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INTRODUCCION

El parto prematuro es un problema muy importante y discutido
lo que se refiere al periodo perinatal, ya que incrementa de

oera considerable la morbl-mortalidad que se presenta en el
smo, así como las secuelas que presentan los pacientes con este
decimiento.

Respondiendo
estro país, la
abajo de tesIs
ematuro.

Se entrevistaron y revisaron expedientes de 1,406 pacientes
e consultaron al Hospital General San Juan de Dios durante marzo
abril de 1996, en las cuales se encontró que el 4.48% presentó
rto prematuro, un porcentaje baJo comparado con la literatura,

y

1I111a1' a 3 trabajos anterIores locales sobre el mIsmo tema.
También se encontr6 que los factores de riesgo más frecuentes

eran edad materna <20 años, as i como el grupo etéreo más
ectadoJ cirugla abdominal anterior, etc.. Al comparar estos
dores de riesgo con los reportados con la literatura, pudimos
L::ontrar cierta similitud en cuanto a orden de aparición, lo que
s indica que nuestra sociedad es diferente

y que los factores de

esgo 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 detección a
las pacientes, y asi llevarles un control adecuado para prevenir
e aparezca el parto prematuro.

a la situación socio-económica y cultural de

cual magnifica este problema, se realizó este
para conocer los factores de riesgo para parto

1



DEFINICION DEL PROBLEMA

El parto prematuro es una anomal1a de la duración del embarazo
cuando se produce fuera del límite considerado t!slo1ógico para la
duración de la gestación, cuya estimación se hace a partir del
primer día del último período menstrual.(8)

Se denominaprematuro o recién nacido pretérmino a todos aquellos nacidos vivos
con un tiempo de gestación comprendido entre la 28 y

36 semanas,dentro de los factores más frecuentes que se asocian al mismo se
pueden mencionar: desnutrición materno fetal, embarazo múltiple,
ruptura prematura de membranas, infección

ovula!' fetal,iatrogénlca, toxemla del embarazo y
de causa desconocida.(15)Existen también en nuestro medio factores predisponentes,

(ambientales, socio-económicos, educacionales, etc.) que desempeñanun papel importante en la prevalencia del problema, debido a que un
gran porcentaje de la población guatemalteca carece de la condicio-
nes socio-económicas indispensables para llevar una calidad de vida
aceptable. Estos determinantes conducen al nacimiento de un recién
nacido prematuro, quien por su misma condición es susceptible de
complicarse con trastornos metaból1cos, respiratorios,

hemorráglcosneurológicos, infecciosos, responsables directos de la elevadamorbi-mortalidad que prevalece en estos pacientes.
Uno de los problemas que afronta la perinatologia hoy en dia,

lo constituye los elevados índices de morbi-mortal1dad
perinatalcomo consecuencia de un alto número de nacimientos prematuros, los

cuales van desde el 5% hasta valores tan altos como el 1696, del
total de nacidos vivos, Como es el caso del Hospital General San
Juan de Dios en 1995 (reporte anual Jefatura

Gineco-obstetricla);además este porcentaje de prematuros se asocIa con un 74% de todas
las muertes (excepto aquellas debidas a malformaciones congénitas)
en el periodo perinatal. (3,10)

En este trabajo de investigación se pretende demostrar cuales
son los principales factores de riesgo relacionados con el parto
prematuro, para poder modificarlos mediante un adecuado control
prenatal, ya que la incidencia de partos prematuros en países en
vias de desarrollo es elevada.
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OBJ ETI V OS

A. General:

Determinar los factores de riesgo materno presentes en

pacientes que hayan presentado parto pretérrnlno, en el área de

gineco-obstetrlcla en el Hospital Gener al San Juan de Olas,

durante los meses de Marzo a Abril de 1996.

B. Especificos:

Establecer el porcentaje de Paciente s que presenten parto

pretérmlno en el periodo de estudio.

Identificar la edad gestac!onal ám s frecuente de las

pacIentes con parto pretérmino.

Determinar la frecuencla de cada uno de los factores de

riesgo relacionado al parto pretérmlno.

4

\
r

REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES

I

I

I

En términos de morbilidad Y
mortalidad neonatal, el nacimiento

pretérmino constituye un problema muy frecuente
y, por ende, la

importancia de éste para la obstetricia moderna, a pesar de una
leve disminución en su incidencia observada en los últimos años
(7.6% a 6.8%).(2). Está bien documentado el elevado indice de
alteraciones tísicas Y psíquicas en niños prematuros en relación a

aquellos nacidos a término; un tratamiento
especializado a menudo

reduce pero no elimina en su totalidad estas secuelas, por lo que
la prevención del parto pretérmino debe de ocupar un papel
prioritario en cualquier conducta a seguir encaminada a la
erradicación de dicho

problema.(3,14)

DEFINICIONES

Aborto Interrupción del embarazo antes de la 20a semana

Parto Inmaduro Es el
semanas de gestación.

sobreviene entre la 20 27 semanay
que

Parto extremadaaente pretér.lno Es el que se presenta entre la ,28

y 30 semanas de vida intrauterina.

Parto Pretér81no Es aquel
semanas de gestación.

se lleva cabo antes de las 37aque

Riesgo Características o circunstancias
detectables en una persona

o grupo de personas que se sabe están asociadas con un aumento de
las posibilidades de poder hacer, desarrollar o estar expuesto a
sufrir un proceso mórbido.

