necesidad de soporte respiratorio y el riesgo de
infecciones sistémicas en las primeras 48 horas de vida. La eficacia de la administracion de
surfactante neonatal también mejora. Este beneficio se demuestra en todos los grupos de fetos
prematuros independientemente de la raza o género y de la causa de la prematuridad. El efecto del
tratamiento es éptimo si el feto nace entre las 24 horas de la administracion de los corticoides y antes
de los siete dias.

Los tocoliticos resultan Utiles para retrasar el nacimiento hasta que la administracion de esteroides
tenga su efecto maximo, una amplia variedad de agentes farmacolégicos se han utilizado para inhibir

las contracciones uterinas, los que se usan actualmente son: betamiméticos, bloqueadores de los



canales del calcio, inhibidores de la sintesis de prostaglandinas, y antagonistas de los receptores de
la oxitocina

Una de las causas que puede derivar en un parto pretérmino es la infeccion, a través de un proceso
inflamatorio, por tanto, podria ser util el uso de antibiéticos como tratamiento en caso de identificar
algun foco infeccioso. El sulfato de magnesio proporciona neuro proteccion contra la pardlisis cerebral
y algun otro tipo de disfuncion motora severa, debida al nacimiento prematuro, esto en embarazos
entre 24 a 32 semanas.

Los nacidos de bajo peso pueden sufrir combinaciones de anomalias neurosensoriales, de
alteraciones en el desarrollo y de problemas de salud. De entre ellas, la pardlisis cerebral es una de
las méas frecuentes, con una incidencia de un 20% cuando el peso es inferior a 1000 gramos.
Asimismo, el resultado obtenido en las pruebas de inteligencia, son mas bajos cuanto mas bajo es el
peso al nacer. De los nifios nacidos con menos de mil gramos, alrededor del 10% tienen una
inteligencia inferior a la normal, hecho que también se observa en relacién con el calculo mental, en
las habilidades visuales-motoras finas, asi como en las habilidades espaciales, en el lenguaje
expresivo y en la memoria. Ademas, presentan alteraciones en la conducta, hiperactividad y escasa
atencion, llegando al 16% en los nifios de menos de 1000 gramos y problemas de aprendizaje.

En nuestro pais la atencion medica que reciben las mujeres en edad fértil se basa en un enfoque
preventivo, educativo y de orientacién, durante la consulta preconcepcional deben de identificarse
condiciones de riesgo reproductivo y en el embarazo para de esta forma llevar a cabo medidas
preventivas. Asi como informacion sobre los cuidados del recién nacido, se debe de promover en
embarazadas de bajo riesgo que reciban un minimo de 5 consultas prenatales.

La importancia de la atencion prenatal con intervenciones integrales y preventivas permite detectar
riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el tamizaje prenatal oportuno entre 11 y 13.6 semanas, y
segundo trimestre de 16 a 22 semanas, donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia.
De la misma manera promover la realizacién de un ultrasonido obstétrico en cada trimestre del
embarazo. Se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades
preexistentes o subclinicas, diabetes gestacional, infecciones de vias urinarias, infecciones
periodontales y preeclampsia; ademas de promover el autocuidado y la preparacion para el
nacimiento.

En sitios donde se brinde atencion obstétrica se debe seguir los criterios y procedimientos basicos
para la prevencion, deteccidén oportuna de los factores de riesgo y manejo adecuado ante la amenaza

de parto pretérmino, restriccién en el crecimiento intrauterino y peso bajo al nacimiento.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para 2011 ocurrieron 13,548 muertes en el periodo neonatal (menores de 28 dias) lo que representa
el 43.8% del total en menores de un afio, siendo la prematuridad, agresiones al organismo materno
durante la gestacién, ciertos defectos en el desarrollo y causas genéticas, las que influyen en la
mayor parte de las defunciones.

Uno de los objetivos para disminuir la tasa de mortalidad infantil es mediante la ampliacion en la
cobertura de los cuidados prenatales, mediante estos, es posible detectar enfermedades maternas
subclinicas; prevenir, diagnosticar de forma temprana y tratar las complicaciones del embarazo;
vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.

Dentro de los objetivos de desarrollo del milenio se encuentra la diminucién de mortalidad en
menores de 1 afio, en nuestro pais en el 2010, se determiné que las principales causas son
afecciones durante el periodo perinatal son: el bajo peso al hacimiento y la prematuridad, los cuales
tienen etiologia muy variada, sin embargo, se pueden evitar con una atenciéon prenatal oportuna y
adecuada, asi como condiciones de vida y salud apropiadas. Las infecciones en el periodo perinatal
se derivan de problemas en la calidad de la atencién del embarazo, del parto y del periodo neonatal.
Diversos programas para el cuidado prenatal tienen como parte de sus acciones la vigilancia del
embarazo por personal calificado y otorgar como minimo cinco consultas prenatales con calidad
(iniciando la primera consulta antes de la semana 12 de gestacion); ademas de complementar la
atencion prenatal con orientacion y consejeria para la identificacion factores que pongan en riesgo el

desarrollo normal del embarazo.



