HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

“PREVALENCIA DE PARTO PRETERMINO Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS EN EL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA DEL 2020 AL 2022”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

DRA. EDITH ALEJANDRA GARCIA SALMON

HERMOSILLO, SONORA. SEPTIEMBRE 2023




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



0 WLONL A0TONGHA 7 3
<0 T

HIES %00

Hospital Infantl

.w}iﬁlw UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

Estado de Sonora

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

“PREVALENCIA DE PARTO PRETERMINO Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS EN EL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA DEL 2020 AL 2022”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PRESENTA

DRA. EDITH ALEJANDRA GARCIA SALMON

DR. HECTOR MANUEL ESPARZA LEDEZMA

DIRECTOR GENERAL HIES/HIMES

DRA. ERIKA FERNANDA RANA POHLS

PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE
GINECOLOGIAY OBSTETRICIA

DRA. ALBA ROCIO BARRAZA LEON

DIRECTOR DE ENSENANZA, INVESTIGACION Y
CALIDAD

DR. DAVID ARNOLDO BARCELO MANCILLAS

DIRECTOR DE TESIS




DEDICATORIAS

A mis padres, que siempre han estado para mi y me han apoyado a lo largo de mi vida, muchas
gracias por su amor, dedicacion y guia, son mi ejemplo, gracias por siempre creer en mi, espero

hacerlos sentir orgullosos y retribuirles por tanto que me han dado, los amo.

A mis hermanos, que a pesar de no siempre poder estar presente en fechas importantes me

entienden y apoyan, gracias por ser un ejemplo de unidad.

Gracias Abraham por apoyarme en los momentos buenos y malos, por escucharme y hacerme sentir
gue puedo con todo, gracias por amarme tanto como yo te amo, espero compartir siempre mis logros

contigo.

Gracias a mis profesores, doctores, que fueron parte de mi aprendizaje y formacion, en especial a

mi asesor por la paciencia y motivacion, espero poder transmitir todo lo que me han ensefiado.

Gracias a todo el personal con el que convivia a diario, en especial a mis compafieros de residencia

gue fueron un gran apoyo, sin ustedes no hubiera sido lo mismo este proceso.

Gracias al Hospital Infantil del Estado de Sonora por acobijarme y sobre todo, gracias a los pacientes

gue tanto me ensefiaron y me forjaron como ginecoobstetra.




INDICE

INTRODUGCCION.........ooiitieiieetee e ettt sttt ettt ettt ettt es s e s e e n s s eeteeeeees 1
MARCO TEORICO........oiiieeiiieieeee ettt ettt sttt ettt ettt e st s e s s s e s e senes 2
EPIDEMIOLOGIA ..ottt ettt h ekt h e e et e b e e b e et e e n e 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ....coiitiiiitiiiitee ettt ettt ettt ettt ettt s b nnn e e e e e e nnne e e s 8
PREGUNTA DE INVESTIGACION .....ciiuiiiiiiieitie ettt ettt ettt ettt ekt sin e an s nn e nen e s e ane e nes 8
N Uy T o7 Y] [0 TP P PP PP RO PRP VPRI 9
HIPOTESIS ..ttt ettt h e Rt 10
L0 1= = 1 Vo 1 PPV PP PP PTRRTN 10
IMIETODOLOGIA ...ttt etttk ekttt h ekt e st b et b bt ek e e et e et e e nn e e nn e e s e e e nn e e 11
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......cooviiiiiieiteeeeeeeeeee et en s s s s 12
TABLA DE OPERAZCIONALIZACION DE VARIABLES.........ooiiiieeeeee e 13
CONSIDERACIONES ETICAS ..ottt es et sas ettt nas s s n s s s 15
RESULTADOS ...tttk etttk ekt sh e e b et e b e ek bt e s h b e e e b et e b et e sk bt e s s e e nab e e e nnneennne s 16
DISCUSION ...ttt 24
LIMITACIONES DEL ESTUDIO ..ottt ettt 26
CONCLUSIONES. ..ottt bbb bbbt b bbbt b bbbt bttt b s 27

BIBLIOGRAFTA ..ot ettt ettt ettt et et e et e ettt et ettt et et e e et et et et et et ae et et et enene e 29




ABREVIATURAS EMPLEADAS

HIES: Hospital Infantil del Estado de Sonora

PPT: Parto pretérmino

TDPP: Trabajo de parto pretérmino

APP: Amenaza de parto pretérmino

SDG: Semanas de gestacion

CP: Cesarea previa

Cl: Cesarea iterativa

FUM: Fecha de ultima regla

PP: Placenta previa

HASC: Hipertension arterial sistémica crénica

HG: Hipertension gestacional

EHIE: Estados hipertensivos inducidos en el embarazo

DG: Diabetes gestacional

DM1: Diabetes mellitus tipo 1

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

RPM: Ruptura prematura de membranas

RPMP: Ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino
RPMLL: Ruptura prematura de membranas de larga latencia
DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino




RN: Recién nacido

RNP: Recién nacido pretérmino

RPBF: Riesgo de pérdida del bienestar fetal

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

ACOG: American College Of Obstetricians and Gynecologists




RESUMEN
INTRODUCCION

Se considera que el parto pretérmino es un problema de salud publica por su
incremento en los dltimos 10 afios. Se presenta con una incidencia de 10 a 11%, se

identificaron los factores de riesgo asociados al parto pretérmino.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del parto pretérmino y sus caracteristicas
clinicas asociados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo
del 01 de enero del 2020 hasta el 01 de enero del 2022.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio tipo serie de casos, retrospectivo,
descriptivo y de corte transversal, con la finalidad de determinar los factores de
riesgo asociados a trabajo de parto pretérmino, en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora durante el periodo comprendido del 01 de enero del 2020 hasta el 01 de
enero del 2022. La muestra fue de 508 mujeres a través de un muestreo no
probabilistico por conveniencia; El analisis estadistico fue descriptivo, se realizé la

prueba chi cuadrada de Pearson, con una p < 0.05, (IC 95%).

