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RESUMEN

Antecedentes: El nacimiento de un nifio prematuro implica un gasto elevado para las
familias y los sistemas de salud por las posibilidades de discapacidad visual, auditiva y
problemas de aprendizaje. La tasa de nacimientos prematuros, segun la Organizacion

mundial de la salud, va de 5 a 18%, por lo que se establecio que debera reducirse.

Obijetivo: Establecer la frecuencia del nacimiento pretérmino y los principales factores de
riesgo asociados, en pacientes que acudieron a urgencias toco quirurgicas al hospital de la
Mujer de Yautepec, Morelos en el periodo de 01 enero de 2017 a 31 diciembre 2017.

Material y método: Estudio Retrospectivo, transversal y analitico sobre la frecuencia de
nacimiento pretérmino y los factores, sangrado transvaginal, parto pretérmino previo, la
ruptura de membranas, anemia, infeccién de vias urinarias nivel socioeconémico bajo y

embarazo multiple en hospital de la mujer Yautepec, Morelos.

Resultados esperados: Encontrar una frecuencia de nacimiento pretérmino de 18.5%

(valor nacional)

Palabras clave: Parto pretérmino, factores de riesgo, ruptura prematura de membranas,
antecedente de parto pretérmino previo, embarazo gemelar, anemia, infeccion de vias

urinarias.

SUMMARY

Background: The birth of a premature child implies a high expense for families and health
systems for the possibilities of visual, auditory and learning disabilities. The rate of
premature births, according to the World Health Organization, ranges from 5to 18%, so it
refers to the need to reduce.

Objective: to establish the frequency of birth and the main associated risk factors, patients
who attended emergency surgical techniques in the hospital of the woman from Yautepec,
Morelos in the period from January 01, 2017 to December 31, 2017.



Material and method: Retrospective, transversal and analytical study on preterm birth
frequency and factors, transvaginal bleeding, previous preterm delivery, rupture of
membranes, anemia, urinary tract infection, low socioeconomic level and multiple

pregnancy in the hospital of the Yautepec woman, Morelos.

Expected results: a preterm birth frequency of 18.5% (national value)
Key words: Preterm delivery, risk factors, premature rupture of membranes, previous

preterm delivery, twin pregnancy, anemia, urinary tract infection.



I. INTRODUCCION

La medicina ha tenido significativos avances con un gran impacto en la practica diaria, sin
embargo; a pesar de las grandes contribuciones a la perinatologia y al conocimiento de los
procesos reproductivos, el parto pretérmino contina siendo uno de los problemas clinicos
mas importantes de la obstetricia moderna, asociado con mortalidad perinatal, morbilidad
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neonatal severa y con discapacidad infantil moderada a severa.

La prematuridad es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal en
practicamente todo el mundo, registrando entre el 50-70% de todas las muertes neonatales
y el 85% de muertes en recién nacidos con bajo peso'; estadisticas que se ven afectadas por
la edad gestacional al parto, el peso al nacer y la calidad de asistencia neonatal®>. Por sus
consecuencias médicas, psicologicas, y por su repercusion econOmica; el nacimiento
pretérmino constituye un importante problema de salud publica, representando hasta un
35% del total de gastos en cuidados a la salud infantil’. En las tltimas tres décadas de los
afios 1900s la incidencia de parto pretérmino espontaneo se mantuvo constante, variando
entre el 5.9% al 10.7% del total de partos, tanto en paises desarrollados como en aquellos
en vias de desarrollo’. Sin embargo; a la fecha existe evidencia confiable que el parto
pretérmino esta aumentando’. Contribuyen a este cuadro desalentador: el insuficiente
arsenal terapéutico, Unicamente sintomatico; y la ausencia de criterios confiables para la
seleccion de poblaciones en alto riesgo de parto pretérmino; a pesar de las estrategias de
prediccion desarrolladas para pacientes sintomaticas y asintomaticas’. Esto, debido a que el
parto pretérmino segun las evidencias, es causado por multiples factores que
excepcionalmente actian de forma aislada; y que al gravitar conjuntamente inducen el
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nacimiento de un prematuro.

La etiologia del parto pretérmino permanece desconocida, la prediccion carece de
especificidad, la profilaxis es inutil, el diagnostico es dificil y los riesgos de la terapia
tocolitica todavia son debatidos. Recientemente se ha enfatizado en el concepto de
heterogeneidad de las causas de parto pretérmino, resaltando que se puede deber a una
variedad de factores relacionados entre si, los que incluyen infecciones (vaginosis

bacteriana, enfermedades de transmision sexual, infecciones de las vias urinarias,



corioamnionitis), distension uterina (embarazo multiple, polihidramnios), distorsion uterina
(anormalidades de los conductos de Muller, miomas uterinos), compromiso estructural del
soporte cervical (incompetencia cervical, antecedente de cono) desprendimiento prematuro
de placenta, e insuficiencia utero-placentaria (hipertension, diabetes insulino-dependiente,
drogadiccidn, tabaquismo y alcoholismo). El parto pretérmino también se asocia con
situaciones vivenciales estresantes (violencia doméstica, pérdida familiar, inseguridad
emocional) indirectamente por asociacion con conductas de riesgo o directamente por
mecanismos no entendidos completamente’. La Organizacion Mundial de la Salud,
considera nacido pretérmino: “Aquel nacido con menos de 36.6 semanas cumplidas de
gestacion (menos de 259 dias), con independencia del peso al nacer”.’

Con un interés pronostico se clasifica a los pretérmino, segun las semanas de gestacion en:
moderado (33 — 36.6 semanas), muy pretérmino (28 — 32.6 semanas) y extremadamente
pretérmino (< 27.6 semanas mayor de 20). Para Romero, "El parto pretérmino no es una
entidad clinica Gnica, sino que es un sindrome, y un camino comun en el que confluyen una
serie de etiologias distintas capaces de poner en marcha el complicado proceso del inicio
del parto." Se han enumerado un buen niumero de factores de riesgo relacionados con el
parto pretérmino, la mayoria de los cuales no son modificables mediante una accion
preventiva o terapéutica. Los que se citan con mayor frecuencia pueden agruparse en cuatro
grandes areas: riesgo demografico, riesgo conductual, riesgo médico y obstétrico previo al
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embarazo y riesgo del embarazo actual .

El riesgo relativo asociado a cada uno de estos factores es variable. Los que parecen tener
un vinculo mas firme son la raza y el nivel socioecondmico entre los demograficos, el
tabaquismo entre los conductuales; el parto pretérmino, los abortos del segundo trimestre y
las anomalias cervicales y uterinas entre los médicos y obstétricos previos al embarazo y la
gestacion multiple, las anomalias placentarias y las hemorragias entre los del embarazo
actual. Los dos factores que con mas intensidad se relacionan con parto pretérmino son el
embarazo multiple y el antecedente de prematuridad. La capacidad de las puntuaciones de

riesgo para identificar a la poblacion que va a presentar un parto prematuro es limitada’.



En general, cuando la puntuacion de riesgo es alta la incidencia aumenta, pero las
clasificaciones Unicamente reconocen un pequefio porcentaje de las pacientes que
finalmente terminaran su gestacion antes de las 37 semanas de gestacion. En el estudio
publicado por el National Institute of Child Health and Human Development de los Estados
Unidos de Norteamérica en 1996, la clasificacion de riesgo tuvo una sensibilidad del 18.2%
y el 242% con un valor predictivo positivo del 33.3 y el 28.6% (segun se tratara de

. . . 8
pacientes multiparas o nuliparas)”.

Algunos de los factores de riesgo pueden considerarse como etiologicos per se, mientras
que otros actuarian a través de terceros o serian simples marcadores poblacionales. Por
ejemplo, el tabaco o la cocaina pueden provocar un desprendimiento de placenta, factor de
riesgo y etiologico al mismo tiempo. El proceso del parto se relaciona con tres fendmenos
biologicos importantes: la maduracion del cérvix uterino, el desarrollo de receptores de
oxitocina y la formacién de uniones de hendidura entre las células del miometrio. No
parece que existan diferencias entre la génesis del parto pretérmino y a término, sino que en
el primer caso se produciria la misma secuencia que en el segundo, pero en un momento
anomalo. Las lagunas de conocimiento que tenemos respecto al inicio del parto a término
hacen que los mecanismos del parto pretérmino sean igualmente poco conocidos.

Identificar en cada caso la etiologia y los factores de riesgo implicados no es una tarea

facil

Un buen numero de partos prematuros, entre el 30 y el 50%, acaban catalogandose como de
etiologia desconocida, aunque probablemente podrian reducirse sensiblemente estas cifras
si se realizara una investigacion minuciosa de las condiciones que lo rodean.' Parte de la
confusién que encierra el origen del parto pretérmino estd causada por un enfoque
equivocado del problema. Probablemente estamos considerando como un proceso unico lo
que no es mas que la manifestacion final de agresiones de muy diversa indole (infecciosas,
inflamatorias, vasculares, etc.). Todas acabarian provocando un parto pretérmino, pero los
pasos intermedios habrian sido distintos, donde cada uno de los factores etioldgicos activa
una determinada secuencia de mediadores que provocaran la produccion predominante de
prostaglandinas y oxitocina (aparicion de dindmica uterina) o de proteasas (rotura

1 Ao .
prematura de membranas).” Asi, amenaza de parto pretérmino y rotura prematura de



membranas no serian dos entidades clinicas independientes, sino dos formas de responder a
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agresiones parecidas con un final idéntico.

El parto pretérmino no seria una patologia aislada sino un sindrome, al que se llega desde
puntos muy dispares. Esto permitiria explicar en parte los fracasos repetidos que se han
producido en los programas de prevencion global'’. Siguiendo el mismo argumento
podemos diferenciar tres grandes grupos de prematuridad: el del parto pretérmino
espontaneo con membranas integras, el asociado a rotura prematura de membranas y el
producido por indicacion médica. La amenaza de parto prematuro y la rotura prematura de
membranas se encuentran intimamente interrelacionadas, de tal manera que cualquiera de
las dos puede dar lugar a la otra, y forman, junto con la infeccion amniotica, parte de una

: o : . SN
triada en la que es dificil definir las lineas de division .

La importancia que la colonizacién del liquido amniotico puede tener en el origen del parto
prematuro no se ha reconocido hasta hace pocos afios; sin embargo, son cada vez mas los
datos que la sustentan. La presencia de gérmenes no siempre tiene que significar infeccion
clinica, porque los mecanismos bactericidas del liquido y las membranas y el sistema
inmunologico fetal pueden atenuar los efectos, pero es capaz de manifestarse como
dinamica en semanas precoces de la gestacion, a veces como primer sintoma de lo que
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luego sera una corioamnionitis franca “.

Los porcentajes de cultivos positivos en muestras de liquido amniotico obtenidas, tanto en
pacientes con rotura prematura de membranas como en gestantes con amenaza de parto

prematuro y membranas integras, apoyan esta idea ~.

El grupo de parto por indicacién médica es un tanto inestable, porque puede afectar a
patologias que por si mismas ya originan dinamica uterina placenta previa, infeccion
amniotica, o diabetes, y su porcentaje en una poblacion determinada estd influido por
factores tan dispares como la calidad de la atencion médica o el tipo de gestantes atendidas.
Aproximadamente 2/3 de los partos prematuros son la consecuencia del inicio espontaneo
de dinamica uterina o estan asociados a rotura prematura de membranas, mientras que el
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tercio restante obedece a una decision médica, ya sea por indicacién materna o fetal .



Sin embargo, los porcentajes varian segin las poblaciones estudiadas. Independientemente
de la importancia porcentual que pueda corresponder a cada uno de los factores que
intervienen en el parto pretérmino, la idea que parece gozar de mayor solidez es la de que
no existe una sino varias entidades clinicas que se engloban en el concepto genérico que
denominamos nacimiento pretérmino. El andlisis de las causas desencadenantes, asi como
los mecanismos de prevencion deben dirigirse no al sindrome, sino a cada uno de sus
grandes apartados. Los intentos de abordar el problema de manera general ya han
demostrado su ineficacia; buena prueba de ello es la persistencia de los mismos porcentajes
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de nacimientos pretérmino en los tres ultimos decenios, con tendencia al aumento.



1.1 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 15-18% de todos los
nacimientos. A pesar de las investigaciones en este campo, la frecuencia parece haberse
incrementado en las dos ultimas décadas. Son tres factores los principales responsables de
este aumento en la frecuencia de nacimiento pretérmino: 1) dramatico incremento en los
embarazos multiples, como consecuencia de las técnicas de fertilizacion 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

., 1
tempranas de la gestacion.



