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INTRODUCCION

El parto prematuro es un problema muy importante y discutido
}§~que se refiere al periodo perinatal, ya que incrementa de
a considerable la morbi-mortalidad que se presenta en el
, asi como las secuelas que presentan los pacientes con este
icimiento.

Respondiendo a la situacién socio-econémica y cultural de
stro pais, la cual magnifica este problema, se realizé este
bajo de tesis para conocer los factores de riesgo para parto
maturo.

Se entrevistaron y revisaron expedientes de 1,406 pacientes
‘consultaron al Hospital General San Juan de Dios durante marzo
bril de 1996, en las cuales se encontré que el 4.48% presentd
to prematuro, un porcentaje bajo comparado con la literatura, ¥y
ilar a 3 trabajos anteriores locales sobre el mismo tema.
Tamblén se encontrd que los factores de riesgo mas frecuentes
on edad materna <20 afios, asi como el grupo etéreo mas
tado, cirugia abdominal anterior, etc.. Al comparar estos
ores de riesgo con los reportados con la literatura, pudimos
sontrar clerta similitud en cuanto a orden de aparicién, lo que
i indica que nuestra sociedad es diferente y que los factores de
psgo pueden ser identificados para poder prevenir este problema.
Por lo que dejamos la inquietud a las autoridades respectivas
profundizar en el tema para iniciar una forma de deteccién a
fas pacientes, y asi llevarles un control adecuado para prevenir
aparezca el parto prematuro. 3




DEFINICION DEL PROBLEMA

El parto prematuro €5 una anomalia de 13 duracién del embarazo
cuando se produce fuera del limite considerado fisiolégico para la
duracién de 1la gestacién, cuya estimacién se hace a partir del
primer dia del Gltimo periodo menstrual. (18) Se denomina

dentro de los factores mas frecuentes que se asocian al mismo se
Pueden mencionar: desnutricién materno fetal, embarazo maltiple,

ruptura Prematura de membranas, infecclén ovular fetal,
latrogénica, toxemia del embarazo y dé causa desconocida. (15)
Existen también en nuestro medio factores

predisponentas,
(ambientales, socio*econémicos, educaclonales, etc.) que desempefian

un papel importante en 1a Prevalencia del problema, debido a que un
gran porcentaje de la poblacién guatemalteca carece de la condicio-
nes socio-econémicas indispensables pPara llevar una calidad de vida
aceptable. Estos determinantes conducen al nacimiento de un recién
nacido Prematuro, quien POr su misma condicién es sSusceptible de
complicarse con trastornos metabélicos, respiratorios, hemorragicos
neurolégicos, infecciosos, responsables directos de la elevada
morbi-mortalidad que prevalece en estog Pacientes,

Uno de 1los Problemas que afronta la perinatologia hoy en dia,
lo constituye los elevados indices de morbi-mortalidad perinatal
como consecuencia de un alto nimero de nacimientos prematuros, los
cuales wvan desde o] 5% hasta valores tan altos como el 18%, del
total de nacidos vives, como es el caso del Hospital General San
Juan de Dios en 1895 (reporte anual Jetatura Gineco4obstetricia):
ademas este Porcentaje de prematuros Se asocia con un T4% de todas
las muertes (excepto aquellas debidas a malformaciones congénitas)
en el periodo perinatal. (3,10)

En este trabajo de Investigacién se pretende demostrar cuales
son los principales factores de riesgo relacionados con el parto
pPrematuro, para Poder modificarlos mediante un adecuado control

prenatal, ya que 1la incidencia de Partos prematuros en paises en
vias de desarrollo es elevada,
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OBJETIVOS

A. General:

Determinar los factores de riesgo materno presentes en
paclientes que hayan presentado parto pretérmino, en el area de
gineco-obstetricia en el Hospital General San Juan de Dios,
durante los meses de Marzo a Abrll de 1936.

B. Especificos:

Establecer el porcentaje de pacientes que presenten parto

pretérmino en el periodo de estudio.

Identificar la edad gestacional mas frecuente de las

pacientes con parto pretérmino.

Determinar la frecuencia de cada uno de los factores de

riesgo relacionado al parto pretérmino

REVISION BIBLIOGRAFICA

REVISION blbL2AIRAL ==

GENERALIDADES

En términes de morbilidad ¥ mortalidad neonatal, el nacimiento
pretérmino constituye un problema muy frecuente ¥y, POr ende, la
importancla de éste para la obstetricia meoderna, 2 pesar de una
leve disminucién en su incidencia observada en los Gltimos afios
(7.6% a 6.8%).(2). Esta bien documentado el elevado indice de
alteraciones fislcas ¥ psiquicas en nifios prematuros en relacion a
aquellos nacidos a término; un tratamiento especializado a menudo
reduce pero no elimina en su totalidad estas secuelas, por lo que
la prevencidn del parto pretérmino debe de ocupar un papel
prloritario en cualguler conducta a segulr encaminada a la
erradicacion de dicho problema.(3,14)

DEFINICIONES

Aborto Interrupclon del embarazo antes de l1a 20a semana
Parto Inmaduro Es el que sobreviene entre 1a 20 y 27 semana
semanas de gestaclién.

Parto extremadamente pretérmino Es el que se€ presenta entre la 28
y 30 semanas de vida intrauterina.

Parto Pretérmino Es agquel que se 1leva a cabo antes de las 37
semanas de gestaclion.

