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INTRODUCCION

A través de los afios diversos inves:igadores -
han tratado de conocer con exactitud que ‘actor es el
determinante para desencadenar el trabajo de parto
prematuro, ninguno de ellos lo ha logrado hasta el
momento. Sin embargo, la mayoria actualm=nte esta de

~acuerdo con quela etiologia es miltiple y nodinica,
como 1o han hecho notar al ver la asociaci®n de va-
rios factores implicados en el desarrollo de trabajo
de parto prematuro.

A este fin Emili Papiernick disefié un test de
riesgo el cual incluye una serie de parametros @dad,
talla, presidn arterial, partos prematuros previos,
infeccidon urinaria, hemorrag1as antepartum,nivel eco
nomico, etc.) a los cuales se les da una puntuacion
determinada, y que una vez sumados los diversos pun-
tos dan un total que indica el riesgo alto o bajo -~
que tiene una paciente embarazada de desarrollar tra
bajo de parto prematuro.

E]l objetivo de este trabajo es determinar la -
efectividad del test de riesgo en nuestro medio, 1o
anterior por la frecuencia elevada que la poblacidn
gestante de Guatemala presenta en relacidon a los pa-
rametros que son incluidos en el test de riesgo.

Para la realizacidn del presente estudio se de
tectd en la clinica de control prenatal del Hospital
General San Juan de Dios a un total de 120 pacientes
que estuviesen comprendidas entre la 30 y 33 semanas
de gestacidn y a quienes se les asignd Ta evolucidn
hasta el momento del parto. Esto fue realizado du-
rante los meses de abril a julio de 1984.



A través de X2 (chi cuadrado) y de B (Fi), se
T1egd a establecer la significancia de las variables
asi como el grado de correlacion existente entre las
pacientes con punteos iguales o mayores de 8 y parto
prematuro, en relacion a las pacientes con punteos -
menores de 8. Estableciéndose de esta manera una de
teccidn temprana de aquellas pacientes con alto ries
go de desarrollar un trabajo de parto prematuro.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLFMA

E1 problema de la prematuridad-constituye en la
actualidad un verdadero dilema en 1a practica médica,
ya que la morbilidad y mortalidad perinatal represen
ta una verdadera crisis clinica, ya que irvariable--
mente amenaza la vida del recién nacido y seguramen-
te de Ta madre también.

Desgraciadamente el trabajo de parte prematuro
constituye la complicacién mids comin del tercer tri-
mestre del embarazo (4). Siendo elevado su porcenta -
Jje ya que ocurre en el 10% al 15% de todos los emba-
razos ?esto en paises desarrollados); dichos porcen-
tajes tienden a elevarse aun mds en naciones en desa
rrollo y entre poblaciones con niveles socioecondmi-
cos muy bajos (1, 4, 10, 11), tal es el caso de 1los
paises que conforman el &rea centroamericana.

Es por esto que la alta incidencia de nifios --
prematuros con todas las implicaciones que esto trae
hace necesario predecir durante 1a gestacidn a aque-
11as pacientes embarazadas que presentan un riesgo -
elevado de desarrollar un trabajo de parto prematuro
{13, T4):

La existencia de indicadores definidos facili-
taria enormemente la deteccidn de dichos embarazos -
desde una fase temprana y que orientaria hacia una -
evaluacidon periddica para incrementar el mejor desa-
rrollo del feto intra-dtero (12), y asi evitar en -
gran medida aquellas complicaciones tan comunes en el
recién nacido pretérmino tal es el caso de sindrome
de Dificultad respiratoria, ictéricia, sepsis, defi-
ciencias mentales, etc. (4).



Lamentablemente no se conoce con exactitud 1la
etiologia del parto prematuro, sin embargo se han 1o
grado relacionar o aseciar diversos factores que so-
los o mds frecuentemente juntos se ven implicados en
el desarrollo del trabajo de parto prematuro (1).

