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FACTORES PRECONCEPCIONALES Y CONCEPCIONALES RELACIONADOS
CON EL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO EN PACIENTES INGRESADAS
AL SERVICIO DE COMPLICACIONES PRENATALES, EN EL HOSPITAL DE
COBAN, ALTA VERAPAZ, EN LOS ANOS 2010-2014

RESUMEN

Antecedentes: EIl trabajo de parto prematuro es un trastorno con etiologia
multiple, la mayoria de las investigaciones se ha centrado en la importancia de la
infecciébn como mediador del parto prematuro. Este problema de salud tiene un
costo econdémico y social considerable para las familias, varias caracteristicas
maternas se relacionan con el padecimiento. El acceso a control prenatal
temprano y adecuado es relevante para muchas mujeres con alto riesgo de parto
prematuro. Objetivo: identificar factores preconcepcionales y concepcionales
relacionados con el trabajo de parto pretérmino. Disefio: No experimental. Lugar;
Hospital de Coban. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo
transversal, mediante 475 historias clinicas, en base a las pacientes atendidas
con el diagnostico de embarazo de 20 semanas a 37 semanas de edad
gestacional, en el servicio de complicaciones prenatales, se recolecto la
informacion a través de una boleta de recoleccion de datos. Para obtener las
historias clinicas se utilizo el libro de registro de dicho servicio. Resultados: edad
20-24 afos, analfabetas, amas de casa, control prenatal inadecuado, nuliparas,
33-37 semanas de edad gestacional, antecedente de parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas ovulares, infecciones urinaria y vaginal, pielonefritis.
Limitaciones: Seguimiento de las pacientes después del egreso del servicio de
complicaciones prenatales. Conclusiones: Factores preconcepcionales
relacionados con el trabajo de parto pretérmino: edad de 20-24 afos, analfabetas,
amas de casa Yy nuliparas; factores concepcionales: control prenatal inadecuado,
infecciones urinaria y vaginal, ruptura prematura de membranas ovulares y

antecedente de un parto pretérmino.

Palabras clave: parto pretérmino, edad gestacional, Control prenatal, prevencion.
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1. INTRODUCCION
El parto prematuro representa un problema de salud perinatal importante en todo el

mundo, su incidencia ha aumentado mas de 30% durante las uUltimas décadas. Paises
en desarrollo, son los que sufren la carga mas alta en términos absolutos. Su frecuencia
varia entre 5y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero puede ser de hasta
40% en las regiones mas pobres. (1) (2)

Actualmente se reconoce que su etiopatogenia es multifactorial, estando involucrados
factores de riesgo dependientes de la madre, el feto y el medio ambiente. (1) (2) (3).
Las condiciones de vulnerabilidad en que se encuentra el prematuro ante el medio
ambiente, exigen un trato especializado que procure su supervivencia, lo que demanda
enormes costos al sistema sanitario. Asimismo comprometen el desarrollo futuro del

recién nacido a largo plazo.

La OMS define a la prematurez como aquel nacimiento de mas de 20 semanas y
menos 37 semanas de gestacion y la Academia Americana de Pediatria propone el
limite de la prematurez como aquel recién nacido menor de 38 semanas, por el mayor

riesgo de morbilidad que se describe entre las 37 semanas. (1) (4).

El parto prematuro tiene muchas causas y el principal factor relacionado es el
antecedente de parto prematuro en embarazos previos, ademas de la infeccion
asociada con corioamnionitis. No obstante que varias caracteristicas maternas se
relacionan con el padecimiento, en muchos casos sus causas no son claras; sin
embargo, la influencia de las enfermedades infecciosas, sobre todo las intrauterinas, es

muy importante.

Los signos y sintomas mas comunes con o que se presenta el parto pretérmino suelen
ser. Contracciones de cuatro en 20 minutos y ocho en 60 min mas un cambio
progresivo en el cuello uterino; dilatacion del cuello uterino de mas de 1cm; borramiento
del cuello uterino de 80% o0 mas; cambios en la secrecién vaginal (pérdida de liquido o
sangre por la vagina); presion pélvica; dolor de espalda leve o0 sorda y calambres

similares al dolor menstrual. (4).



El diagnostico se realiza a través del examen fisico principalmente donde casi todos los
investigadores concuerdan en que la mujer con menos de 37 semanas de gestacion
con contracciones y dilatacién cervical de 3 centimetros y borramiento del 80% debe
considerarse en trabajo de parto prematuro sin esperar cambio adicional. El tratamiento
va dirigido a tratar la causa, siendo el reposo en combinacion con el Gtero inhibicion y el

parto a traumatico el mas utilizado.

Los objetivos de la presente investigacion son identificar factores preconcepcional y
concepcional relacionados con el trabajo de parto pretérmino, clasificar la edad
gestacional. Ya que el parto pretérmino en edades extremas de la vida y el embarazo a
temprana edad es un problema frecuente, principalmente en los paises
subdesarrollados por la falta de conocimientos pueden terminar en embarazos, que
traen multiples consecuencias entre las que se encuentra el parto pretérmino, el cual
tiene repercusiones de salud psiquica, emocional, social y econdmica, que abarca

todos los sectores de la sociedad.

Es necesario hacer énfasis en lo que implica el abordaje del parto pretérmino y ayudar
a los médicos que tienen que tomar las decisiones apropiadas acerca del cuidado
obstétrico, haciendo énfasis en la importancia del diagndstico temprano y oportuno, el
poder iniciar las medidas y el tratamiento mas adecuado y asi poder disminuir las
complicaciones inmediatas y las secuelas a largo plazo. Como parte de esta
investigacion, se presenta con el fin de contribuir a la identificacion de los factores
preconcepcionales y concepcionales relacionados con el trabajo de parto pretérmino, ya

conocidos y presentados con mayor frecuencia en nuestro medio.



2. ANTECEDENTES
El parto pretérmino, es considerado en el mundo como la principal causa de morbilidad

y mortalidad perinatal.