Riesgo Caracteristicas o circunstancias detectables en una persona
o grupo de personas que se sabe estan asociadas con un aumento de
las posibilidades de poder hacer, desarrollar o estar expuesto a
sufrir un proceso mérbido. (2,3,7,13,14,17)

TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

La morbilidad ¥ mortalidad materna como consecuenclia del
trabajo de parte pretérmino es rara. Los efectos maternos mas
frecuentes son los sent imientos de no ser capaces de culminar su
funcién reproductora. Estos sentimientos son mas frecuentes e€n
mujeres que han padeclido numerosas pérdidas de embarazos. Un
segundo problema materno relativamente frecuente es el desarrollo
de endometritis postparto; sin embargo la mayoria de las paclentes
que la desarrollan responden rapidamente a la administracién de
antibiéticos. (15,18)

En contraste con el buen pronéstico de 1a madre después de un
trabajo de parto pretérmino, el etecto de ésta situaci6n sobre el
feto es devastador; la morbilidad neonatal es frecuente y grave ¥
la mortalidad neonatal es elevada. (2,3)

Las continuas mejorias en la asistencia neonatal hacen dificil
precisar la contribuclén del trabajo de parto pretérmino a la
mortalidad y morbilidad perinatal. En un estudio que se llevo a
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A. Etiologia

A.1 Corioamnioitis

e liacsjfszés?SSEi:c;:ufada durante los pasados afios nos indica
1o e et pretérmini-causa del 20-30% de todos los casos de
k. p;iﬂ;ﬂiiirizzz ﬂifpgﬁziglilff 1: ;nicﬂfcién del trabajo de parto
3 ectado atn no ha sido to
;;3:ifi;:ﬁ?gr£?nlnfeccion intraamni6ética que origina el tr;g:?z“;z
e oi se puede presentar sin fiebre, leucocitosis
o descriir no, taquicardia fetal o cualquiera de los signo;
= il partoos para la infeccién severa del Gtero gestante. El
R ond convenctonp;etérmino, por lo general resistente al trata-
Tl avanzadaapu:::naf::t?s betamiméticos, y la dilataclén
prese;cia de un proceso 1nfecci;?o.ﬁnlcos T
or

i u:::?::s nf muy bien comprendidas, la barrera entre la
e o] ﬁty a vagina se rompe, permitiendo la entrada del
oy M eio. Dicho germen se replica lentamente en la
e T e ga mente llega a una concentracién suficiente como
o el as ’membranas amnidticas e infectar el 1liquido
pacientes’con trzifdon umbilical y otros tejido fetales. Las
e e ajo de parto pretérmino con taquicardia fetal
e fasg fLima ligera elevacién de 1la temperatura ha;
g 2eade 1 g ﬁ?l en la evolucién de la infeccién uterina. En
e fet;1 . :a ajo de parto prematuro es un mecanismo de
i m°d1f¥c a ?rno que n? debe interrumpirse. Las oportunida-
B o it ar la evolucién del trabajo de parto pretérmino de
B Eor inte infso se tienen probablemente en lo periodos iniciales
et eccioso, cuando la bacteria atn esti localizada

a y todavia no ha invadido las membranas amniéticas (4 :?

U ]

A.2 Infecciones Extrauterinas

Las infecciones mat
ernas fuera del 1t
-~ ero 50n
men:;i;?miﬂzilfrecuente de trabajo de parto pretérmino A:::xlzsgsf
T ﬁ.de 1a§ pacientes con trabajo de parto pretérmL:o
e gjm nfecci;f extrauterina, por lo general en el tracto
e ero y azor (18) han esentado

S pTcaEiltﬂuu result |

glieren que las infecciones extrauterinas pueden o:;g;n:fosn o

6

m

La patolo

trabado de parto anticipado mediante un mecanismo que implica la
interleucinas y factor de necrosls tumoral por los

produccién de

acr6fagos maternos, los cuales desencadenan a sus vez la produc-
prostaglandinas por el amnios.

gia mas asociada a trabajo de parto prematuroc es la

del tracto urinario.(8,11)

clion de
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A.3 Anomalias Placentarias

se observa con frecuencia en

El trabajo de parto pretérmino
de implantaclén o funcionales

embarazos con anomalias morfolbgicas,
de la placenta.
Las anomalias

placenta circunvalata y la inserclé
se asoclan frecuentemente con trabaijo de parto pretérmino. Estos

problemas no son muy frecuentes, por ejemplo, la lincidencia
aproximada de placenta marginata es de 1 de cada 1,000 partoes. El
mecanismo por el cual se desencadena el trabajo de parto anticipado
cuando hay anomalias morfoldgicas de la placenta es desconocido.
El trabajo de parto pretérmino es frecuente en pacientes con
placenta previa. Es tentador especular acerca de que las hemorra-
gias resultantes de las contracclones uterinas originan un cierto
grado de separacién de la placenta. En la mayoria de las pacientes
con placenta previa, las contracciones desaparecen con reposo en
cama o mediante un tratamiento con agentes tocoliticos. En algunos
las contracciones y la hemorragia persisten, lo que obliga

morfolbgicas, como la placenta marginata, 1la
n marginal del cordén umbilical,

casos,
al parto.

El trabajo de parto pretérmin
morfolbéglcas o funcionales de la p

fetal.(1,8,11)
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A.4 Anomalias anatémlcas del dtero

Las malformaciones congénitas del Gitero y del cuello suponen
1-3% de todos los casos de trabajo de parto pretérmino. La méas
importante de éstas condiciones es el dtero tabicado. En éstas
pacientes la lincidencia de aborto espontanec es de 27%, ¥ la
incidencia de parto pretérmino, si el embarazo continta después de
20 semanas, varia entre 16 Yy 20%. Leiomiomatosis es una malforma-—
cién anatoéomica adquirida que esta asociada con partoe pretérmino. Es
importante que éstas condiclones sean diagnosticadas, porque una
vez identificadas, es posible adoptar medidas correctivas para

evitar las peérdidas peor parto pretérmino.
El mecanismo de parto pretérmino en pacientes con malformacio-—

nes anatémicas del atero es desconocido.