1.1.1 Parto pretérmino y control prenatal

Al respecto, la atencion prenatal es definida, segin un protocolo avalado por la
Organizacion Panamericana de la Salud, como el conjunto de acciones asistenciales
materializadas en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada
para controlar la evolucién del embarazo. Dicha atencidon debe ser eficiente y cumplir con
los requisitos de ser precoz, periddica, completa y de amplia cobertura. Dentro de esta
perspectiva se considera el educar a la embarazada, familia y comunidad sobre la

importancia del control prenatal. "

La atencion prenatal disefiada a principios del siglo XX se orientaba a disminuir los
elevados indices de mortalidad materna, lo cual contribuy6 a su descenso drastico. Por otro
lado, se consideraba que la falta de atencion prenatal guardaba relacion con un aumento a
mas del doble de partos prematuros. Hace una década, se consideraba que la atencion
prenatal era uno de los pilares de la estrategia sanitaria nacional de salud sexual y
reproductiva. En los ultimos afios se han apreciado diversos enfoques para definir el
namero Optimo de controles prenatales (CPN) y la frecuencia. En la década anterior la
OMS concluy6, en base a un estudio clinico aleatorizado multicéntrico, que los embarazos
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de bajo riesgo obstétrico podrian tener cinco controles prenatales.

Asimismo, dividia a las mujeres embarazadas en aquellas elegibles para recibir el control
prenatal de rutina llamado componente bésico y aquéllas que necesitaban cuidados
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especiales determinados por sus condiciones particulares de salud y/o factores de riesgo.

Las mujeres del componente bédsico no requerian ninguna otra evaluacion o cuidado
especial en el momento de la primera visita, independientemente de la edad gestacional,
mientras que a las restantes se les brindaba el cuidado correspondiente a su patologia o

factor de riesgo detectado. '°

Por su parte, el Colegio Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, considera una gestante
controlada si tiene al menos cinco consultas de control prenatal, distribuidos en uno antes
de las 22 semanas, el tercero entre la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33

y 35 y el sexto entre la 37 y la Gltima semana de gestacion. '°



Campbell y cols. en 2006 revisan estudios observacionales donde se identifica la baja
calidad de la atencion prenatal en cuanto a prevencion, diagnoéstico o tratamiento de las
complicaciones. A pesar de ello, menciona la existencia de niveles altos de cobertura en la
atencion prenatal, incluyendo a paises pobres, con un promedio de 68% de embarazadas
que tuvieron por lo menos un control prenatal. ’

Para Norwitz, la falta de atencion prenatal se ha identificado consistentemente como un
factor de riesgo de parto prematuro, pero no se ha aclarado si esta asociacion es causal o un
marcador de otros factores que contribuyen al nacimiento prematuro. Los estudios
retrospectivos no pueden ser controlados adecuadamente en cuanto a sus factores de
confusién y los ensayos prospectivos aleatorizados que comparen atencion prenatal frente a
atencion estandar serian poco éticos. Por lo tanto, los unicos estudios bien disefiados sobre
el efecto de la atencion prenatal en el parto prematuro consistirian en comparar el control
prenatal estandar con un control prenatal mejorado, es decir, una combinacion de la
educacion del paciente, manejo de casos, visitas domiciliarias, asesoramiento en nutricion y
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las visitas prenatales adicionales y examenes cervicales.

Como puede apreciarse, la Optica mencionada previamente podria medir con un abordaje a
detalle la atencion prenatal, sin embargo, lo que se plantea en este estudio es la apreciacion
y medicion del control prenatal desde un enfoque administrativo de la salud, dirigido hacia
el cumplimiento por parte de la madre en cuanto al nimero de controles a los que debe
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acudir y que son recomendados por lineamientos nacionales.

Arispe y cols documentan estudios realizados en la década anterior y en diferentes paises
sobre factores relacionados al control prenatal, determinando que mujeres con mayor grado
de instruccién y que viven en zonas urbanas tienen mayores tasas de control prenatal
adecuado. Por otro lado, la falta de seguros, bajo nivel socioecondomico, estado civil
diferente a casado, residencia en barrios, desempleo, el desconocimiento de la importancia
del control prenatal, ambiente inadecuado de la consulta y distancias largas al centro de
salud se identificaron como factores de control prenatal inadecuado. También hubo registro
de asociacion de la edad materna adolescente con un control prenatal inadecuado, aunque

es un aspecto que permanece en discusion. En el control prenatal inadecuado se hace légico
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identificar consecuencias como mayores tasas de partos pretérmino, retardo de crecimiento
intrauterino, pequefios para edad gestacional y mayores tasas de infecciones y de
mortalidad materno-perinatal. Diferentes estudios han abordado la problematica del control
prenatal, como el caso de Jaramillo y cols., que realizaron un estudio de casos y controles,
en Manizales - Colombia, en el afio 2006 incluyendo 464 pacientes con el fin de identificar
los factores obstétricos para parto prematuro, dentro de los cuales se encontrd la no
realizacién de control prenatal, con Odds Ratio (OR) de 5.19. Otros factores fueron el
antecedente de parto pretérmino, preeclampsia, ruptura prematura de membranas y

embarazo multiple.

El estudio de Pérez-Molina y colaboradores, de tipo transversal, analitico en 859
nacimientos pretérmino, publicado en México en 2011 pretendid identificar factores
maternos asociados con parto pretérmino espontaneo frente al nacimiento por cesarea. En el
analisis bi-variado se asociaron con parto pretérmino espontaneo el control prenatal
deficiente, con OR 2.03 y madre menor de 20 afios, con OR 1.85; para nacimiento
pretérmino por cesarea se establecio a la infeccion de vias urinarias y ruptura prematura de
membranas amnioticas mayor de 24 horas. En el analisis multi-variado se asociaron con
nacimiento pretérmino espontaneo el antecedente de parto pre término espontaneo y control
prenatal deficiente; los factores relacionados con pretérmino nacido por cesarea perdieron
valor estadistico. Consideraron como atencion prenatal adecuada cuando las madres de los

o ;. . 20
neonatos rembleron, cCOmMo minimao, Cinco consultas prenatales.

Whitworth M y colaboradores publican en Reino Unido en 2011 un meta-analisis que
incluyé tres ensayos aleatorios y 3400 mujeres con embarazos unicos y documenta
hallazgos distintos, no encontrando pruebas claras de que las atenciones prenatales
especializadas reducen los nacimientos prematuros, lo cual contribuye en parte a la
discusidn sobre si el control prenatal inadecuado es un factor asociado a parto pretérmino.
Shah y colaboradores, en un estudio de cohortes prospectivo llevado a cabo en Bangladesh,
en 2014 y que incluy6 32126 pacientes, observod que entre todos los nacidos vivos el 22.3%
fueron prematuros, de los cuales el 12.3% nacieron entre las 35-36 semanas de gestacion
que corresponde a un prematuro tardio, el 7.1% correspondieron a un pretérmino moderado

y el 2.9% nacieron muy prematuros. En general, la mayoria de los nacimientos prematuros
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eran tardios. El riesgo de parto prematuro fue menor entre mujeres con educacion primaria
o con nivel educativo mas elevado, asi como en mujeres que buscaron atencion prenatal al
menos una vez durante el embarazo y en mujeres que habian completado todos los pasos de
preparacion para el nacimiento. Una investigacion publicada en Colombia por Barrera y
colaboradores, en 2016, sobre la descripcion de factores posiblemente asociados al parto
pretérmino en una muestra de gestantes adolescentes de un hospital local, arrojé una
prevalencia de 6.1%, con una media de edad 17.3 £1.76 afos; con edad gestacional entre
22-37 semanas. Se identificaron asociadas al parto pretérmino la infeccion de vias
urinarias, vaginosis, anemia y preeclampsia. En cuanto a los controles prenatales, un 40%
asistio de 0 a 3 controles, 33.3% asistio de 4 a 6 controles y 26.7% asistio de 7 a 9
controles, reconociéndose la baja asistencia a controles como principal factor junto a
hemorragia, preeclampsia y bajo nivel de escolaridad. Dicho investigador sefiala que
previamente se habia demostrado la relacion entre ausencia de controles prenatales y parto
pretérmino, bajo el enfoque en que el momento de la gestacion en que se inician los
controles y el numero de ellos se han asociado con menos complicaciones, aunque no se
demuestra que ellos reduzcan la incidencia de parto pretérmino, sugiriendo la importancia

de reforzar la vigilancia sobre la cantidad y calidad de las consultas.*’

La revision basada en las fuentes de datos LILACS, MEDLINE, Scielo y Pubmed,
publicada por Thomazini y colaboradores, en 2016, se enfoco en el establecimiento de
factores de riesgo de parto prematuro en gestantes adolescentes, los cuales fueron
investigados en 11 articulos. Se observd que la condicion de adolescente no representa un
riesgo per se, sin embargo, fue importante notar que existié un mayor riesgo en mujeres que
no recibieron control prenatal o que fue insuficiente. A nivel nacional se documentan
estudios previos como el de Salvador y cols. 24, que realiz6 un estudio de casos y controles
en Lima-Pert en el afio 2004 en 1431 pacientes para determinar los factores de riesgo

. s 22
materno y fetales asociados a parto pretérmino.

Los factores de riesgo maternos identificados fueron edad menor de 20 afios, antecedente
de parto pretérmino, patologia materna, infeccion del tracto urinario, ruptura prematura de
membranas, preeclampsia-eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, placenta

previa, embarazo doble, mala presentacion fetal y control prenatal inadecuado, con OR de
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3.3. Ahumada-Barrios y colaboradores publican en 2016 un estudio retrospectivo de casos
y controles con una muestra de 600 recién nacidos vivos de un hospital de Lima-Perq,
nacidos en 2011, cuya edad promedio fue de 26.2 afios. En el andlisis bi-variado se
encontro que el control prenatal inadecuado, considerado menor a seis, tuvo una frecuencia
de 40.9% en el grupo de casos y 21.2% en el grupo control, con diferencia significativa alta
y en el analisis multi-variado el OR fue de 3.2. También se identifico como factor de riesgo
al control prenatal nulo, al igual que el embarazo gemelar, antecedente de parto pretérmino
y preeclampsia. El parto pretérmino es una eventualidad con frecuencia considerable,
siendo el Hospital de la Mujer de Yautepec uno de los establecimientos de la red sanitaria
local que atiende esta eventualidad. Este hospital atiende a la poblacion en general. Cuenta

con diversas areas de servicios, entre ellas el Departamento de Gineco-obstetricia.
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1.1.2 El parto pretérmino y el sangrado transvaginal

Hajar S, Faraji R, Zahiri Z y colaboradores. En Iran en el afio 2013 se elabord un estudio
retrospectivo de casos y controles. Tuvo como objetivo determinar la relacidén entre el
sangrado vaginal y sus caracteristicas en el primer y segundo trimestre del embarazo y el
parto prematuro. Se evaluaron 440 mujeres embarazadas remitidas al Hospital Al-Zahra en
Rasht, a quienes se analizo caracteristicas demograficas y factores de confusién, la
aparicion de sangrado durante el embarazo y sus caracteristicas. En el estudio se encontro
que el sangrado vaginal tiene 3 veces mas riesgo de desarrollar parto prematuro (OR: 3, IC
1.84-4.89. P=0.0001) y el sangrado en el primer trimestre esta mas asociado (p = 0.0001).
En los prematuros moderados el sangrado vaginal en el primer trimestre tiene un p= 0.001.
La edad Materna > 35 afios fue 38 (17.3%) para los casos y 26 (11.8%) para los controles,

asi mismo 42 (19.1%) de casos y 23 (10.5%) de controles presentaron sangrado. =

Sun L, Tao F, Hao J y colaboradores. En China en el afio 2012 se realiz6 un estudio
observacional analitico de cohorte. Tuvo como objetivo examinar el efecto del sangrado
vaginal en el primer trimestre y sus resultados adversos en el embarazo. Se evaluaron 4342
gestantes a quienes se realizd una regresion logistica usando el Riesgo relativo a un
intervalo de confianza del 95%. En el estudio se encontré que 1050 gestantes tuvieron
sangrado vaginal y el sangrado vaginal en el primer trimestre tiene un riesgo relativo de

1.84 para tener parto prematuro (RR 1.84-IC 1.25 —2.69). **

Velez E, Baird D, Hasan R y colaboradores. En Estados Unidos en el afio 2012 se realizé
un estudio prospectivo de cohorte. Tuvo como objetivo determinar la asociacidon entre el
sangrado en el primer trimestre de gestacion y parto prematuro y probar si las
caracteristicas de sangrado predicen mejor el riesgo. Se evaluaron 3978 gestantes quienes
344 tuvieron parto pretérmino y 3634 a término, a quienes se analizo la asociacidon con
hemorragia en el primer trimestre y las caracteristicas del sangrado. Se encontré que el
sangrado en el primer trimestre de gestacion estd asociado a parto prematuro con un OR

ajustado de 1.40. IC 95%. 1.09 —1.80 y P=0.008).”