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se reportaron 1495 nacimientos
prematuros, con una prevalencia del 12.83%, las caracteristicas asociadas fueron
TDPP espontaneo (43.3%), Preeclampsia (13.6%), RPM (10.4%), RPBF (4.1%),
RCIU (2%), mismas que requirieron atencion medica y/o quirdrgica de manera

inmediata, realizando Cesarea en el 67.5% de los casos y Parto en el 31%.

CONCLUSIONES: Los antecedentes maternos, como el control prenatal, el TDPP
espontaneo, la preeclampsia, la RPM, el RPBF y la RCIU, son factores de riesgo

para generar parto pretérmino.

***Palabras clave: parto pretérmino, embarazo, caracteristicas clinicas.




SUMMARY
INTRODUCTION

Preterm birth is considered a public health problem due to its increase in the last 10
years. Worldwide, it is estimated that more than 1 in 10 infants were born preterm in
2013.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of preterm birth and its associated clinical
characteristics in the Children's Hospital of the State of Sonora during the period
from January 1, 2020, to January 1, 2022.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, descriptive and cross-sectional case
series study was carried out to determine the risk factors associated with preterm
labor at the Children's Hospital of the State of Sonora during the period from January
1, 2020, to January 1, 2022. The sample consisted of 508 women through a non-
probability sampling for convenience; The statistical analysis was descriptive,

Pearson's chi-square test was performed, with a p < 0.05, (95% CI).

RESULTS: During the study period, 1495 premature births were reported, with a
prevalence of 12.83%, the associated characteristics were spontaneous TDPP
(43.3%), Preeclampsia (13.6%), RPM (10.4%), RPBF (4.1%), IUGR. (2%) p=0.001,
which required immediate medical and/or surgical attention, performing a Caesarean
section in 67.5% of the cases and childbirth in 31%, p=0.000

CONCLUSIONS: Maternal history, such as prenatal control, spontaneous TDPP,
preeclampsia, PROM, RPBF and IUGR, are risk factors with greater statistical

significance for generating preterm delivery.

***Key words: preterm delivery, pregnancy, clinical characteristics.




INTRODUCCION

La OMS define el nacimiento pretérmino antes de las 37 semanas de gestacion con
subcategorias incluyendo prematuro muy pretérmino y prematuro extremo <28
semanas de gestacion. En infantes nacidos <32 semanas de gestacion tienen

mayor riesgo de muerte, complicaciones médicas y secuelas del neurodesarrollo.

(2)

Se ha considerado que el parto pretérmino es un problema de salud publica por 3
razones principales: En primer lugar, por su incremento en los ultimos 10 afios. En
segundo lugar, el nacimiento de un prematuro trae un importante impacto emocional
a las familias y un alto costo a la comunidad y, en tercer lugar, por su impacto en

paises en desarrollo y por grupos poblacionales como mujeres afroamericanasy las

mujeres asiaticas. 1)

En el mundo, se estima que mas de 1 de 10 infantes nacieron pretérmino en 2013,
siendo aproximadamente 15 millones de bebés prematuros. Dentro de estos, 1

millén de niflos menores de 5 afios mueren anualmente debido a complicaciones

relacionadas con la prematuridad. ©)

En Estados Unidos las tasas de prematuridad incrementaron de 10.6% en 1990 a

12.8% en 2006, estas cifras principalmente causadas por el aumento de recién

nacidos prematuros tardios (4). Del 2007 a 2014 disminuy0 esta tasa hasta 9.6%.
Sin embargo, nuevas estadisticas demuestran un aumento general en partos
pretérmino en 2015, 2016 y 2017 siendo de 9.6%, 9.8% y 9.9% respectivamente
causado principalmente por el aumento de los nacimientos de prematuros tardios.
(5.6)




MARCO TEORICO

Definicién

Parto prematuro: se define como un parto que ocurre a las 20 semanas de
gestacion o después y antes de las 37 semanas de gestacién, puede ser
espontaneo (después de un trabajo de parto prematuro, rotura prematura de
membranas o insuficiencia cervical) o puede estar indicado por una complicacion
materna o fetal especifica. El parto prematuro también se divide en periodos
tempranos y tardios; El parto prematuro temprano ocurre antes de las 34 0/7

semanas de gestacion, y el parto prematuro tardio ocurre entre las 34 0/7 y las 36