Malformacliones congénitas del Gtero, cérvix, y vagina son el
resultado de un fallo en la fusién, canallzaclédn o absorcidn de los
ductos de Muller durante el desarrollo embrionario. Mujeres nacidas
de madres que lngirleron dietilestilbestrol (DES) durante el
embarazo tienen una alta incidencia de malformaclones congénltas
del Gtero demostrado por histerosalpingografia. Un gran ntmero de
(DES) pacientes también tienen cérvix incompetente. La posibilidad

i




de que la malformacién congénita del dGtero esté presente deberia dg
considerarse en todas las paclentes con historia
abortos espontéineos, parto pretérmino y pacientes con malpresentg-
ciones en el momento del parto,.

(4, 8, 11)

A.5 Patologia fetal

La posibilidad que la madre lleve un feto con malformaciones
congénitas siempre se deberia de considerar cuando se presenta una
paciente con parto pretérmino. Defectos del tubo neural ¥ errores
del metabolismo come hiperalaninemia, son algunos de los defectos
que se han encontrado asociados a parto pretérmino.

Anencefalia es un defecto congénito tradicionalmente asociado
con gestaciones prolongadas. De todas formas, existe un rango
grande de edades gestaclionales en las cuales se puede producir el
nacimiento de wun nifio pretérmino. El sindrome de Potter es otra
condicién en la cual la mayoria de infantes son productos de un
parto pretérmino.(1,11)

A.5 Sobredistencién uterina

El estiramiento del msculo uterino por embarazo gemelar, o
por una cantidad aumentada de liquido amniético, es otra causa
relativamente comin de parto pretérmino. La amniocentesis en éstos
pacientes demuestra una elevada presién intrauterina. (1,814

B. Diagnéstico

El diagnéstico del trabajo de parto pretérmino tiene tres
Componentes: 1) la identificacién de pacientes con rlesgo de
trabajo de parto pretérmino, 2) la deteccién de signos precoces que
indiquen trabajo de parto pretérmino y 3) el diagnéstico del
trabajo de parto pretérmino ya establecido.(3,7,15,18)

B.1 Identificacién de la pacliente con riesgo de trabajo de parto
pretérmino

El mejor predicter del trabajo de parto pretérmino es un mal
desarrollo reproductivo anterior. Ello dificulta la identificacion
de las nuliparas con riesgo. Esta situacién resulta decepcionante,
¥a que mas del 40% del total de pacientes que inician un trabajo de
Parto pretérmino son nuliparas y el efecto de las medidas preventi-
Vas no ser& 6ptimo si no se les detecta a todas.

Papiernik organizé muchos factores asociados con el trabajo de
Parto pretérmino en una escala de alto riesgo. (Ver Tabla No.1)(14)
Este sistema de puntuacién fue ligeramente modificado por Gonik y
Creasy.(4)
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z?ibtado de Papternik E. (14) y Creasy R.K. (4).




B.2 Sintomas precoces indicadores de trabajo de parto pretérmino

La mayoria de las pacientes que lnician un trabajo de parto
pretérmino presentan alguno de los sintomas indicadores que
aparecen en el recuadro varios dias antes, o incluso semanas, de
iniciarse las contracciones regulares. Estos sintomas indicadores
son sutiles y muchas veces la paciente ignora su importancia. Todas
las mujeres embarazadas sobre todo las identificadas por el
sistema de puntuacion de Papiernik, deben de ser instruidas para
reconocer estos sintomas y avisar a sus obstetras cuando se
presenten. Las mujeres son capaces de reconocer con segurldad un
75% de los sintomas indicadores de trabajo de parto pretérmino. Sin
embargo estos sintomas son inespecificos y muchas veces se
consideran erréneamente como un queja sin importancia o se
atribuyen a dolores pasajeros que la paciente no 1le da 1la
importancia debida.

Tabla No.2

Sintomas que indican trabajo de parto pretérmino

Dolores de tipo menstruacion

Dolores de espalda en la regién lumbar

Presibn

Dolor abdominal

Aumento o cambio del flujo vaginal

Perdida de liquido a través de la vaglna

Contracciones uterinas con separaciéon de 10 mins.
0 menos

: (3)
B.3 Exploracién cervical

Si se presenta cualgquiera de los signos precoces indicadores
o una combinacién de los mismos, el obstetra debe proceder a una
exploracibén pélvica. Esta exploracién ayudard a determinar si lo
que refiere la paciente es indicative de un trabajo de parto
pretérminoe o corresponde a un problema menos importante. Existen
muchos estudios que indican que las paclientes destinadas a
desarrollar un trabajo de parto pretérmino pueden ser ldentificadas
por medio de una exploracién y un estudio pélvico varias semanas
antes de que se manifiesten los sintomas mas importantes.

Durante el exAmen pélvico, el obstetra debe determinar 1la
posicidén, longitud y consistencia del cuello y el desarrollo del
segmento inferior del Gtero. La importancia de los cambios cervica-
les como predictor del trabajo de parto y parto pretérmino es tal
que se ha propuesto realizar la exploracibén cervical a todas las
mujeres embarazadas en cada visita prenatal durante la Gltima fase
del segundo trimestre y todo el tercero. Esta pauta forma parte de
la rutina en la atencién previa al parto en muchos paises europeos,
Pero no en Estados Unidos. Hay estudios que Indican que las
exploraciones cervicales de rutina identifican a algunas pacientes

10

hubieran podido sobrevivir,

antes de que aparezcan los signos del trabajo de parto pretérmino.
La ecografia permite obtener una definiclén mas precisa de los
cambios cervicales antes de que se inicie el trabajo de parto.