La OMS reporta que cada afio dan a luz 16 millones de adolescentes entre los 15y 19
afios, lo que supone aproximadamente un 11 % de todos los nacimientos registrados en
el mundo; la gran mayoria de estos se producen en paises en vias de desarrollo. En
América Latina y el Caribe, aproximadamente una de cada cinco mujeres queda
embarazada antes de cumplir los 20 afos, lo cual, resalta la alarmante situaciéon de la
maternidad adolescente. El Centro Latinoamericano Salud y Mujer (CELSAM) report6
gue en Venezuela el 20,7% de nacimientos ocurren en las adolescentes entre los 15-19
afos, lo cual constituye unas de las mas altas cifras registradas en las Ultimas décadas,
ubicando a Venezuela en un modelo de fecundidad temprana. En Venezuela ha ido
aumentando el numero de prematuros, coincidiendo con un repunte de embarazos
adolescentes, constituyendo un problema de salud publica de gran impacto, tanto en la
adolescente, la familia asi como en la sociedad, por su relacion con la mortalidad
perinatal y morbilidad infantil (EI nacimiento prematuro se da en uno de cada diez
embarazos. (1)

Anualmente, se producen en el mundo en torno a 13 millones de nacimientos
prematuros (2) (3). Su frecuencia varia de 5-11% en las regiones desarrolladas y hasta
40% en algunas regiones muy pobres. (2). Las cifras aproximadas de incidencia son:
11% en América del Norte, 5,6% en Oceania y 5,8% en Europa. (3)

Las tasas de partos prematuros en Estados Unidos son mas altas que las observadas
en otros paises industrializados, la tasa de partos prematuros fue de 9.4% en 1981,
12.3% en 2003 y de 7.7% en Canada. En 2005, represento6 el 12.7%, lo que significa un
aumento de mas de 30%. Sin embargo, en algunos grupos de la poblacién se han
reportado cifras aun mayores, como en el de adolescentes, en el que la frecuencia
alcanza 21.3%. (2) (4).

Desde 1990, por motivos que no acaban de comprenderse, la tasa mundial de
nacimientos prematuros ha aumentado un 14% aproximadamente. El incremento
experimentado durante la ultima década puede explicarse, por el nUmero cada vez
mayor de nacimientos prematuros iatrogénicos, la resucitacién cada vez mas agresiva

de recién nacidos muy prematuros, el aumento de la edad materna.



(3) En Colombia, Bojanini y Gomez realizaron un trabajo para describir resultados
obstétricos y perinatales en la cual resultd el 28,6 % de las pacientes eran
adolescentes, una cuarta parte de ellas tenian embarazos repetidos. Un porcentaje
importante de pacientes no habia hecho control prenatal. El 53,6 % de las adolescentes
presentaron parto pretérmino. En las adolescentes hubo menos preeclampsia severa,
pero mas casos de eclampsia en general que en las adultas. La rotura prematura de
membranas ovulares se presenté mas en las adolescentes.

(6)

De los partos prematuros, 30-35% tiene indicaciones, 40 a 45% se debe al trabajo de
parto prematuro espontdneo y 30 a 35% se debe a la rotura de membranas a
pretérmino. Las causas del parto prematuro tienen antecedentes mdltiples, que a
menudo interactdan entre si, asi como otros factores. Esto ocurre sobre todo en el caso
de la rotura prematura de membranas y del trabajo de parto prematuro espontaneo, que
en conjunto originan 70-80% de los partos prematuros. Por dltimo, segun los datos de
Martin et al, aproximadamente uno de cada seis partos prematuros en Estados Unidos
son gemelos o de embarazos de tres 0 mas productos. (4)

Las indicaciones médicas y obstétricas segun Ananth y Vintzileos, utilizaron datos de
natalidad de Missouri de 1989 a 1997 para analizar los factores que conducian al parto
por indicaciones antes de las 35 semanas. La preeclampsia, el sufrimiento fetal, el
tamafo pequefo para la edad gestacional y el desprendimiento prematuro de placenta
fueron las indicaciones mas frecuentes para las intervenciones médicas que dieron por
resultado el parto prematuro. Otras causas fueron hipertension cronica, placenta previa,
hemorragia inexplicable, diabetes, nefropatia, isoinmunizacion Rh y malformaciones
congénitas.

(4)

La OMS define el parto pretérmino como aquel que ocurre entre las 22 y 37 semanas
de gestacion. (4) (7) (8).

Sin embargo, el criterio utilizado para definir el limite inferior en la mayoria de
publicaciones no es homogéneo; algunos consideran las 20, 24, 28 o 32 semanas. Este
hecho hace que no siempre los resultados puedan ser comparados. Estudios basados
en la clasificacion, esto se divide el parto pretérmino en parto pretérmino espontaneo y

parto pretérmino indicado, el parto pretérmino espontaneo incluye al parto pretérmino



consecuencia de un trabajo de parto espontaneo o por rotura prematura de membrana,
el segundo incluye al pretérmino consecuencia de una indicacion médica, ya sea

materna o fetal. (4) (8).

El trabajo de Papiernik, uno de los més clasicos. Factores demograficos o de la historia
clinica, como el antecedente de parto prematuro, es la baja estatura materna, la edad

materna inferior a 20 afios o superior a 35, la clase social baja. (9)

El incremento de la edad materna y la edad temprana conlleva una mayor frecuencia
de parto pretérmino, siendo la incidencia mas alta en mujeres menor de 16 afios y
mayores de 35 afos. Smiht y et al. En su estudio evaluaron 110,223 partos de madres
de 15 a 29 afos, donde se observo que los segundos nacimientos se asociaron con un
mayor riesgo de parto prematuro entre las 33-26 semanas de gestacion 95%; y parto
prematuro entre las 24 a 32 semanas de gestacion 95% (10)

La infeccion urinaria conlleva un mayor riesgo de parto pretérmino, de recién nacidos

con bajo peso y por todo ello, aumento de la morbimortalidad perinatal. (11)