., 7
6/7 semanas de gestacion. @

Amenaza de parto pretérmino: la amenaza de parto pretérmino (APP) se define
clasicamente como la presencia de dinamica uterina regular asociada a

modificaciones cervicales progresivas desde las 22.0 hasta las 36.6 semanas de

-, o ®) )

gestacion con membranas amnidticas Integras ". No obstante, estos parametros
presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el parto pretérmino.
En la mayoria de los casos en los que la paciente ingresa con el diagnostico clasico

de amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de desencadenarse el parto en los

siguientes 7 dias es muy bajo (10% ). ©




EPIDEMIOLOGIA

Se estima que cada afio nacen 15 millones de nifios prematuros (antes de las 37
semanas completas de gestacién). Esto equivale a mas de 1 por cada 10

nacimientos. Cada afio fallecen aproximadamente un millon de nifios como

. . . .. 10
consecuencia de las complicaciones del nacimiento prematuro (10

En todos los paises, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18%

.. 10
de los nacimientos. (0

En México, las entidades que registran mayor incidencia de parto pretérmino (PPT)
0 parto prematuro son Aguascalientes (10.3%), en primer lugar; Zacatecas (10%)
en segundo lugar y en tercera posicion la Ciudad de México (9.4%). En cuanto a
las caracteristicas maternas asociadas a la presencia de PPT destacan la edad
materna al momento del embarazo, es decir, en mujeres mayores de 35 afos, el
estado civil, la escolaridad, el no recibir atencion prenatal, primiparas o con
embarazos multiples (dos o mas productos), condicion de desempleo, habitantes de

zonas urbanas y con indice de marginacion.

Determinacion de edad gestacional

El método por el cual se determina la edad gestacional es un factor importante. En
general, en el embarazo mientras mas avanzado, la estimacion es mas incierta. El

ultrasonido del primer trimestre es el Gold standard para evaluar la edad

. 11
gestacional. &

Para determinar la edad gestacional, se considera como estandar de oro la
determinacién por ecografia en el primer trimestre del embarazo con la medicién de
la longitud de la coronilla y la rabadilla, con una precision de alrededor de £ 5a 7
dias y se clasifica en: muy temprano: (20 SDG - 23.6 SDG), temprano (24 SDG -

33.6 SDG) y tardio: (34 SDG — 36.6 SDG) y de acuerdo con su causa se clasifica

- . P 12
en: espontaneo y latrogeno 2.




Otros métodos como el calculo de la fecha de dltima regla, examen postnatal del
recién nacido (Capurro, Ballard), medicion del fondo uterino, los cuéles se pueden

utilizar cuando no se tiene acceso a ultrasonidos o con pacientes que no llevaron

13
buen control prenatal. @3

Clasificacion de recién nacido pretérmino

Los sistemas de clasificacidn incluyen lo siguiente: subgrupos de edad gestacional
(como pretérmino extremo, pretérmino extremo, pretérmino moderado y pretérmino
tardio, al momento del nacimiento (espontaneo versus inducido), puede ser
espontaneo (debido a trabajo de parto pretérmino o por ruptura de membranas). Las
indicaciones para iniciar la interrupcion inmediata en un embarazo pretérmino
incluyen causas maternas como preeclampsia, eclampsia, desprendimiento

placentario y placenta previa o condiciones fetales (como restriccion del crecimiento

intrauterino o distrés fetal) @

Predictores de trabajo de parto pretérmino

El cérvix es la parte mas inferior del Gtero que conecta con la vagina. Cuando las
mujeres no estan embarazadas, normalmente mide 3 cm de longitud. Durante el
embarazo un acortamiento de la longitud cervical se asocia con el riesgo de parto
pretérmino espontaneo. Mientras mas corta la longitud cervical, mayor el riesgo. Sin

embargo, la medicion de la longitud cervical por ultrasonido puede ayudar a predecir

N . , 15
el parto pretérmino espontaneo. o

La medicion de la longitud cervical por ultrasonido es un predictor de trabajo de
parto pretérmino. Hay 3 métodos para evaluar la longitud cervical: transvaginal,

transabdominal y transperineal. La longitud cervical medida por ultrasonido

. . . . , . 15
transvaginal se asocia con mayor prediccion de trabajo de parto pretérmino. o)




Factores de riesgo

P . . . . (16 ..
El parto pretérmino puede tener un origen multifactorial“®- Las principales causas

son:

Sobredistension uterina (gestacion multiple, polihidramnios).

Focalidad infecciosa de otras partes del organismo (apendicitis,
pielonefritis).

Infeccion/Inflamacion Intraamniética (IlIA) subclinica : Es la causa

conocida mas frecuente de APP en edades gestacionales tempranas (< 32

semanas)(17)- La prevalencia de infeccion/inflamacion Intraamnidtica es del
40% cuando debutan antes de las 32 semanas. Dado que la literatura refiere
un mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo y consecuentemente de
morbilidad neonatal asociada, la identificacion de esta etiologia puede tener

una importancia relevante para mejorar el pronostico global de la gestacion

(18)
en estos casos.

Insuficiencia cervical: Se trata de la dilatacion patoldgica y /o borramiento
del cérvix uterino no relacionado con contracciones y que conduce a la
pérdida del embarazo previo. Puede ocurrir con o sin coexistencia de la
distension del cuerpo uterino. Es mas probable que el acortamiento
progresivo del cérvix uterino antes de la viabilidad sea resultado de un
estimulo inflamatorio y/o hemorragico, en un momento de la gestacion en el
gue el miometrio se encuentra en reposo, el liquido amniético, las
membranas fetales, y la actividad antiproteasa decidual son maximas. Estos
cambios en el cuello del Utero se producen sin antecedentes aparentes de
APP y/o RPMP. Se cree que polimorfismos genéticos harian a unas
pacientes mas susceptibles de padecer insuficiencia cervical frente a un

estimulo hemorragico y/o inflamatorio que a otras. ?®




Ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino (RPMP)