4. JUSTIFICACION

Dado la elevada tasa anual de recién nacidos prematuros, mortalidad en menores de 1 afio y las
consecuencias que esto produce en cuanto al costo para el manejo y las repercusiones en el
desarrollo normal de los recién nacidos, se debe conocer las principales causas, manejo y resultado
perinatal

Puesto que el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de México se trata de un hospital de
referencia nacional, es necesario detectar los casos de parto pretérmino, dar un manejo especifico
ante cada situacién, asi como implementar mejoras en la atencién prenatal para disminuir las

repercusiones que existen en un recién nacido prematuro.

5. HIPOTESIS
Conocer las causas mas comunes de nacimientos pretérmino, asi como resultados durante un

periodo de un afio en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de México

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general:
Identificar las principales causas de parto pretérmino, asi como la asociacién con los factores de
riesgo, el manejo establecido y el resultado perinatal. Implementar medidas para la reduccion del
parto pretérmino y el resultado perinatal adverso

7. METODOLOGIA
7.1 Tipo y disefo de estudio:

Se trata de un estudio clinico sin intervencion, con disefio observacional descriptivo y retrospectivo

7.2 Poblacion y tamafio de la muestra
Se tomo en cuenta a todas las mujeres con diagndstico de embarazo de 22 a 37 semanas de
gestacion que fueron atendidas en el periodo comprendido entre el 1 enero de 2017 a enero de 2018

siendo un total de 294 pacientes de entre 14 a 45 afios.

7.3 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion
Inclusion: Todas las pacientes con embarazo de 22 a 37 semanas de gestacion que ingresaron al
servicio con diagnéstico de embarazo pretérmino, amenaza de parto pretérmino, trabajo de parto en

fase activa, trabajo de parto en fase latente, ruptura prematura de membranas pretérmino.



Exclusion: Aquellas pacientes que al nacimiento se obtuvieron fetos con peso menor a 500g o edad

gestacional calculada por Capurro mayor a 37 semanas. Pacientes las cuales egresaron con

diagndstico de embarazo pretérmino

Eliminacion: Todas aquellas pacientes en las que no se encontré expediente clinico.

7. 4 Definicion de las variables

Independientes: Edad, escolaridad, lugar de residencia, control prenatal, ruptura prematura de

membranas, dias de estancia intrahospitalaria, edad gestacional por Capurro

Dependientes: Indicie de masa corporal (calculado por el peso y la talla), indicacion de interrupcion

del embarazo, via de interrupcién del embarazo sexo y peso fetal.

Tabla de operacionalizacién de las variables

‘ Variable
Edad

Escolaridad

Lugar de

Residencia

Control prenatal

Ruptura
prematura de
membranas
Dias de
estancia

intrahospitalaria
Edad
gestacional por
Capurro

indice de Masa

corporal

Indicacion  de
interrupcién del

Tipo
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Escala
De Razo6n
Ordinal

Ordinal

Nominal
Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Valores

Afos

Analfabeta, primaria, secundaria,
bachillerato, licenciatura, carrera
técnica

Ciudad de Meéxico, Edo de
México, Chiapas, guerrero,
Oaxaca

SI/ NO

< 6 horas, de 6 a 12 horas, 12 a
24 horas, > 24 horas, >48 horas y
> de 72 horas

1 a 2 dias, 3 a 5 dias, 6 a 9 dias,

10 a 14 dias y de 45 a 60 dias

< 28 semanas, 28 a 31 semanas,
32 a 33 semanas, 34 a 36
semanas, 36 a 37 semanas.
Desnutricion, normal, sobrepeso,
obesidad grado |, obesidad grado
I, obesidad moérbida

Ruptura prematura de

membranas de larga evolucion,
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embarazo trabajo de parto en fase activa,
preeclampsia, embarazo gemelar,
pélvico, otras, malformaciones
fetales, iterativa, corioamnionitis,
restriccion del crecimiento fetal,
placenta previa, riesgo de pérdida
del bienestar fetal, feto con
redistribucion de flujos, periodo
intergenésico corto, taquicardia
fetal, falta de progresion del

trabajo de parto, desprendimiento

placentario
Via de | Cualitativa Nominal Parto / cesarea
interrupcién del
embarazo
Sexo fetal Cualitativa Nominal Masculino / Femenino

7.5 Procedimientos
El estudio se llevara a cabo en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital General de México en el
periodo de 2017-2018. Se solicito al servicio de estadistica el listado de pacientes atendidas en el
periodo de enero de 2017 a enero de 2018 con embarazo de 22 a 37 semanas, se disefié una base
de datos donde se incluyeron factores sociodemograficos de importancia que se han visto implicados
en la etiologia del parto pretérmino como edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, lugar de
residencia, peso, talla, antecedentes perinatales, consumo de tabaco, alcohol o alguna droga, control
prenatal, presencia de patologia materna, ruptura prematura de membranas, condiciones fetales
adversas, dias de estancia intrahospitalarias, caracteristicas del feto al nacimiento, sexo del recién
nacido, Capurro, peso fetal, APGAR y muerte neonatal. Posteriormente se recolecto la informacion

del expediente clinico de las 294 pacientes incluidas en el estudio

7.6 Andlisis estadistico
Se consideraron las siguientes variables: edad con un nivel de medicién cuantitativa, clasificada en
quinquenios de los 14 a 46 afios, escolaridad con nivel de medicién cuantitativa, teniendo en cuenta
pacientes analfabetas, con primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura y carrera técnica ya sea
terminada o incompleta. Lugar de residencia considerando las principales ciudades de donde
proviene la poblacion estudiada.
11