C. Tratamiento

Antes de llevar a cabo cualquier maniobra para detener el
parto, debe plantearse una pregunta que seguramente seri de gran
beneficio para el feteo: ;La permanencia prolongada en el Gtero sera
beneficiosa o perjudicial para éste?. Numerosas muertes en el
periodo neonatal son causa directa de prematuridad, las cuales sin
lugar a dudas se reducirian al detener el parto. Sin embargo, no
todos los fetoes resultan beneficiados por una prolongacidén de su
estancia en el fGtero, lo que comprueba con el aumento de la tasa
anual de nacidos muertos en Estados unidos, en relacién a la tasa
de muertes neonatales. Algunos de estos recién nacidos muertos,
tan s6lo si hubiesen nacido antes. Por
esta razén, se han estudiado y propuesto contraindicaciones
absolutas y relativas en la supresién del trabajo de parto. Asi
tenemos:

a. Absolutas;

-Rotura prematura de membranas ovulares,

evidencia de intecclién

—Abruptio Placentae

~Placenta previa con hemorragia severa

-Malformaciones congénitas graves, incompatibles con la vida

-Diabetes no estabilizada y de dificll manejo

-Diabétes con vasculopatia grave

~Nefropatia croénica en evolucidn

-Muerte fetal
b. Relativas: (Dependiendo de la edad gestacional, dilatacién y

borramiento cervical)

con sospecha o

~Polihidramnios

~Eritroblastosis fetal

-Hipertensién Arterial Croénica

-Toxemia gravidica moderada o grave

-Retardo del crecimiento y sufrimiento fetal crénico
-Trabajo de parto con mis de 4 cms. de dilatacién
~Anomalias uterinas (3,7,15,18)

Terapéutica

Una vez establecido el diagnéstico de parto prematuro, se
deberad comenzar inmediatamente con el tratamiento encaminado a
inhibir las contracciones uterinas (uteroinhibidores), y acelerar
la madurez pulmonar fetal; sin embargo, previo a esto, se deben
realizar controles clinicos materno-fetales en condiciones basales;
diagnosticar y tratar la patologia asociada, ya que ésta podria ser
la causa de parto prematuro y de esta forma se estar& realizando un
tratamiento etiolégico. Entre los principales agente uteroinhbi-
dores, tenemos:

a. Etanol

1.1



b. Sulfato de Magnesio

Inhibidores de las prostaglandinas

Estimulantes de los receptores B-adrenergicos (Isoxuprina,

Etelefrina, Orciprenalina, Salbutamol, Terbutalina, Fenoterol y

Ritodrina)

e. Diazéxido, sin embargo los efectos secundarios superan los
posibles efectos tavorables sobre el parto.

f. Agentes pregestacionales (17 alfa dihidroxiprogesterona)

g. Bloqueadores de los canales de calclo (nefedipina)

{=5o}

Entre los agentes inductores de 1la maduraci6én pulmonar se
encuentran; los corticoesteroides (Betametasona) de los cuales se
ha demostrado aceleran la biosintesis del surfactante pulmonar
fetal. Entre las contraindicaclones para su uso se encuentran:
evidencia de madurez pulmonar, por anilisis de liquido amniético,
antes de la semana 26 de amenorrea conocida (relativa), después de
la semana 34 de amenorrea conocida (relativa), infecciones maternas
graves. El orden, nGmero y tipo de combinacién de éstos dependera
de la institucién o regién en que se esté manejando el problema.

D. Factores de riesgo asociados a parto pretérmino

Un gran nGmero de factores de riesgo han sido asociados con
trabajo de parto pretérmino. Factores reproducibles incluyen
riesgos demograficos, riesgos de comportamiento, control prenatal
y complicaciones prenatales.

Demogrificos
Edad
Raza
Estado socioeconémico
Estado civil
Habitos
Fumar
Abuso de substancias
Mala nutricién
Actividad psiquica excesliva
Control Prenatal
Control prenatal ausente o inadecuado
Antecedentes médicos de riesgo
Historia obstétrica
Malformacliones cervicales, miomas, exposicién a
DES. (Dietilestilbestrol)
Algunas condiclones médicas
Complicaciones durante el embarazo
Embarazo maltiple
Anormalidades en el volumen del liquido amniético
Hemorragia vaginal
Anomalias fetales
Infeccién severa

Cirugia abdominal (1,4,8,98,14)
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Riesgos DemograAficos

Una variedad de caracteristicas socioeconémicas relatan la
incidencia de Bajo Peso al Nacer (BPN) y, asi como tambli? es m:y
¢frecuente y muy bien documentado, parto prematuro. Fif %ﬂfs~0§
rlesgo reproducibles incluyen una edad materna.de menos de anno
o 40 afios o mAs, madre soltera, educacién limitada, y raza que
. I?HSé::f;;dores han tratado de atribuir las diferenclias de los
rangos de BPN entre los blancos y los negros a la edad materna,

nivel de educacidén, y su producto. Madres adolescentes son mas

propensas a tener un neonato con BPN que madres mayores, Y mujeres

negras tlenen mas propensidn a ser madres adolescentes con mas
ecuencla que en otro grupo étnico. .

9 Simila?mente, mAs mujeres negras tienen balja egcolaridad

cuando se convierten en madres. Mujeres con menor educacién tienen
iveles mas altos de BPN entre cada raza.

4 El nivel educacional ha sido usado muy frecuentemente como un

predictor del estado socioecondmico porque se correlaciona con est?

nivel, y ya que es facil obtenerlo de los certificados de naclimien

tos.