ET presente estudio tratd de relacionar la ele
vada frecuencia de desarrollo de trabajo de parto -
prematuro en aquellas pacientes que al momento de la
evaluacidn presentaron un punteo igual a mayor de 8
puntos en el test de riesgo de Papiernick.



REVISION BIBLIOGRAFICA

A pesar de los significativos avances en la me
dicina perinatal durante la década pasadd, la prema-
tureridad continda siendo la principal causa de imor-
bi-mortalidad neonatal (12), representando uno delos
mas importantes problemas de prevencidn 2n la practi
ca gineco-obstetricia a pesar del uso de nuevos agen
tes tocoliticos.que han venido a disminuir en cierta
forma el niimero de partos prematuros.

Sin embargo, la prematuridad (definida actual-
mente como el nacimiento de un infante antes de com-
pletar 37 semanas de gestacidn), sigue siendo muy --
frecuente tal como lo demuestran varios estudios rea
lizados (4, 15), en los que el promedio oscila en -
mis o menos el 8%. Este porcentaje representa casi
el 75% de todas las muertes perinatales, De aqui la
importancia en la deteccidn precoz del trabajo depar
to prematuro, ya que si lograsemos reducir el porcen
taje del 8% al 6% de prematuridad, el porcentaje de
mortalidad perinatal debido y/o asociado a esa causa
se reduciria en un 18%.

Es asi como en base a estas experiencias repor
tadas se 1legd a la conclusidn de que un mejoramien-
to en la habilidad para detectar un trabajo de parto
prematuro en forma precoz, es necesario para 1legar
a reducir la incidencia de prematuridad.

Anderson y colaboradores (12), han insistido -
por ejemplo que la morbilidad neonatal y los gastos
de hospitalizacidn se reducirian significativamente
en mis o menos la mitad, si las pacientes son detec-
tadas y tratadas adecuadamente antes de que se pro-
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duzca el parto.

Ya que esto es muy importante, muchos esfuer--
20s se han hecho para desarrollar indices de riesgo,
a base de punteos, a fin de poder seleccionar a aque
1las pacientes embarazadas que presenten un alto ries
go de desarrollar un trabajo de parto prematuro.

Ninguno de los indices desarrllados hasta el -
momento es enteramente satisfactorio debido en gran
parte a la gran diversidad de factores que han sido
implicados como causantes O desencadenantes del de-
sarrollo de trabajo de parto prematuro. A pesar de
esto, la mayor parte de investigadores concuerdan -
acerca de los principales factores de riesgo siendo
estos:

- Los que atafien a 1las caracteristicas de la mujer:

Edad Materna: Con respecto a este parametro, se ha
mencionado 1a relacidn existente entre aquellas pa-
cientes gestantes con edades menores de 20 afios o ma
yores de 40 afios, y la alta incidencia de prematures
(1, 4, 6, 7, 8, 10, 12, 16, 18).

Multiparidad: A la cual Papiernick, Fedrick y Crea-
zy lo han asociado a un riesgo alto cuando es mayor
de 5 partos, y de muy alto riesgo cuando es mayor de
7 partos (1, 7, 10, 17).

La condicidn econdmica: A sido repetidamente asocia
da al parto prematuro tanto en poblaciones urbanas -
como en poblaciones rurales, ya que se ha comprobado
la relacidn existente entre niveles econdmicos bajos
y el alto porcentaje de prematuridad, esto debido a
que la madre entre otras muchas causas, es de talla
baja, recibe un aporte caldrico mas bajo, desempefia

labores domésticas que exigen un esfuerzo fisico. -
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También estd asociado a otras caracteristicas mater-
nas: el peso antes del ambarazo y la ganancia de pe-
so durante la gestacidn son notablemente menores en
madres pertenecientes a poblaciones econfmicamente -
bajos.

Talla materna: Que como se menciond antcriormente -
guarda relacion con el nivel econdmico, va que se ha
visto segin un estudio realizado por Letching en Gua
temala, que las poblaciones con niveles socioecondmi
cos muy bajos tienen un gran porcentaje de madres -
con menos de 1.50 metros de estatura, a io cual diver
sos autores (1, 7), lo asocian como un factor impor-
tante en el inicio de trabajo de parto prematuro.