En una mujer que reporta sintomas sugestivos de RPMP, se debe realizar un

examen con especuloscopia para buscar liquido amniético y: si se observa liquido

amnidtico no realizar mas pruebas y ofrecer tratamiento, si no se observa liquido

amniotico, considerar realizar examen con proteina transportadora 1 del factor de

crecimiento similar a insulina (IGFBP-1) o test de alfa microglobulina 1 placentaria

del

P . 19
liquido vaginal. 9

Tratamiento

Corticoides: Entre las 23.0 y las 34.6 semanas se realizara maduracion
pulmonar fetal. El corticoide de eleccion es betametasona 12mg v.im. y el
tratamiento inicial consistird en una tanda (2 dosis separadas 24 horas).
Proseguir segun protocolo especifico si persiste el riesgo (Corticoides para
la maduracion pulmonar). Puede considerarse la maduracion pulmonar entre
las 22.0 y 23.0 semanas (tras consenso con la pareja y neonatologia) si las

condiciones obstétricas sugieren que el parto va a producirse alrededor de

20
las 23.0 semanas. 0

Tocolisis: El objetivo de los tocoliticos es la inhibicion de la dinamica uterina
para completar la tanda de maduracion pulmonar fetal y/o la neuroprofilaxis
(siempre gue no existan motivos para dejar evolucionar el parto). Si se
reinicia  dinamica uterina, se valorara su reintroduccion.

No debe emplearse la tocolisis si existe alguna contraindicacion para

prolongar la gestacion: diagndstico de confirmacién de corioamnionitis,

sospecha de desprendimiento prematuro de placenta, descompensacion de

21
enfermedad materna, etc. @D

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): Al inhibir las enzimas
ciclooxigenasa 1y 2, los AINEs disminuyen la produccion de prostaglandinas,

lo cual regula y baja la contractilidad uterina. La indometacina es el AINE mas




estudiado para tocolisis.
Muchos estudios han comparado la indometacina con placebo y se ha

encontrado que la indometacina si prolonga la gestacion sin embargo no

disminuye la morbilidad y mortalidad neonatal. @)

Bloqueadores de los canales de calcio: Los bloqueadores de los canales
de calcio actian como tocoliticos al inhibir el flujo de calcio a través de las
membranas inhibiendo los iones de calcio intracelular desde el reticulo
sarcoplasmico. Esta accidon previene la fosforilacién de las cadenas ligeras
de kinasa y miosinas dependientes de calcio, resultando en la relajacién
miometrial. El nifedipino es el calcio antagonista mas usado para tocolisis. Se

reporta que prolonga la gestacion hasta 48hrs y tiene menos efectos

. . 23
adversos que otros uteroinhibidores. @3

Sulfato de magnesio: El sulfato de magnesio inhibe la actividad de los

canales de kinasa de cadena ligera de miosina al competir con el calcio

. . ., . . . (29
intracelular llevando a la disminucion de la contractilidad miometrial.

El sulfato de magnesio no parece ser efectivo para prevenir el parto
(25)

pretérmino y no deberia de usarse como un agente tocolitico.
Existe un consenso entre las guias revisadas en que el diagnéstico de parto
pretérmino es basado en criterios clinicos, examen fisico, medicion de la
longitud cervical con el uso de ultrasonido transvaginal y biomarcadores,
ademas de desacuerdo entre los examenes diagndsticos de primera linea.
Hay una inconsistencia en las guias en tratar el parto pretérmino después de
las 34 semanas de gestacion para retrasar el trabajo de parto por 48hrs, para
la administraciéon de corticoesteroides y sulfato de magnesio. La NICE y

ACOG recomiendan la medicion cervical como tamizaje entre las 16 y 24

. . . P . 15
semanas de gestacion para la prevencion de trabajo de parto pretérmino. o)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trabajo de parto pretérmino es una patologia multifactorial que se convierte en un
problema obstétrico y de salud publica. A nivel mundial, la tasa de nacimientos
prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los nacimientos, entre las principales
causas se encuentran el trabajo de parto espontaneo, la ruptura prematura de
membranas y las indicaciones para interrupcion del embarazo como lo son la
preeclampsia, eclampsia y la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), por lo
gue es trascendental conocer y establecer los factores asociados, ya que aumenta
el numero de ingresos hospitalarios y genera mayores gastos econdémicos e

inestabilidad en el nlcleo familiar.

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) se ha registrado un aumento de
recién nacidos con complicaciones de prematuridad, sin embargo, no se cuenta con
un namero establecido de mujeres con embarazo pretérmino ni las caracteristicas
de esta poblacién, tales como numero de embarazos, edad de la gestante, si se han
encontrado etiologias infecciosas como corioamnionitis, infeccidon de vias urinarias,
sifilis, entre otras, ni tampoco se tiene datada la causalidad de estos nacimientos
prematuros asi como la via de terminacion del embarazo por lo que los datos
recabados en la poblacion de estudio nos serviran para asociar estas caracteristicas

con las del resto de la poblacion nacional y mundial.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la prevalencia de parto pretérmino y sus caracteristicas asociadas en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo de enero 2020 a diciembre
20227




JUSTIFICACION

Este estudio permitird determinar las caracteristicas maternas y fetales de los
nacimientos prematuros en nuestra poblacién, especificamente en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora y desarrollar recomendaciones para la prevencion,
manejo del parto pretérmino y la comparacion con otras poblaciones del mundo para
generar nuevos conocimientos o aportar evidencias a los existentes. Se espera que
este trabajo sea un parteaguas en la institucién para que se abran nuevas lineas de

investigacion al tener conocimiento de los datos recabados.