Se tiene la variable estado nutricional y se esta utilizando un nivel de medicion ordinal, con las
siguientes categorias y valores: menos de 18.5 desnutricion, de 18.5 a 24.9 normal, 25 a 29.9
sobrepeso, de 30 a 34.9 obesidad grado I, 35 a 39.5 obesidad grado Il, mas de 40 obesidad morbida,
en relacion a la variable de edad gestacional por Capurro se utiliz6 una medicion ordinal con las
siguientes categorias prematuro extremo menos de 28 semanas, prematuro severo de 28 a 31
semanas, prematuro moderado 32 a 33 semanas, prematuro tardio de 34 a 36 semanas y cercano al
termino de 36 a 37 semanas. Utilizando para el procesamiento de datos Excel

En el plan de analisis se utilizaron tablas de frecuencia de nacimientos prematuros por edad, por
lugar de residencia, por estado nutricional, en embarazos Unicos o mdltiples; frecuencia embarazos
pretérmino-asociados a ruptura de membranas y tiempo de latencia, enfermedades hipertensivas o
endocrinologicas asociadas, dias de estancia intrahospitalaria, relaciéon de indicaciones de
interrupcién con edad gestacional por Capurro, asi como edad materna e indice de mortalidad

neonatal

7.7 Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros)
Recursos Humanos
Investigador Principal: Dr. Ricardo Juan Garcia Cavazos
Residente: Dra. Gabriela Delgado Serrano
Recursos Materiales

Disponibilidad y existencia de expedientes clinicos

7.8 Recursos necesarios:

Expedientes Clinicos, base de datos.

7.9 Aspectos Eticos y de Bioseguridad

No se requiri6 de consentimiento informado, por ser un estudio retrospectivo, todos los datos

recolectados por el investigador son confidenciales.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento

informado.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo, se anexa hoja de

consentimiento informado.
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Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn lll, investigacion con riesgo mayor al minimo, se anexa

hoja de consentimiento informado.

Titulo Segundo, Capitulo Il. De la investigacion en comunidades Articulos 28-33. Titulo Segundo,
Capitulo Il De la investigacion en menores de edad o incapaces, Articulos 34-39.

Titulo segundo, Capitulo IV De la investigacion en mujeres en edad fértil, embarazadas, durante el
trabajo de parto, puerperio, lactancia, recién nacidos; de la utilizacion de embriones, 6bitos y fetos y

de la fertilizacion asistida, Articulos 40- 56

Titulo segundo, Capitulo V De la investigacion en grupos subordinados. Articulo 57. Estudiantes,

trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros.

Articulo 58. Cuando se realice en estos grupos, en la Comision de Etica deberan participar uno o mas
representantes de la poblacién en estudio capaz de representar los valores morales, culturales y

sociales y vigilar:

l. Que la negacion a participar no afecte su situacion escolar, o laboral.
Il. Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes
Il. Que la institucion o patrocinadores se responsabilicen del tratamiento y en su caso de

indemnizacioén por las consecuencias de la investigacion.

Titulo segundo, Capitulo VI De la investigaciébn en 6rganos, tejidos y sus derivados, productos y
cadaveres de seres humanos articulos 59 (obtencion, conservacién, utilizacion preparacion suministro
y destino final.) y 60 (ademas del debido respeto al cadaver humano, la observacién del titulo
decimocuarto en cuanto a la materia de control sanitario de la disposiciébn de érganos, tejidos y

cadaveres de seres humanos.)

Titulo tercero. De la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagndéstico, terapéuticos y de
rehabilitacién. Capitulo | Articulos 61-64 Cuando se realice investigacion en seres humanos sobre
nuevos (o se modifiquen) recursos profilacticos, dx, terapéuticos o rehabilitacién, ademas deberan

solicitar autorizacion de la Secretaria presentando documentacién requerida (ver Ley)

Titulo tercero Capitulo Il De la investigacién farmacologica, Articulos 65-71 Titulo séptimo. De la
investigacion que incluya la utilizacién de animales de experimentacién. Capitulo Unico. Articulos 121-
126.
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8. RESULTADOS

En base a los datos obtenidos en relacion con la edad, se encontré solo un caso de parto pretérmino
en menores de 15 afios, 93 casos entre los 15 y 20 afios siendo la edad de incidencia mas elevada,
seguida de pacientes de 21 a 25 afios, encontrando 9 casos Unicamente en mayores de 45 afos.
Esto corresponde al 31.6% entre 15 a 20 afios, 29.9% entre los 21 a 25 afios, 13.2% entre 26 a 30
afios y un 12.5% de 31 a 35 afios.