Siendo ya comprobado en varios estudios que el
nimero de cigarrillos consumidos diariamente estd en
relacidn con el peso ganado por la madre durante la
gestacidn y en el retraso de crecimiento intra-uteri
no; el andlisis de dichas investigaciones permite se
fialar que los nifios nacidos de madres fumadoras tie-
nen alrededor de 200 gramos menos como promedio, en
relacidn a los nifios de madres no fumadoras. Esto po
ne al cigarrillo como un factor importante de riesgo
ki, 3, 6, 7. 8, 10, 12, 14, 18).

Algunos investigadores manifiestan el aumento
en 1a incidencia de partos prematuros en pacientes -
con hemorragia antepartum. Una sobredistencién del
tero por hidramnios o por embarazo miltiple frecuen
temente resultan en parto prematuro; lo mismo se pue
de decir de las malformaciones uterinas.

- De los principales factores que aumentan el riesgo
de prematuridad:

A esto Windinger y Wiest sefialan que el antece
dente de un aborto (ya sea espontdneo o provocado) -
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aumenta los riesgos. Otro factor importante tal co-
mo lo sefiala Papiernick, es el del antecedente de ha
ber tenido ya un parto prematuro previo (1). Por
otro lado, este Gltimo autor junto a Kaminski sefia--
lan el valor predictivo de ciertos factores relacio-
nados con el wodo de vida como por ejemplo: los lar-
gos trayectos recorridos en las grandes ciudades, -y
subrayan- sobre todo el gran valor predictivo del --
riesgo atribuible al estado del cuello uterino duran
te el ambarazo. En tal sentido el acortamiento del
cervix, »1 descenso de la cabeza y la ampliacidn del
segmento uterino inferior constituyen signos premoni
torios a la 32 semanas, ya que normalmente no apare-
cen sino hasta el d1timo mes del ambarazo.

Llegamos pues ahora auna importante conclusion
derivada de lo que se ha dicho, y es que todo ello -
demuestra que no existe una causa Gnica de prematuri
dad, sino nu1t1ples ¥, sobre todo asociadas intima--

"mente (1, 8, 12). Esto explica el porque los estu-
dios o concepciones que se basan en un sdlo factor -
son engafiosos, en tanto que la consideracion del ries
go derivado de factores asociados conduce a previsio
nes mucho mds correctas, en lo que se refiere al pe-
ligro global de mortalidad perinatal, o cuando se re
fieren especificamente al parto prematuro.

Rantakallio mostrd la posibilidad de combinar
entre si los diversos factores seglin un andlisis ma-
temdtico multifactorial que hacia posible una medi--
cidn, aunque ésta no estima mds que el riesgo de ba-
jo peso al nacer. Saling considerd interesante cal-
cular el riesgo de nacimiento prematuro por separado
del retardo de crecimiento uterino; y Thalhamer pro-
puso la realizacion de un cdlculo similar para nifios
con peso de menos de 2500 gramos.
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En 1976 Fedrick (10), ided un sistema de punta
je en el cual podia ser utilizado para identificar a
madres quienes tienen un riesgo elevado de desarro--
1lar trabajo de parto prematuro, dichos sistemas se
se basa en la presencia o ausencia de varios parame
tros (edad, clase social, peso, habito de fumar, ame
naza de aborto, aborto previo y paridad). E1 siste-
ma fue utilizado en 283 pacientes y en quienes se en
contrd que cerca del 30% de las pacientes con un pun
teo mayor de 5 1legaron a desarrollar parto prematu-
ro.