(2,3,7,13,14,17)

TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO

La morbilldad Y
mortalidad materna como consecuencia del

trabaja de parto pretérmino es rara. Los efectos maternos mas
frecuentes son los sentimientos de no ser capaces de culminar su
función reproductora. Estos sentimientos son más frecuentes en
mujeres que han padecido numerosas

pérdidas de embarazos. Un

segundo problema materno
relativamente frecuente es el desarrollo

de endometritis postparto; sin embargo la mayoría de las pacientes

que la desarrollan responden rápidamente a la administración de

antibióticos. (15,18)

En contraste con el buen pronóstico de la madre después de un
trabajo de parto pretérmino, el efecto de ésta situación sobre el
feto es devastador; la morbilidad neonatal es frecuente Y

grave y

la mortalidad neonatal es elevada.
(2,3)

Las continuas mejorías en la asistencia II~onatal hacen difícil
precisar la contribución del trabaja de parto pretérmino a la
mortalidad Y morbilidad perinatal. En un estudio que se llevó a



cabo en Sudáfrica el t b j
ble de casi la ml'tad d;\

a o de parto pretérmino fué

las muertes neonatales preO:o:eBsr.\01\
pretérmino y del

La supervivencia neonatal en 1 -

directamente relacionada
os ninos pretérmlno está

A
con su edad gestacio 1 l

nacer. pesar de todos los avanc
oa y e peso al

sistema más eficaz a
es registrados en neonatología el

mortalidad perinatal :5 r;
t
haCer descender la morbllldad y' 1

h t
an ener al feto dentro d 1 út

a

as a que alcance al menos un eso de 1
e era materno

edad gestaclonal. (2)

p ,500g o bien 32 semanas de

A. Etioloi!!ia

el responsa~
52% de todas

A.l Corioasmioltls

La experiencia acumulada durante 1
que la corloamnioit15 es la d

OS pasados años nos indica

t h J
causa el 20-30% d t d

ra a o de parto pretérmino.
e o os los casos de

El mecanismo responsable de 1
en pacientes con un útero infec:a~:iciación del trabajo de parto

clarificado. La infección intraamniót
aún no ha sido totalmente

parto pretérmino se pued
ica que origina el trabajo de

dolorimiento uterino, taqU~Ca~rdetae~~~r1
sin fiebre, leucocitosis,

clásicos descritos para la infee ió
a o cualquiera de los signos

trabajo de parto pretérmino
c

1
n severa del útero gestante. El

miento convencional con a ' ror o general resistente al,trata-

cervical avanzada pueden
sgen ~s betarniméticos,y la dilatación

presencia de un proceso inf:~ciOo:O.únicossignos que indiquen la

Por razones no muy bien com
cavidad uterina y la vagin

prendidas, la barrera entre la

germen en el útero Di h
a se rompe, permitiendo la entrada del

l t
. c o germen se replic 1 t

pacen a y eventualmente 11
a en amente en la

para colonizar las membra
ega a una concentración suficiente como

amniótico, el cordón umb~~~
at"iót1cas e infectar el liquido

pacientes con trabajo de t
ca y otros tejido fetales. Las

dolor uterino y una 11
par o pretérmino con taquicardia fetal

al
gera elevación de 1 t '

canzado la fase final en la 1 1ó
a emperatura han

éstos casos, el trabajo de
evo uc n de la infección uterina. En

defensa fetal y materno que
nop~rto prematuro es un mecanismo de

des para modificar la evolución ~~~ ~~~~rrumPirse. Las oportunida-

origen infeccioso se tienen pr b bl
ajo de parto pretérmino de

del proceso infeccioso cuandoo t bemette en lo periodos iniciales

la placenta y todavia n~ ha invadtdo ~c eria aún está localizada en
as membranas amnióticas.(4,8)

A.2 Infecciones ExtrauterInas

Las infecciones maternas fuera d
relativamente frecuente de t

el útero son una causa

mente el 5-1096 de las ¡
ra
t
baJO de parto pretérmIno. Aproximada-

p
pac en es con trabajo d t

resentan una infección extrauteri
e par o pretérmino

urinario. Romero M
na, por lo general en el tracto

i
y azor (18) han pre~en"~d

sug eren que las infecciones t t '"'

l1.a o :resultados que
ex rau erinas pueden originar un

6

-

trabajO de parto anticipado mediante un mecanismo que implica la
producción de interleucinas Y factor de necrosis tumaral por los
macrófagos maternos, los cuales desencadenan a sus vez la produc-

ción de prostaglandinas por el amnios.

La patologia más asociada a trabaJo de parto prematuro es la
infección del tracto urinario.(8,11)

A.3 Anomalias Placentarias

El trabajo de parto pretérmino se observa con frecuencia en
embarazos con anomalías morfológicas, de implantación o funcionales
de la placenta.

Las anomalias morfol6gicas, como la placenta marginata, la
placentacircunvalata Y la inserción marginal del cordón umbilical,
se asocian frecuentemente con trabajo de parto pretérmino. Estos
problemas no son muy frecuentes, por ejemplo, la incidencia
aproximada de placenta marginata es de 1 de cada 1,000 partos. El
mecanismo por el cual se desencadena el trabaJo de parto anticipado
cuando hay anomalias morfológicas 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 contracciones uterinas originan un cierto
grado de separación 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
casos, las contracciones Y la hemorragia persisten, lo que obliga
al parto.