El parto pretérmino es uno de los mayores problemas en obstetricia. Tiene una
incidencia aproximada de 10-11%, aunque esto varia entre las diferentes
poblaciones y en funcion de los factores de riesgo que estén presentes. Al afo
ocurren cerca de 13 millones de partos prematuros en el mundo; la mayor parte de
es0s nacimientos ocurren en paises en desarrollo. Esto implica un grave problema

de salud publica.

El parto pretérmino esta asociado a variables sociobiologicas, historia obstétrica y
complicaciones del embarazo actual. Se pueden distinguir las condiciones
maternas, obstétricas o fetales que llevan al término prematuro del embarazo. Se
han relacionado factores demograficos entre los que se incluyen: la edad materna
(mujeres menores de 15 y mayores de 35 afos), si hubo parto pretérmino previo y
condiciones asociadas con el estilo de vida, como el bajo nivel socioeconémico, el
tabaquismo, el alcoholismo, la drogadiccion, la desnutricion crénica, asi como la

falta de atencion prenatal.

Uno de los riesgos mas elevados corresponde a embarazos gemelares hasta
aproximadamente 50%. Casi todos los fetos de gestaciones multiples nacen antes
de las 37 semanas. La historia de parto prematuro aumenta el riesgo de un segundo
parto prematuro, dentro de la misma semana del primero (49%) y dentro de la

segunda semana (70%).




HIPOTESIS

Ho La prevalencia de parto pretérmino en el HIES es similar a la de la literatura a

nivel mundial

H; La prevalencia de parto pretérmino en el HIES es similar a la de la literatura a

nivel mundial

OBJETIVOS

General: Determinar la prevalencia del parto pretérmino y sus caracteristicas
clinicas asociados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo
del 01 de enero del 2020 hasta el 01 de enero del 2022.

Objetivos especificos

1. Describir los antecedentes perinatales que aumentan la probabilidad de
desencadenar parto pretérmino.

2. Determinar la frecuencia y tipo de infecciones durante el embarazo de las
pacientes que presentaron parto pretérmino en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora en 2020-2022.

3. Determinar las comorbilidades asociadas al desarrollo de parto pretérmino

4. Determinar las causas obstétricas por las que cursaron las pacientes y su

relacion con la via de terminacion del embarazo.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio tipo serie de casos, retrospectivo, descriptivo con la finalidad
de determinar los factores de riesgo asociados a trabajo de parto pretérmino, en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo comprendido del 01 de
enero del 2020 hasta el 01 de enero del 2022. La muestra fue de 508 mujeres a
través de un muestreo no probabilistico por conveniencia; el criterio de inclusion
era, embarazadas que presentaron trabajo de parto pretérmino entre las 22 y 36.6

semanas de gestacion.

Los datos fueron recolectados mediante una hoja de recoleccién de datos disefiada
para la captacion de la informacion y variables de interés, cuyas historias clinicas
se encontraban archivadas en el hospital. La técnica utilizada fue revision y registro

de datos.

El analisis estadistico de la informacion recolectada se proceso en una base datos
estructurada para tal efecto y posteriormente fueron analizados con el software

estadistico SSPS para Windows Version 21 de prueba.

Para su interpretacion se utilizo estadistica descriptiva de la poblacion estudiada;
para las variables se utilizara frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central

y rangos.

Poblacion de estudio

Mujeres gestantes que presentaron trabajo de parto pretérmino entre las 22 y 36.6
semanas de gestacion durante el periodo comprendido desde el 01 de enero del

2020 hasta el 01 de enero del 2022 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusioén:

e Embarazadas que presentaron trabajo de parto pretérmino entre las 22 y 36.6

semanas de gestacion

e Expediente registrado completo durante el periodo comprendido desde el 01
de enero del 2020 hasta el 01 de enero del 2022 en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora.

Exclusion:
e Mujeres que presentaron parto pretérmino y muerte intrauterina.

e Partos producto de un accidente
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Variable

Edad

No. Gestas

Semanas de
Gestacion al
término  del
embarazo

Comorbido

Parto
Pretérmino
Temprano

Parto
Pretérmino
Tardio

Infeccion /
Sepsis

Via
terminacion
de embarazo

de

Escala

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Media

Frecuencias
Porcentaje

Frecuencia Frecuencia Minimo

Frecuencia Frecuencia

Frecuencias
Porcentaje

Estadistico

Mediana
Moda

Maximo

Porcentaje Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Rangos

TABLA DE OPERAZCIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién operacional

Afos que presenta la paciente

NUmero total de embarazos que ha
tenido una mujer, sin importar si fue
parto, aborto, cesarea, ectépico.

Primigesta:
embarazo

1 Multigesta: 2 o
mas embarazos

Edad gestacional estimada por fecha
de ultima menstruacion o primer
ultrasonido obstétrico realizado.

"Morbilidad asociada", trastornos o
enfermedades con los que cuenta
la paciente gravidica

Termino de embarazo ocurrido antes
de las 34 0/7 semanas de gestacion

Termino de embarazo ocurrido entre
las 34 0/7 y las 36 6/7 semanas de
gestacion.