En 1978-79 Herron, Kat y Creazy l1lavaron a ca-
bo un estudio para determinar la efectividad de un
programa de prevencidon de parto prematuro. Siendo in
cluido en el estudio un sistema de punteo ideado por
Creazy. Se 1levd control de aquellas pacientes que
presentaron un riesgo alto, habiendo sido instruidas
en 1a autodeteccidon de signos tempranos de trabajo -
prematuro. Los datos indican que durante el afio si-
guiente hubo un descenso en la incidencia de prematu
ridad (16).

Forthney y Whitmore (12), mencionan la efecti-
vidad de los estudios realizados por Akhtar, Creazy
y Nesbitt, los cuales presentan algunas variables en
cuanto a sensibilidad y especificidad sin aclarar si
esto se debe al mayor o menor niimero de variables -
utilizadas.

Emili Papiernick propuso la confeccidn de una
ficha de calculo de riesgo de desarrollar un trabajo
de parto prematuro, mas facil de emplear y adaptada
al uso diario; siendo ésta mucho mas compieta que ia
de otros autores. La ficha incluye una serie de pa-
rametros (estado econdmico, edad, talla, presion ar-
terial, parto prematuro previo, abortos anteriores,
actividad fisica. hibito de fumar, etc.), dandosele
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una cifra a cada dato recogido (de uno a cinco pun--
tos) de acuerdo a la gravedad del pardmetro presente.

Por medio de este test es posible clasificar a
aquellas pacientes que presenten un riesgo alto o un
riesgo bajo (segln si el punteo es mayor o menor de
8 respectivamente). Melchor utilizd este indicador
en 1975 y encontrd que el 10% de 1a poblacidén presen
ta un riesgo elevado (mds de 8 puntos), del cual cer
ca del 25% 1legaron a desarrollar un parto prematuro.
' Otros autores cointivman lo anterior tal es el caso -
de N. Spira en un estudio realizado en Tos afios de -

1970-73 (1).



MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

, E1 presente estudio incluyd a un total de 120
- pacientes embarazadas las cuales se seleccionaron en
" la clinica de control prenatal del Hospital General

an Juan de Dios, las cuales debieron 11enar los si-
iguientes requisitos:

L.
i
1
|

L
|
{
|
1
|

A. Presentar al momento del estudio una edad ges-
tacional que estuviese comprendida entre Ta 30
y 33 semanas de gestacion.

B. La edad gestacional debid coincidir tanto por
altura uterina, asi como por dltima reglas y -
para 1o cual se cumplid con 1o siquiente:

Bl. La edad gestacional por i1tima regla fue calcu
lada contando las semanas a partir del primer
dja de la Gltima menstruacion.

B2. La edad gestacional por altura uterina fue de-
tectada mediante la medicidn en centimetros sg
giin 1a distancia que haya desde 1a sinfisis pl
blica hasta el fondo uterino (sobre 1a linea -
media), esta altura fue dividida entre el fac-
tor "4", al cociente de esta divisidn se le su

m6 "1" y se multiplicd luego por nq, 5", Sien

dado caso la divisidn fuese inexacta, se le su
m6 el residuo al resultado anterior.

C. Se excluyeron del presente estudio a aquellas
pacientes que presentaron antecedentes de cesd
rea, 0 que al momento de 1a evaluacidn se en-
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g
contraban bajo tratamiento tocolitico.

: Una vez detectadas las pacientes, S€ les apli-
¢ el test de riesgo (ver apéndice), el cual fue apli
cado siempre por 1a misma persona (el investigador).
E] test constituye und serie de parametros, los cua-
les seran obtenidos por preguntas directas a la pa-
ciente, asi como 1a realizacion de un examen fisico
durante la 30-33 semanas de gestacidn.

Una vez realizada la sumd de los diversos pun-
tos que se asignaron a cada parametro, Se procedid a
dividir a las pacientes €n dos grupos.

Grupo A: Pacientes cOn punteos menores de 8 puntos.

Grupo B: Pacientes con punteos iguales o mayores de
8 puntos.

Se siguid la evolucién de cada una de las pa-
cientes en ambos grupos hasta el momento del parto,
determinindose 1a fecha exacta para cada paciente.
Se comprobd la edad gestacional del recién nacido -
por medio del sistema Capurro modificado.