El trabajo de parto pretérmino que se origina por alteraciones
morfológicas o funcionales de la placenta tiene un buen pronóstico
fetal. (1, 8, 11)

A.4 Anomalias anat6micas del útero

Las malformaciones congénitas del útero
y del cuello suponen

1-3% de todos los casos de trabajo de parto pretérmino. La más
importante de éstas condiciones es el útero tabicado. En éstas
pacientes la incidencia de aborto espontáneo es de 27%, y la
incidencia de parto pretérmino, si el embarazo continúa después de
20 semanas, varía entre 16 Y 20%. Leiomiomatosis es una malforma-

ción anatómica adquirida que está asociada con parto pretérmino. Es
importante que éstas condicIones sean diagnosticadas, porque una
vez identificadas, es posible adoptar medidas correctivas para
evitar las pérdidas por parto pretérmino.

El mecanismo de parto pretérmino en pacientes con malformacio-
nes anatómicas del útero es desconocido.

Malformaciones congénitas del útero, cérvix,
y vagina son el

resultado de un fallo en la fusión, canalización o absorción de los
ductos de Muller durante el desarrollo embrionario. Mujeres nacidas
de madres que ingirieron dietllestilbestrol (DES) durante el

embarazo tienen una alta incidencia de malíor~aciones congénitas
del útero demostrado por histerosalpingografía. Un gran número de '

(DES) pacientes también tienen cérvix incompetente. La posibilidad
7
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de que la malformación congénita del útero esté presente debería de
considerarse en todas las pacientes con historia recurrente de
abortos espontáneos, parto pretérmino y pacientes con malpresenta-
ciones en el momento del parto.
(4,8,11 )

A.S Patologia fetal

La posibilidad que la madre lleve un feto con malformaciones
congénitas siempre se debería de considerar cuando se presenta una
paciente con parto pretérmino. Defectos del tubo neural y errores
del metabolismo como hlperalanlnemia, son algunos de los defectos
que se hán encontrado asociados a parto pretérmino.

Anencefália es un defecto congénito tradicionalmente asociado
con gestaciones prolongadas. De todas formas, existe un rango
grande de edades gestacionales en las cuales se puede producir ~l
nacimiento de un niño pretérmino. El síndrome de Potter es otra
condición en la cual la mayoría de infantes son productos de un
parto pretérmino.(I,II)

A.5 Sobredistención uterina

El estiramiento del músculo uterino por embarazo gemelar, o
por una cantidad aumentada de líquido amniótico, es otra causa
relativamente común de parto pretérmino. La amniocentesis en éstos
pacientes demuestra una elevada presión intrauterina. (1,8,11)

B. Dia2'n6stico

El diagnóstico del trabajo de parto pretérmino tiene tres
componentes: 1) la identificación de pacientes con riesgo de
trabajo de parto pretérmino, 2) la detección de signos precoces que
indiquen trabajo de parto pretérmino y 3) el diagnóstico del
trabajo de parto pretérmino ya establecido.(3,7,15,18)

B.l Identificación de la paciente con riesgo de trabajo de parto
pretérmino

El mejor predictor del trabajo de parto pretérmino es un mal
desarrollo reproductivo anterior. Ello dificulta la identificación
de las nuliparas con riesgo. Esta situación resulta decepcionante,
ya que más del 40% del total de pacientes que inician un trabajo de
parto pretérmino son nuliparas y el efecto de las medidas preventi-
Vas no será óptimo si no se les detecta a todas.

Papiernik organizó muchos factores asociados con el trabajo de
parto pretérmlno en una escala de alto riesgo. (Ver Tabla No.l)(14)
Este sistema de puntuación fue ligeramente modificado por Gonik y
Creasy. (4)
A una paciente con puntuación de 10 o más en el sistema de
Papiernik, se le clasifica como de alto riesgo de trabajo de parto
pretérmino.

8
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B.2 Sintomas precoces indicadores de trabajo de parto pretérmino

La mayorla de las pacientes que inician un trabajo de parto
pretérmlno presentan alguno de los sintomas indicadores que
aparecen en el recuadro varios dlas antes, o incluso semanas, de
iniciarse las contracciones regulares. Estos síntomas indicadores
son sutiles y muchas veces la paciente ignora su importancia. Todas
las mujeres embarazadas sobre todo las identificadas por el
sistema de puntuación de Paplernik, deben de ser instruidas para
reconocer estos síntomas y avisar a sus ohstetras cuando se
presenten. Las mujeres son capaces de reconocer con seg'uridad un
15% de los sintomas indicadores de trabajo de parto pretérmino. Sin
embargo estos sintomas son inespecificos y muchas veces se
consideran erróneamente como un queja sin importancia o se
atribuyen a dolores pasajeros que la paciente no le da la
importancia debida.

Tabla No.2

pa;to pret_ér~¡

lumbar
11

,~,J
(3)

Sintomas que indican trabajo de

Dolores de tipo menstruación
Dolores de espalda en la región
Presión
Dolor abdominal
Aumento o cambio del flujo vaginal
Perdida de liquido a través de la vagina
Contracciones uterinas con separación de

o menos

B.3 Exploraci6n cervical

Si se presenta cualquiera de los signos precoces indicadores
o una combinación de los mismos, el obstetra debe proceder a una
exploración pélvica. Esta exploración ayudará a determinar si lo
que refiere la paciente es indicativo de un trabajo de parto
pretérmino o corresponde a un problema menos importante. Existen
muchos estudios que indican que las pacientes destinadas a
desarrollar un trabajo de parto pretérmino pueden ser identificadas
por medio de una exploración y un estudio pélvico varias semanas
antes de que se manifiesten los sintomas más importantes.