Isabel C, y et al. En relacion con los factores de riesgo personales, se observd que
predominaron las adolescentes entre 17 y 19 afos con el 67,31 %, seguido de las
adolescentes entre 14-16 afos con el 32,20 % y solo el 0,49% estuvo entre 10 a 13
afios de edad. Factores de riesgo socioecondmico: el grado de escolaridad, estuvo
representado por analfabetas en un 01,95%, primaria incompleta en el 09,76 %,
primaria completa en el 01,46%, secundaria completa en 03,90 % y nivel superior en el
04,39%. En relacién con la ocupacion, se evidencié que el 68,29% realizaba oficios del
hogar y el restante 31,71% eran estudiantes al inicio del embarazo. Con respecto al
estado civil, el 55,12 % vivian en concubinato, el 41,95%, estaban solteras y el 02,93%
eran casadas. En relacion con el control prenatal se evidencié que un 64,39% tuvieron
un embarazo mal controlado, no controlado en el 27,80% y 07,81% estuvieron
controlados. En lo que respecta a la paridad, se observaron primiparas en el 72,68% y
multiparas en el 27,32%. La edad gestacional era del 2,44 % en menores de 28
semanas, del 18,05% entre 28-33 semanas y del 79,51% en el intervalo de 34 y

menores de 38 semanas. Las patologias maternas asociadas se agruparon de la forma



siguiente: infeccion urinaria en el 91,71%, infeccidn del tracto genital en el 90,24%. La
hemorragia obstétrica estuvo presente en el 01,95%; trastornos hipertensivos del
embarazo en el 67,32%. (1)

Venezuela presenta una estructura socioeconémica y familiar con factores
favorecedores para la prematuridad; las caracteristicas de las gestantes que han tenido
como producto un hijo prematuro, carecen de la consolidacién familiar manifestada por
la solteria, edad joven de las madres, inestabilidad socioeconémica, relacionado con su
residencia en zonas de bajos recursos, con escasa motivacién al control prenatal, entre
otras. El embarazo en adolescentes es una situacion mas que se sobrepone a la crisis
de este grupo, porque irrumpe en la vida en un momento en que aun no se ha
alcanzado la madurez fisica ni psicolégica, ademas se encuentra en su mayoria en
circunstancias adversas, con carencias nutricionales y enfermedades propias de la
edad o desencadenadas por un embarazo precoz, en un entorno familiar poco receptivo
para aceptar el embarazo y proteger a la joven y a su producto que amerita mucha

atencion (1)

Parra, realizd un estudio de casos y controles con el objetivo de determinar factores de
riesgo materno-fetal y sociodemograficos asociados a parto pretérmino de las gestantes
atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de la cuidad de Tacna durante el periodo
2010-2012. Estudiaron 200 casos pretérminos y 400 controles a término. Reportaron
una incidencia de 56 recién nacidos prematuros por 1000 nacidos vivos. Hallaron como
factores asociados al parto pretérmino a la edad materna menor de 18 afios, el
antecedente de parto prematuro, periodo intergenésico menor de 2 afios, ganancia de
peso deficiente durante el embarazo, embarazo gemelar, diagnostico de preeclampsia,

ruptura prematura de membranas, estado civil soltera y ocupacion de agricultura (10).

Wilfredo V. et al. En su estudio sobre factores de riesgo del parto prematuro, en el
instituto materno perinatal, refiere que la ausencia de control prenatal, procedente de
distrito de clase social baja, antecedente de parto pretérmino, diagnostico de

hemorragia del tercer trimestre, ruptura prematura de membranas, sufrimiento fetal



agudo, presentacion podalica, preeclampsia y embarazo gemelar mostraron ser
factores de riesgo para el parto pretérmino (10).

El aumento del estrés o ansiedad durante el embarazo asociado con un mayor riesgo
de parto prematuro. Existen reportes que sefialan que las gestantes solteras asi como
factores conductuales aumenta el riesgo de parto pretérmino. Kramer y et al. En su
estudio reportan que las mujeres con ansiedad relacionada con el embarazo presentan
un aumento de 1.8 veces el riesgo de presentar prematuro. Glynn y et al. Reporta que
en pacientes que presentan estrés durante el embarazo hay un aumento del 2.79 veces
de presentar parto prematuro y en los casos que presentan ansiedad se observa un

aumento del riesgo de 2.41 veces de presentar parto pretérmino (10).

Segun el trabajo realizado por Cruz resalta que el tabaquismo se relacion6 con riesgo
dos a cinco veces mayor de RPM pretérmino, 1.2 a dos veces mayor de parto
pretérmino, y 1.5-3-5 veces mayor de restriccion del crecimiento fetal. El uso de cocaina
y el consumo de alcohol, se asocia a una mayor incidencia de complicaciones
obstétricas entre estas, el trabajo de parto pretérmino, aunque el mecanismo no se
desconoce con certeza (10).

Otra forma de evaluacion lo constituye la clasificacion segun la edad gestacional. Los
prematuros leves incluyen a los nacidos entre las 33-37 semanas de embarazo (85%),
los prematuros moderados a los nacidos entre las 28-32 semanas (10%) y los
prematuros extremos incluyen a los nacidos debajo de las 28 semanas (5%). El grupo
mas frecuente lo constituyen los leves; sin embargo, los que tienen mas complicaciones
son los prematuros extremos; por eso, la mayoria de investigaciones se dirige a este
altimo grupo. (8).

Los niflos que nacen prematuramente tienen mayores tasas de morbilidad que se
pueden evidenciar en el periodo neonatal y durante la lactancia, los que determinan un
bajo nivel de vida y favorece la mortalidad infantil dentro del primer afio de vida, pero
recientes estudios longitudinales demuestran que el seguimiento hasta los primeros
cinco afios de estos prematuros, se observa una mayor tasa de déficit sensoriales,
pardlisis cerebral, problemas de aprendizaje y enfermedades respiratorias en

comparacion con los nifios nacidos a término. (10).



3. MARCO TEORICO

4.1 Embarazo

La FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia) define el embarazo
como la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la
implantacion del concepto en la mujer, el embarazo se inicia en el momento de la
nidacion y termina con el parto. Y la definicion legal del embarazo segun la OMS
(Organizacion Mundial de la salud), el embarazo comienza cuando termina la
implantacion que es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared
del atero (unos 5 0 6 dias después de la fecundacion). (12).