Se procedid a determinar cual de los dos gru-
pos presentaba una mayor incidencia de trabajg de -
parto premaiurc. Y se detectd por medio de X¢ (Ya-
tes) la existencia 0 NO de diferencias significati-
vas entre las variables. Se completd el estudio por
medio de 1a aplicacidn de Fi (p) para demostrar el -

tipo de relacidn existente.
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CONSIDERACIONES GENERALES

5 La presencia en este estudio de una gran canti
dad de parametros hace necesaria la definicion de -
111as en una forma sencilla y clara. En el test de
riesgo existen una serie de pardmetros gue necesitan
explicacion de como fueron medidas, otras sin embar-
go por ser obvias no necesitan de tal explicacion.

Talla Materna: Fue determinada en base a ta coloca-
cidn uniforme de las pacientes en estado erecto, es-
tando detrds de ellas el metro, 1a altura fue medida
segiin 1a Jongitud que habia desde los talones hasta

la coronilla, para esto la paciente estuvo sin calza

do.

Amenaza de aborto: Se incluyeron a aquellas pacien-
‘tes que manifestaron historia obtétrica de haber pa-
decido sintomatologia, o por evaluacidon médica pre--
via.

Infeccidn urinaria: Se detectd por medio de A) ori-
na simple, en la cual se hubieran encontrado mis de
10 leucocitos por campo y 1a presencia de nitritos -
positivos. B) Urocultivo positivo: Mas de cien mil
colonias. (21).

Aborto tardio: Por el antecedente obstdtrico de abor
to, el cual hubiese estado comprendido entre las 16 ¥

98 semanas de gestacidn.

Nivel econdmico Bajo: Ingreso familiar por debajo de
Q.200.00 al mes, no tomando en cuenta a aquellas pa-
cientes que laboren en casas particulares.
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Nivel Econdmico muy bajo: Ingreso familiar menor de

Q.100.00 al mes, no tomando en cuenta a aquellas pa-
cientes que laboren en casa particular.

Peso de la madre: Fue determinada utilizando la pe-
sa de piso, la cual fue debidamente calibrada, y en
la cual fueron pesadas todas las pacientes del estu-
dio, descalzar y con la menor cantidad de ropa posi-
ble.

Hisertcnsidn arterial: Se incluyeron aqui a todas -
las pacientes que presentaron una presion sistdlica

mayor de 140 mmHg y/o las que presentaron una presion
diastélica mayor de 90 mmHg. Las presiones fueron -
tomadas a todas las pacientes en posiciones supino y
sentado, y por lo menos debid estar alta en 2 ocasio
nes. Se utiliza para ello un esfigmomandmetro debi-
damente calibrado y que fue utilizado solo para las

pacientes del estudio. Se usd asi mismo, siempre el

mismo estetoscopio. :

Albuminuria: Reporte por parte del laboratorio cli-
nico de la presencia de 1 gm/1itro o mas de dos cru-
ces (++) en una sola muestra. '

Cuello uterino corto y cuello permeable: Se detectd
bajo exploracidn ginecoldgica (tacto vaginal). '

Cabeza encajada: Fue realizada su evaluacion por me
dio de la exploracidn externa a base de las manio- -
bras de Leopold, en las cuales se puso de manifiesto
la ausencia de peloteo.

Placenta previa a Hidramnios: Estos dos pardmetros
serian incluidos en el estudio si en determinado mo-
mento de la evaluacidn fuese posible detectarlos por
cualquier método diagndstico.

Embarazo Mdltiple: Bastard con la presencia de 2 o -
mis focos fetales separados o por medio-de visualiza
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CUADRO No. 1

~ Desarrollo de trabajo de parto prematuro, enre
jon al punteo obtenido. Hospital General San dJuan

PUNTOS NO TPP  SI TPP

< 8 - 105 g 107
> 8 8 5 13
113 7 120

FUENTE: Fichas de recoleccidon de datos.