Hackney D, Glantz. En Estados Unidos en el afio 2011 se realizo una revision sistematica y

analitica, que tuvo como objetivo revisar sistematicamente los estudios publicados de
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sangrado vaginal y el riesgo de parto prematuro. Se revisaron 218 estudios entre los afios
1980-2009, y se establecio el Odds radio. En el estudio se encontré que el sangrado vaginal
es un factor de riesgo para parto prematuro con un OR1.98, IC 95% [1.73-1.25], para parto
prematuro Tardio OR 1.53 IC 95% [1.27-1.84] y para parto prematuro Moderado OR 3.62
IC 95% [2.68-4.9]. Con respecto al sangrado en el primer trimestre y parto prematuro OR
1.54 IC 95% [1.36-1.73].

Lykke J, Dideriksen K, Lidegaard O y colaboradores. En Dinamarca en el afio 2010 se
realiz6 un estudio observacional, retrospectivo de casos y controles. Tuvo como objetivo
evaluar la asociacién entre sangrado vaginal en el primer trimestre y sus complicaciones
posteriores en el embarazo. Se evaluaron 536 419 gestantes que tuvieron sangrado vaginal
en las primeras 12 semanas de gestacion durante los afios 1978-2007, a quienes se analizo
sus complicaciones en el embarazo. En el estudio se encontro que el sangrado vaginal en el
primer trimestre es un factor de riesgo para parto prematuro (OR 1.83, IC 95% 1.67-2.00,
P=35afios para los casos fue 11.9%(255) y para los controles 5.6%(1422).”

Hossain R, Harris T, Lohsoonthorn V y Williams A. En Estados Unidos en el afio 2007 se
elaboré un estudio observacional, retrospectivo de casos y controles. Tuvo 16 como
objetivo determinar la relacidon entre sangrado vaginal durante el embarazo temprano y
parto prematuro. Se evalu6 2678 pacientes a quienes se analizd informacion socio-
demografica, biomédica y estilo de vida. En el estudio se encontré asociacidén entre
hemorragia vaginal durante el embarazo y el parto prematuro y es significativamente
estadistico (OR1.57 IC 1.16—2.11, P 35 afios fue 106(43%) en los controles y en los casos
19 (8.2%). Se encontrd de 21.5p% (520) y 28.2% (64) presentaron sangro vaginal en el

: . - 28
primer trimestre tanto para casos como controles respectivamente.

En Pert en el afio 2004 se elabord un estudio retrospectivo, analitico de caso — control.
Tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo materno y fetal que se asocian al
parto prematuro. Se evalué 106 partos prematuros y 1325 partos a término que fueron
atendidos entre el 1 de eneroy el 31 de marzo del 2003, a quienes se analiz6 sus factores de
riesgo. En el estudio se encontrd que hemorragia anteparto es un factor de riesgo para parto

prematuro (OR 19.6, IC 95% 6.7-58.5, p= 0.001), de los casos 9,4% presento sangrado y
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de los controles 0.5%. La edad materna >35 afios para los casos fue 10.4% y para los

controles 10.1%.%

Yang J, Hartmann K, Savitz D y colaboradores. En Estados Unidos, en el afio 2004 se
realizd un estudio observacional analitico de cohorte. Tuvo como objetivo investigar la
relacidon entre el sangrado vaginal durante el embarazo y el parto prematuro. Se evalud
2829 gestantes inscritas en las clinicas prenatales entre los afios 1995 y 2000 en el Centro
de Carolina del Norte, a quienes se analizd la presencia de sangrado vaginal y sus
caracteristicas. En el estudio se encontr6 que el sangrado vaginal en el primer trimestre esta

asociado a parto prematuro (RR = 1.6, IC 95% 1.1-2.4).%
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1.1.3 Parto pretérmino y Ruptura de membranas

La ruptura prematura de membranas fetales (RPM) se define como la ruptura de
membranas que ocurre espontaneamente antes del inicio del trabajo de parto. El término
latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y la terminacion del embarazo.

Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional determinan el pronostico y

,
consecuentemente el manejo de la enfermedad de acuerdo con la posibilidad o no de
terminacion del embarazo. Cuando la ruptura prematura de membranas ocurre antes de la
semana 37 es conocida como ruptura prematura de membranas fetales pretérmino. Es asi
como muchos autores han clasificado la RPMF en distintas formas. En el momento una
clasificacion logica y racional utilizada es: ruptura prematura de membranas fetales
pretérmino “previable” (menos de 23 semanas en paises desarrollados), ruptura prematura
de membranas fetales pretérmino “lejos del término” (desde la wviabilidad hasta

aproximadamente 32 semanas de gestacion), ruptura prematura de membranas fetales
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pretérmino “cerca al término” (aproximadamente 32—-36 semanas de gestacion).

En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las membranas fetales
se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo de parto no es inducido, 60—
70% de estos comienzan trabajo de parto espontineamente en un periodo de 24 h y cerca
del 95% lo hara en un periodo no mayor a 72 h.2 La ruptura prematura de membranas
pretérmino ocurre en aproximadamente 1-3% del total de mujeres embarazadas, ademés se
encuentra asociada con aproximadamente el 30—-40% de partos pretérmino, por esta razon
podria considerarse como el problema obstétrico de la actualidad debido a que esta
reportado que el 85% de la morbi-mortalidad fetal es resultado de la prematurez. Es muy
importante conocer qué, asi como el tiempo de latencia se hace cada vez mayor, el riesgo
de infeccion fetal y materna se comporta de manera directamente proporcional. Debido a
esto, el manejo para las pacientes es muy debatido, por un lado, por la prematurez fetal y
por otro por el riesgo de infeccion tanto materna como fetal. Tradicionalmente se ha
atribuido la ruptura prematura de membranas fetales al estrés fisico, particularmente
asociado con el trabajo de parto. Sin embargo, nueva evidencia sugiere que es un proceso

multifactorial en el que se incluyen procesos bioquimicos, biologicos y fisiologicos. Es
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necesario entonces hacer un esfuerzo para entender mejor la fisiopatologia de la

. . . . . . . . 32
enfermedad e identificar intervenciones potencialmente significativas de la misma

Sobre los desenlaces fetales existe mucha controversia, dado que Ram & Ns, 2017, se
discute de la difernecia de realizar una induccion de parto contra un manejo espectante, y se
encontro que no presentaron diferencias estadisticamente significativamente en la
ocurrencia de sindrome de distres respiratorio comparado con aquellas pacientes que
recibieron manejo expectante. Si observamos estudio por estudio analizado por Ram & N,
en la mayoria de estos se encontrd un riesgo de presentar sindrome de distres respiratorio,
sin embargo, no en todos ellos fue estadisticamente significativo y a su vez, otros estudios
encontraron resultados divergentes. No obstante, el manejo complementario dado y las
circunstancias propias de la poblacion pudieron haber condicionado las diferencias de los

33
resultados.

En cuanto a los resultados maternos, David N. Hackney y colaboradores, realizaron un
estudio donde se prefiri6 dar un manejo conservador a la ruptura prematura de membranas
lejos del término, donde se encontrd qué de 1307 pacientes, 298 presentaron corioamnioitis,
145 desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta son posibles resultados maternos

34
adversos a tomar en cuenta.
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1.1.4 Nacimiento pretérmino y embarazo muiltiple

A lo largo de la historia ha habido gemelos, desde Romulo y Remo, Castor y Pélux, Cosme
y Damian. Ha sido un fendmeno que no ha pasado inadvertido creando sentimientos
positivos o negativos ante la noticia. Segun la leyenda Castor y Polux, hijos de Zeus, fueron

transformados al morir en la constelacion de Géminis o gemelos.

El embarazo gemelar representa un pequefio porcentaje de todos los embarazos, entre un 1—
2% en caso de espontanea y supera el 2% si se afiaden los embarazos de técnicas de
reproduccidn asistida, pero este reducido grupo de gestaciones concentra gran cantidad de

. . . 35
complicaciones perinatales.

Los embarazos gemelares se pueden clasificar segin la cigosidad y la corionicidad aunque
la clasificacion segun cigosidad no es tan relevante clinicamente ya que la corionicidad es

la que va a determinar las probabilidades de desarrollar alguna complicacion.*®

e Segln la cigosidad:
o Monocigoticos: Un solo ovocito fecundado que se divide posteriormente

o Dicigoéticos: dos ovocitos fecundados que daré lugar a gestacion bicorial.

La determinacion de la cigosidad se realiza por el estudio del ADN realizando una
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amniocentesis, una b10ps1a corial o una cordocentesis.

La corionicidad serd la que determine el pronostico y el resultado del embarazo. Ademas de
las complicaciones propias de las gestaciones multiples, se incrementan los riesgos de los
problemas maternos. Puede determinarse por ecografia, basandose en el analisis del sexo
fetal, la separacién de las placentas y segun las caracteristicas de la membrana amniotica

s 36
que separa los dos sacos amnioticos.

El embarazo dicigético es el mas frecuente, representa el 66% de los embarazos gemelares;
la herencia es el factor mas importante, se hereda en forma autosomica recesiva; las madres

con antecedente de embarazo gemelar dicigdtico tienen una probabilidad 2 a 4 veces mayor
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de que el fenomeno se repita en los embarazos subsecuentes. El embarazo gemelar aumenta

: . . 37
con la edad, la paridad y la raza, siendo més frecuente en la raza negra.

Con el advenimiento de la ecografia el diagndstico de embarazo gemelar se hizo mas
sencillo. En el primer o segundo trimestre (antes de las 16 semanas) la ecografia determina
la corionicidad en el 100% de los casos; siendo el momento ideal para evaluar la
corionicidad entre las 11 y las 14 semanas. Se describen signos de presuncion y de certeza.
El tinico método que permite un diagnostico precoz y certero es la ecografia. Como se sabe,
el embrion es visible a las 4 6 6 semanas, ya sea en la ecografia transvaginal o en la

abdominal >’

Siendo el control prenatal una herramienta de demostrada efectividad en disminuir el riesgo
fetal, es esencial contar con guias clinicas para el cuidado prenatal de embarazos gemelares,
ofreciendo asi un manejo estandarizado y basado en la evidencia. Estas guias clinicas deben
estan orientadas a lograr un diagnostico oportuno del embarazo gemelar, situarlo en la
categoria de riesgo correspondiente, pesquisar las posibles complicaciones oportunamente y

ofrecer el mejor tratamiento disponible.*®

Cuando el utero gravido aloja dos o mas fetos rebasa la capacidad continente, aumenta la
posibilidad de expulsion de su contenido, y por lo tanto, incrementa el riesgo de morbilidad
y mortalidad feto-neonatal y materna. Las complicaciones feto-neonatales pueden
presentarse durante el embarazo o el parto; ademas, existen complicaciones propias del
embarazo gemelar como: crecimiento discordante, muerte in utero de alguno de los fetos,
sindrome de transfusion feto-fetal, gemelos monoamnidticos y perfusion arterial reversa en

39
uno de los gemelos.

El riesgo de complicaciones maternas y fetales estd aumentado, la tasa de mortalidad
materna en las gestaciones gemelares es 3 a 7 veces mayor comparada con gestaciones
unicas; la mortalidad perinatal es del 10 al 15%, cifra 5 a 6 veces mayor que en las
gestaciones unicas, siendo la prematurez la primera causa de morbimortalidad. Y la

probabilidad de presentar un nacimiento pretérmino es de 13.5% °°
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La mortalidad perinatal en gemelos es 5 a 6 veces mayor que en las gestaciones unicas,
siendo mayor la morbimortalidad en los embarazos monocigoéticos. Otros factores que
contribuyen son la prematurez, el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, las

. , . 40
presentaciones anoémalas y el parto quirurgico.