Hablitos

La recién nacidos con BPN tienen una estrecha relacién con
fumadores de cigarrillos segln la dosis a la cual ge exponen.
Mucho de esto tiene relacién con Retardo del Crecimiento Intraute-
rino (RCIU), fumar clgarrillos también atecta adversamente la edad
gestacional. En los Estades Unidos, mAs del 30% de las muje:es
fuman, ha sido estimado que el 13-20% de todos los nacimientos
pretérmino se pueden atribuir al habito de fumar de la madre. g
Fumar también incrementa la frecuencla de Rotura Prematura e
Membranas Ovulares (RPMO), abruptio placentae, placenta previa, ¥
muerte fetal, los cuales pueden llevar hacia un parto pretérmino.
Con el reciente incremento del uso de cocaina en 1 embarazo, ha
resultado claramente que la cocaina también afecta adversamente la
eda nal al nacimiento.

g E?S;zzioantes del embarazo y la ganancla de peso durante el
embarazo son dos de los mayores determinantes, del peso al nacer.

Actlvidades fisicas pueden lncrementar el riesgo de BPN
produciendo RCIU o parto prematuro. Muchos investigadores han
reportado una alta mortalidad en los nifios de mujeres quienes
trabajan durante el embarazo comparada con las que no trabajan. )

Otros investigadores han tratado de evaluar aspectos especifi
cos del empleo en términos de la repuesta fisioléglica de la madre
¥ el feto. Actividades fislcas, como el mucho tiempo de ple o
Cargar, son de las mas importantes.

Control Prenatal

Como muchos de los factores de riesgo de habito, los riesgos
de parto pretérmino o BPN que son debldos a ausenclila de un adecuado
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control prenatal son potencialmente sujetos a modificacién.
Mujeres que no buscan control prenatal aumentan su riesgo de tener
un recién nacldo pretérmino o con BPN,

Antecedentes médicos

La incidencia de parto pretérmino esté fuertemente relacionada
con antecedentes obstétricos. El antecedente de parto pretérmino
anterior se asocia con riesgo de recurrencia del 17 al 40%. También
hay un incremento del subsecuente parto pretérmino en mujeres
quienes han experimentado uno o mas abortos del segundo trimestre.
Un aborto en el primer trimestre, espontaneo o legal, no aumenta el
riesgo de parto pretérmino.

Mujeres con malformaciones uterinas estan en muy alto riesgo
de parto pretérmino. El riesgo varia con la anormalidad. Mujeres
con Gtero unicornio o bicornio, tienen peores resultados que las
mujeres con septum uterino completo. Colocacién de cerclaje vy
metroplastia puede aumentar el riesgo en algunas pacientes. Miomas
uterinos estan asoclados a hemorragia anteparto y RPMO. La
localizacién del mioma es una importante consideraci6n, los de la
submucosa y subplacentarios son los de mas riesgo.

Incompetencia cervical, secundaria a trauma o procedimiento
ginecoldgico u obstétrico, o como resultado a exposicidén al
dietilestilbestrol (DES) en dtero, o de etiologia desconocida,
puede llevar hacla un dilatacién del segundo trimestre y aborto.
Una vez la dilatacién haya ocurrido, seguird parto prematuro o
RPMO, 1o cual produce la dificultad de establecer la etiologia del
parto pretérmino.

Dentro del millén y medio de las mujeres quienes estuvieron
expuestas como feto al DES entre 1940 y 1970, mGltiples estudios
pan demostirado que han incrementado el riesgo del parto pretérmino
(15-28%) y aborto espontineo 20-40%. Mujeres expuestas, con
malformaciones genitales (anormalidades uterinas, incompetencia
cervical, anomalias estructurales vaginales y del cérvix) pueden
experimentar partoe pretérmino y aborto espontéineos comparado con
mujeres que no hayan sido expuestas. Mujeres con ciertas condicio-
nes médicas también estan en alto riesgo de parto pretérmino.
Ejemplos de esas condiciones de alto riesgo incluyen nefropatia
diabética, enfermedad de la colégena, lupus anticoagulante. Estos
embarazos frecuentemente terminan en parto pretérmino por 1la
gé?Erten516n materna, funcién deteriorada del rifién, distress, o

Complicaciones del embarazo

El embarazo maltiple es el factor de riesgo mas simple y mas
predictivo del parto pretérmino.

Complicaciones prenatales adicionales pueden predisponer parto
pretérmino o BPN, las cuales incluyen placenta previa, anormalida-
des del volumen -del ligquldo amniético, cirugia abdominal vy
anomalias fetales.
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METODOLOGI A

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal.

SUJETO DE ESTUDIO

Los expedientes de todas las pacientes que consultaron p?;aila
atencién del parto y que se les realizé la Historia Clinica

de marzo y abril de

tal Base Clap Ops/Oms., en los meses

Tg;;naen @l Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital General
I

San Juan de Dios.

POBLACION ESTUDIADA

ados, 63 correspondieron a parto

De los 1,406 expedlentes revis ety

prematuro por lo cual 6sto se constituyé en la pobl

CRITERIOS DE INCLUSION

a quienes se les brind6 atencién de

t
Rl ot st o esdo por la edad gestacional del recién

termina

parto pretérmino, de oo
ido en 28 a 36 semanas escala de al =

= Raguienes se les apllcé la Historia Clinica Perinatal Base.