# ST TPP = ST desarrollaron trabajo de parto prematu
1.

* NO TPP = No desarrollaron trabajo de parto prematu
rol

Se observa en el cuadro No. 1, que la mayor -
frecuencia de pacientes que desarrollaron trabajo de
parto prematuro, presentaron un punteo igual o mayor
de 8. Se encontrd asi mismo una sensibilidad de 0.714
y una especificidad de 0.929.



CUADRO No. 2

- Punteo obtenido por las pacientes, en relacidn
ecarrollo de trabajo de parto prematuro. Hospi-
‘General San Juan de Dios, 1984.

PUNTOS ~ DESARROLLO DE TP %
<8 2 28.57
> 8 5 71.43
TOTAL 7 100.00%

FUENTE: Fichas de recoleccidn de datos.

* TPP: Trabajo de parto prematuro.

Como se puede observar en el cuadro No. 2, el
total de pacientes que desencadenaron trabajo de par
to prematuro fueron 73 correspondiéndole el 71.43% a
aquellas pacientes que presentaron un punteo igual o
mayor de 8.



CUADRO No. 3

Pacientes que desarrollaron trabajo de parto -
rematuro en relacion a la obtencidn de un punteo -
ual o mayor de 8. Hospital General San Juan de -

Dios, 1984.

_;TRABAJO DE PARTO NUMERO DE g
" PREMATURO. ~ PACIENTES
SI TP s 38.46
NO TPP 8 61.54
TOTAL 13 100.00%

FUENTE: Fichas de recoleccidn de datos.

* TPP: Trabajo de parto prematuro.

En el anterior cuadro se puede observar al ni-
mero de pacientes que presentaron un punteo igual o
mayor de 8, y de los cuales el 38.46% 1legd a desa--
rrollar un trabajo de parto prematuro.



CUADRO No. 4

Pacientes que desarrollaron trabajo de parto -
rematuro en relacién a la obtencidn de un punteo me
or de 8. Hospital General San Juan de Dios, 1984.

TRABAJO DE PARTO  NUMERO DE g
PREMATURO PACIENTES
spe 2 1.87
NO TPP 105 98.13
TOTAL 107 100.00%

FUENTE: Fichas de recoleccidn de datos.

%+ TPP: Trabajo de parto prematuro.

En el cuadro No. 4, se presentan 10s datos, con res-
pecto al nimero de pacientes que presentaron un pun-
teo menor de 8 y de las cuales tan solo el 1.87% 1le
g a desarroilar trabajo de parto prematuro.
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CUADRO No. 5

" ~ Desarrollo de trabajo de parto prematuro en re
lacidn al punteo obtenido. Hospital General San Juan
de Dios, 1984.

A NUMERO DE PACIENTES QUE
PUNTOS PACIENTES SI TPP

=

8.
14
12
22
20
15
13
3

=

VLI~ B |WIN|— |©

+10 _

TOTAL 120
FUENTE: Fichas de recoleccidn de datos.
* TPP: Trabajo de parto prematuro.

NlmlRrlwlolo|lo | | O

En el presente cuadro se presentan las frecuen
cias ccn que se presentaron los diversos puntos. Po-
nidndose de relieve el alza en comparacidén a los de-
mds que presenta el punteo 8, en relacidn al desarro
110 de trabajo de parto prematuro.