NUMERO DE NACIMIENTOS
PRETERMINO POR RANGO DE EDAD

100
80 / \

60 / \

20 / =

0 £ -
10a14 15a20 21a25 26a30 31a35 36a40 41a45 46a50

Del total de pacientes atendidas en nuestro servicio por nacimientos pretérmino encontramos lo

siguiente:
Estados NUm. de Pacientes
Distrito Federal 162
Estado De México 72
Veracruz 14
Oaxaca 13
Puebla 7
Hidalgo 6
Guerrero 4
Michoacén 4
Guanajuato 3
Chiapas 3
Tlaxcala 2
Baja California 1
Nueva Guinea 1
Sinaloa 1
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LUGAR DE RESIDENCIA O,

El 55% de las pacientes residen en la Ciudad de México, 24.4% originarias del Estado de México, 4%
de Veracruz y Oaxaca, 2% de Puebla y el resto proveniente de estados como Guerrero, Michoacan,
Guanajuato, Chiapas, Tlaxcala, Baja California y Sinaloa. Atendiendo durante este periodo a una
paciente proveniente de Nueva Guinea.

En cuanto a la escolaridad de las pacientes estudiadas, 10.5% cuenta con primaria completa el 28%
cuenta con educacion secundaria concluida, 20% bachillerato concluido y solo 5.4% con licenciatura

concluida

ESCOLARIDAD
= ANALFABETA = PRIMARIA INCOMPLETA
= PRIMARIA COMPLETA = SECUNDARIA INCOMPLETA

= SECUNDARIA COMPLETA = BACHILLERATO INCOMPLETO
m BACHILLERATO TERMINADO = CARRERA TECNICA
m LICENCIATURA INCOMPLETA = LICENCIATURA TERMINADA
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Asociado a la ocupacién que representa un factor de riesgo importante para la presencia de un parto
pretérmino se identificd que del total de pacientes 230 se dedican al hogar, 14 son estudiantes, 12 se
dedican al comercio ambulante, 7 empleadas domésticas, y el resto a actividades como estilista,
empleada de servicios, domestica, cocinera y vigilante. En cuanto al estado civil se encontr6 165
mujeres en union libre, 82 solteras, 46 casadas y 1 viuda.

El estado socioecondmico no resulto relevante en este estudio dado que todas las pacientes se
encuentran dentro de un nivel socioeconémico muy bajo hasta incluso nivel pobreza extrema lo que

aumenta en estos casos la incidencia de presentacion de un nacimiento pretérmino.

Analizando el estado nutricional de las pacientes que presentaron un nacimiento pretérmino, se tomé
en cuenta el indice de masa corporal previo al embarazo y se encontré solo 1 caso de desnutricion,
94 casos con un peso dentro de lo normal, 132 pacientes con sobrepeso, 48 con obesidad grado I, 16

con obesidad grado Il y 3 pacientes con obesidad mérbida.

ESTADO NUTRICIONAL

DESNUTRICION
0%

NORMAL
32%

SOBREPESO
45%

OBESIDAD
MORBIDA
1%

OBESIDAD GRADO
| [PORCENTAIJE]
OBESIDAD GRADO
I [PORCENTAJE]

En nuestro estudio encontramos 120 pacientes primigestas, 91 pacientes con su segunda gesta y 82
con mas de tres embarazos, cabe destacar que estas pacientes se encuentran en los extremos de la
vida siendo menores de 20 afios.
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NUMERO DE EMBARAZOS POR GRUPO DE EDAD
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A lo referente a antecedentes gineco-obstétricos encontramos 30 paciente con antecedente de 1
nacimiento pretérmino, 30 pacientes con antecedente de 2 nacimientos pretérmino y solo 2 pacientes
con 3 0 mas nacimientos pretérminos, de todos estos 7 se tratan de abortos del segundo trimestre o
menores de 20 semanas, 10 de estos ocurrieron antes de las 28 semanas y 14 de las 30 a 35

semanas de gestacion.

En base al diagndstico 287 casos, se trataron de embarazos espontaneos, siendo 7 resultado de
técnicas de reproduccion asistida de los cuales 6 de estos, se trataron de embarazos gemelares. A su
vez; del total de embarazos analizados 262 fueron embarazos Unicos y 32 embarazos gemelares

representando Unicamente el 11%.

TIPO DE EMBARAZO

H UNICO mGEMELAR
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Otros factores que se han encontrado asociados a la etiologia del parto pretérmino es el consumo de
sustancias nocivas, como tabaco, alcohol y drogas, en nuestro analisis de estas pacientes 47 de ellas
contaban con antecedente de consumo de alcohol previo al embarazo o durante las primeras
semanas del mismo de manera semanal o mensual, tabaquismo en 52 pacientes siendo el consumo
promedio de 10 cigarrillos al dia y uso de drogas en 7 pacientes, siendo mas comun el consumo de
marihuana; Unicamente se identificé un caso de inhalacion de solventes. Con relacion a la exposicién

a contaminacion ambiental solo se identificé a 4 pacientes.