dad

Variables Definicidn EscalTéde 221 a

Operacional Mediclidn

Medida

Parto Parto(Contrac—- ciones Escala de Nominal
pretérmino uterinas frecuentes, Ballard

dolorosas y regulares que

originan el borramiento ¥y

la dilatacién progresiva

del cuello) que se

produce antes de 37

semanas ‘
Edad Materna | Edad de la madre al < 20 §ﬁos Numér ica

momento del nacimiento >40 afios

del nifio.
Madre Estado de soltera al Historla Nominal
materna momento del nacimiento Clinica

del nifio i
Talla Estatura de la madre al Menor de Numér lca

momento del naclmiento 150 cms. o
Peso Peso de la madre antes de Menor de 45 | Numérica

embarazarse B Kgs . ~
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I n
Abortos Terminacién del embarazo 1 a 3 Numérica
por cualquier medio, abortos

antes de que el feto este
lo suficiente
desarrollado para
sobrevivir (menos de 20
semanas de gestaclén)
Espaclo Intervalo entre embarazo Menor de un | Numérica
Intergené- y embarazo afio
sico
Infeccidn Infeccidén de vias Historia Nomlinal
tracto urinarlias altas Clinica
urinario
Parto Existencia de antecedente | Antecedente | Nominal
pretérmlino de parto pretérmino
anterior anterior
Consumo de Presencla de habito de > 10 al dia | Numérica
clgarrillos fumar cigarrillos
Ganancia de Incremento de peso en < b Kgs. Numérica
Peso durante | relacidén al peso inicial
el embarazo del embarazo
Hemorragia Presenclia de hemorragia Antecedente | Nominal
durante el vaginal despues del
embarazo primer trimestre
Placenta Insercion de la placenta Ultrasonido | Nominal
Previa en el cuello uterino obstétrico
Poli- Presencia de aumento de Ultrasonido | Nominal
hidramnios liquido amniético en la obstétrico
cavidad uterina
Embarazo Presencla de dos Ultrasonido | Nominal
| gemelar productos del embarazo obstétrico
Cirugia Presencia de antecedente Antecedente | Nomlnal
Abdominal de cirugia abdominal
anterior
Malforma- Presencia de Antecedente | Nominal
ciones malformaciones uterinas
[uterinas congénltas
16

RECURSOS
A. MATERIALES

Papeleta de recoleccién de datos: Historia Clinica

Perinatal Base CLAP OPS/OMS.

2. Computadora del programa Materno Infantil, Fase III,
Hospital General San Juan de Dios, Facultad de Cienclas
Médicas USAC.

3. Salas de post parto del Heospital General San Juan de
Dios.

4, Bibliotecas.

1

B. HUMANGS
1. Personal Médico y de Enfermeria de Post Parto.

RECOLECCION DE DATOS

Se entrevistaron a las pacientes que consultaron al Hospital
por atencién de parto, asi como se revisaron las Historlas Clinicas
de cada una, durante los meses de marzo a abril. La informacién
obtenida en cada historia se introdujo en 1la computadora del
programa materno infantil, la cual cuenta con el programa del SIP-6
para formar el banco de datos; se selecclonaron las pacientes que
presentaron parto prematuro, el cual se confirmé con las semanas de
edad gestacional del recién nacido, se determinaron los factores de
riesgo que presentaron las mismas. Los datos obtenidos, que se
presentaron en forma de porcentajes, son: el porcentaje de
pacientes gque presentaron parto pretérmino, edades gestacionales
mis frecuentes, los porcentajes de cada uno de los factores de
riesgo encontrados. Todos estos datos se analizaron y compararon

con los presentados en la literatura.

17




MEgOEo=<a0»

10.

11.

125

13

GRAFICA DE GANTT

1 +

2 +

3 + o+ o+

4 + +

5 +

6 +

T + + + + + + + + +

8 +

] +

10 *

11 +
12 +

i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
SEMANAS
Seleccién del tema del proyecto de investigacidn
Eleccidon del Asesor y Revisor
Recopilacién del material bibliografico
Elaboracién del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor
Aprobacién del proyecto por el Comite de Investigacién del
HGSJDD
Aprobaci6n del proyecto por la unidad de tesis
Trabajo de campo
Analisis y discusién de resultados
Elaboraclion de conclusiones y recomendaciones
Aprobacién del informe final
Impresidén del informe final y tramites administrativos

Examen pGblico y defensa de tesis.

PRESENTACION DE RESULTADOS




GRAFICA # 1
FRECUENCIA DE PARTOS PREMATUROS

CUADRO # 1
PORCENTAJE DE PARTOS PREMATURGS
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

PARTOS PREMATUROS (4.5%)

PARTOS # DE CASOS PORCENTAJE
PREMATUROS 63 4.48%
NO PREMATUROS 1343 95.52%
TOTAL 14086 100% ey S ar g
TERMIND (95.5%)

Fuente: Historia Clinica Perinatal Base CLAP\OPS
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Fuente:
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CUADRO # 2

EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO,
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

SEMANAS CASOS PORCENTAJE
28 2 3%
29 3 2%
30 6 10%
31 2 3%
32 5 8%
33 1 2%
34 T 11%
35 6 10%
36 33 51%

TOTAL 63 100%

Historia Clinica Perinatal Base CLAP\OPS

PORCENTAJE

GRAFICA # 2
EDAD GESTACIONAL PARTO PREMATURO

—

EDAD GESTACIONAL




CUADRO # 3

FACTORES DE RIESGO DE LAS PA
CIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO
D&N EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE’DIOS
RANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

l: FACTORES DE RIESGO CASOS PORCENTAMJE ]

L EDAD <20 >40 20 32%

CESAREA 20 32%

Lo TALLA <150 CMS. 12 19%

GANANCIA PESO <5 KGS. 12 19%

1 A 3 ABORTOS 11 17%

MADRE SOLTERA 10 16%

| PARTO PRETERMINO ANTERIOR 9 14%
| EMBARAZO GEMELAR 7

ESPACIO INTERGENESICO <1 AFO 5 -

PESO <45 KGS 3 ::

INFECCION URINARIA 3 5%

L - HEMORRAGI A 2 3%

| _FUMA > 10 CIGARRILLOS 1 2%

F_.H__POLIHIDRAMNIOS 1 2%
| MALFORMACIONES UTERINAS 0

L PLACENTA PREVIA 0 g:

Fuente:
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Historia Clinica Perinatal Base CLAP\OPS

GRAFICA # 3

EDAD <20, =40 ANOS 5
CIRUGIA ABDOMINAL &
TALLA <150 CM
GANANCIA PESO «5 KGS
1 A3 ABORBTOS &
MADRBE @QLTAEIELA i
P PRETERMING ANI ERIOR |
EMBARAZO GEMELAR
ESP. INTERGENESICO < 1 ANO
PESO <45 KGOS

INFECCION URINARIA 555
HEMORBRAGIA 5

FUMA >10 CIGARRILLOS ®
POLIGIDRAMNIOS ® @ | | @ | |
MALFORMACIONES UTERINASTS | 1 ¢
BLACENTAPREVIAL L L1 =
0 10 20 30
5 15 25 35
PORCENTAJE

S DE RESGO

FAGCTORE!