ANALISIS Y DISCUCION

Al analizar el nimero de pacientes embarazadas
que desarrollaron trabajo de parto prematuro, se pue
de observar que si existe una diferencia s1gn1f1cat1
va entre aquellas pacientes que al momento de la eva
luacidn presentaron un punteo menor de 8 an relacién
@ aquellos pazizntes que presentaron un punteo igual
0 mayor de 8 (ver cuadro 1), ya que se observa que
de las 7 pacientes que desarrollaron trabajo de par-
to prematuro, 5 estaban comprendidas en el grupo que
presentd un penteo igual o mayor de 8, en contraste
con solo 2 pacientes del grupo con punteo de 8. A To
anterior se agrega la significancia estadistica, ya
que para una tabla de 2 x 2 se define como con un -
grado de libertad para la cual el valor tedrico de -
X2 que define la regidn de rechazo de la hipdtesis -
nula es de 3.84146, Habiéndose hecho el calculo en-
contramos que el valor de X2 (experimental) fue de -
21.987 y por consiguiente se concluye que: se recha-
zaba la hipdtesis nula (de igualdad de proporciones).
Podemos observar asi mismo que las variables estén -
‘relacionadas guardando un valor que numéricamente por
Fi (@) es de 0.428.

La eficacia del test de riesgo se pone de mani
fiesto al observar que de las 7 pacientes (100%) que
desarrollaron trabajo de parto prematuroc 5 pacientes
(71.43%) habian sido catalogadas como pacientes con
alto riesgo durante la 30-33 semanas de gestacidn, en
contraste con 2 pacientes (28.57%) catalogadas en el
grupo)de pacientes con punteo menor de 8. (ver cua--
ro 2

Se aprecia asi mismo en los cuadros 3 y 4, que

i’
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~ del total de pacientes que desarrollaron trabajo de
parto prematuro con punteos mayores de 8, el 38.46 %
desencadend, en contraste con el 1.87% de las pacien
tes con punteos menores de 8.

En relacion al punteo que con mayor frecuencia
se presentd en pacientes que desarrollaron trabajo -
de parto prematuro (ver cuadro 5) se puso de manifies
to que fue el punteo 8, sin embargo no se puede con-
cluir categdricamente debido a que el nimero de pa-
cientes con ti:abajo de parto prematuro es muy escaso.
No pudiéndose inferir en forma adecuada.

La relacién frente a otros estudios realizados
previamente pone de manifiesto dos aspectos a) el -
porcentaje de pacientes que presentan un punteo igual
o mayor de 8 se conserva en nuestro estudio, ya que
el reportado en la literatura es del 10%, en compara
cign al encontrado en nuestro estudio el cual fue de
10.8%. b) Que cerca del 25% del porcentaje anterior
reportado por la literatura debieran desarrollar tra
bajo de parto prematuro, en el presente estudio se -
encontrd un aumento a 38.46%.

Todo 1o anterior viene a poner en relieve la -
importancia de que la prematuridad puede ser reduci-
da substancialmente si se aplicara el test de riesgo
a toda paciente gestante, debido a que como se men--
ciond anteriormente, a las pacientes que se€ les apli
ca el test, cerca del 71% de las que desarrollen tra
bajo de parto prematuro pueden ser detectadas en una
fase temprana. Recordando que To fundamental de to-
do problema médico radica en la prevencion del pro--
blema y no cuando el problema este instaurado.

La presente investigacian se complementara con
un nuevo estudio, en el cual se les aplicara trata--
miento tocolitico a aquellas pacientes que presenten
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al momento de la evaluacidn un punteo mayor de 8. Es
to con el fin de ver si es posible disminuir 1a inci
dencia de parto prematuro en nuestro medio.



CONCLUSIONES

En el estudio efectuado en el Hospital General
San Juan de Dios, durante los meses de abril a
julio de 1984, se detectd que el porcentaje de
prematuridad fue de 5.8%.

El desarrollo de trabajo de .parto prematuro se

produce con mayor frecuencia en aquellas pacien
tes embarazadas que presentaron un punteo igua

o mayor de 8.

La eficacia del test de riesgo radica en la -
utilizacidn de varios factores juntos, y no de
uno sdlo.

E1 test de riesgo es un instrumento Gtil en -
1a deteccidn precoz de aguellas pacientes que
presentaron un alto riesgo de desarrollar tra-
bajo de parto prematuro, tal como queda demos-
trado por la alta censibilidad y especificidad

que se encontrd en aquellas pacientes a quie-~-
nes se les realizd el test.