CONSUMO DE SUSTANCIAS NOCIVAS

60

50

40 B Alcoholismo

H Tabaquismo

30 ) )
B Toxicomanias

20

10

Dentro de las medidas implementadas para la reduccién de nacimientos pretérmino, se encuentra un
control prenatal adecuado, en nuestro estudio encontramos que el 88% de las pacientes acudi6 a por
lo menos 5 consultas de control prenatal, siendo solo el 11.9% de las pacientes, las que no recibieron

atencion medica prenatal.
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CONTROL PRENATAL POR GRUPO DE EDAD
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Se determino cuales eran las principales patologias maternas que condicionan la aparicion de parto
pretérmino espontaneo o que son indicaciones para la interrupciébn del mismo, dentro de las
principales se encuentran los trastornos hipertensivos; los cuales se encontraron Unicamente en 45
pacientes, 20 de ellas presentaron preeclampsia con criterios de severidad, 9 hipertensiéon
gestacional, 6 preeclampsia sin criterios de severidad, 2 pacientes hipertensién arterial con
preeclampsia sobreagregada y 2 de ellas portadoras de hipertension arterial cronica asi como 1

paciente presento eclampsia durante la atencién en nuestro servicio.

25
20
15
10
| I I
0 I ] ] o
PREECLAMPSIA CON  HIPERTENSION  PREECLAMPSIA SIN PREECLAMPSIA CON  HIPERTENSION HIPERTENSION ECLAMPSIA
CRITERIOS DE GESTACIONAL CRITERIOS DE CRITERIOS DE ARTERIAL CRONICA  ARTERIAL CON
SEVERIDAD SEVERIDAD SEVERIDAD PREECLAMPSIA

SOBREAGREGADA
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO
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En cuanto a enfermedades metabdlicas se encontraron 20 pacientes con diabetes gestacional y solo
una con Diabetes Mellitus tipo 1, y se identificaron 16 pacientes con hipotiroidismo. Dentro de otras
patologias asociadas se encontré un caso de artritis reumatoide juvenil y uno de sindrome de
anticuerpo antifosfolipido. Algunos trastornos hematolégicos encontrados estdn anemia y

trombocitopenia, sin embargo, no son significativas.

Una de las principales causas infecciosas son las infecciones del tracto urinario sin embargo dentro
de este analisis solo se encontré presente en el 11.2%. De las pacientes estudiadas 97 de ellas
presentaron ruptura prematura de membranas, de las cuales 30 fueron con un periodo de latencia de
12 a 24 horas y 11 de ellas de mas de 72 horas de evolucion; lo que incrementa un factor de riesgo

para la aparicién de corioamnioitis que Unicamente se presento en 17 pacientes.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
(PERIODO DE LATENCIA)
30
20
17
11 11
8
<6HORAS  6A12 12A24  >24HORAS >48 HORAS >72 HORAS
HORAS HORAS

En cuanto al manejo del parto pretérmino en 47 de las pacientes estudiadas se indico el uso de
uteroinhibidores, en 36 de ellas de uso Nifedipino, 5 manejadas con Nifedipino e indometacina, 4 con

indometacina, y solo 2 con atosiban.
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USO DE FARMACOS UTEROINHIBIDORES

NIFEDIPINO + NIFEDIPINO
INDOMETACINA

INDOMETACINA

ATOSIBAN-
INDOMETACINA

ATOSIBAN

H NINGUNO B ATOSIBAN B ATOSIBAN- INDOMETACINA

H INDOMETACINA H NIFEDIPINO + INDOMETACINA = NIFEDIPINO

El tiempo de estancia intrahospitalaria es un factor de suma importancia en cuanto a lo que

representa el costo econémico global de un parto pretérmino, en nuestro andlisis encontramos lo

siguiente: un 29.9% de las pacientes permanecié de 1 a 2 dias hospitalizada, un 57.4% de pacientes
permanecio de 3 a 5 dias en promedio, 7.48% de 6 a 9 dias, 3.45% de 10 a 14 dias y solo un porcién

minima de 1% de 45 a 60 dias, 0.34% entre 16 y 30 dias cada uno.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

10 a 14 dias _Dias de EIH 45 a 60 dias
1%

6 a 9 dias
8%

1 a2dias

30%

3 a5 dias
58%



Entre las indicaciones de cesarea las mas frecuentes en orden de apariciéon fueron trabajo de parto
en fase activa, ruptura prematura de membranas, embarazo gemelar, preeclampsia con o sin criterios
de severidad, cesarea iterativa, periodo intergenésico corto, placenta previa, riesgo de pérdida del
bienestar fetal, restriccion del crecimiento fetal o alguna malformacion fetal siendo los mas

representativos fetos con gastrosquisis.

INDICACIONES DE CESAREA
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Del mismo modo, la decision de una resolucion via vaginal de un embarazo pretérmino depende de
las condiciones maternas al momento de la atencion médica, dado que de los 118 partos; 26 de ellos

llegaron en periodo expulsivo, 85 con un trabajo de parto en fase activa.
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INDICACIONES DE PARTO

= TDPFA = EXPULSIVO = OBITO = ANHIDRAMNIOS = HOLOPROSCENCEFALIA

En nuestro estudio encontramos que en los nacimientos Unicos 18 recién nacidos tuvieron un peso
inferior a 1000 gramos, 38 muy bajo peso al nacimiento (1000 gramos a 1500 gramas), 150 de ellos
bajo peso al nacimiento (<2500 gramos) y 53 tuvieron un peso adecuado.