En las etapas mas tempranas del desarrollo del blastocito humano, la pared de la
vesicula blastodérmica primitiva consta de una sola capa de ectodermo. Tan temprano
como 4-5 dias después de la fecundacion. La blastula de 58 células se diferencia en
cinco células productoras de embrion, la masa celular interna y 53 destinadas a formar
el trofoblasto (Hertig 1962). En un blastocisto de 58 células, las externas llamadas
trofectodermo pueden distinguirse de la masa celular interna que da origen al embridn.
La implantacion del blastocisto consiste en la implantacion del embridon en la pared
uterina que es una caracteristica comun de todos los mamiferos. En los seres humanos
ocurre seis a siete dias después de la fecundacion. Este proceso puede dividirse en
tres fases: 1) aposicién, adosamiento inicial del blastocisto a la pared uterina; 2)
adhesion, aumento del contacto fisico entre el blastocisto y el epitelio uterino; y 3)
invasion, penetracion o invasion del sincitiotrofoblasto y citotrofoblasto al interior del

endometrio, el tercio interno del miometrio y la vasculatura uterina. (4).

El embarazo en una mujer es un proceso fisioldgico que ocurre desde la implantaciéon
del huevo fecundado y termina cuando ocurre el parto (OMS). Sin embargo, a través de
los 9 meses que dura la gestacion, se pueden presentar complicaciones dependientes
del mismo proceso de gestacion o de algunos problemas que se afectan con la
presencia del embarazo o la presencia de enfermedades que no tienen que ver con el

embarazo.



4.2 Parto
Es la expulsién de un feto con un peso igual a mayor de 500g, igual 0 mayor a las 22

semanas completas, para otras 20 semanas, contadas desde el primer dia de la ultima

menstruacion. (7).

El parto es el nacimiento de los hijos, que requiere multiples transformaciones tanto en
la funcion uterina como cervical. Fases del parto normal: 1) quiescencia; preludio al
parto, que se refiere a la falta de respuesta contractil, ablandamiento cervical; 2)
activacion; preparacion para el trabajo de parto con maduracién del cuello uterino; 3)
estimulacion; procesos del trabajo de parto; contraccion uterina, dilatacién del cuello
uterino, expulsion fetal y placentaria; que conforma las tres etapas del trabajo de parto
las cuales son: primero contracciones y dilatacion del cuello uterino, que conforma la
fase latente, fase de aceleracion, fase pendiente maxima y fase de desaceleracion;
segunda fase descenso fetal y parto; y tercero alumbramiento de la placenta; 4)
involucidn; recuperacion de la parturienta reparacion del cuello uterino vy

amamantamiento (4).

Parto de termino se le llama al que acontece en condiciones normales cuando el
embarazo tiene entre 37 y 41 semanas completas contadas desde el primer dia de la
menstruacion (7). Parto de postermino o posmaduro: es el que acontece cuando el

embarazo se plolonga y alcanza las 42 semanas o mas. (7).

Parto de comienzo espontaneo: es el que se inicia sin que hayan intercambio agentes
externos. (7). Parto inducido o provocado: es el que se inicia por la intervencion

deliberada de agentes externos. (7).

4.2.1 Trabajo de parto
Es el conjunto de fenébmenos fisioldgicos que tiene por objeto la salida de un feto viable

de los genitales maternos. (7)

Tomando en cuenta la presencia de contracciones uterinas que producen borramiento
y dilatacion demostrables del cuello uterino. Por lo que se describe los movimientos
cardinales del trabajo de parto que son: descenso, flexion, rotacion interna, extension,
rotaciobn externa y expulsion, conformados por periodos: preparatorio, division de

dilatacion y division pélvica y la duracion promedio del primero y segundo periodos de



trabajo de parto es de casi 9 horas en nuliparas sin analgesia regional y que el limite
superior era de 18.5 horas. (4)

Conformadas por fases que son fase latente: segun Friedman corresponde al momento
en que la madre percibe contracciones regulares, la mayor parte de las mujeres termina
entre los 3-5cm de dilatacion; fase latente prolongada: fase latencia mayor de 20 horas
en la mujer nulipara y de 14 horas en la multipara; y trabajo de parto activo: es cuando
la dilatacién del cuello uterino de 3-5 cm o mayor, en presencia de contracciones

uterinas, es representativa del umbral del trabajo de parto activo, (4).

4.3 Parto prematuro
El parto pretérmino o prematuro son términos que se utilizan para definir a los recién

nacidos que nacen demasiado pronto. Con respecto a la edad gestacional, un recién
nacido puede ser prematuro, a término o de postérmino. Por lo que respecta a la talla,
un recién nacido puede ser de crecimiento normal y apropiado para la edad gestacional,
de talla pequefia y, por tanto, pequefio para la edad gestacional o0 macrosomico y en

consecuencia grande para la edad gestacional. (4).

Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS) define el parto pretérmino o nacido
pretérmino: “Aquel nacido con menos de 37 semanas cumplidas de gestacion (menos
de 259 dias), con independencia del peso al nacer’. Considerando que el periodo
perinatal comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacion, el tiempo
cuando el peso al nacer es normalmente de 500g. Con un interés prondstico se clasifica
a los pretérminos, segun las semanas de gestacion en:. leves (33-37 semanas),

moderados (29 — 32 semanas) y extremadamente pretérmino (< 28 semanas). (8)

4) (1) (3)

El parto pretérmino, y la prematurez resultante de éste, la patologia perinatal y
complicacion mas comun, costosa y catastrofica del embarazo. Esta entidad tiene una
frecuencia de presentacion aproximada del 10-15% de todos los nacimientos,
presentando diferencias segun el nivel de desarrollo socioeconémico de cada pais. A
pesar de los avances tecnologicos y del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado

en las ultimas décadas.
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La prematurez es de etiologia multifactorial y continua siendo la mayor causa de
morbimortalidad neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales y del
50% de las secuelas neuroldgicas del recién nacido. Las complicaciones neonatales
tales como la enfermedad de membrana hialina, la hemorragia intraventricular severa y
enterocolitis necrotizante, entre otros suelen ser graves y en muchos casos

invalidantes, con repercusiones tanto a nivel individual como familiar.