Durante el exámen pélvico, el obstetra debe determinar la
posición, longitud y consistencia del cuello y el desarrollo del
segmento inferior del útero. La importanciade los cambios cervica-
les como predictor del trabajo de parto y parto pretérmino es tal
que se ha propuesto realizar la exploración cervical a todas las
mUjeres embarazadas en cada visita prenatal durante la última fase
del segundo trimestre y todo el tercero. Esta pauta forma parte de
la rutina en la atención 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

antes de que aparezcan los signos del trabajo de parto pretérmino.
La ecografia permite obtener una definición mas precisa de los

cambios cervicales antes de que se inicie el trabajo de parto.

C. Tratamiento

I
.

Antes de llevar a cabo cualquier maniobra para detener el
parto, debe plantearse una pregunta que seguramente será de gran
beneficio para el feto: ¿La permanencia prolongada en el útero será
beneficiosa o perjudicial para éste? Numerosas muertes en el
periodo neonatal son causa directa de prematuridad, las cuales sin
lugar a dudas se reducirían al detener el parto. Sin embargo, no
todos los fetos resultan beneficiados por una prolongación de su
estancia en el útero, lo que comprueba con el aumento de la tasa
anual de nacidos muertos en Estados unidos, en relación a la tasa
de muertes neonatales. Algunos de estos recién nacidos muertos,
hubieran podido sobrevivir, tan sólo si hubiesen nacido antes. Por
esta razón, se han estudiado y propuesto contraindicaciones
absolutas y relativas en la supresión del trabajo de parto. Asi
tenemos:
a. Absolutas;

-Rotura prematura de membranas ovulares, con sospecha o
evidencia de infección

-Abruptio Placentae
-Placenta previa con hemorragia severa
-Malformaciones congénitas graves, incompatibles con la vida
-Diabetes no estabilizada y de difícil manejo
-Diabétes con vasculopatia grave
-Netropatia crónica en evolución
-Muerte fetal

b. Relativas: (Dependiendo de la edad gestacional, dilatación y
borramiento cervical)

-Polihidramnios
-Eritroblastosis fetal
-Hipertensión Arterial Crónica
-Toxemia gravídica moderada o grave
-Retardo del crecimiento y sufrimiento
-Trabajo de parto con más de 4 cms. de
-Anomalias uterinas (3,7,15,18)

Terapéutica

fetal crónico
dilatación

-.

Una vez establecido el diagnóstico de parto prematuro, se
deberá 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 cli~icos materno-fetales en condiciones basales;
diagnosticar y tratar la patología asociada, ya que ésta podria ser
la causa de parto prematuro y de esta forma se estará realizando un
tratamiento etiológico. Entre los principales agente uterolnhbi-
dores, tenemos:
8. Etanol

11
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b. sulfato de Magnesia
c. Inhibidores de las prostaglandinas
d. Estimulantes de los receptores B-adrenergicos (Isoxuprina

Etelefrina, Orciprenalina, Salbutamol, Terbutalina Fenate~ol y
Ritodrina)

,

e. Diazóxido, sin embargo los efectos secundarios superan los
posibles efectos favorables sobre el parto.

f. Agentes pregestaclonales (17 alfa dihidroxiprogesterona)
g. Bloqueadores de los canales de calcio (nefedipina)

Entre los agentes inductores de la maduración pulmanar se
encuentran; los corticoesteroides (Betametasona) de los cuales se
ha demostrado aceleran la bioslntesis del surfactante pulmanar
fetal. Entre las contraindicaciones para su uso se encuentran'
evidencia de madurez pulmonar, por análisis de lIquido amniótico'
antes de la semana 26 de amenorrea conocida (relativa), después d~
la semana 34 de amenorrea conocida (relativa), infecciones maternas
graves. El orden, número y tipo de combinación de éstos dependerá
de la institución o región en que se esté manejando el problema.

D. Factores de rIes~o asocIados a parto pretér.ino

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

DeaográtIcos
Edad
Raza
Estado socioeconómico
Estado civil

Hábitos
Fumar
Abuso de substancias
Mala nutrición
Actividad psiquica excesiva

Control Prenatal
Control prenatal ausente o inadecuado

Antecedentes 8édicos de riesgo
Historia obstétrica
Malformaciones cervicales, miomas, exposición a
DES. (Dietilestilbestrol)

Algunas condiciones médicas
Co.plicaciones durante el eabarazo

Embarazo múltiple
Anormalidades en el volumen del líquido amniótico
Hemorragia vaginal
Anomalias fetales
Infección severa
Cirugía abdominal (1,4,8,9,14)

12
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Riesgos Demográficos

Una val'iedad de caracter 1stlcas socioeconómicas relatan la
incidencia de Bajo Peso al Nacer (BPN) y, así como también es muy
frecuente y muy bien documentado, parto prematuro. Factores de
riesgo reproducibles incluyen una edad materna de menos de 19 años
o 40 años o más, madre soltera, educación limitada,

y raza que no

sea la blanca.
Investigadores han tratado de atribuir las diferencias de los

rangos de BPN entre los blancos y los negros a la edad materna,
nivel de educación, y su producto. Madres adolescentes son más
propensas a tener un neonato con BPN que madres mayores, Y

mujeres

negras tienen más propensión a ser madres adolescentes con más
frecuencia que en otro grupo étnico.