PESO FETAL
W EXTREMADO BAJO PESO B MUY BAJO PESO AL NACIMIENTO
W BAJO PESO AL NACIMIENTO B PESO ADECUADO

En los embarazos gemelares en 5 casos se encontré peso muy bajo, 24 con bajo peso al nacimiento
y 3 con un peso adecuado
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PESO FETAL
(GEMELARES)

B MUY BAJO PESO AL NACIMIENTO m BAJO PESO AL NACIMIENTO ® PESO ADECUADO

Se encontrd 11 caso de prematuros extremos (<28 semanas), 35 casos de prematuros severo (28 a
21 semanas), 99 casos de prematuros moderados (32-33 semanas), 72 casos de prematuro tardio
(34- 36 semanas) y 61 casos de recién nacidos con edad gestacional cercana al termino (36-37

semanas) y 16 recién nacidos a término. Por grupo de edad, se encontré lo siguiente:

EDAD GESTACIONAL POR GRUPO DE EDAD
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B PREMATURO EXTREMO  m PREMATURO SEVERO m PREMATURO MODERADO
B PREMATURO TARDIO B CERCANO ALTERMINO  ETERMINO

Se observa un mayor nimero de prematuros extremos y tardios entre los 15 a 20 afios, recién
nacidos con prematurez severa en el grupo de 21 a 25 afios, prematuros moderados y cercanos al
termino entre los 15 a 25 afios.
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En cuanto a la valoracién de APGAR al minuto de nacimientos el 18% de los prematuros severos

tuvieron un APGAR < 2, en el grupo de los prematuros severos 22% tuvo un APGAR > 6 y un 28%

menor de 5. En el grupo de los prematuros moderados el 29% presento un APGAR > 8, los

prematuros tardios 51% >8 y en los prematuros cercanos al termino 40% tuvo un APGAR > 8 al

minuto de nacimiento.

45
40
35
30
25
20
15
10

VALORACION DE APGAR

PREMATURO PREMATURO SEVERO PREMATURO PREMATURO TARDIO CERCANO AL TERMINO
EXTREMO MODERADO

APGAR NO VALORABLE MENOR5 ®WAPGAR6 MAPGAR7 MAPGARS8 MAPGARSY

En diversas revisiones se asocia el sexo masculino con la incidencia de nacimientos pretérmino, sin

embargo, en nuestra revision no se vio relacion significativa

SEXO

B FEMENINO ® MASCULINO
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Asociado a la muerte prenatal Unicamente se encontraron 22 casos de los cuales, los cuales se

presentaron en mayor cantidad en nacimientos a edad mas temprana

MUERTE NEONATAL

12

10

PREMATURO PREMATURO PREMATURO PREMATURO CERCANO AL TERMINO
EXTREMO SEVERO MODERADO TARDIO TERMINO

9. DISCUSION

En nuestro estudio realizado a lo largo de un afio existe un mayor el nimero de nacimientos durante
la edad fértil entre los 21 a 25 afios, de la poblaciéon que solicitaba atencién medica por este
padecimiento la mayoria provenia de la Ciudad de México y del Estado de México. Uno de los
factores de riesgo asociado es el nivel de escolaridad bajo o nulo siendo que en nuestras pacientes la
mayoria solo cuenta con secundaria completa.

Siendo que el peso bajo condiciona un factor de riesgo, existe en nuestro estudio, un mayor nimero
de pacientes con sobrepeso y obesidad lo que ocasiona la aparicion de otras enfermedades como
diabetes gestacional o trastornos hipertensivos que son en algunos casos indicacion de interrupcién
del embarazo antes del término

Se encontrd que el 40.8% de las pacientes son primigestas, 30.9% secundigesta y cerca del 20%
tenian antecedente de mas de 3 embarazos previos. Analizamos los antecedentes de parto
pretérmino en embarazos anteriores encontrando que la mayoria se detectaba en el tercer trimestre.
Sin embargo, no en todos los casos se logr6 documentar de manera certera la causa de estos
nacimientos, pero en la mayoria de ellos fue secundario a ruptura prematura de membranas.

El 89% de los embarazos estudiados se trataban de fetos Unicos, mientras que el 11% fueron
embarazos gemelares. En cuanto a la atencion prenatal recibida el 88% si tuvo control prenatal

siendo entre 2 a 5 consultas promedio, mientras que el 11.9% no llevo control prenatal.
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Se identificaron las patologias maternas mayormente asociadas a nacimientos pretérmino, entre los
trastornos hipertensivos que se encontraron un 55% corresponde a preeclampsia con criterios de
severidad, 20 % hipertension gestacional y un 13% con preeclampsia sin criterios de severidad, solo
un 2% presento eclampsia. No encontramos mayor relevancia con otras enfermedades como
diabetes gestacional o trastornos inmunolégicos que se asocien a nacimientos pretérmino.