El parto prematuro espontaneo y la ruptura de membranas ovulares son los
responsables de aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérminos; el 20%
restante se debe a causas maternas o fetales. (13)

El parto prematuro es resultado de un trabajo de parto espontaneo en casi 50% de los
casos, ocurre despueés de la rotura prematura de membranas en 30% y es iatrogénico

(por complicaciones maternas o fetales) en el 20% resultante. (13)

En cuanto a las causas directas que desencadenan el parto prematuro espontaneo,
segun las evidencias biomédicas, clinicas y epidemioldgicas, se calcula que un 40-50%
son debidas a corioamnionitis clinica y subclinica, un 20% a complicaciones médicas y
quirargicas maternas; y en un 30% la etiologia es desconocida. Ultimamente, las tasas
de prematurez se han incrementado de manera importante en algunos paises con el
manejo mas agresivo de los desérdenes médicos y quirdrgicos de las pacientes y el

aumento del nimero de embarazos multiples. (14)

Parto pretermino inmaduro: es el parto que ocurre entre las 20-22 y las 28 semanas de
embarazo. (7) (13).

Su frecuencia varia de la zona geografica. En Estados Unidos se estima del 9 al 10%
en el decenio de 1980 Schwartz analiz6 333 974 nacimientos con productos de 500-
2500 g en 56 centros de atencion obstétrica en 11 paises latinoamericanos; observo
cifras porcentuales desde 14.8 en Brasil, hasta 4.6 en Chile, con un promedio de 9%
para todo el continente en México, en centros de atencidn de tercer nivel la frecuencia

informada oscila entre 8.9 y 13%. (9)
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4.3.1 Amenaza de parto pretérmino:
Es la aparicion de contracciones uterinas propias del trabajo de parto en pacientes con

membranas integras entre las 20-22 y antes de las 37 semanas de embarazo, con
pocas modificaciones del cuello uterino. Las contracciones uterinas deben ser
clinicamente palpables, de 30 segundos 0 mas de duracién y una frecuencia de una o
mas en diez minutos, durante un periodo minimo de una hora, capaces de producir
modificaciones cervicales leves; borramiento del cervix uterino del 80% o menos, y una

dilatacion igual 0 menor a 2 centimetros. (13)

4.3.2 Trabajo de parto pretérmino
El trabajo de parto prematuro es un trastorno con etiologia multiple, llamado también

sindrome de parto prematuro. La mayor parte de las investigaciones se ha centrado en
la importancia de la infeccion como mediador del parto prematuro. (4) (15).

Dindmica uterina con presencia de 4 contracciones en 20 minutos u 8 contracciones en
1 hora, con modificaciones cervicales mayores, tales como borramiento del cervix
mayor al 80% y una dilatacion mayor de 2 centimetros. También llamado parto

pretérmino establecido cuando la dinamica uterina es mayor.

Para un diagnostico mas adecuado y preciso se debe tener en cuenta la actividad basal
y la contractivilidad normal del utero; existe un tono uterino basal de 6-8mmHg
permanentemente y la aparicion de las contracciones de “Braxton-Hicks” de baja
frecuencia e intensidad 10-15mm de Hg que se hace en forma progresiva a medida que
aumenta la edad gestacional en el embarazo hasta lograr preparar el utero, el

segmento y el cuello, para el inicio del trabajo de parto. (13).

4.3.3 Factor materno preconcepcional:
Caracteristica o cualidad presente en la madre antes del embarazo que otorga una

mayor probabilidad de padecer una enfermedad, en forma especifica que incrementa el
riesgo de un parto pretérmino. (10). Tales como el bajo nivel educativo, edad menor de
16 afilos o mayor de 35 afios, madre soltera, raza negra, talla y peso materno bajo,
ocupacion que requiere esfuerzo fisico intenso o estar de pie durante largos periodos y
nivel socioeconémico bajo, intervalo intergenésico menor de 12 meses, estrés fisico,

tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion, nuliparidad y multiparidad.
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4.3.4 Factor materno concepcional:
Caracteristica o cualidad presente en la madre durante el embarazo que otorga una

mayor probabilidad de padecer una enfermedad, en forma especifica que incrementa el
riesgo de un parto pretérmino. (10).

Factores bien conocidos: ausencia o deficiente control prenatal, antecedentes de parto
pretérmino o aborto tardio, embarazo mdltiple, aumento sangrado vaginal durante el
embarazo, (27), diabetes Mellitus, rotura prematura de membranas ovulares (6-40%),
infecciones urinarias, pielonefritis aguda, infecciones cervicovaginales, anomalias

fetales y parto pretérmino espontaneo (31-50%) (8) (10).

4.3.5 Factores relacionados al parto pretérmino
Aunque se ha discutido mucho acerca de los mutiples factores de riesgo de diferente

naturaleza y con diversa potencialidad para el desarrollo y establecimiento del parto
pretérmino, se ha logrado establecer que el mejor predictor de éste es un antecedente
de prematurez. Pacientes con historia de parto pretérmino en gestaciones anteriores
tienen un riesgo de recurrencia estimado 2,5 veces mayor para parto pretérmino
espontaneo antes de la semana 37 de edad gestacional. El riesgo aumenta a 10,6

veces para parto pretérmino espontaneo antes de la semana 28 en la gestacion actual.

4 @)

El momento en el cual ocurre el parto pretérmino anterior, tambien se ha asociado a un
mayor riesgo de parto pretérmino en el actual gestacion. Si el previo parto pretérmino
ocurrié entre la semana 23 y 27 de edad gestacional el riesgo es 22,1 veces mayor para

parto pretérmino antes de las 28 semanas de edad gestacional. (13) (16).