Similarmente, más mujeres negras tienen baja escolaridad
cuando se convierten en madres. Mujeres con menor educación tienen
niveles más altos de BPN entre cada raza.

El nivel educacional ha sido usado muy frecuentemente como un
predictor del estado socioeconómico porque se correlaciona con este
nivel, y ya que es facll obtenerlo de los certificados de nacimien-
tos.

Hábitos

La recién nacidos con BPN tienen una estrecha relación con
fumadores de cigarrillos según la dosis a la cual se exponen.
Mucho de esto tiene relación con Retardo del Crecimiento Intraute-
rino (RCIU), fumar cigarrillos también afecta adversamente la edad
gestacional. En los Estados Unidos, más del 30% de las mujeres
fuman, ha sido estimado que el 13-20% de todos los nacimientos
pretérmino se pueden atribuir al hábito de fumar de la madre.
Fumar también incrementa la frecuencia de Rotura Prematura de
Membranas Ovulares (RPMO), abruptio placentae, placenta previa,

y

muerte fetal, los cuales pueden llevar hacia un parto pretérmino.
Con el reciente incremento del uso de cocaína en -el embarazo, ha
resultado claramente que la cocaina también afecta adversamente la
edad gestacional al nacimiento.

El peso antes del embarazo
y la ganancia de peso durante el

embarazo son dos de los mayores determinantes, del peso al nacer.
Actividades fisicas pueden incrementar el riesgo de BPN

produciendo RCIU o parto prematuro. Muchos investigadores han
reportado una alta mortalidad en los niños de mujeres quienes
trabajan durante el embarazo comparada con las que no trabajan.

Otros investigadores han tratado de evaluar aspectos especifi-
Cas del empleo en términos de la repuesta fisiológica de la madre
y el feto. Actividades físicas, como el mucho tiempo de pie o
cargar, son de las más importantes.

Control Prenatal

--
Como muchos de los factores de riesgo de hábito, los riesgos,

de parto pretérmino o BPN que son debidos a ausencia de un adecuado

13
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-~' Escala de Unidad
Variables Definición

Medición deOperacional
Med ida

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

dolorosas Y regulares que

originan el borramiento Y
la dilatación progresiva

del cuello) que se
produce antes de 37
semanas

J----
madre al < 20 años Numérica

Edad Materna Edad de la
momento del nacimiento >40 años

del niño. ¡---

soltera al Historia Nominal
Madre Es t ad o de

momento del nacimiento Clínica
materna

del niño -- --------

la madre al Menor de Numérica
Talla Estatura de

momento del nac imi ent o r!~O ~~--------------

madre antes de Menor- de 45 Numérica
Peso Peso de la

---.--.._.~_."----
~~barazarse ---------_c.!<J_~-~--- ------

-~
I

control prenatal son potencialmente sujetos a modificación.
Mujeres que no buscan control prenatal aumentan su riesgo de tener
un recién nacido pretérmino o con BPN.

Antecedentes médicos

La incidencia de parto pretérmino está 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 más abortos del segundo trimestre.
Un aborto en el primer trimestre, espontáneo o legal, no aumenta el
riesgo de parto pretérmino.

MUjeres con malformaciones uterinas están en muy alto riesgo
de parto pretérmino. El riesgo varia con la anormalidad. Mujeres
con útero unicornio o bicornio, tienen peores resultados que las
mujeres con septum uterino completo. Colocación de cerclaJe y
metroplastía puede aumentar el riesgo en algunas pacientes. Miomas
uterinos están asociados a hemorragia anteparto y RPMO. La
localización del mioma es una importante consideración, los de la
submucosa y subplacentarios son 10$ de más riesgo.

[ncompetencia cervical, secundaria a trauma o procedimiento
gineco16gico u obstétrico, o como resultado a exposición al
dietilestilbestrol (DES) en útero, o de etiologia desconocida,
puede llevar hacia un dilatación del segundo trimestre y aborto.
Una vez la dilatación haya ocurrido, seguirá parto prematuro o
RPMO, lo cual produce la dificultad de establecer la etiología del
parto pretérmino.

Dentro del millón y medio de las mujeres quienes estuvieron
expuestas como feto al DES entre 1940 y 1970, múltiples estudios
ban demostrado que han incrementado el riesgo del parto pretérmino
(15-28%) y aborto espontáneo 20-40%. Mujeres expuestas, con
malformaciones genitales (anormalidades uterinas, incompetencia
cervical, anomalías estructurales vaginales y del cérvix) pueden
experimentar parto pretérmino y aborto espontáneos comparado con
mujeres que no hayan sido expuestas. Mujeres con ciertas condicio-
nes médicas también están en alto riesgo de parto pretérmino.
Ejemplos de esas condiciones de alto riesgo incluyen nefropatía
diabética, enfermedad de la colágena, lupus anticoagulante. Estos
embarazos frecuentemente terminan en parto pretérmino por la
hipertensión materna, función deteriorada del riñón, distress, o
RCIU.