No se pudo precisar con exactitud los facto--
res mis frecuentes en el desarrollo del parto
prematuro; sin embargo se aprecia a la infec-



cién urinaria y el parto pretermino previo co-
mo factores importantes de riesgo.
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RECOMENDACIONES

Efectuar el test de riesgo de Papiernick en -
forma sistematica a toda paciente que consulte
a 1a clinica de control prenatal del Hospital
General San Juan de Dios.

Realizar un nuevo estudio, en el cual se les -
administre tratamiento tocolitico a aquellas -
pacientes que presenten al momento de la evalua
cion (30 - 33 semanas de gestacidn), un punteo
jgual o mayor de 8. (Estudio actualmente reali
z&ndose en el Hospital General San Juan de Dios).

Prevenir o dar el tratamiento adecuado a aque-
1las pacientes que presenten uno o varios fac-
tores de riesgo.

Tratar de dilucidar en futuros estudios, cua--
les son los factores de riesgo que se presentan
con mayor frecuencia en relacidn al desarrollo
de trabajo de parto prematuro.
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RESUMEN

PAPIERNICK, INDICADOR DEL RIESGC DE
DESARROLLAR TRABAJO DE PARTO PREMATURO

(Estudio prospectivo realizado en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de
Dios, en 120 pacientes durante los messs “= abril a
Jjulio de 1984§

®

E1 objetivo del presente estudio fue determi--
nar la efectividad del test de riesgo disefiado por -
Emili Papiernick, el cual consta de una serie de pa-
rametros que miden el riesgo alto o bajo que tiene -
una paciente embarazada de desarrollar trabajo de -
| parto prematuro. Lo anterior, por la alta inciden--
cia de prematuridad existente en nuestro medio Yy por
la falta de un método Gtil para prevenir en forma -
temprana el parto prematuro. Para esta investigacidn
se seleccionaron a un total de 120 pacientes embara-
zadas que estuviesen comprendidas entre la 30-33 se-
manas de gestacidon y que consultaron a la clinica de
control prenatal del HGSJID. A dichas pacientes les
fue realizado el test, dividiéndose desde ya a las pa
cientes en 2 grupos; uno en el cual estaban las pa-
cientes que presentaron un punteo menor de 8, y enel
otro, las pacientes que presentaron un punteo igual
0 mayor de 8. Se siguid la evolucidn de las pacien-
tes hasta el momento del parto, determinindose si -
presentaron o no desarrollo de trabajo de parto pre-
maturo.

Los resultados revelaron que las pacientes con
punteos iguales o mayores de 8 Tlegaron a presentar
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un alto porcentaje de trabajo de parto prematuro,cer
ca del 38%, en notorio contraste con sdlo el 1.86% -
de aquellas pacientes quienes presentaron un punteo
menor de 8. A 1o anterior se suma el hecho de que:
de todas las pacientes con trabajo de parto prematu-
ro cerca del 71% habia sido detectada en forma tem--
prana como un embarazo de alto riesgo.

Conclusidn: E1 test de riesgo de Papiernick es un -
. método eficaz, sencillo y de bajo costo, lo cual 1o
hace idoneo en nuestro medio como medida para dismi-
nuir en forma significativa el alto indice de prema-
turidad de nuestra sociedad. La importancia de la -
presente investigacion se vera reflejada en la reali
zacion _de un nuevo estudio en el cual se les institu
ira tratamiento tocolitico a aquellas pacientes que
presenten punteo iguales o mayores de 8, a fin de ver
si es posible disminuir 1a incidencia de partos pre-
maturo.
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HX CLINICA

NOMBRE
DIRECCION

INGRESO FAMILIAR

- EDAD
- TALLA | _ ALTURA UTERINA
-~ _ PESO - PRESION ARTERIAL

*

GINECO-OBSTETRICIA
Temprano

-G - P - Ab - LIV
Tardio

- FECHA DE ULTIMA REGLA

- FECHA DE ULTIMO PARTO
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