En el afio 2010, Stacy Beck reportd que 12.9 millones de nacimientos o el 9.6% de
todos los nacimientos en todo el mundo, fueron prematuros. Aproximadamente 11
millones (85%) de estos nacimientos prematuros se concentraron en Africa y Asia, 0.5
millones en Europa, 0.5 millones en América del Norte (excluyendo México) y 0.9

millones en América Latina y el Caribe. (10)

La etiologia del nacimiento pretérmino es multifactorial e interaccionan factores fetales,
placentarios, uterinos y maternos como es el bajo nivel socioeconémico, la raza, edad

muy joven de la madre como es ser menor de 16 afios 0 mayor de 35 afnos, la actividad
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materna relacionado con largos periodos de bipedestacion o ejercicio, enfermedad
materna aguda o cronica, el cual se asocia a parto prematuro espontaneo o inducido,
desencadenantes de malformaciones uterinas, traumatismos uterinos, placenta previa,
desprendimiento de placenta, trastornos hipertensivos del embarazo, acortamiento
prematuro del cuello, cirugia cervical previa, rotura prematura de membranas,
amnionitis, embarazos mudltiples, parto pretérmino anterior; problemas fetales como el
riesgo de la pérdida del bienestar fetal que pueden precisar un parto prematuro. (1)
(16).

Venezuela presenta una estructura socioeconémica y familiar con factores
favorecedores para la prematuridad; las caracteristicas de las gestantes que han tenido
como producto un hijo prematuro, carecen de la consolidacion familiar manifestada por
la solteria, edad joven de las madres, inestabilidad socioecondmica, relacionado con su

residencia en zonas de bajos recursos, con escasa motivacion al control prenatal. (1).

Ademas, en la incidencia de parto prematuro influyen factores socioeconémicos, entre
los que destaca la frecuencia socioeconOmica, significativamente mayor en
embarazadas jovenes (sobre todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel

socioecondémico, solteras o sin apoyo social y fumadoras. (13).

La Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion Panamericana de la salud (OMS-
OPS), define la adolescencia como el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere
la capacidad reproductiva, recorre los patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y
consolida la independencia econdmica, fija sus limites entre los 10 y 19 afios y esta

comprendida dentro del periodo de la juventud, que va entre los 15 y 24 afos.

Etapa del crecimiento y desarrollo humano con caracteristicas especiales por los
cambios fisioldgicos, psicolégicos y sociales, dividiéndose en tres etapas: la
adolescencia temprana, que comienza a los 10 afios en las nifias y a los 11 afios en los
nifios y llega hasta los 13 afios. La adolescencia media que va desde los 14 a 16 afios y
la tardia, que se extiende hasta los 19 afios. La adolescencia temprana, se caracteriza
por grandes cambios corporales y funcionales. Psicolégicamente los adolescentes

comienzan a perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con
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individuos del mismo sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus

fantasias; no controlan sus impulsos y se plantean metas vocacionales irreales.

La adolescencia media, continla con los cambios fisicos y desarrollo somatico.
Psicol6gicamente es el periodo de maxima relacion con sus pares, compartiendo con
ellos valores propios y conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio de
inicio de experiencia y actividad sexual, generalmente se sienten invulnerables y
asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy
preocupados por la apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se
manifiestan fascinados con la moda. En la adolescencia tardia, casi no se presentan
cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y
sus valores presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las
relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su propio

sistema de valores con metas vocacionales reales. (1) (6) (17)

Etapa por la cual desde el punto de vista psicosocial, emerge con impetu el fenémeno
sexual que tiene que ver con el papel que desempefian en la sociedad hombres y
mujeres, como vehiculo de comunicacion. Placer y expresion de amor. La perspectiva
de cada individuo varia y esta relacionada con las condiciones de vida que prevalecen
en su ambiente social, en las caracteristicas de la familia, los valores y antivalores que
los modelan en su acontecer vital y las diferencias en el tipo de sociedad en la que
pertenecen. Entre los retos que deben enfrentar los adolescentes estan los
relacionados con la practica de su sexualidad y el riesgo que esto conlleva para su
salud reproductiva. Por la posible aparicibn de embarazos no deseados, sus
consecuencias, asi como el riesgo de adquirir una enfermedad de transmision sexual y
el aborto. (10) (6). En la actualidad, se observa un incremento en el nimero de
embarazos en las adolescentes debido entre otros factores a la falta de orientacion,
situacion que causa un impacto negativo, desde el punto de vista médico y social por el
rechazo en su entorno y la inmadurez biolégica de la joven madre, influyendo en la
salud del binomio madre-hijo. (1) (13) .

El embarazo en adolescentes es considerado un grave problema de salud publica, que

genera cambios biopsicosociales en la joven, modificando su proyecto de vida,
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debiendo ademas considerar las diferentes complicaciones que pueden presentarse en
el transcurso de este tales como: aborto, parto pretérmino, trastornos hipertensivos del
embarazo, rotura prematura de membranas, infeccidbn urinaria, alteraciones

placentarias. (1) (6).

Las complicaciones meédicas durante la gestacion, como las infecciones del tracto
genital, de las vias urinarias, la anemia, preeclampsia o la ruptura prematura de
membranas, aumentan las probabilidades de terminar el embarazo antes de la semana
37, del nacimiento de un niflo prematuro con bajo peso y consecuentemente, del

incremento en la mortalidad neonatal. (18)

La ruptura prematura de membranas desencadena trabajo de parto espontaneo en mas
de 90% de los casos dentro de las primeras 24 horas. Las infecciones del tracto genital
y urinario frecuentemente estan relacionadas con aumento en la morbilidad materna y
perinatal; las mas comunes son el trabajo de parto pretérmino, la ruptura prematura de

membranas, la anemia hipocromica y la prematurez. (18).