La principal causa de morbimortalidad en el embarazo gemelar es la prematurez; el 50% de
este tipo de gestaciones se resuelven antes de la semana 37 de la gestacion; su incidencia es
12 veces mayor que en el embarazo Unico; en la mayoria de los casos el parto aparece
espontaneamente o es precedido de una ruptura prematura de membranas (asociada a la
presencia de infecciones cervicovaginales). Ademas de que en la literatura nacional se
describe que la interrupcion electiva a la semana 3637, disminuye en gran medida las
complicaciones perinatales, ya que el riesgo de muerte fetal en embarazo gemelar aumenta
a la semana 38. Se ha considerado que una de las principales causas es la sobre distension
uterina y la frecuente asociacion con polihidramnios. Los ensayos clinicos controlados han
mostrado un efecto protector del reposo en aquellos embarazos que lo practicaron a partir

de la semana 28 de gestacion.®
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1.1.5 Nacimiento Pretérmino y anemia

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el embarazo,
especialmente en los paises subdesarrollados. Con frecuencia se inicia el embarazo con
bajas reservas de hierro debido a la pérdida de sangre por el flujo menstrual, aunado a una
dieta deficiente en hierro y proteinas. Por esta razén la anemia mas comun es la
ferropénica, mientras que la anemia megaloblastica por deficiencia de acido folico es

41
menos frecuente.

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con complicaciones del embarazo y del
parto en la madre, en el feto y el recién nacido, como mayor morbilidad y mortalidad fetal y
perinatal, parto prematuro, peso bajo al nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de
herida quirargica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca

- - 41
desarrollo psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales.

Por definicion es un trastorno de la sangre que implica la disminuciéon de componentes
sanguineos, en este caso, la concentracion de hemoglobina, en mujeres no gestantes su
valor normal es de 12g/dL, este valor se ve alterado durante la gestacion y es util para el
diagnostico de la misma. Esta patologia suele ser comin pero no normal, entre las causas
mas frecuentes para su presentacion, se encuentra la deficiencia de acido folico, que actia
en la maduracion de eritrocitos en la medula 6sea, y que puede dar origen a anemia
megaloblastica o anemia ferropénica; asi como también existen otras causas tales como,
hemorragias o el incremento de las necesidades de consumo como son la infancia y la

42
gestacion.

La anemia es la patologia que mas se diagnostica durante la etapa del embarazo, ya que,
durante este periodo, el volumen total corporal de la madre sufre cambios al tener que
expandirse para lograr una adecuada perfusion feto placentaria, y de la misma manera estos
cambios permitiran a la madre soportar pérdidas durante el parto, al final del embarazo. El
volumen corporal puede aumentar aproximadamente 1.5 — 1.6 L, ocupando asi en promedio
1.2-1.3 L el plasma y entre 300 y 400mL de volumen eritrocitario. El hematocrito puede

presentar una disminucion durante esta etapa de entre un 3 a 5%. Aproximadamente a las 6
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semanas postparto, la Hemoglobina (Hb) y Hematocrito (Hcto) vuelven a sus valores
normales, en caso de partos que se hayan presentado sin complicaciones y sin hemorragias

. . 43
significativas.

La organizacién mundial de la salud (OMS), considera que la anemia durante la gestacion
mantiene otros valores de laboratorio, siendo asi que durante el embarazo se considera
anemia con valores de hemoglobina menores de 11 g/dL y/o con valores de hematocrito
menores de 33%; y desde cuyo valor de hemoglobina se puede valorar el grado de
severidad, siendo una anemia leve cuando los valores oscilan entre 10 y 10.9 g/dL, anemia
moderada entre 7 y 9.9 g/dL, y severa si los valores son menores de 7 g/dL. (OMS, 2004)"
Durante el embarazo, las anemias que mas comunmente suelen ser diagnosticadas son la
ferropénica, la anemia megaloblastica y la anemia de células falciformes, siendo la anemia
ferropénica, la mas comun en paises subdesarrollados, encontrandose en un 75% de los

casos, por causa de la mala nutricién y la falta de controles prenatales. **

Es de esta manera, la anemia tiene su clasificacion no solo basada en la hemoglobina y
hematocrito, siendo también es importante el volumen corpuscular medio (VCM), para
definir la causa de anemia, siendo estos:
e Anemia macrocitica (VCM >100) tales como deficiencia de nutricional (B12 -
folatos), mielodisplasia y hemoglobinuria paroxistica nocturna;
e Anemia normocitica (VCM 81 — 99) tales como hemorragica, hemoliticas,
ferropénica aguda;
e Anemia microcitica (VCM <81), tales como ferropénica crénica, talasemias y

sideroblasticas.

La anemia en la gestacion puede clasificarse, segun la guia de practica clinica mexicana
para anemia en el embarazo, en dos tipos:

e La anemia absoluta, la misma que presenta, una disminucion real del contaje de

eritrocitos y conlleva a un verdadero riesgo perinatal, existe un aumento en la

destruccion eritrocitaria y disminucion del volumen corpuscular (VCM).
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e La anemia relativa es un evento fisiologico en donde no hay una verdadera
reduccidn de la masa celular, sino que, por ejemplo, se puede ver una reduccion del
contaje eritrocitario por aumento del volumen plasmatico en el segundo trimestre de
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la gestacion.

Las mujeres gestantes que suelen tomar suplementos de hierro y acido folico suelen tener
mayores niveles de hemoglobina en relacion a pacientes que no toman ningin suplemento
durante el embarazo. La hemodiluciéon influye de manera fisioldgica en los niveles de
hemoglobina durante la gestacion, en gestantes que toman suplementos, tendran
hemodilucion con caida de los valores de hemoglobina desde inicios del segundo trimestre
hasta las 25 semanas de gestacion, presentando una pronta recuperacion de los valores de
hemoglobina hasta llegar al parto; en el caso de las gestantes que no toman suplementos,
este fendmeno anteriormente indicado, 16 puede perdurar hasta las 32 semanas de

gestacion y puede verse ligeramente mejorado hasta el momento del parto. *°

La anemia durante la gestacion, puede presentarse con sintomas y signos que caracterizan a
este cuadro clinico en las gestantes. Cabe destacar que la anemia leve puede ser
asintomatica, y entre los sintomas de severidad tenemos: adinamia, anorexia, astenia,
depresion postparto, fatiga, disnea, hipotension, taquicardia, acufenos, cefalea recurrente,
irritabilidad, lipotimia, somnolencia, intolerancia al frio entre otras. 4

La anemia en el embarazo se ha relacionado con problemas médicos durante la gestacion,
pudiendo presentar afectacién materno-fetal, con consecuencias graves como: riesgo de
muerte materno-fetal, bajo peso al nacer, parto prematuro y alteraciones inmunoldgicas en
la madre; por lo cual es de gran importancia, la valoracion y diagndstico temprano para
iniciar el tratamiento oportuno y disminuir los riesgos tanto para la madre como para el
feto. Aproximadamente el 17% de las pacientes que presentan anemia durante el inicio del
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embarazo y no se corrige presentan un nacimiento pretérmino.

La amenaza de parto pretérmino y el parto pretérmino son una de las causas de riesgo
materno fetal y muerte perinatal a nivel mundial. Existen muchos factores predisponentes

para que se presenten dichas causas, sin embargo, dado la etiologia multifactorial es dificil
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establecer una relacion causal Unica para esta patologia. Es asi que, por dichas razones, la
anemia es uno de los factores aparentemente predisponente que todavia genera controversia

como agente causal del parto prematuro. *°
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1.1.6 Parto pretérmino e infecciones
1.1.6.1 Infeccion de vias urinarias

Durante el embarazo las infecciones de las vias urinarias son comunes porque debido a los
cambios fisiologicos normales de este proceso pueden colonizarse las vias urinarias. Uno
de los cambios més importantes durante el embarazo, inducido por las propiedades
relajantes del musculo liso que posee progesterona, es el hidrouréter fisiologico y la
disminucién del tono vesical, circunstancias que duplican su capacidad total, sin ocasionar
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molestias o urgencia miccional.

La bacteriuria asintomatica, la cistitis y la pielonefritis son una seria amenaza para el feto y
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la madre, situacion que exige aplicar esquemas Optimos de tratamiento antimicrobiano.

De acuerdo con lo reportado por el Departamento de Estadisticas del Hospital de 1a Mujer
de Culiacan, Sinaloa, en el afio 2013 hubo 7,215 nacimientos, de los que 6,327 (87.7%)
fueron por parto a término, y 888 (12.3%) por parto pretérmino. Del 1 de febrero al 31 de
julio de 2013 hubo 720 ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales por diversas
causas, con 5.13% de fallecimientos de casi 90% de fetos prematuros (menos de 37
semanas de gestacion); esto refleja la magnitud del problema originado por la amenaza de
parto pretérmino. En estudios europeos y nacionales se ha demostrado que las diferencias
sociales, como la escolaridad, bajo nivel de ingresos familiares, infecciones del aparato
genitourinario, ruptura prematura de membranas, anemia hipocrémica o preeclampsia
aumentan las probabilidades de terminar el embarazo antes de la semana 37 y esto, a la vez,
incrementa la frecuencia de parto pretérmino, las complicaciones propias de la prematurez
y, por lo tanto, la morbilidad materna y perinatal *’

En un estudio de casos y controles efectuado en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) de Baja California entre 1997 y 1998, las infecciones cervicovaginales y de vias
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urinarias se asociaron con parto pretérmino en 31y 19%, respectivamente.

26



En otro estudio realizado en el IMSS en Querétaro, en el 2005, se encontrd que la
frecuencia de infeccion de vias urinarias fue de 53% en mujeres con parto pretérmino,

comparadas con las de parto a término, que fue de 31%."’

Las causas de parto prematuro son diversas; sin embargo, en estos casos se ha encontrado
una alta proporcidn de infeccion de vias urinarias. Con base en su repercusion en la salud

de la madre y del feto.’

La infeccion renal (pielonefritis) y reciente la infeccion dental han sido asociadas a parto
pretérmino ya que en la actualidad constituyen una causa poco frecuente y la evidencia
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actual demuestra que la principal causa de parto pretérmino es la infeccidn uterina.

Durante el embarazo y en forma progresiva, la flora vaginal total se hace abundante, el
lactobacilo aumenta, las especies aerobias permanecen constantes y los anaerobios estrictos
disminuyen quedando al término de la gestacion una vagina fuertemente colonizada con
flora de baja virulencia. Estudios longitudinales han demostrado diferencias en la
persistencia de especies microbianas hacia el termino del embarazo, existiendo grupos que
aparecen en el segundo trimestre y persisten hasta el parto (Gardenerellavaginalis,
Ureaplasmaurealyticum, Bacteroidessp, Mycoplasmasp) y otros transitorios en el segundo
trimestre y que desaparecen hacia el parto (Lscherichiacoli, Klebsiellassp, Proteusssp,
Haemophilusinfluenzae, Staphylococcusauereus y Peptostreptococcus spp); estos ultimos,
si aparecen cerca del parto, especialmente si es parto pretérmino representa una infeccion

.47
tardia.
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1.1.6.2. Infeccion vaginal

Es una condicién de desbalance de la flora comensal. Se caracteriza por reduccion o
ausencia de la floralactobacilar y su reemplazo por otros microorganismos entre los que
destacan (. Vaginalis, algunos anaerobios: Peptostreptococcus, Prevotellaspp,
Mobiluncusssp y un aumento en la colonizacion por Mycoplasmahominis. Su prevalencia es
variable, pero en la embarazada es de 10-30%. Su importancia es que tiene una estrecha
asociacion con prematurez y que la colonizacidén bacteriana cervico-vaginal conduce a
infeccion del liquido amnidtico con un riesgo relativo para parto prematuro del 3.8%. Por
lo tanto, las gestantes portadoras constituyen un grupo de alto riesgo y su tratamiento
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sistémico puede reducir la frecuencia de prematurez.

Hay transmision vertical madre-hijo en el momento del parto y la colonizacion del recién
nacido ocurre en el 50% de las madres con infeccion vaginal, de los cuales 3% se infectan.
La septicemia neonatal tiene 20-25% de mortalidad, se expresa en 30-50% de los casos
como meningitis y deja dafio neurologico residual alrededor de 50% de ellos. Estos riesgos
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fundamentan la deteccion oportuna de la colonizacion vaginal durante el embarazo.

Otra caracteristica importante es su asociacion con la infeccidén por S. Agalactiae, en la
orina materna debe ser considerada como un marcador de colonizacion vaginal mas severa,
situacidn que ocurre por la contaminacion con algunos tipos antigénicos de S. Agalactiae en
madres sin anticuerpos. Desde el punto de vista epidemioldgico existe un gran reservorio
gastrointestinal aun en mujeres sexualmente inactivas, la frecuencia de portacion vaginal es
de 5-30%, la bacteria puede transmitirse por via sexual y se identifica con cultivos del

- .48
tercio externo de la vagina.
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1.1.7 Parto pretérmino y Parto pretérmino previo.