La asociacion a infecciéon de vias urinarias solo se vio en un 11.2% de las pacientes, asi como la
ruptura prematura de membranas que se encontré en el 33% de las pacientes con un periodo de
latencia de 12 a 24 horas aproximadamente y de estas solo 5.7% presento como complicacion
corioamnionitis

En nuestro grupo de pacientes se logro identificar que en algunos casos en el 16% se iniciaba manejo
para uteroinhibicion en el 61% de las pacientes se inici6 manejo con Nifedipino.

Dentro del manejo complementario del parto pretérmino se encuentra el uso de esteroides como
esquema de madurez pulmonar, esto para disminuir las complicaciones en los recién nacidos
prematuros; sin embargo solo se administré en 91 pacientes, dado el tiempo de administracion y el
periodo de latencia, no se logré concluir si se completd o no el esquema de madurez pulmonar ya que
en la mayoria de pacientes se realizaba cesarea de urgencia debido a progresion del trabajo de parto
o0 acudian referidas de otros hospitales. Del mismo modo con la administracion de sulfato de
magnesio, solo en 11 pacientes se documentd el inicio de esquema sin embargo no se logré
determinar si se llevo a cabo la administracion del esquema completo.

Una parte del objetivo de este trabajo es disminuir el costo de atencién de pacientes con parto
pretérmino gran parte se basa en la reduccion de dias de estancia intrahospitalaria un 57%
permanece entre 3 a 5 dias aproximadamente. Una porcién minima de pacientes con larga estancia
intrahospitalaria fue aquellas que se encontraban en protocolo de manejo de acretismo placentario
Existen grandes desacuerdos en cuanto a la via de resolucion del embrazo pretérmino, ya que
depende de la edad gestacional, factores maternos y fetales especificos, un 60% fueron
interrumpidos por cesarea mientras que el 40% se resolvieron por via vaginal. Una parte importante
sobre este estudio fue la indicacién de interrupciéon del embarazo, dado que contaban con méas de dos
indicaciones, sin embargo, se englobaron las indicaciones absolutas las cuales fueron en su mayoria
por trabajo de parto en fase activa 19%, ruptura prematura de membranas 12.5%, embarazo gemelar
9%, preeclampsia con o sin criterios de severidad 9%, feto en presentacion pélvica 6%, feto con
alguna malformacion fetal 5%, corioamnionitis 3% entre otras. Asi mismo la decisibn de una
conduccion de trabajo de parto depende de las condiciones fetales, entre ellas fetos Obito, con
anhidrmanios o alguna malformacién como holoproscencefalia.

Otro determinante importante es el peso fetal ya que de ello depende las posibles complicaciones que

pudieren existir 58% tuvieron un peso bajo al nacimiento, 20% peso adecuado, 15% muy bajo peso y
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solo el 7% extremado bajo peso esto en embarazos Unicos. En embarazos gemelares se realizo el
andlisis del peso fetal por separado, sin embargo, por la discordancia en los pesos en algunos casos,
se tomo en cuenta el peso del gemelo mas grande siendo un 75% najo peso al nacimiento, 16% muy
bajo peso y 9% con peso adecuado.

De los puntos mas importantes y en los que se basa este estudio, es en la edad gestacional para
determinar si se trata 0 no de un nacimiento pretérmino, esto resulta complicado en nuestro medio e
incluso en nuestro pais; dado que como se comentd anteriormente, en muchas ocasiones no se lleva
un control prenatal adecuado, no se conoce la fecha de ultima menstruacion para el célculo de la
edad gestacional y en ocasiones se desconocia el embarazo, por lo que se tomé en cuenta la edad
gestacional calculada por Capurro. De lo cual se obtuvo un 33% de prematuros moderados, 24.4%
prematuro tardio, 20% cercano al termino 11.9% prematuro severo y 3% prematuro extremo.

En cuanto a la valoracién del Apgar al minuto de nacimiento 40% presento Apgar de 8, 16.3% de 7,
14.6% de 9, 14.2% Apgar menor a 5y solo el 8% Apgar de 6.

Se ha asociado el sexo masculino a mayor incidencia de parto pretérmino sin embargo en nuestro
estudio 53% corresponden a hombres mientras que el 47% se trata de mujeres.

De nuestras pacientes analizadas el 7.48% cursaron con muerte neonatal

10. CONCLUSIONES

Los nacimientos pretérmino siguen siendo un problema a nivel mundial, ya que corresponde a la
primera causa de mortalidad en nifilos menores de 5 afos. En nuestro servicio durante el periodo de
enero de 2017 a enero de 2018 tuvieron lugar 3262 nacimientos de los cuales 375 fueron pretérmino,
lo que representa 11.4%, de los cuales gran parte se puede evitar con medidas preventivas