Complicaciones del e.barazo

El embarazo múltiple es el factor de riesgo más simple y más
predlctivo del parto pretérmino.

Complicaciones prenatales adicionales pueden predisponer parto
pretérmino o BPN, las cuales incluyen placenta previa, anormalida-
des del volumen 'del líquido amnióticof cirugía abdominal y
anomalías fetales.

14

-

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal.

SUJETO DE ESTUDIO

Los expedientes de todas las pacien\eis ~qU~co~~~~~::~n 2;;:i~:
atención del parto y que se le\o:e~eszeos d: marzo Y abril dePerinata1 Base Clap Ops/Om~i' en-

b tetricia del Hospital General1996, en el Departamento de neco o s
San Juan de 0105.

POBLACION ESTUDIADA

di t revisados , 63 correspondieron a partoDe los 1,406 expe en es t di dt constituyó en la población es u a a.prematuro por lo cual és o se

CRITERIOS DE INCLUSION

i s se les brindó atención deSe incluyeron las pacientes
d
a qu e;e

edad gestaciona1 del reciénparto pretérmino, determina o por a
28 36 semanas escala de Ballard.nacido en a

11 - la Historia Clínica Perinatal Base.- A quienes se les ap co

I
I

1
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--- - ---.----'--
Abortos ~Terminación 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 ~estac16n)

Espacio Intervalo entre embarazo Menor de un Numérica
Intergené- y embarazo año
slco

Infección Infección de vlas Historia Nominal
tracto urinarias altas Clinica
urinario

Parto Existencia de antecedente Antecedente Nominal
pretérmino de parto pretérmlno
anterlor anterior

Consumo de Presencia de hábi to de > 10 al dla Numérica
cll!"arrillos fumar cigarrillos

Ganancia de Incremento de peso en < 5 Kgs. Numérica
Peso durante relación al peso inicial
el embarazo del embarazo

Hemorragia Presencia de hemorragia Antecedente Nominal
durante el vaginal des pues del
embarazo primer trimestre

Placenta Inserci6n de la placenta Ultrasonido Nominal
Previa en el cuello uterino obstétrico

Poli- Presencia de aumento de Ultrasonido Nominal
hidramnios 1íquido amni6tico en la obstétrico

cav idad uterina

Embarazo Presencia de dos Ultrasonido Nominal
'.\teme lar Droductos del embarazo obstétrico

Cirugía Presencia de antecedente Antecedente Nominal
Abdominal de c i r ug i a abdominal

anterior

Malforma- Presencia de Antecedente Nominal
ciones malformaciones uterinas
uterinas :.?ngén i t as -- --- .'-' -

-l-
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RECURSOS
A. MATERIALES

1. Papeleta de recolección de datos: Historia Clinica
Perinatal Base CLAP OPS/OMS.

2. Computadora del programa Materno Infantil, Fase 111,
Hospital General San Juan de Dios, Facultad de Ciencias
Médicas USAC.

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

4. Bibliotecas.

B. HUMANOS
1. Personal Médico y de Enfermería de Post Parto.

RECOLECCIÓNDE DATOS

Se entrevistaron a las pacientes que consultaron al Hospital
por atención de parto, así como se revisaron las Historias Clínicas
de cada una, durante los meses de marzo a abril. La información
obtenida en cada historia se introdujo en la computadora del
programa materno infantil, la cual cuenta con el programa del SIP-6
para formar el banco de datos; se seleccionaron las pacientes que
presentaron parto prematuro, el cual se confirmó 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 porcentaJesJ son: el porcentaje de
pacientes que presentaron parto pretérmino, edades gestacionales
más frecuentes, los porcentajes de cada uno de los factores de
riesgo encontrados. Todos estos datos se analizaron y compararon
con los presentadas en la literatura.

I
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GRAFICA DE GANTT
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1. Selección del tema del proyecto de investigación

2. Elección del Asesor y Revisor

3. Recopilación del material bibliográfico
PRESENTACION DE RESULTADOS

4. Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor

5. Aprobación del proyecto por el Camite de Investigación del

HGSJDD

6. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis

7. Trabajo de campo

8. Análisis y discusión de resultados

9. Elaboracion de conclusiones y recomendaciones

10. Aprobación del informe final

11. Impresión del informe final y trámites administrativos

12. Examen público y defensa de tesis.
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PARTOS # DE CASOS PORCENTAJE

PREMATUROS 63 4.48%

NO PREMATUROS 1343 95.52%
--

TOTAL 1406 100%
-

. -~
i

- --

CUADRO # 1
PORCENTAJE DE PARTOS PREMATUROS

EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1996

Fuente: Historia Cllnlca Perlnatal Base CLAP\OPS

20

GRAFICA # 1

FRECUENCIA DE PARTOS PREMATUROS

PARTOS PREMATUROS (4.5%)

LpARTOS A TERMiNO (95.5%)
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~~-

SEMANAS CASOS PORCENTAJE

28 2
-

3%

29 1
-~ 2%

30 6 10%

31 2 3%

32 5 8%

33 1 2%

34
-~

7 11%

35 6 10%

36 33 51%

TOTAL 63
-

100%

~ --

CUADRO # 2

EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO

DU~NANETLE "LO;; !~ASLE SGEDNEER:ALRZSOANA JAUB~I LDED~D 1109S9
6

Fuente: Historia Clínica Perin ataI Base CLAP\OPS
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GRAFICA # 2
EDAD GEST ACIONAL PARTO PREMATURO
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-~~
FACTORES DE RIESGO