Un parto pretérmino anterior es el principal factor de riesgo y por tanto el mas importante
para que en el proximo embarazo se desencadene un parto antes del término, y a menudo
suele presentarse a la misma edad gestacional en la que se presento la pérdida del embarazo

.49
anterior .

Segun varios estudios, el riesgo con un antecedente de parto pretérmino es del 14-22%, con
dos antecedentes aumenta el riesgo 28 al 42% y con mas de 3 partes pretérmino previos se
incrementa al 67%. por otro lado, hay tener en cuenta que el antecedente de un parto mayor
de 37 semanas disminuye el riesgo en embarazos posteriores de presentar un parto

pretérmino >°

S. Katherine Laughon en su estudio de 51.086 pacientes con nacimiento pretérmino, de las
cuales 38% presentaron un antecedente de nacimiento pretérmino. En el estudio se
subdividen a las pacientes en el nimero de embarazos, y ademas de las caracteristicas de la

edad gestacional obtenida al nacimiento. !
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1.1.8 Nacimiento pretérmino y la edad materna

La Organizaciéon Mundial de la Salud, con fines estadisticos define al adolescente como la
persona que ya cumplio los 10 afios de edad y ain no ha cumplido los 18 afios. La
adolescencia es la etapa de la vida del ser humano caracterizada por profundos y complejos
cambios fisiologicos, anatomicos, psicologicos y sociales que culminan en la
transformacion de quienes hasta ahora fueron nifias en adultas. El embarazo a cualquier
edad, principalmente en la adolescencia, es un proceso biopsicosocial de suma importancia
con repercusion tanto en el presente como en el futuro de la madre, el nifio, y la sociedad,
debido a que las madres en estas edades no han completado el crecimiento y desarrollo de
los organos del aparato reproductor, por lo que pueden presentar diferentes complicaciones
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durante la gestacion.

La adolescencia es el periodo de la vida humana comprendido aproximadamente entre los
10 y los 20 afios de vida en que se producen cambios profundos en el desarrollo fisico
(tamafio corporal, morfologia, fisiologia), psicoldgico y en los comportamientos sociales de

la persona, que comienza con la pubertad y termina con la edad adulta.”

Para encontrar una definicion en un texto legal de “adolescencia” tenemos que recurrir a
normativa de ambito autondmico, asi en la legislacion mexicana se describe como “el
periodo de la vida comprendido entre la edad de trece afios y la mayoria de edad establecida
. s 53
por ley o la emancipacion".
. . u : vida li u

La adolescencia es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud,
pero, desde el punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en
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muchos aspectos, un caso especial.

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su poblacion. En
1980 en el mundo habia 856 millones de adolescentes, en el 2000 llegaron a 1.100
millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo el mundo,

. . . . L 54
incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afios.
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Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir en tres

etapas:

- Adolescencia Temprana (10 a 13 aiios). Biologicamente, es el periodo peripuberal, con
grandes cambios corporales y funcionales como la menarquia. Psicologicamente el
adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con
individuos del mismo sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus
fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente
se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su
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apariencia fisica.

- Adolescencia media (14 a 16 afios). Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha
completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico. Psicoldgicamente es el
periodo de méxima relacion con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con
sus padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual;
se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de
riesgo. Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y
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se manifiestan fascinados con la moda.

-Adolescencia tardia (17 a 19 aiios). Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su
imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan una
perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de
pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas
vocacionales reales. Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la
adolescencia, por las que todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para
interpretar actitudes y comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo
sabiendo que: "una adolescente que se embaraza se comportard como corresponde al
momento de la vida que est4 transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple
hecho de estar embarazada, son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy
jovenes"™*

Algunos autores cifran la adolescencia como la etapa que transcurre en la nifia entre los 13

y 19 afios, mientras que para otros concluye en los 18 afios.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecié que la adolescencia se divide en
dos etapas: Precoz (de los 10 a los 14 afios) y adolescencia tardia (de los 15 a 18, e incluso
hasta los 24 afios). En este sentido, considera el embarazo en la mujer menor de 18 afios
como de alto riesgo, por presentar un problema relevante en salud reproductiva. Asi se
calcula que alrededor de 15 millones de adolescentes dan a luz cada afio, cifra que
corresponde a una quinta parte de todos los nacimientos. Como, por ejemplo, en Colombia

se ha informado que 78/1000 adolescentes son madres.™

La literatura obstétrica describe el embarazo en la adolescencia como una situacion
asociada a una serie de patologias del embarazo, especialmente del parto y del recién

.. ss
nacido.

El embarazo en la adolescencia es una causa muy importante de parto prematuro, tanto en
paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. La adolescencia es una etapa
de crecimiento y desarrollo humano con caracteristicas muy especiales por los cambios
fisiologicos, psicologicos y sociales que afectan a esta poblacion. El embarazo representa
una condicion de riesgo por las posibles complicaciones que pueden ocurrir desde el punto
de vista clinico, obstétrico y perinatal, 1o que tiene mayor significado cuanto mas temprana

sea la edad de la adolescente.*®

Hay estudios que afirman que el embarazo en la adolescencia en los paises en vias de
desarrollo y la tasa de embarazo en adolescentes es mas elevada en las clases sociales mas
bajas. También en paises desarrollados como Italia, la tasa de embarazos en adolescentes es
solo el 3,3 por 1000 entre las clases acomodadas, a diferencia de las més pobres en donde
se encuentra una tasa de 10 por 1000. En Estados Unidos se presenta una tasa de
embarazadas adolescentes del 11,1/1000 nacimientos, mientras que en paises como Canada,
Espafia, Francia, Reino Unido y Suecia, se ha producido un acusado descenso en la tasa de
embarazos adolescentes en los ultimos afios coincidiendo con el uso de métodos 35
anticonceptivos. Aunque en 2007 se relaciona todavia una tasa de embarazo adolescente en

Espaa del 4,8%.°

Por otro lado, el embarazo en la adolescencia es uno de los factores de riesgo mas

importantes de prematuridad. Como las complicaciones mas frecuentes en el embarazo de

32



adolescentes, predominan la pre-eclampsia, la anemia, abortos, infecciones, bajo peso al
nacer, prematuridad, desproporcion céfalo-pélvica, asi como dificultades respiratorias en el
recién nacido. Sin embargo, otra investigacion desarrollada en Irlanda, planted que, aunque
la frecuencia de prematuridad fue mayor en adolescentes, esto no se tradujo en una mayor
morbilidad neonatal. Algunos autores, describen que la restriccion del crecimiento
intrauterino y el peso bajo referido en los recién nacidos en madres adolescentes podrian
estar relacionados con el estado nutricional de la madre, con su peso o con su talla y no con
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la edad de la madre en si misma.

En algunos estudios, incluso se aprecia una mayor incidencia entre las adolescentes de
embarazo postérmino, con partos ocurridos 2 semanas después de la fecha probable de
parto. Otros diagnosticos presentes asociados al embarazo adolescente son la infeccion de
las vias genitourinarias, el desgarro perineal, la restriccion del crecimiento intrauterino, el
parto prematuro, la anemia y la hiperémesis gravidica, pero no se observan cifras mas altas

que las descritas para las madres adultas.”’

Rodriguez-Dominguez proponen junto con otros autores una accion para reducir los
factores de riesgo materno en el bajo peso al nacer, que las mujeres menores de 18 afios son
uno de los grupos proclive de tener un recién nacido de bajo peso, y que en su embarazo
deben considerarse como grupo de riesgo. Estos mismos autores refieren una correlacion
positiva entre el bajo peso materno y el bajo peso de su recién nacido; asi como la ganancia
insuficiente de peso durante la gestacidn y el bajo peso al nacer, habiendo otros autores que

57
lo corroboran.

Uno de los mayores estudios realizados en Latinoamérica es el de Avalos, 2010 en su
estudio multivariante realizado en Ecuador, obtuvo los siguientes resultados: de los 1892
eventos obstétricos atendidos durante el periodo de estudio 121 fueron amenazas de parto
pre-término determinando un 6,3%, de las cuales 46 pacientes culminaron en parto pre-

término (2,4 %).>®

Concluyendo que la variedad de factores asociados a amenaza de parto pre-término tienen
una implicacion socio—econdmica y cultural intrinseca. Este autor recomienda mejorar

acciones de atencion primaria de salud como el control prenatal y categorizar los
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embarazos para un seguimiento adecuado, estableciendo un sistema de referencia-
contrarreferencia eficaz. Las frecuencias mas altas de prematuridad estdn en el grupo de
madres de 15-18 afios (20.2%) y de 20-24 afios (34.6%), de tal manera que el 55% de los
recién nacidos son hijos de madres de menos de 24 afios. Sin embargo, segun otros
estudios, en Estados Unidos, asi como en Inglaterra y en Israel, no se han encontrado
evidencias de que el embarazo en la adolescencia sea un factor de riesgo y tampoco han
encontrado una mayor incidencia de recién nacidos con bajo peso o prematuridad entre los

hijos de madres adolescentes.™®

Edad materna avanzada: Actualmente, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
considera madres afiosas a las embarazadas a partir de 35 o incluso de 38 afios. Este limite
se ha establecido porque a partir de los 35 afios se inicia el incremento progresivo del riesgo
para sindrome de Down y otras alteraciones cromosdmicas, por tanto, es el limite para
practicar el cribado neonatal con las pruebas necesarias con objeto de detectar estas
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anomalias y para tratar otros posibles problemas que van asociados a la edad materna.

En 1958, la "International Federation of Gynecology and Obstetrics" (IFGO) definié como
“afiosa” a toda mujer que se embaraza después de los 35 afios y, generalmente, esta

caracteristica se asocia con aumento del riesgo de problemas en el neonato.

El concepto de edad materna avanzada, a partir de 35 afios, carece de unanimidad para
considerarlo aplicable a mujeres sanas y sin adicciones, debido a que en estas pacientes los
resultados neonatales no cambian sino hasta los 40 afios. Otros investigadores han sugerido
que, en ausencia de padecimientos preexistentes, el embarazo a los 45-50 afios puede ser
seguro. Segun Heras, el interés por disminuir las cifras de morbimortalidad perinatal ha
propiciado la realizacion de estudios encaminados a identificar posibles factores de riesgo
que influyen en la aparicion de resultados obstétricos y neonatales desfavorables, siendo
considerada la edad materna como uno de ellos por muchos autores. El limite de edad que
se estima adecuado para la consecucion del embarazo ha ido variando con el tiempo y no
existe unanimidad al respecto. En la actualidad este limite se establece en los 35 afios,

aunque no faltan trabajos que lo situan en 40 e incluso 44 afios.”
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El embarazo a edades mayores a 35 y 40 afios aumenta en 1 y 2.5%, respectivamente, el
riesgo de malformaciones no cromosomicas, a partir de la basal de 3.5% en mujeres
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menores de 25 afios.

Por otra parte, algunos trabajos han constatado un enlentecimiento de la dilatacion del
parto asociado a la edad materna, sobre todo cuando se trata de pacientes primiparas, asi
como de la necesidad de pautar oxitocina durante el periodo de dilatacién. Ambos hechos
pueden determinar la forma de finalizacién del parto. Se ha encontrado por algunos autores
un claro aumento de la tasa de cesareas en las pacientes afiosas (24.2 vs 18.2%; p < 0.001),
como se recoge en gran parte de las publicaciones. Este aumento se produce tanto en las
cesareas electivas como en las de urgencia, aunque en este ultimo caso no alcanza
significacion estadistica. Algunos autores explican este hecho por el mayor aumento de
malposiciones fetales (mas frecuentes en primiparas afiosas segun algunos autores), asi
como la evolucion lenta del parto. Ademés, de manera consciente o inconsciente, el
obstetra tiende a realizar una extraccidn, a veces prematura, ante la aparicion de la menor

complicacion; es decir, todo se conjuga para que el indice de cesareas aumente con la

edad.”®

La paridad influye de manera especial en el grupo de gestantes de edad avanzada. Las
pacientes primiparas finalizan su parto mediante cesarea con mayor frecuencia que las
multiparas (47,0% vs 22,7%). Esta comparacion entre gestantes primiparas y multiparas se
ha hecho en varias publicaciones, llegando a conclusiones similares. Se puede por ello
inferir que, si a la caracteristica de «afiosidad» se suma la de «primiparidad», la evolucion
del parto puede complicarse aun mas, lo cual obliga a un control mas exhaustivo de estas
gestantes si se quieren mejorar sus resultados perinatales. La exhaustiva vigilancia del
estado materno-fetal durante el parto hace que no haya diferencias en el estado de los recién
nacidos entre ambos grupos, habiendo resultados coincidentes entre varios autores. Sin
embargo, el porcentaje de neonatos que requirieron ingreso en la unidad de cuidados
intensivos neonatales fue superior en el grupo de recién 39 nacidos de madres afiosas.
Berkowitz en su estudio de 1990 tampoco encuentran que el indice de Apgar sea mas bajo
en los recién nacidos de madres afiosas, pero también observan un mayor numero de
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traslados de estos recién nacidos a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
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Jacobsson, reporta un significativo incremento en el riesgo de diabetes gestacional en
mujeres de 40-44 afios (razén de momios de 3.43, IC 95% de 3.04-3.86). Diversas
publicaciones han reportado, incluso, 17% de incidencia de preeclampsia en mujeres
mayores de 35 afios, independientemente de la paridad. Respecto al crecimiento fetal, la
tasa de los nacidos pequefios para la edad gestacional (menor del percentil 10) es 66% mas
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alta en mujeres mayores de 40 afios cuando se compara con mujeres entre 20—24 afios.