Dentro de las intervenciones que se deben de tener en consideracion para reducir el parto pretérmino
son la prevencion de embarazos durante la adolescencia, dado que el entorno de estas pacientes
durante esta etapa no es el 6ptimo para sobrellevar un embarazo saludable; mejorar las condiciones
alimentarias preconcepcionales, optimizando el peso y promoviendo nutricién saludable incluyendo la
administracién de suplementos, esto con el fin de que la mujer se encuentre en su peso ideal antes
del embarazo y disminuir un factor de riesgo importante; promover el diagnostico oportuno de
trastornos psicoldgicos, asi como abandono del consumo de tabaco, alcohol y alguna otra droga.
Ampliar la cobertura en cuanto a atencion prenatal para que todas las mujeres tengan un minimo de 5
consultas prenatales como esta descrito en la NOM 007, ya que de esta manera se pueden identificar
riesgos reproductivos que conllevan a desarrollo de parto pretérmino o a condiciones maternas
adversas que ocasionan una interrupcion del embarazo antes del término. Como es el caso de la
enfermedad hipertensiva del embarazo que es de las principales causas en nuestro servicio por los

gue se lleva a cabo la interrupcion del embarazo.
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12. ANEXOS

TABLA 1

Tabla 1 Tipos de Parto Pretérmino y Factores de Riesgo

TIPO

PARTO
PRETERMINO
ESPONTANEO

FACTORES DE
RIESGO

Edad de embarazo
y periodo

intergenésico

Embarazo mdltiple

Infeccion

Condicibn médica

materna de base

Estado nutricional

Estilo de vida /
ocupacion
Salud  psicolégica
materna

Genética y otras

EJEMPLOS

Embarazo adolescente,
edad

avanzada,

materna
periodo
intergenésico corto
Incremento en la tasa
de embarazos
gemelares y aumento
de embarazos por
reproduccién asistida
Infeccion urinaria,
malaria, VIH, sifilis y

vaginosis bacteriana

Diabetes, hipertension,
anemia, asma (o]
enfermedad tiroidea

Desnutricion, obesidad
y deficiencia de
micronutrientes.
Tabaquismo, exceso
de consumo de alcohol,
uso de drogas
recreativas, exceso de

trabajo fisico

Depresion, violencia

Riesgo genético como

INTERVENCIONES

Cuidado

planificacién

prenatal, alentar sobre Ila

familiar desde la

adolescencia y entre los embarazos.

Introducir y monitorizacion de politicas
para la mejor practica de técnicas de

reproduccién

Programas de salud sexual enfocadas a la
prevencion y tratamiento de infecciones
previas al embarazo. Intervenciones
especificas para prevenir infecciones y
mecanismos para la deteccion temprana y
tratamiento de infecciones que ocurren
durante el embarazo

Mejorar el control previo a la concepcion y

a través del embarazo

Comportamiento e intervenciones
comunitarias dirigido a todas las mujeres
en edad férti en general y para las
mujeres embarazadas en particular a
través de la atencion prenatal con
principios deteccion y tratamiento de

complicaciones del embarazo
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historia

familiar

de

incompetencia cervical

INDUCCION DE | Induccibn  medica | Existe indicacién que
PARTO de cesarea por supera los factores de | practica de
PRETERMINO indicacion riesgo del nacimiento | ceséarea
obstétrica/ fetal u | pretérmino
otra indicacion no
medica
TABLA 2

Tabla 2. Impacto alargo plazo de los sobrevivientes de Parto Pretérmino
RESULTADOS A LARGO

PLAZO
EFECTOS
ESPECIFICOS

NEURODESARROLLO
EFECTOS EN
COMPORTAMIENTO

Y
EL

FISICOS @ Discapacidad visual

Discapacidad auditiva

Enfermedad pulmonar
crénica del prematuro

Enfermedad
cardiovascular a largo
plazo / enfermedades
no transmisibles

Leve Trastorno de la
ejecucion y de marcha

Moderado a severo
retraso global del
desarrollo

Secuelas psiquiatricas o
de comportamiento

EJEMPLOS

Ceguera 0 a miopia

después de la
retinopatia del
prematuro

Aumento de
hipermetropia y
miopia

Desde poca tolerancia
al ejercicio  hasta
depender de oxigeno
en casa

Incremento de la
presion arterial
Reduccion de Ila
funcién pulmonar
Incremento de la tasa
de asma

Fracaso de
crecimiento en la
infancia y aumento de
peso acelerado en la
adolescencia
Discapacidad

especifica para
aprender, dislexia,
logros académicos
reducidos

Moderado/ severa

discapacidad cognitiva
Discapacidad motora
Pardlisis cerebral
Déficit de atencion e
hiperactividad
Incremento en la
ansiedad y depresion

Programas y politicas para reducir la

indicacion no médica de

FRECUENCIA
SOBREVIVIENTES

Alrededor del 25% de todos
los fetos pretérmino extremo
estan afectados

Entre el 5 al 10% de los
fetos pretérmino extremo
Mas del 40% de los fetos
pretérmino extremo

Afectado por la edad
gestacional y la calidad del
cuidado dependiente

31



EFECTOS FAMILIARES,

ECONOMICOS
SOCIALES

Y

Impacto en la familia
Impacto en el servicio
de salud
Intergeneracional

Psicosocial, emocional
y econémica

Costo de la atencién
Riesgo de nacimiento
prematuro

Es variable dependiendo de
factores de riesgo médico,
discapacidad y estatus
socioeconomico

32



	Portada 

	Índice 

	Resumen 

	Texto 

	Conclusiones 

	Referencias 