Aumento de 2 o mas puntos en el
(SOFA) el cual se obtendra de la suma
del puntaje obtenido de la evaluacion
de seis 6rganos. Cada 6rgano recibe
un valor que va de cero a cuatro puntos
calificado segun el grado de disfuncion

Finalizacién de la gestacion por causas
médicas o sin ellas

Indicador

Afos cumplidos

Primigesta

Multigesta

Semanas de
Gestacion

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Parto
Cesarea
Histerectomia
Cesarea + HTA
Cesarea + Parto
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Grupo
sanguineo

Causa
Obstétrica

Malformacién

Parto Multiple

Control
Prenatal

Cualitativa Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Frecuencias
Porcentaje

Frecuencias Frecuencias = Frecuencia
Porcentaje

Porcentaje

Frecuencias
Porcentaje

Porcentaje

Clasificacion de la sangre de
acuerdo con las caracteristicas
presentes en la capa exterior de los
glébulos rojos y en el suero de la
sangre.

Causas directamente determinadas
por el estado gravidico que pone en
peligro la vida de la mujer y/o al
producto y que ademas requiere de
atencién médica y/o quirargica de
manera inmediata.

Deformidad fisica o anomalia, en
especial congénita, que resulta de un
error en la produccioén y evolucion de
los caracteres morfolégicos.

Presencia de mas de un feto en el
utero.

Serie de contactos, entrevistas o
visitas programadas de la gravida
con el médico

A+
B+
AB+
O+
A-
B-
AB-

Si
No

Si
No

Si
No

> 5 Consultas
< 5 Consultas
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CONSIDERACIONES ETICAS

Con base a la declaracién de Helsinki, y la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, la Norma Oficial Mexicana y control, la informacién que
se obtenga sera utilizada Unica y exclusivamente para fines de investigacion, asi
como los datos que se recaben, seran totalmente confidenciales y sin fines
lucrativos; por lo que no se requiere consentimiento informado para realizar dicha

investigacion.

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de Investigacion, de acuerdo
con su articulo 17, esta investigacion se considera sin riesgo, ya que toda la
investigacion documentada y retrospectiva, esto es revision de expedientes clinicos,
no conlleva riesgos para los pacientes, sin embargo, en el trabajo, la identidad de

los pacientes se mantiene en anonimato.
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RESULTADOS

Al observar las caracteristicas clinicas de las pacientes embarazadas que

presentaron parto pretérmino, encontramos los siguientes resultados

La edad promedio de las pacientes fue de 23.95 afios, presentandose un minimo
de 12 afios y un maximo de 43 afios, la cual se describe en la tabla no.1, asi mismo
nos habla de la media de semanas de gestacion al término del embarazo fue de

33.6 semanas, presentandose un minimo de 23 semanas y un maximo de 36.6.

Tabla 1. Estadisticos
Semanas de
Edad en Afios Gestacion
N Valido 508 508
Perdidos 0 0
Media 23.95 33.842
Rango 31 13.6
Minimo 12 23.0
Maximo 43 36.6

Fuente: Elaboracién propia

En la grafica no. 1 se observan los comorbidos asociados, donde el 72.4% de la
muestra no contaba con algin comérbido, el cual corresponde a 368 pacientes, del
resto de las pacientes (el 27.6%) donde si se presentdé un comorbido, se observo
con mayor frecuencia la presencia de Preeclampsia, presentandose en 36
pacientes, lo cual corresponde al 7.1% de la muestra ocasionando Parto Pretérmino
Temprano en 14 pacientes y Parto pretérmino tardio en 22 pacientes, seguido de la
Hipertension Arterial Sistémica Cronica la cual se present6 en 18 pacientes, que
corresponde al 3.5% de la muestra, ocasionando Parto Pretérmino Temprano en 8
pacientes y Parto pretérmino tardio en 10 pacientes, 16 pacientes presentaron
Hipertension Gestacional lo cual corresponde al 3.1% de la muestra total,

ocasionando Parto Pretérmino Temprano en 3 pacientes y Parto pretérmino tardio
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en 13 pacientes y finalmente Diabetes gestacional y Toxicomanias se

presentaron en un 2% (10 pacientes en cada comorbilidad) del total de la muestra.

Ocasionando méas Parto pretérmino temprano a diferencia de los demas

comorbidos.

Grafica 1. Comoérbidos asociados a TDPP
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Fuente: Elaboracién propia

En la grafica no.2 encontramos las frecuencias presentadas segun el hemotipo que

presentaron las pacientes, donde se observa que el hemotipo que predomino en un

54.7% fue el O+ en 278 pacientes, seguido del A+ en 112 pacientes que

corresponde al 22%, el hemotipo A- Unicamente se present6 en 4 pacientes (.8%

de la muestra).

Dentro de las 278 pacientes con hemotipo O+, se observo que 176 presento un P.P.

Tardio y 102 pacientes presentaron P.P. Temprano, asi mismo de las 112 pacientes

con hemotipo A+, 66 presentd P.P. Tardio y 46 un P.P. Temprano. De las pacientes

gue presentaron el tipo de sangre A- se observé que presentaron en su mayoria un

P.P. Temprano.
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Grafica 2. Tipo de Sangre
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Fuente: Elaboracién propia

En la graficano. 3 se observa el porcentaje relacionado al nimero de gestas de las
pacientes, en donde se ve que el 62% de las pacientes habian presentado 2 o mas

embarazos y el 38% fue primigesta.