. FACTORES DE RIESGO PARTO PREMATURO




CUADRO # 4

GRUPO ETAREO DE LAS PACIENTES
RUE PRESENTARON PARTO PREMATURO
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

EDAD CASOS PORCENTAJE
10-14 P 1.6%

15-18 18 : 28.6%

20-24 15 23.8%

25—29 16 25.4%

30-34 8 12.7%

35-39 4 6.3%

> 40 1 1.6%

TOTAL 63 100% ]

Fuente: Historia Clinica Perinatal Base CLAP\OPS
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GRAFICA# 4
GRUPO ETAREO PACIENTES PARTO PREMATUR

- 35 Afios (7.9%)—,

_—= 19 Afos (30.2%)




CUADRO # 5

VIA DE RESOLUCION DE LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

VIA DE RESOLUCION CASO0S ] PORCENTAJE
ESPONTANEA 33 52.4%
CESAREA 28 44.4%
FORCEPS 2 3.2%
TOTAL 63 100%

GRAFICA # 5
VIA RESOLUCION EMBARAZO PARTO PREMATURO

FORGEPS (3.2%)

: \NEA (52.4
CESAREA (44.4%) ESPONTANEA (

Fuente: Historlia Clinica Perinatal Base CLAP\OPS
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CUADRO # 6

INDICACION DE CESAREA DE LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

INDICACION CASOS PORCENTAJE

CESAREA ANTERIOR 10 35%
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 5 17%
PRESENTACION PODALICA 4 14%
SITUACION TRANSVERSA 3 10%
EMBARAZO GEMELAR 2 %
PRETERMINO 1 3.5%
DESCENSO DETENIDO DE LA PRESENTACION 1 3.56%
PLACENTA PREVIA 1 3.6%

TOXEMIA 1 3.56% .

TOTAL 28 100% |

Fuente: Historia Clinica Perinatal Base CLAP\OPS
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GRAFICA # 6
INDICACIONES CESAREA

DESCENSO DETENIDO |
PRETERMINO &

E. GEMELAR §
TRANSVERSA §
PODALICA

S.FA |

CESAREA ANTERIOR FRER

5 15 25 a5
PORCENTAJE
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
TABLA Y GRAFICA # 1:

Del total de 1406 embarazadas que consultaron al

General San Juan de Dios durante los meses de marzo N :?ffftal
de

1996, 140 pacientes (10%
) se les diagnosticé t
Ezf:?turo antes de resolver su parto y 63 pacie;ﬁifjaide i
» Presentaron en realidad parto prematuro R e

Se h i
. ingiesz?edgaﬁzixi:::lentel presente estudio, que el diagnéstic
entes con trabaj :
Incorrecto en 55% de los casos estudlad;; de parto promaturciel

En estudios nacionales
anteriores en el
B e el hospital
r:gpefgiég de Huehuetenango en 1988 se reporté in i gg%ESC:intla
jopenti tm:ajnte de nacimientos prematuros (12,17) éor 1y e
studio viene a ser el tercero en los’ﬁltimos 8 gﬁg:e o
que

reporta menos del 5
R Loreies % de nacimientos prematuros en Hospitales

El

e efﬁi:ta:fntotde Gineco-obstetricia del Hospital General S
presentaron grabgyﬁ‘él iz;ioe;r:ggtJSSB, e; byl b qi:
o ro; asi también
g0t :??zjzsi:eaeve%a que en los E.E.U.U el porcenta}: ;ié:;::u;g
o dependjendpaifes en vias en desarrollo va desde 15% hasta el
i 0 gl nivel socioecondémico y cultural 1

que se esté hablando (11). - -

Se observé que el
porcentaje bajo d
rese ¥ .
ﬁn h;;;iizlendeste estudio, es altamente afectadg, dggldzrimai:ros
e referenclia y hay que tomar en cuenta tod;g 1:2

pacientes que se atiend
e en el A
nivel terciario de atenclén. i R R

TABLA Y GRAFICA # 2:

En es
v frecueiietzzéady grafica se observé que la edad gestacional
L uanie e 36 semanas con 33 casos (51%), por lo que
B ar, que aunado a que el porcentaj; de g
ué bajo, la mayoria de estos fueron no fueron g:;tg:

Extremadament ues e an
e prematuros P i
] s st en el limite superior con 36

TABLA Y GRAFICA # 3

En esta grAfica se mostra
- ron los factores
tueroztareodnaéaseﬁaillentes con partos prematuros, las fneés rfireescguoeng;l:
AL (iﬁﬁo ¥ cirugia abdominal anterior con 20
Fete h yohda wne € 2%), seguldo de talla materna y gahancla de
. parto’ ‘ . paclentes (19%), abortos con 11 pacientes
prematuro anterior con 9 pacientes (14%), y embarazo