Simchen, en su estudio apunta que en mujeres mayores de 50 afios los recién nacidos
fueron significativamente mas pequefios en comparacion con las pacientes de entre 45 a 49
afios y también tuvieron mayor incidencia de partos prematuros y en edades gestacionales
mas tempranas. A pesar de lo anterior, el estado de salud de los neonatos se considero
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bueno, sin complicaciones neonatales significativas.

En cuanto a la mortalidad perinatal, Salihu, describe que las pacientes de 40 afios y mas
tuvieron las mas altas tasas de muerte fetal: 10.5 por cada mil nacidos seguidas por las
madres de entre 35 y 39 afios con 6.3 por cada mil nacidos. La mayor incidencia de muerte
fetal anteparto se registré en las mujeres mayores de 40 afios y transparto en el grupo de

35-39 afios.*®

Cleary-Goldman en su estudio de seguimiento de 7.600 embarazadas mayores de 35 afios,
de las que 1.364 eran mayores de 40 afios, se encontro que este grupo tuvo un riesgo mayor
de cesarea (OR 2.0) comparado con un grupo control de 28.398 mujeres menores de 35
afios. No hubo diferencias significativas al compararlo con el grupo control con amenaza de
aborto, hipertension gestacional, pre-eclampsia, parto pre-término, rotura prematura de

membranas y parto vaginal instrumentado.®*

En un estudio de Dragun, las mujeres jovenes son las que tienen mayor frecuencia de
hipertension durante la gestacion. Ademas, se puede plantear que en esta edad el musculo
uterino ofrece mayor resistencia y existe una deficiente adaptacion del arbol vascular a las
necesidades que impone la gestacién. También se plantea que esta enfermedad puede

: - . N L . 65
afectar a mujeres mayores de 35 afios debido a los dafios ya cronicos del sistema vascular.
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De los estudios publicados puede concluirse que, a pesar del riesgo obstétrico incrementado
en este grupo etario, el resultado perinatal promedio es positivo, y puede afectarse
favorablemente con un control prenatal exhaustivo. Ademas, esta comprobado que, si el
estado de salud de la madre es bueno y recibe una atencion médica adecuada, los riesgos

para determinadas complicaciones asociadas a la edad disminuyen considerablemente.
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I1. JUSTIFICACION

El nacimiento pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un problema de
salud publica, ya que contribuye hasta en 70% con la mortalidad perinatal a nivel mundial y
produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo, manifestada

por secuelas que repercuten en la vida futura del neonato, la madre y sus familias.4

Acorde a la OMS, en 2005 se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que
representa el 9.6% de todos los nacimientos a nivel mundial; aproximadamente 11 millones
(85%) de ellos se concentraron en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del
Norte (excluido México) se registraron 0.5 millones en cada caso, y en América Latina y el
Caribe, 0.9 millones. Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y
América del Norte (11.9% y 10.6% de todos los nacimientos, respectivamente), y las mas
bajas en Europa (6.2%)5. Para México, la incidencia de parto pretérmino que reporta el
IMSS en un periodo de 2007 a 2012 es del 7.7% a nivel nacional.4.

Mundialmente, los costos de la atencion médica de un recién nacido pretérmino son muy
elevados, considerando que constituyen el 75% de todas las causas de mortalidad perinatal
y el 65% de mortalidad en los menores de 26 semanas de gestacién, con un riesgo de
discapacidad en nifios nacidos en las 24-28 semanas de gestacion (pre-viables) del 49% y
con numero absoluto de nifios con discapacidad mayor del 36% en nifios nacidos a las 29-
32 semanas de gestacion (lejos de termino)4, por lo que su prevencién corresponde a un
beneficio para el recién nacido, la familia de éste y la situacion econémica del sistema de
salud.

Acorde a Charles O. Jones, en su modelo secuencial de salud publica, es posible identificar
cinco etapas para la creaciéon de politicas pablicas, la primera de ellas corresponde a la
identificacion del problema que reclama la atencion del gobierno o sobre el que los

organismos pretenden intervenir.6

Determinar la extension del suceso asi como los eventos asociados permitira establecer
estrategias para el pronto reconocimiento, la subsecuente limitacion e incluso establecer

una expectativa de comportamiento del nacimiento pretérmino en la poblacién de pacientes
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obstétricas de Yautepec, Morelos; ademés que fungird como paso inicial para desarrollo de
politicas de salud que permitan la disminucién de la frecuencia y mejora en la atencion de

dicha patologia en la comunidad.

La presente investigacion abrira el panorama de la praxis médica al estudio de diversos
factores de riesgo como agentes especificamente asociados al nacimiento pretérmino y
justificara la exploracion y analisis especifico de cada uno de ellos como probable factor

etiologico de la patologia en la poblacion estudiada.

Al completarse el estudio, podra servir para crear campafias en primer nivel quienes son
los encargados del control prenatal y detectar pacientes con alguno de estos factores de
riesgo y realizar la referencia oportuna al siguiente nivel de atencion y de ser posible su
pronto envid a una unidad de tercer nivel para su correcta atencidén. Asi como dentro de lo
posible modificar el factor de riesgo identificado y lograr una atencion integral para
erradicarlo e implementar estrategias que ayuden a la disminucion de la morbi-mortalidad
perinatal; a nivel hospitalario, detectar aéreas de mejora para la atencion de la paciente de

riesgo para desarrollar nacimiento pretérmino.
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IIL. HIPOTESIS
Ho:

La frecuencia de nacimiento pretérmino en el Hospital de la Mujer de Yautepec, Morelos
en el periodo de 01 enero de 2017 a 31 diciembre 2017, es equivalente a la que se presenta
a nivel nacional e internacional.

La frecuencia de nacimiento pretérmino en el Hospital de la Mujer de Yautepec, Morelos
en el periodo de 01 enero de 2017 a 31 diciembre 2017, no es equivalente a la que se

presenta a nivel nacional e internacional
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IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Establecer la frecuencia del nacimiento pretérmino, en el Hospital de la Mujer de Yautepec,

Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre de 2017

4.2 Objetivos especificos

e Conocer la frecuencia de los factores de riesgo asociados al nacimiento pretérmino
definidos en la literatura.

e Definir el porcentaje de frecuencia de los factores de riesgo.
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V. METODOLOGIA

5.1 Planteamiento del problema

La estancia prolongada de pacientes en hospitalizacion es un problema que afecta a
instituciones prestadoras de servicios de salud, a aseguradoras y a pacientes porque: limita
la capacidad de los hospitales, dificultando el acceso de pacientes a una cama hospitalaria.
La estancia prolongada lleva a costos adicionales en términos de personal, alimentacion,
insumos, uso de equipos y utilizacion de recursos extras del hospital, afecta la calidad de la
atencion, en términos de seguridad del paciente., ya que el hecho de que se incremente la
duracién de la estancia, hace que se suba la probabilidad de que un paciente sufra un evento
adverso, y contraer infecciones nosocomiales, que pueden llevar a la muerte.

Las estimaciones indican que en 2015 los costos para Estados Unidos de América
solamente en términos de gastos médicos, educativos y pérdida de productividad asociada
al nacimiento prematuro, fueron superiores a US$ 26.2 mil millones. Para este mismo afio,
los promedios de los costos médicos del primer afio de atencion hospitalaria y ambulatoria,
eran cerca de 10 veces mayor para prematuros (US$32.325) que para neonato a término
(US$ 3.325).

Estancia hospitalaria larga: En el hospital de la mujer el nacimiento pretérmino ocupa un
promedio para la paciente de 10 dias de hospitalizacion y un promedio de 60 dias para el
recién nacido.

Factor econémico: Un nacimiento pretermino en total promedio en el Hospital de la Mujer
de Yautepec, representa un gasto para el sistema de 80,000 pesos al dia.

La prematurez como contribuyente o es causa directa de muerte representa un 92% de las
muertes neonatales del Hospital de 1a Mujer de Yautepec Morelos. Sin embargo existe un
sistema que captura los datos, pero no asi un analisis ni una publicacion de los mismos que
puedan apoyar para mejoras clinicas y operativas de los servicios.

Por lo anterior es evidente que la informacion que dispone nuestra unidad es insuficiente,
por lo que la presente investigacion lograra centrar la atencion en los puntos concretos para

la resolucion de los problemas desencadenados por el nacimiento pretermino.
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5.2 Pregunta de investigacion

(Cual es la frecuencia del nacimiento pretérmino y factores de riesgo en las mujeres que
acudieron a urgencias tocoquirurgicas al hospital de la Mujer de Yautepec, Morelos en el

periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 20177

43



5.3 Material y métodos

35.3.1 Sede

Hospital de la mujer; Yautepec, Morelos

5.3.2 Tipo de estudio

Disefio: Retrospectivo, observacional, analitico

5.3.3 Universo de estudio, Poblacion de estudio

Universo: Todas las mujeres que egresaron del Hospital de la mujer de Morelos con

puerperio.

Poblaciéon: Todas las mujeres puérperas con diagnostico de nacimiento pretérmino que

acudieron al hospital de la mujer de Yautepec, Morelos de 01 enero de 2017 a 31 diciembre

2017.

3.3.4 Criterios de seleccion.

5.3.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de egreso Puerperio post parto o cesarea secundaria a un

embarazo de entre 20-36.6 semanas con al menos 1 de los siguientes reportes:

@]

@]

@]

Sangrado transvaginal.
Nacimiento pretérmino previo.
Ruptura de membranas.
Biometria hemaética.

Examen general de orina.

Embarazo multiple.

44



5.3.4.2 criterios de no inclusion

e Pacientes con expediente incompletos.

e Pacientes con productos a término.

5.3.4.3 Criterios de exclusion

Al no tratarse de un estudio longitudinal, no es necesario contar con criterios de Exclusion

5.3.5 Tipo de muestreo,

Muestreo secuencial

3.3.6 Tamaiio de muestra

Total de pacientes con diagnostico de egreso en nota de alta hospitalaria de nacimiento

pretérmino.

35..3.7 Variables

1. Identificacion:

Dependientes:
Sangrado transvaginal.
Parto pretérmino previo.
Ruptura de membranas.
Anemia
Infeccion de vias urinarias.
Embarazo multiple.

Independientes:

Parto pretérmino.
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Variable

Parto pretérmino

Sangrado
transvaginal

Parto pretérmino
previo

Ruptura de
membranas

Anemia

Infeccion de vias
urinarias

Embarazo
mltiple

2. Definiciones conceptual y operacional de las variables:

Tabla. 1. Definicion de variables

Definicion conceptual

Nacimiento que tiene lugar entre las
20.1y la 36.6 semanas de gestacion,
con peso mayor a 500gr.

Perdida sanguinea Transvaginal

Nacimiento previo que tuvo lugar
entre las 20.1y la 36.6 semanas de
gestacion, con peso mayor a 500gr.

Pérdida de la continuidad de las
membranas amniéticas con salida de
liquido amniético transvaginal que se
presenta antes del inicio del trabajo
de parto

Disminucién de la cantidad de
hemoglobina o proteina de los
globulos rojos transportadora de
oxigeno en la sangre (11 gramos por
db).

Colonizacion y multiplicacion
microbiana, habitualmente
bacteriana, a lo largo del trayecto del
tracto urinario durante el embarazo.

Un embarazo multiple es aquel en el
gue se desarrolla més de un feto.

Definicion operacional

Nacimiento, reportado en la nota posparto o
poscesarea, que tiene lugar entre las 20.1y la
36.6 semanas de gestacion, con peso mayor a
500gr.

Sangrado reportado positivo durante
exploracion fisica en nota de ingreso.

Nacimiento previo, reportado en
antecedentes ginecobstétricos, con producto
pretérmino.