Grafica 3. Numero de Gestas

= Primigesta = Multigesta

Fuente: Elaboraci6n propia

La presencia de parto pretérmino se dividié entre Parto Pretérmino Tardio y Parto
Pretérmino Temprano, presentandose 64 % contra un 36% respectivamente, lo cual

se representa de manera detallada en la grafica no. 4.
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Gréfica 4. Parto Prematuro

= P.P.Temprano =P.P. Tardio

Fuente: Elaboracion propia

Las infecciones con las que cursaron las pacientes durante su estancia

intrahospitalaria se representan en la grafica no. 5, donde se observa que el 90%

de las pacientes no presento alguna infeccién, y solamente el 10% presento, dentro

de estas fueron la corioamnionitis (3%), seguida de la Sifilis en un (2.6%) y

finalmente las infecciones de vias urinarias en un (2%).

Dentro de las pacientes con parto pretérmino que cursaron con una infeccion, la

corioamnionitis ocasion6 P.P. Temprano en 8 pacientes y P.P. Tardio en 7

pacientes, la sifilis ocasion6 P.P. Temprano en 5 pacientes y P.P .Tardio en 8

pacientes, y finalmente la infeccion de vias urinarias ocasion6 P.P. Temprano en 4

pacientes y P.P. Tardio en 6 pacientes.
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Grafica 5. Infeccion Asociada a TDPP
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Fuente: Elaboracién propia

La grafica no. 6 presenta las frecuencias encontradas de las causas obstétricas
gue llevaron a la paciente al término del embarazo de manera prematura, donde se
observa que la causa principal fue el TDPP espontaneo en un 43.3% (220
pacientes), Preeclampsia en un 13.6% (69 pacientes), RPM 10.4% (53 pacientes),
RPBF 4.1% (21 pacientes) y finalmente el RCIU en un 2% (10 pacientes).

GRAFICA 6. CAUSA OBSTETRICA
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Fuente: Elaboraci6n propia
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Se realizaron distintas vias de terminacion del embrazo, las cuales se observan en

la gréfica no.7, donde la interrupcion abdominal predominé en un 67.5% (343

pacientes) siendo solamente una cesarea electiva, seguida del parto en un 31%

(160 pacientes). Solo en una paciente se realizé Histerectomia, y en una paciente

Cesarea + Parto.

Grafica 7. Viade Terminacion del Embarazo
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Fuente: Elaboracién propia

Se busco de manera intencionada presencia de malformaciones en el producto,

encontrandose en solamente el 2% de la muestra (10 pacientes) de los 508, la cual

se representa en la grafica no.8. Y dentro de las malformaciones que se

presentaron la que se presentd en mayor frecuencia fue la Gastrosquisis en 3

pacientes, seguida de la Malformacion fetal en 2 pacientes y la Hidrocefalia en otros

2 pacientes.
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Grafica 8. Tipo de Malformacion
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Fuente: Elaboracion propia

La presencia de parto multiple se encuentra representada en la grafica no. 9 donde
se presento dicha variable en 38 pacientes, lo cual corresponde al 7.5% del total de
la poblacién en estudio.

Gréfica 9. Parto Multiple
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Fuente: Elaboraci6n propia

22




Se valoro la presencia de control prenatal en aquellas pacientes que contaron con
mas de 5 consultas durante el embarazo y las que tuvieron menos de 5 consultas,
encontrando que 55.1% si conto con mas de 5 consultas y el 44.9% cont6 con
menos de 5 consultas. Dicha relacion podemos observarla en la grafica 10.

Gréafica 10. Control Prenatal

45%

<5 Consultas = >5 Consultas

Fuente: Elaboracion propia
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DISCUSION

En los Estados Unidos las tasas de prematuridad aumentaron de un 10.6% en 1990
aun 12.8% en 2006, causado por el aumento de prematuros tardios, posteriormente
disminuyé al 9.6% en el 2014. En 2015, 2016 y 2017 aumento nuevamente la
prevalencia de 9.6%, 9.8% y 9.9% respectivamente, asociado mayormente a trabajo
de parto pretérmino espontaneo.

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el 2020 se reportan 4181
nacimientos, de ellos, 603 fueron de 22-36 semanas de gestacién con un 14.4% de
prevalencia. En el afio 2021 se reportaron 3881 de nacidos vivos, de los cuales 453
nacieron entre las 22-36 semanas de gestacion obteniendo un porcentaje de 8.5%
de prematuros, y finalmente en el afio 2022 nacieron un total de 3586, donde 439
fueron de 21-36 semanas de gestacion con un 8.1% de partos pretérmino. En los 3
afios antes mencionados el TDPP se presentd una prevalencia de 12.83%, dentro
de las principales causas asociadas a parto pretérmino fueron: TDPP espontaneo
en un 43%, seguido de Preeclampsia en un 13.6%, RPM en un 10.4%, RPBF en un
4.1% y finalmente RCIU en un 2%.

Los extremos de la edad reproductiva (entre los 15 y los 35 afios) muestran una
importante asociacion con la presentacion de parto pretérmino, principalmente en

mujeres con 40 afios 0 mas.

El abordaje abdominal como via de terminacién de embarazo predomino en un 67%,
siendo solamente una cesarea electiva, la terminacion del embarazo por parto se
presentd en un 31%, en relacion las causas obstétricas y su abordaje abdominal se
ordenan de manera descendente de la siguiente manera: TDPP espontaneo,
Preeclampsia, RPM, RPBF y RCIU.