En la corioamnionitis los gérmenes pueden colonizar el Gtero a través de la via
ascendente, por via hematdgena o linfatica y por las trompas uterinas. Dentro de la
serie de eventos que suceden para que la infeccion corioamnioética inicie el trabajo de
parto pretérmino, respuesta del huésped a la infeccion, con produccién de sustancias
como interleucina 1, el Factor de Necrosis Tumoral, el factor activador de las plaquetas
y la interleucina 6, que activan la produccion de prostaglandinas por la decidua y las
membranas corioamnioéticas. La migraciéon de macréfagos activados por la interleucina
6 libera sustancias como enzimas proteasas, colagenasas, preoteoglucanasas, que
fragmentan la matriz coladgena extracelular, liberando componentes especificos en las
secreciones cervicovaginales como la fibronectina fetal. Este efecto sumatorio de
degradacion de la matriz colagena tiene el efecto potencial de reblandecer y dilatar el
cuello uterino, que ya ha sido previamente estimulado por los prostanoides. Las
bacterias secretan fosfolipasa A2 y C que fragmentan la fosfatidiletanolamina y el
fosfatidilinositol en las membranas ovulares, que son ricas en acido araquidénico; con
estos fosfolipidos fragmentados se forman prostanoides que favorecen el inicio de las

contracciones. (13).
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Las infecciones maternas de las vias urinarias o de la vagina se asocian a un
incremento de los partos pretérminos; se ha demostrado que como cualquier infeccion
materna, se producen lisis de lisosomas en la placenta y decidua con liberacion de
fosfolipasa A2, la cual libera &cidos grasos de los fosfolipidos intracelulares,
especialmente el acido araquidénico. Este acido graso incrementa la sintesis de
prostaglandina sintetasa y la produccién local de prostaglandinas, con el consecuente
aumento de la contractilidad uterina en el embarazo pretérmino. Infecciones que
pueden estimular la produccién de interleucinas y el factor de necrosis tumoral por los
macréfagos maternos, los cuales desencadenan la produccion de prostaglandinas por
el amnios. (13).

Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los habituales de la flora
perineal normal y en general se trata de los mismos gérmenes que fuera del embarazo.
Los gérmenes aislados habitualmente son los gramnegativos, aunque también se
pueden observar gram positivos, que suelen ser los responsables del 10-15% de las

infecciones sintomaticas agudas de la mujer joven.

Bacilos gramnegativos: Escherichia coli 80%, en orden de frecuencia por Klebsiella y
Proteus mirabilis (12%). Enterobacter (3%) Serraria, Pseudomonas y Citrobacter (1-
2%). Estos ultimos son responsables de un importante porcentaje de las infecciones del

tracto urinario que requieren hospitalizacion.

Cocos gram positivos: Streptococcus agalactiae es el mas frecuente. Si se detecta
durante el embarazo se debe realizar profilaxis antibiética durante el parto para prevenir
la sepsis neonatal, independientemente de que la infeccion urinaria haya sido bien
tratada. Staphilococcus saprophyticus y Enterococcus causan menos del 1% de los
casos. (11) (19).

Formas clinicas: puede presentarse tanto como infeccién asintomatica (bacteriuria

asintomatica), como sintomatica (cistitis o pielonefritis).

Bacteria asintomatica: es la presencia de bacterias patdgenas en la orina, a un nivel
significativo, en ausencia de sintomas clinicos. La frecuencia varia del 2-11%. Si se

incluye Ureaplasma y Gadnerella vaginalis su frecuencia llega al 25%. (19).
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La bacteriuria asintomética es detectable ya en las primeras semanas del embarazo.
Menos del 1% de las gestantes con urocultivo negativo al comienzo de la gestacion,
adquieren la infeccion durante el embarazo. El riesgo de aparicion aumenta a lo largo
de la gestacion, pasando del 0,8% en la 122 semana a casi el 2% al final del embarazo.
Por este motivo, en las recomendaciones de la Seccion de Medicina Perinatal de la
SEGO, se aconseja realizar un cultivo de orina en la primera consulta prenatal (semana

12-16) y repetirlo en la semana 28 de la gestacion. (11) (19) (20)

En cuanto a la repercusion de la BA hay que tener en cuenta que el 20-40% de
portadoras no tratadas presentaran una pielonefritis gravidica, lo que significa que el
60-70% de los casos de pielonefritis son precedidos de una bacteriuria. En lo que se
refiere a la repercusion de la BA sobre el feto, se ha demostrado su influencia sobre el
parto prematuro, subdesarrollo fetal (bajo peso al nacer y retraso del crecimiento),
secuelas neuroldgicas y, en general, aumento de la mortalidad y morbilidad perinatales.
(19) (20).

El metaanalisis de Romero demuestra que las embarazadas con Bacteriuria
asintomatica tratada tiene la mitad de riesgo de tener un parto pretérmino (5,3% frente a
9,0%) y dos terceras partes del riesgo de tener un recién nacido de bajo peso (7,8%

frente a 13,3%) que las embarazadas que no recibieron tratamiento. (19).

Se diagnostica por medio de un urocultivo que resulte positivo con la presencia de
bacteriuria significativa, > 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un
anico uropatoégeno, en orina recogida por miccion espontanea, o >1.000 UFC/ml si se
recoge la orina por sondaje vesical o cualquier cantidad si la muestra es obtenida por

puncion suprapubica. (19) (11).

El control prenatal se define como el “conjunto de acciones y actividades que se
realizan en la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el
desarrollo normal del feto y la obtencion de un recién nacido en Optimas condiciones

desde el punto de vista fisico, mental y emocional”. (22).

El control prenatal es un componente de la atencion materna que comprende un
conjunto de acciones orientadas a lograr que el embarazo transcurra con vigilancia y
asistencia por parte del equipo de salud, segun el riesgo identificado, a fin de preservar
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la salud de la mujer durante su gestacion, ubicandola en el nivel de atencion que le
corresponda, para que el parto se realice sin complicaciones y termine felizmente con

un recién nacido vivo, normal y a término (22).

Las gestantes de los niveles socio-econdmicos mas pobres tienen una probabilidad
mayor. La raza es un factor independiente y se ha encontrado que las no blancas tienen
un riesgo dos veces mayor. El estilo de vida también es un factor asociado con el parto
pretérmino. (23).