Pérdida de la continuidad de las membranas
amniéticas referida como diagnostico a su
ingreso en el expediente clinico.

Hemoglobina menor a 11g/dL en biometria
hematica anteparto o cesarea al momento del
ingreso atococirugia.

Leucocituria mayor a 5por campo, Bacteriuria
abundante o nitritos positivos en EGO
anteparto o ceséarea. (literatura comenta
mayor de 8 leucocitos por campo, pero
nuestra unidad reporta por maltiplos de 5).

Diagnostico establecido al ingreso de la
paciente o durante su estancia en el hospital.
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3. Caracteristicas de las variables:

Variable

Sangrado
transvaginal
Parto
pretérmino
previo
Ruptura de

membranas

Anemia

Infeccion de

vias urinarias

Embarazo

maltiple

Tabla. 2. Caracteristicas de las variables

Naturaleza

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Tipo de

dato

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Escala de Unidad

medicién

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

medicién.

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidad
registro
Presencia/

Ausencia

Presencia/

Ausencia

Presencia/
Ausencia
Presencia/
Ausencia
Presencia/
Ausencia
Presencia/

Ausencia

de
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5.3.8.- Procedimientos

1

Se determino la frecuencia del diagndstico de nacimiento pretérmino en las
pacientes egresadas del Hospital de la Mujer de Yautepec Morelos.

Se selecciono todos los expedientes de pacientes obstétricas con diagndstico de
egreso de parto pretérmino en el Hospital de la Mujer de Yautepec, Morelos.

Se realizo un registro de los datos de identificacion del paciente. (Anexo 1)

En la hoja de urgencias se recabd la existencia registro de sangrado transvaginal,
ruptura de membranas, y de si se trata de un embarazo multiple, en la historia
clinica se busco el historial de antecedente nacimiento pretermino previo, y en la
seccion de laboratorios se tomé la primera biometria hematica al ingreso y se recabd
el dato de hemoglobina, volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular
media, en el area de registro de laboratorios se tomo el primer examen general de
orina de la paciente a su ingreso, y de ser posible el resultado de urocultivo. (Anexo
2)

Los datos obtenidos fueron anexados a una base de datos en Excel.

Se realiz6 un documento en el programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS) version 25, donde de manera automatica se solicitan los valores estadisticos
descriptivos de frecuencia, y la elaboracion de graficas descriptivas de los datos.

Se comparo la analitica obtenida con la estadistica nacional disponible.

5.4. Analisis de datos

La informacion se vacié en una base de datos en Microsoft Office Excel y fueron

procesadas en el programa estadistico SPSS. Los resultados fueron presentados en tablas y

graficos. Se aplicaron estadistica descriptiva para todas las variables, en las variables

paramétricas de frecuencia., y posterior comparacion con literatura internacional.

5.5 Recursos, financiamientos y factibilidad

5.5.1 Humanos:
- Dra Sylvia Gabriela Cruz Nufiez
. Dr Daniel Xavier Xibille Friedmann
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- MCP. Arturo Elguezabal de la Garza. Médico Residente de Ginecologia y
Obstetricia del ciclo 2015-2019.
- Encuestador el cual fue quien recolecto los datos pertinentes al estudio.

5.5.2 Materiales:

e Computadora personal
e Tablas de recoleccidn de informacién

e Programa de estadistica SPSS

5.5.3 Financieros:
No fue requerido financiamiento econdmico, y de presentarse requerir, los recursos

financieros fueron sufragados por el investigador.
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5.6. Aspectos éticos

La presente investigacion tomd como base de juicio las normas éticas de obligacion
universal para la investigacién en humanos, adoptados por la Secretaria de salud e
indicadas en el Titulo Quinto, articulos del 96 al 103 de la Ley General de Salud en los
Estados Unidos Mexicanos y en las normas relativas a la ética de la investigacion
biomédica en humanos fijadas en la declaracion de Helsinki y modificadas en la Asamblea
Médica Mundial en Hong Kong, la Declaracion de Helsinki, el Informe Belmont y el

Codigo de Reglamentos Ferales de Estados Unidos.

El protocolo se apegd al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud y a las disposiciones institucionales vigentes para las buenas
practicas en la investigacion clinica.

Se apegd a la Norma Oficial Mexicana 012 para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos y se respetaron los principios contenidos en el Cddigo de

Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y el informe Belmont.

Los datos obtenidos de los derechohabientes fueron estrictamente confidenciales.
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VI. RESULTADOS

Para la muestra se incluyeron 359 expedientes de con diagnostico de ingreso de feto
pretérmino, en el periodo de tiempo establecido de 1 afio el cual comprendia desde 1 enero
2017 a 31 diciembre 2017. El total de nacimientos en general en ese periodo de tiempo fue
de 2858 recién nacidos de los cuales 359 fueron clasificados como nacimientos pretérmino

por su diagnostico de ingreso y 2499 de término (Grafica 1)

Total de embarazos

1 Embarazo pretérmino

1 Embarazo a término

Gréfica 1. Embarazos en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017
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Edad gestacional por fecha de ultima menstruacion

De acuerdo con la edad gestacional calculada por fecha de ultima menstruacion, se observo
que la edad minima de las pacientes fue de 20.1 semanas de gestacién siendo la edad
méaxima de 36.6 semanas de gestacion con una edad media de 33.5 semanas, una desviacion
estandar de 0.1904, mediana de 35, moda 36, varianza de 13.013 y un rango de 16.5
(Gréfica. 2).

Gréfica 2. Edad gestacional calculada por fecha de Gltima menstruacién de los productos pretérmino nacidos en el hospital de la Mujer de
Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.
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En grupos de edad se encontrd, pacientes con nacimiento menor de 27.6 semanas se
presento en 32 pacientes, de 28 a 33.6 semanas se encontrO en 96 pacientes con
nacimientos pretérmino, y tardios de 34 a 36.6 semanas 231pacientes (Grafica 3).

Por Grupo de edad Gestacional
250 231

200
150

96
100

50 32

<27.6 28-33.6 34-36.6

Gréfica 3. Edad gestacional en grupos por fecha de Gltima menstruacién de los productos pretérmino nacidos en el hospital de la Mujer de
Y autepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.
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Edad gestacional por Capurro

Se observo en las 359 pacientes, tomando como medida la edad gestacional calculada por
Capurro, que la edad minima de las pacientes fue de 20 semanas de gestacion y la maxima
de 42 semanas de gestacion con una edad media de 34.7 semanas, una desviacion estandar
de 0.209, mediana y moda de 36, varianza de 15.735 y un rango de 22. Los datos se
muestran en la Grafica 4.

Gréfica 4. Edad gestacional por Capurro de los productos pretérmino nacidos en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el
periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017

54



En la Grafica 5 se presentan el nimero de embarazos dependiendo Capurro. Siendo 237 en
pretérmino y 122 atérmino.

Embarazos en el Hospital de la Mujer
250 237

200

150
1 Pretérmino

100 1 Término

50

Pretérmino Término

Gréfica 5. Grupo de edad gestacional por Capurro de los productos pretérmino nacidos en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos
en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.

Por lo tato de los pacientes antes mencionados solo 237 pacientes fueron realmente
prematuros, por lo tanto, de 237 nacimientos pretérmino tomando en cuenta 2858
nacimientos en total esto representa, 8.29% de los nacimientos como pretérmino. Esto da
una tasa de 8.2 por cada 100 nacimientos.
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Edad:

La edad promedio de las madres fue de 26 afios, siendo la edad minima de 13 afios y la
méaxima de 45 afios. Con una media de 26.16, una desviacion estandar de 7.32, mediana de

25, moda de 27 y una varianza de 49.79 (Grafica 6).

Grafica 6. Edad materna con nacimiento pretérmino en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31
diciembre 2017.
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Agrupados los datos en adolescentes menores de 18 afios 41 pacientes (17.3%), adulto en

edad fértil ideal 165 pacientes (69.62%), y las pacientes con edad de riesgo mayor de 35
afios frecuencia de 31 (13.08%) (Grafica 7).

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Frecuencia
165
41
>18 19-35

Rango de edad

31

<35

Gréfica 7. Edad materna con nacimiento pretérmino en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31

diciembre 2017
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Numero de embarazos.

Se clasifico a las pacientes dependiendo del nimero de embarazos en 2 categorias:

a) embarazadas que cursaran con su primer embarazo

b) embarazadas cursando su segundo embarazo o mas.

Se obtuvo que del total de las madres de los recién nacidos prematuros, el 33.8% (80/237)

fueron embarazadas primigestas y el 66.2% (157/237) eran embarazadas secundigestas o

habian tenido mas de dos embarazos (Gréfica 8).

Numero de embarazos

I Primigesta

1 Multigesta

157

Grafica 8. Numero de embarazos de madres con productos pretérmino en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de
01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.
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Control Prenatal:

En base al control prenatal se clasificaron a las pacientes de acuerdo al nimero de consultas
durante su embarazo registradas en su expediente, siendo adecuado si contaban con 5
consultas 0 més, y no adecuado si tenian 4 o menos consultas. Se observo un adecuado
control prenatal en un 61.2% (145/ 237) y con un no adecuado control prenatal en el 38.8%
(92/237) (Gréfica 9).

Gréfica 9. Grafica de numero de consultas de control prenatal de las madres con productos pretérmino, nacidos en el hospital de la Mujer
de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.
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Sangrado Transvaginal.
Se encontré que de las 237 pacientes con productos nacidos de pretérmino, 79 pacientes
(33.3%) cursaron con sangrado transvaginal durante su exploracién fisica, y las otras 158

restantes, no presentaron sangrado transvaginal (66.7%) Lo cual se observa esquematizado

en el siguiente gréafico: (Grafica 10).

Sangrado transvaginal

1 Con sangrado transvaginal

1 Sin sangrado transvaginal

Gréfica 10. Grafica de pacientes con productos pretérmino que presentaron sangrado transvaginal durante su exploracién, en el hospital
de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.
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Nacimiento pretérmino previo

Se observo que de las 157 pacientes que contaban con un embarazo previo o mas, el 74.5%
(1127/257) sin antecedente de un nacimiento pretermino y el 25.5% (40/157) con
antecedentes (Grafica 11).

Nacimiento pretérmino previo

1 Con nacimiento
pretérmino previo

Sin nacimiento
pretérmino previo

Gréfica 11. Grafica de pacientes con antecedente de un producto pretérmino en embarazo(s) previo(s), en el hospital de la Mujer de
Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017
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Anemia

Se realizo medicién del nivel de Hemoglobina en todas las pacientes, encontrandose
valores de hemoglobina variables, donde el rango minimo fue de hg de 7.4mg/ dL. y el
valor maximo de hg de 16.2 mg/dL.

Con una media de 12.32 mg/dL, mediana de 12.5, moda de 11.8, desviacién estandar de
1.52 , varianza de 2.31 y un rango de 8.8 (Gréfica 12).

Gréfica 12. Grafica de pacientes con anemia en madres con productos pretérmino, nacidos en el hospital de la Mujer de Yautepec;
Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017
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Hematocrito:
Se midio el hematocrito en las 237 pacientes, donde se observo un valor minimo de 22 y un

maximo de 49 con una media de 36.6, mediana de 37, moda de 36, una desviacion estandar

de 4.38 con una varianza de 19.2 y un rango de 27 (Gréfica 13).

Gréfica 13. Hematocrito en madres con productos pretérmino, nacidos en el hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de
01 enero 2017 a 31 diciembre 2017
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De acuerdo con la clasificaciéon de la Organizacion Mundial de la Salud, se encontrd con
diagnéstico de anemia a 55 pacientes que representan el 15.3% y sin anemia 304, que
representan el 84.7% (Gréafica 14).

Anemia

1 Con anemia

Sin anemia

Gréfica 14. Grafica de pacientes con anemia en madres con productos pretérmino, nacidos en el hospital de la Mujer de Yautepec;
Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017.
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Infeccion de vias urinarias

Se observo que 53 pacientes que representan el 22.4%, habian cursado con infeccion de

vias urinarias y las 184 pacientes, eran sanas, es decir que no cursaron con infeccién

urinaria durante su embarazo lo que representan el 77.6% (Grafica 15).

Infeccion de vias urinarias

1 Con infeccién de vias
urinarias

1 Sin infeccién de vias
urinarias

Grafica. 15. Grafica de pacientes con diagnostico de infeccidn de vias urinarias, en madres con productos pretérmino, nacidos en el
hospital de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017
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Ruptura prematura de membranas

Se observo que 81 pacientes que representan el 34.2%, habian cursado con ruptura de
membranas, y 156 pacientes no presentaron ruptura de membranas representan un 65.8%
(Grafica 16).