- -~~

CASOS PORCENTAJE

EDAD <20 >40 20
--

32%

CESAREA
~-

20 32%

TALLA <150 CMS.
--

12 19%

GANANCIA PESO <5 KGS. 12

1 A 3 ABORTOS

19%

11 17%

MADRE SOLTERA 10

PARTO PRETERMINO ANTERIOR

16%

9

EMBARAZO GEMELAR

14%

7

ESPACIO INTERGENESICO

10%

<1 A~O 5

PESO <45 KGS

8%

3

INFECCION URINARIA

5%

3

HEMORRAGIA
- 5%

2

- FUMA > 10 CIGARRILLOS

3%
.--

1

POLIHIDRAMNIOS

2%
--

MALFORMACIONES UTERINAS

1 2%
~~~-

O 0%

~PLACENTA PREVIA
--

O 0%

Fuent e:
-~ =

~ ~
I

~-~

CUADRO # 3

FACTORES DE RIESGO DE LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO

DUE:ANETLE HL~:I~ASLESGEDNEE~; RZ
S
O
AN
A
JUAN DE 'DIOS
ABRIL DE 1996

Historia Cllnlca Perin ataI Base CLAP\OPS
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GRAFICA # 3
FACTORES DE RIESGO PARTO PREMATURO

EDAD <20, >40 ANOS'

O
CIRUGIA ABDOMINAL

TALLA <150 CMS
g GANANCIA PESO < 5 KGS
iD 1 A 3 ABORTOS
¡¡: MADRE SOLTERA
w p, PRETERMINO ANTERIOR
O EMBARAZO GEMELAR
If) ESP. INTERGENESICO< 1 ANO-
w PESO < 45 KGS

~
INFECCION URINARIA

f-
HEMORRAGIA

O FUMA >10 CIGARRillOS
«: POLlHIDRAMNIOS
lL MALFORMACIONES UTERINAS

PLACENT A PREVIA . ¡
I I

O 10 20 30

5 15 25 35
PORCENTAJE

j

I

j~
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CUADRO # 4

GRUPO ETAREO DE LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON PARTO PREMATURO

EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MAHZO A ABRIL DE 1996

~EDAD
,--- --

CASOS
I

PORCENTAJE

10 14 1 1.6%

15 19 18 28.6%

20-24 15

25 29
23,.!i~__-

16 25.4%

30 34 8
- 12.7%

35-39 4 6.3% --
> 40 1 1.6%

=
TOTAL 63

-
100%

Fuente: Historia
--

Cllnica Perlnatal Base CLAP\OPS
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GRAFICA # 4
GRUPO ETAREO PACIENTES PARTO PREMATURI

> 35 Años (7.9%), \

~ < 19 Años (30.2%)
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VIA DE RESOLUCION CASOS PORCENTAJE

ESPONTANEA
---

33 52.4%

CESAREA 28 44.4%

FORCEPS 2
-
3.2%

--TOTAL
- 63 100%

~=-

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

Fuente: Historia Clínica PerInatal Base CLAP\OPS
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GRAFICA # 5
VIA RESOLUCION EMBARAZO PARTO PREMATURO

ESPONTANEA (52.4CESAREA (44.4%)
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INDICACION CASOS PORC¡;:J!.I-~

CESAREA ANTERIOR 10 35%

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 5 17%

PRESENTACION PODALICA 4 14%

SITUACION TRANSVERSA 3
----

10%

EMBARAZO GEMELAR 2 7%_-
f-- PRETERMINO 1 3.5%

DESCENSO DETENIDO DE LA PRESENTACION 1 3.5%
--

PLACENTA PREVIA 1 I---~~~---
TOXEMIA 1 3.5%

TOTAL 28 100%
-- -

, -----

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

Fuente: Historia Clínica Perinatal Base CLAP\OPS
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TOXEMIA P .

PLACENT A PREVIA -~
:
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E. GEMELAR

TRANSVERSA
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-r

S.F.A.

CESAREA ANTERIOR
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

TABLA Y GRAFICA # 1:

Del total de 1406 embarazadas ue
General San Juan de Dios durante losq me

consultaron al HosPital

1996, 140 pacientes (10%) se les di
ses de marzo y abril de

prematuro antes de resolver su t
agnostic6 trabajo de parto

total, presentaron en realid d
pa

t
f o y 63 pacientes (4.48%) del

a par o prematuro.

Se hace manifiesto en el rese t
de ingreso de las pacientes

p n e estudio, que el diagnóstico

incorrecto en 55% de los ea
con

t
trabajo de parto prematuro es

sos es udlados.

En estudios nacionales anterIores
en 1987 y de Huehuetenango en 1988

en el hospital de Escuintla

respectivamente de nacimiento ~e
reportó un 4.82% y 1.98%

actual estudio viene a ser et
trema uros (12,17). Por lo que el

reporta menos del 5% d i
ercero en los 61 timos 8 años que

Nacionales.
e nac mientos prematuros en Hospitales

El Departamento de Glneco- b t
Juan de Dios, reportó para el

o : etrlcla del Hospital General San

presentaron trabajo de part
anot 1995, el 16% de pacientes que

internacional revela que eno trem: EUI'UO; asi también la literatura

10% (7) Y que en paises en vi
os ...U el porcentaje alcanza el

20%, dependiendo del niv tS
en ~esarrollo va desde 15% hasta el

población que se esté habla~do Stlcl)o.económico y cultural de la

Se observó que el porcentaje b J
presentado en este estudio lt

a o de partos prematuros

un hospital de referencia'
es

ha
amente afectado, debido a que es

pacientes que se atiend
y

l
ay que tomar en cuenta todas las

1 l
een e área rural Yn ve terciario de atención.

que no alcanzan un

TABLA Y GRAF1CA # 2:

En esta tabla y gráfica se ob
más frecuente fué de 36

servó que la edad gestacional

podemos observar que