Molina M.7, en el afio 2013, realiz6 un estudio retrospectivo de corte transversal,
Prevalencia de parto pretérmino en pacientes con infeccidn de vias urinarias en el
area de Gineco-Obstetricia del hospital provincial general de Latacunga en el

periodo junio 2011-junio 2012, con el fin de determinar la relacidén que existe entre
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la infeccién de vias urinarias y la prevalencia de parto pretérmino, en donde
concluyeron que la infeccion de vias urinarias es una patologia asociada al
parto pretérmino y se da principalmente en embarazadas primigestas con edad
gestacional entre 31y 36,6 semanas, y con edades entre 20-34 afios. %’

En este estudio se encontrd que la infeccién asociada con mayor prevalencia fue la
corioamnionitis, seguida de la sifilis y las Infecciones de vias urinarias, ocasionando

la corioamnionitis Parto Pretérmino Temprano.

Los controles prenatales tienen una gran incidencia en el prondstico del embarazo,
se observo que un 45% cuenta con menos de 5 consultas prenatales, aumentando
de esta manera la posibilidad de un parto pretérmino. Las que si se realizaban
un chequeo prenatal lo hacian de forma extrahospitalaria, con un 55% de las
pacientes de nuestro estudio. Esto en relacion con el estudio realizado en el
afio 2015-2016 por el Dr. Javier Alexander Rivera Salas.® El cual determind
gue la causa mas frecuente de parto pretérmino, con un 64.1 %, fue la falta de

controles prenatales.

Se encontro que la edad materna, en nuestro grupo de estudio tuvo un rango de
edad entre los 12 - 43 afios asociados a parto pretérmino, con una media de 23.9
afios, En relaciéon con el estudio de Coiscou, et al.?%, las autoras tuvieron una

similitud, con un resultado de edad en las madres que comprendia de 19 - 24 afos.

Teniendo en cuenta la edad gestacional se obtuvo una media de 33.6 semanas, con
un rango de 23 semanas minimo y 36.6 semanas maximo, comparandolo con
resultados obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, en un informe de
la Revista Chilena de obstetricia y ginecologia, Mendoza Tascon, et al., en el afio

2016. Un rango de 34 minimo y 36 semanas maximo).28
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se presentaron varias limitaciones a considerar.

1. Falta de folios del recién nacido no se recolect6 informacién acerca de los
resultados postnatales, tales como peso, dias de estancia intrahospitalaria
en UCIN y esquema de maduracién pulmonar.

2. Falta de control prenatal, por lo que no se pudo datar con exactitud las
semanas de gestacion.

3. No se realiz6 medicién de longitud cervical y por lo tanto no se documento.

4. No se contd con el nUmero total de expedientes en estudio lo que disminuyo
el tamafio de muestra ,pasando de 1549 pacientes a 508, por lo que se
sugiere se cuente con estos datos importantes para siguientes estudios en el

hospital.
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CONCLUSIONES

Una vez analizado los datos recopilados, podemos dar a conocer las siguientes

conclusiones:

e La prevalencia asociada al trabajo de parto pretérmino en el Hospital Infantil
del Estado de Sonora durante el periodo 2020-2022, fue del 12.83%, siendo
similar a la prevalencia reportada en la literatura a nivel mundial la cual oscila
de un 5 a 18%, por lo cual se rechaza la hipotesis nula.

e La edad promedio de las pacientes que presentaron Parto pretérmino fue de
23.9 afios, con un rango de 12 afios minimo y 43 afios maximo, asi mismo
presentaron una media de 33.6 semanas de gestacion, con un rango de 23
semanas como minimo y 36.6 semanas de gestacion maximo.

e El hemotipo de predominio fue el O+ (54.7%), seguido del A+ (22%),
unicamente (el .8%) presento el Hemotipo A-, éste Ultimo asociado a TDPP.
Temprano

e EI 62% de las pacientes fueron multigestas y el 38% Primigestas, en ambos
casos predominando el TDPP. Tardio.

e EI 90% de las pacientes no cursé con infeccion asociada, solo el 10% de las
pacientes, de las cuales predomind la Corioamnionitis (3%), seguida de Sifilis
(2.6%) y finalmente IVU’s (2%).

e La Morbilidad asociada, con la que cursaron las pacientes gravidicas fue de:
Preeclampsia 7.1%, HAS 3.5%, HG 3.1%, DG y toxicomanias (2%); éstas
dos ultimas ocasionando un TDPP. Temprano y el resto TDPP. Tardio.

e Las causas que pusieron en peligro la vida de la mujer y/o al producto fueron:
TDPP espontaneo (43.3%), Preeclampsia (13.6%), RPM (10.4%), RPBF
(4.1%), RCIU (2%), mismas que requirieron atencién médica y/o quirdrgica
de manera inmediata, realizando Cesarea en el 67.5% de los casos y Parto
en el 31%.
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e Se presentaron malformaciones en el 2% de los embarazos, siendo el mas
frecuente la Gastrosquisis, seguido de alguna malformacion fetal e
hidrocefalia.

e EI55% de las pacientes cont6 con un control prenatal de mas de 5 consultas

y el 45% contd con menos de 5 consultas médicas durante su embarazo.

RECOMENDACIONES

Se recomienda una adecuada consejeria en centros de salud y unidad Hospitalaria
para el adecuado control prenatal u una deteccion temprana de enfermedades
maternas como hipertension arterial, diabetes mellitus e infecciones, incluyendo las
herramientas de tamizaje como longitud cervical, cultivo perianal y ultrasonido
estructural, las cuéles también nos sirven para la deteccion de malformaciones

fetales.

Los clinicos deben pensar siempre en que el problema es multifactorial y utilizar un
esquema de variables mdltiples para predecir el parto pretérmino, como:
antecedente de parto pretérmino, comorbilidades, vaginosis bacteriana y longitud

cervical.
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