Ruptura prematura de membranas

1 Con ruptura prematura de
membranas

Sin ruptura prematura de
membranas

Grafica. 16. Grafica de pacientes con diagnostico de ruptura de membranas en madres con productos pretérmino, nacidos en el hospital
de la Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017
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Embarazo Mudltiple.

De las 237 pacientes 25 presentaron nacimiento multiple, representando el 10.3%, y 121
representan el 89.5% (Gréafica 17).

Embarazo multiple

1 Embarazo multiple

1 Embarazo simple

Grafica. 17. Grafica de pacientes con diagnostico de embarazo multiple en madres con productos pretérmino, nacidos en el hospital de la

Mujer de Yautepec; Morelos en el periodo de 01 enero 2017 a 31 diciembre 2017

67



VIL. DISCUSION

El parto prematuro es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal en todo el
mundo especialmente en los nacimientos menores de 34 semanas. El conocimiento de los
factores de riesgo del parto prematuro temprano es muy importante por la posibilidad de
impedir su recurrencia, implementando estrategias que nos permitan modificar los estilos
de vida, para tener mayor impacto y de esta manera disminuir la incidencia de este
problema el cual tiene impacto a nivel mundial, lo anterior debido a que habitualmente se

produce por la misma causa.

La frecuencia de nacimiento pretérmino fue de 8.2% (237) del total de nacimientos en el
hospital de la Mujer en el periodo de 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017, esto a
base de las tablas de pacientes que fueron atendidas en nuestro hospital y verificadas por el
investigador. Esto se encuentra acorde a los valores encontrados revisando la literatura,

tanto nacional como internacional (5-18% y 6.9% en IMSS Morelos).

La tasa de nacimiento pretérmino en México es de 15.2 por cada 100 pacientes, esto
reportado por informes nacionales SINAVE 2016 y por UNICEF'®, encontrando en nuestra

unidad la mitad de lo esperado nacionalmente.
A continuacion se desglosaran los diferentes factores de riesgo analizados:

Edad materna: Nuestros resultados indican que el rango de edad materna con menor
riesgo de nacimiento pretérmino estuvo entre los 18 y 35 afios. El grupo de edad menor de
18 afios, en nuestro hospital presentan un nacimiento pretérmino en frecuencia 17.3%
estadisticamente parecido a la nacional de 20.2% segin Avalos Garcia, en 2010 °®. Por otro
lado, en este estudio muestra una proporcion de 13%, de madres mayores de 35 afios,
comparados con Heras Pérez de 2011°* de un 10.83%, acorde resultado. Esto debe ser
debido a que en nuestra unidad es una causa bien definida y conocida por primer nivel para
su envio al momento de diagnostico, y el control prenatal de estas pacientes normalmente

es llevado por un médico ginecoobstetra en nuestra unidad.
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Control prenatal: Comentado en nuestra investigacion se encontré que el 40% de
poblacién sin control prenatal presento un nacimiento pretérmino esto segin Whitworth et

al en el afio®! 2011, acorde a nuestra poblacion de 38.8%, esto resultados son equiparables.

Sangrado transvaginal: No valorable, dado que la literatura no especifica el tiempo de
sangrado como el momento de la consulta de urgencias, por lo que no es posible discutir

este parametro.

Antecedente de parto pretérmino previo: Laughon en 2014°! comenta que el riesgo de
un nuevo embarazo con un antecedente de parto pretérmino previo representa el que mayor
contribuyente para un nuevo nacimiento pretérmino, con un 38% de las pacientes
investigadas presentaron un nuevo nacimiento pretérmino, esto no acorde a nuestra
poblacién del 25% lo presentaron, este es un factor no modificable, podria existir un
componente genético, que en nuestra poblacion resulte protector dado que la poblacion

estudiada en el articulo de referencia es de raza blanca.

Anemia: Durante nuestra investigacion se encontré que el 19.8% de las pacientes
presentaron una anemia verdadera, al final del embarazo, comparado con Iglesias, en
2009* de 17%, es un estudio muy parecido dado que la mayoria de estas mediciones son
automatizadas, de esta manera se excluye el error humano. Este es un factor modificable, a
base de un adecuado control prenatal y preconcepcional, ya que a base de una alimentacion
adecuada acompafiado de suplementos vitaminicos de rutina se puede estar en un estado

general adecuado para cursar un embarazo.

Infeccion: Este apartado representa muchas limitaciones, dado que en nuestra unidad al
momento de iniciar con una amenaza de parto pretérmino es el momento de la
identificacion de infeccidn, comparado con la literatura que abarca desde muchos angulos,
como las infeccione cronicas, (bacteriuria asintomatica, infecciones bucales) y no se toma
en cuenta el haber presentado una infeccion y recibir tratamiento. Por lo que encontrar un
punto de comparacion es complicado, ademds que, en nuestro hospital, como ya se
menciono no se lleva un control prenatal desde el inicio y al momento de recibir una

paciente no se cuenta con la historia clinica completa.
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Por lo anterior se tomo como variable Unica la infeccién de vias urinarias, ya que, de
acuerdo a la evidencia de Acosta-Terriquez. en 2014 se reporta una frecuencia de 19% lo
cual significa que es de los factores infecciosos mdas importantes de esta entidad, que
comparado a nuestra investigacion es de 20.3%, resultados comparativamente similares, se
debe de tomar en cuenta las sugerencias y evidencias de la guia de practica clinica de
prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion de tracto urinario bajo durante el
embarazo en el primer nivel de atencidén con seguimiento de estudio general de orina para

descartar padecimiento infeccioso que condicione partos prematuros.

Embarazo multiple: Este factor de riesgo es complicado comparar con literatura, dado que
en nuestro hospital se presentaron 42 nacimientos multiples durante el afio estudiado, pero
37 de los mismos fueron pretérmino, pero esto debido a que existen normativa nacional que
indica la interrupcion del embarazo multiple a una edad gestacional pretérmino, esto para
disminuir las complicaciones neonatales. Por lo que por el hecho de ser un embarazo
multiple en México y presentar una amenaza de parto pretérmino con edad gestacional de
36 semanas, lleva a un nacimiento inminente, dadas las complicaciones de progresar un

trabajo de parto.

La proporcion de nacimiento pretérmino con embarazo multiples de 10%, comparado con
la proporcion reportada por Wen et al en 2015° 13.5%, acordes, esto debido a lo ya
mencionado, de estandares a nacionales e internacionales, en cuento al momento de la

interrupcion del embarazo maltiple.

Las limitantes del presente estudio es que factores maternos o fetales, no fueron separados
de las pacientes con nacimiento espontaneo, factores como placenta previa, preeclampsia,
restriccion del crecimiento, o malformaciones fetales incompatibles con la vida con
deteccion tardia, aunque en la literatura internacional y nacional, tampoco se hace esta
divisién. Ademas, al tratarse de un estudio retrospectivo, la obtencion de datos se limita por
lo expuesto en las notas de ingreso de las pacientes, y la identificacion de variables
subjetivas como el sangrado transvaginal o la ruptura prematura de membranas, representan

un sesgo que pudiera alterar los resultados obtenidos de estandarizarse como los obtenidos
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por laboratorio. Al tratarse de un hospital publico, que atiende pacientes de bajo recursos, la

frecuencia de un nivel socioeconémico bajo no representa a la poblacion general mexicana.

Los factores de riesgos identificados, deben ser trasmitidos a las unidades de primer nivel
quienes son los responsables del primer contacto, y son quienes pueden cambiar la
evolucidn de las paciente mediante el diagnostico oportuno, tratamiento efectivo y/o envio
oportuno a la unidad hospitalaria, esto por medio de campafas de informacion tanto para
personal medica, enfermeras promotores, de igual manera el lograr la comunicacion y
entendimiento de las pacientes para la atencion temprana y oportuna al ellas mismas

detectar un factor de riesgo modificable.

Como recomendaciones para futuras investigaciones se debe considerar el separar los
factores de riesgo en maternos o fetales, asi como excluir aquellos que por su propia
presencia condicionaran un nacimiento pretérmino como la edad materna, nacimiento

pretérmino previo.

Tener un control a futuro para las pacientes que presentaron un nacimiento pretérmino ya
identificadas en este estudio, para un proximo embarazo y asi lograr una deteccion y
tratamiento (en caso de ser posible) oportuno contar con un programa de seguimiento por
parte de ler nivel, de las pacientes con factores de riesgo no modificables que puedan

disminuir su morbilidad perinatal.

Ampliar el presente estudio incluyendo a pacientes sanas y obtener sensibilidad y
especificidad para cada uno de los factores de riesgo y de esta manera lograr cuantificar el

impacto de cada uno de ellos con el nacimiento pretérmino y asi mejorar el control prenatal.
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VIII. CONCLUSIONES

El nacimiento pretérmino es un acontecimiento, que conlleva multiples complicaciones
para cualquier institucion, familia y personal sanitario que lo atiende y se debe iniciar con
un adecuado control preconcepcional, esto para la identificacidén de los factores de riesgo

no modificables, atencion y tratamiento de los modificables.

El conocimiento de los factores de riesgo, posibles complicaciones y la realizacion de los
respectivos controles y examenes complementarios, sobre el nacimiento pretérmino en el
primer nivel de atencion, son indispensables para incidir en la disminucion de la morbilidad
y mortalidad materna y perinatal, Asi mismo las pacientes deben de contar con una
informacion bésica que les permita identificar conductas y factores de riesgo involucrados
en el desarrollo de la prematurez, y que por ende esto contribuya a una identificacion

oportuna y atencion medica.

Es necesario seguir estudiando la historia natural del nacimiento pretérmino, que nos
permita crear una herramienta de deteccidn rapida del riesgo, en la que sea factible asignar
un puntaje que cuantifique el riesgo de prematurez y contribuya a la toma de decisiones
preventivas y curativas, incidiendo en la disminucion de la morbilidad perinatal, ya sea
llegando a embarazos de termino o que estos alcancen viabilidad. Esto similar como sucede
para clasificar a una paciente como embarazo de alto riesgo, o posibilidad de uteroihibicion

(escala de Gruber-Baunmgarten)

Al ser el primer estudio formal realizado en nuestro hospital es un punto de control sobre
futuras investigaciones referentes a nacimiento pretérmino, colocando un valor basal local,
del cual se usara de referencia y permitira su analisis del correcto control prenatal en primer
nivel, asi como la identificacion hospitalaria oportuna de los factores de riesgo,

disminuyendo en conjunto la incidencia de prematurez, y sus complicaciones.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que, a pesar del
riesgo obstétrico incrementado por los factores de riesgo analizados, el resultado perinatal

puede afectarse favorablemente con un control prenatal adecuado.
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X. ANEXOS

ANEXO 1 REGISTRO DE PACIENTES

Ndmero de  Nombre Edad  Folio de Fecha  Semanas Capurro Control
seguimiento expediente de de prenatal

atencion gestacion

ANEXO 2. REGISTRO DE VARIABLES

STV PP RPM Anemia VU Embarazo
Si/No Si/No sj/No H vem HOCM  si Nit  Lew  Bac i multiple

No No
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ANEXO 3. Diagnostico de anemia e infeccion de vias urinarias.

Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar anemia al nivel del mar (g/1)3

Poblacion

Sinanemia*

Nifios de 6 a 59 meses de edad 110 o superior

Nifios de 5a 11 afios de edad
Nifios de 12 a 14 afios de eda
Mujeres no embarazadas

(15 afios 0 mayores)

Mujeres embarazadas

Varones (15 afios 0 mayores)

+ Adaptado de las referencias
"Hemoglobina en gramos po

115 o superior
d 120 o superior
120 o superior
110 o superior

130 o superior

bibliogréaficas 5y 6.
r litro.

Level

100-109

110-114

110-119

110-119

100-109

100-129

Anemia*

Moderada

70-99

80-109

80-109

80-109

70-99

80-109

Grave

menos de 70

menos de 80

menos de 80

menos de 80

menos de 70

menos de 80

a «Leve» es inadecuado, pues la carencia de hierro ya esta avanzada cuando se detecta la anemia. La ferropenia tiene consecuencias aun
cuando no haya manifestaciones clinicas de anemia.

o

b. Densidad: 1,020 o mas.
Leucocituria. Presencia de mas de 8 leucocitos/

Criterios diagnosticos de VU

pH de 6 0 mas.

mm3 de orina

debe de haber)

Prueba de nitritos. La reduccion de nitratos a
nitritos realizada por las enterobacteriastiene
una sensibilidad de 53%Yy una especificidad de

98%

. Bacteriuria. Presencia de bacterias en orina (no
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