32

emelar con 7 paclentes (9%), los demas estan por debajo del 8%
ada uno.
El factor de riesgo edad materna < 20 afios fue el mas

tfectado, recordando el nivel socio-economico y cultural de nuestra
oblacién, se va a reflejar en el minimo control prenatal asi como
a poca planificaclidn familiar, gque da como consecuenclia que el
grupo de la adolescencia es el mas afectado.
La cirugia abdominal anterior resulta como un factor de riesgo
|mportante ya que la incidencia de cesArea éen nuestros tiempo ha
aumentado, y el control prenatal no es adecuado.
La talla materna y poca ganancia de peso en el embarazo, es
debido a que nuestra poblacién, es afectada por la desnutricidn,
por su estado de socio—econdémico precario.
En la literatura Estado Unidense se presentan como los
tactores de riesgo mas frecuentes: el embarazo gemelar, con hasta
un (50%), parto pretérmino anterior (30%), 1 a 3 abortos (20%). ¥y
cirugia abdominal anterior (40%)(8). Estos factores de riesgo se
compararon con los resultados de esta investigacién, y los mismos
tactores de riesgo estan en los primeros ocho lugares, aungue no
con tan altos porcentajes, ademas hay que recalcar que no existe
mucha informacidén sobre tactores de riesgo en sociedades como la

nuestra.

TABLA Y CUADRO # 4:

En este cuadro revela que el grupo etareo de 10-19 afios es el

30.2% del total de las paclentes con parto prematuro, casi la
tercera parte del total.
‘TABLA Y CUADRO # 5 Y 6:

la cual

entd la via de resolucibén del embarazo,
e cesireas que alcanza un 44. 4%, el
blaclién en general que alcanza un
ebido a que el trabalo de parto
feto, que no esta
le a tener problemas
por lo que el médico

Aqui se pres
amerita atencién al porcentaje d
cual es alto comparado con la po
valor menor del 25%. Esto es d
prematuro aumenta la morbi-mortalidad del
completamente desarrollado, y €s mas susceptib
en relacién a un feto con embarazo a término,
se ve en la obligacldn de resolver el embarazo por cesarea.

Entre las indicaciones de cesArea mas frecuentes se pueden
observar: cesarea anterior, deblido a que la inclidencla de cesarea
en general es elevada; el sufrimiento fetal agudo, es muy frecuente
Y¥a que el feto no gesta preparado para soportar las contraccliones de
tn trabajo de parto por su inmadurez corporal; las malpresentacio-
nes (podalica, transversa) resaltan entre las indlcaciones ya que
tomo el embarazo en proceso no ha terminado el feto no se encuentra
en posiclibn adecuada.

Todas estas indicaciones
embarazo de manera raplida ya que el feto inmaduro prese
riesgo para presentar muerte intraGtero.

obligan al médico a resolver el
nta mas alto
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CONCLUSIONES

En las 1,406 historlias clinicas revisadas se encontrarop
140 con diagndético de parto prematuro, (10%), de éstasg
Gnicamente 63 presentaron parto prematuro real (4.48%) 1o
que supone un mal diagnéstico o una buena evolucién del
problema.

El porcentaje de parto prematuro fué relativamente
bajo, comparado con la literatura mundial y similar a
estudios del mismo tipo publicados en Guatemala.

El 51% de las pacientes que presentaron parto prematuro
tuvieron en su mayoria una edad gestacional de 38
semanas, lo cual evidencia que el porcentaje de partos
extremadamente prematuros es bajo.

Se determiné que los factores de rlesgo mas frecuentes
para las pacientes con parto prematuro fueron: Edad
materna <20 afios y >40 afios con 32%, Clrugia Abdominal
anterior con 32%, Talla <150 cms. con 19%, Ganancia
peso <b kgs. con 19%, y antecedente de 1 a 3 abortos
con 17%.

El grupo etdreo materno mis afectado fué de 15 a 19
afios con el 28.6%.

La resolucién de los partos de las pacientes fué de la
siguiente forma: espontéineo 52.4%, ceslrea 44.4%,
térceps 3.2%.

Las indicaciones mis frecuentes de cesirea fueron:
cesarea anterior, sufrimiento fetal agudo, presentacién
podalica, situacién transversa.

RECOMENDACIONES

ingreso de las paclentes con

Mejorar el diagnéstico al
para darles un manejo

trabajo de parto prematuro,
adecuado.

Fomentar un adecuado control prenatal en el que se
determinen los princlpales factores de riesgo para parto

prematuro, ya asi disminuir la frecuencia.

Realizar estudios a nivel naclonal para determinar la
frecuencia de partos prematuros con la poblacién en

general
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RESUMEN

El presente estudio descriptivo de cort
e

realizé en el de
partamento de G

General ineco-obstet

e en:f:;;ziandde Dios, durante los meses dzii:a del Hospital
Pesp;ctivas Y ando 1406 pacientes y revisando Iasa;zo a abril de
R s r;suft:s;e ;gtal se escogleron las pacie;ﬁ;;S e o

ndo casos, d con part

tactores de riesgo para partojp ® Lon Baal st investigaron Iog

rematuro
particul ue pr
ar, encontrando que los mas frecgentgseienté cada caso en
ueron:

Edad > 20 afios 32%
cirugia abdomi
ganancia d i nal 32%, tall
parto prefé§$?20< :niiiLtg%!li%? 3 abortos 17%, m:H;; i;igﬁhl :g:’
r
intergenésico < 1 afio 8% y Peso’< Z?bzgzzg% Semetan Ldd BSPacia

El porcentaje de
ientes
la edad pac con parto pr
grupo Bt235t3010na1 mis frecuente fué de 3JJSZ?;FHFD fué de 4.438%,
i whn m&a afsotado tus de 16-1B ahas con . B.el ol s
ucidn por via cesfrea fué del 44.4 on un 28.6%, y la via
Estos datos se analizaron . 4%

transversal se

naci Y se compar
onales y extranjeros, entre los QHepdegizgaﬁo?asu? f:?:lares
Slm ud de

porcentaje de parto r
ematuro d
g omiade P e este estudio
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