sem

d
anas con 33 casos (51%), por 10 que

, auna o a que el
prematuros fué bajo la . .

porcentaje de partos

extremadamente prem;turosma~orla
de estos fueron no fueron partos

semanas. '
ues están en el limite superior con 36

TABLA Y GRAF1CA # 3

En esta gráfica se mostraron 1
presentaron las pacientes con a

os factores d~ riesgo que

fueron: edad en riesgo ~
rtas prematuros, las mas frecuentes

pacientes cada uno (3<)%)
y e ~ugia abdominal anterior, con 20

peso <5 k g s co n 12
.

' 1
segu do de talla materna y ganancia de

(
, pac entes (19%) b t

17%), parto prematuro antF~ri ' 9'
a 01' os con 11 pacientes

~ 01' con pacientes (14%), y embarazo

32

~

- -

¡emelar con 7 pacientes
(9%), los demás están por debajo del 8%

~ada uno.
El factor de riesgo edad materna < 20 años fue el más

afectado, recordando el nivel socio-economico Y
cultural de nuestra

población, se va a reflejar en el mínimo control prenatal asi como

la poca planificación familiar, que da como consecuencia que el
grupO de la adolescencia es el más afectado.

La cirugía abdominal anterior resulta como un factor de riesgo
Importante ya que la incidencia de cesárea en 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 población, es afectada por la desnutrición,
por su estado de socio-económico precario.

En la literatura Estado Unidense se presentan como los
factores de riesgo más 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 investigación, Y

los mismos

factores de riesgo están en los primeros ocho lugares, aunque no
con tan altos porcentajes, además hay que recalcar que no existe
mucha información sobre factores de riesgo en sociedades como la
nuestra.

TABLA Y CUADRO # 4:

En este cuadro revela que el grupo etáreo de 10-19 años es el
30.2% del total de las pacientes con parto prematuro, casi la
tercera parte del total.

TABLA Y CUADRO # 5 Y 6:

Aqui se presentó la via de resolución del embarazo, la cual
amerita atención al porcentaje de cesáreas que alcanza un 44.4%, el
cual es alto comparado con la población en general que alcanza un
valor menor del 25%. Esto es debido a que el trabajo de parto
prematuro aumenta la morbi-mortalidad del feto, que no está
completamente desarrollado, Y es más susceptible a tener problemas

en relación a un feto con embarazo a término, por lo que el médico
se ve en la obligación de resolver el embarazo por cesárea.

Entre las indicaciones de cesárea más frecuentes se pueden
observar: cesárea anterior, debido a que la incidencia de cesárea
en general es elevada; el sufrimiento fetal agudo, es muy frecuente
ya que el feto no está preparado para soportar las contracciones de

Un trabajo de parto por su inmadurez corporal; las malpresentacio-
nes (podálica, transversa) resaltan entre las indicaciones ya que
Como el embarazo en proceso no ha terminado el feto no se encuentra
en posición adecuada.

Todas estas indicaciones obligan al médico a resolver el
embarazo de manera rápida ya que el feto inmaduro presenta más alto
riesgo para presentar muerte intraútero.
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1.

CONCLUSIONES

En las 1,406 historias cllnlcas revisadas se encontraronl
140 con diagnótico de parto prematuro, (1096), de éstas
únicamente 63 presentaron parto prematuro real (4.4891;) lo
que supone un mal diagnóstico o una buena evolución del
problema.

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

3. El 51% de las pacientes que presentaron parto prematuro
tuvieron en su mayoría una edad gestacional de 36
semanas, lo cual evidencia que el porcentaje de partos
extremadamente prematuros es bajo.

4. Se determinó que los factores de riesgo más frecuentes
para las pacientes con parto prematuro fueron: Edad
materna <20 años y >40 años con 32%, Cirugía Abdominal
anterior con 32%, Talla <150 cms. con 19%, Ganancia
peso <5 kgs. con 19%, y antecedente de 1 a 3 abortos
con 17%.

5. El grupo etáreo materno más afectado fué de 15 a 19
años con el 28.6%.

6. La resolución de los partos de las pacientes fué de la
siguiente forma: espontáneo 52.4%, cesárea 44.4%,
fórceps 3.2%.

7. Las indicaciones más frecuentes de cesárea fueron:
cesárea anterior, sufrimiento fetal agudo, presentación
podálica, situación transversa.

--

-

RECOMENDACIONES

1. Mejorar el diagnóstico al ingreso de las pacientes con
trabaJo de parto prematuro, para dar les un manejo
adecuado.

2. Fomentar un adecuado control prenatal en el que se
determinen los principales factores de riesgo para parto
prematuro, ya asi disminuir la frecuencia.

3. Realizar estudios a nivel nacional para determinar la
frecuencia de partos prematuros con la población en
general
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