Para Oyarzun y Poblete, El control prenatal tiene los siguientes componentes:

* El andlisis temprano y continuo del riesgo.
 La promocién de la salud, deteccion temprana y proteccion especifica.
* Las intervenciones médicas y psicosociales pertinentes

Los objetivos generales del control prenatal son:

» Identificar factores de riesgo

* Diagnosticar la edad gestacional
» Diagnosticar la condicion fetal

* Diagnosticar la condicion materna
* Educar a la madre

Se denomina control prenatal eficiente al que cumpla con 4 requisitos basicos; de

acuerdo con ellos debe ser:

Precoz: el control debera iniciarse lo mas temprano posible tratando de que sea desde
el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la ejecucidén oportuna de las acciones
de fomento proteccion y recuperacion de la salud que constituye la razén fundamental

del control, para la identificacién precoz de embarazos de alto riesgo. (22) (24).

Periddico o continuo: la frecuencia de los controles prenatales varia segun el riesgo
gue exhibe la embarazada, se recomienda cada treinta dias hasta el 7mo- 8vo. Mes y
luego cada quince dias hasta el término del embarazo; en términos generales el
namero de controles de embarazo sera mayor en aquellas pacientes que presenten

factores de riesgo y menor en quienes no lo presenten. (22)
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(24) (25).

Completo o integral: los contenidos deben garantizar el cumplimiento efectivo de las
acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Extenso o de amplia cobertura: solo en la medida en que el porcentaje de poblacion
controlada sea alto, se podria disminuir las tasas de morbimortalidad materna y
perinatal. (22) (26).

4.4 Progestagenos para prevenir el parto pretérmino
Investigaciones realizadas para la prevencion con progestageno clasificando en dos

tipos, la hormona natural llamada progesterona se considera que es una clasificacion
gue fabrica el propio cuerpo y ayuda a que el embarazo se produzca y se mantenga.
La segunda clasificacion se refiere a una hormona similar que se fabrica en laboratorio
(Ilamada “hormona sintética” o progestina), puede ayudar a evitar el parto prematuro en
algunas mujeres. Las formas para administrar los progestagenos; dependiendo de la
presentacion si es en gel, crema, capsulas o supositorios que se coloca en la vagina;
inyeccion en el brazo u otros musculos; pastillas por via oral. Se ha estudiado segun
investigaciones acerca del uso de progestagenos y se ha encontrado que los
progestagenos ayudan a las mujeres que estan embarazadas con un bebé y que

tuvieron un parto prematuro en un embarazo anterior. (28)

En 1 de cada 11 mujeres que usan un progestageno, el tratamiento ayudara a que el
embarazo dure por lo menos 37 semanas, entonces se resalta que los progestagenos
pueden también ayudar a estas mujeres a reducir el riesgo de que su bebé muera al
nacer, pero no existe suficiente investigacion para saberlo con certeza. Si bien las tres
formas de progestagenos (pastillas, inyecciones y gel o supositorios vaginales) pueden
reducir el riesgo de tener un parto prematuro espontaneo, los médicos no pueden
asegurar si una forma es mas eficaz que la otra. Las mujeres embarazadas con
mellizos o trillizos no obtienen ningun beneficio con el uso de progestageno, no existe
investigacion suficiente para saber si los progestadgenos pueden ayudar a evitar el parto
prematuro en las mujeres con otros factores de riesgo, como trabajo de parto
pretérmino (contracciones prematuras que abren el cuello uterino). Algunos estudios

destacan que el Unico efecto secundario de los progestagenos es la sensacion de
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molestia en el sitio de inyeccidn o la irritacion con el uso de las formas vaginales. (29)
(28)
4.5 Tratamiento para amenazay parto pretérmino

4.5.1 Protocolo I.
CON CUELLO FORMADO

1. HOSPITALIZACION:

- Historia y examen fisico general, incluyendo ginecoldgico.
Exadmenes de laboratorio: agregar urocultivo a rutina prenatal.

2. MEDIDAS GENERALES:

- Reposo semisentada.

- Vigile evolucién de contracciones y cambios cervicales, si éstas persisten.
3. TRATAMIENTO:

- Hidratacion:

- Si densidad urinaria >1.020:1,000 Hartman en 30 a 60 minutos.
- Si densidad urinaria <1.020: 500 Hartman en 20 a 60 minutos.
- Si hay vaginitis o infeccidn urinaria: tratamiento especifico.

4. OBSERVACION:

- Si se inhiben las contracciones (40 - 50 %) y si no hay contraindicacion: educacion,
egreso a control prenatal.

FALSO TRABAJO DE PARTO:

Si continGia con contracciones y sin cambios cervicales continuar con protocolo Il y si
hay cambios con protocolo Ill.

4 5.2 Protocolo Il.
PERSISTENCIA DE CONTRACCIONES SIN CAMBIOS CERVICALES

Si después de hidratacién, continla con contracciones palpables y sin cambios
cervicales, se podra escoger:
INDOMETACINA: Si embarazo < 30 semanas. Supositorios: 100 microgramos cada/8

horas durante 24 horas. Luego 25 miligramos via oral, cada / 8 horas durante 24 horas.
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NIFEDIPINA:

Dosis inicial: 30 miligramos via oral 6 10 miligramos sublingual cada/20 minutos por 4
dosis maximo.

Dosis de mantenimiento: 20 miligramos cada/6 horas. Luego 20 miligramos cada/8

horas / 24 horas y por ultimo 10 miligramos cada/8 horas /24 horas para luego omitir.

4.5.3 Protocolo lll
CONTRACCIONES CON CAMBIOS CERVICALES

1. HOSPITALIZACION: Igual que en protocolo I.
2. MEDIDAS GENERALES: Igual que en protocolo I.
Al emplear betamiméticos:
v Vigilar FCF no mayor de 120 latidos por minuto, ni hipotension.
v" Vigilar soluciones IV no mayor de 120 ml/hora 6 2,500 ml en 24 horas.
Al emplear sulfato de magnesio:
v Vigilar FR y reflejo rotuliano c/hora.
v Vigilar excreta urinaria c/4 horas.
3. TRATAMIENTO: * Si no hay contraindicacion para betamiméticos:
RITODRINA: Solucion salina 0.9 % 1,000 ml con 1 ampolla de 50 mg, con bomba de

infusion continua.

- Iniciar: 50 mcg/minuto e incrementar 50 mcg/min ¢/10 - 20 minutos hasta inhibir
contracciones sin exceder dosis maxima.
- Mantenimiento: Iniciar dosis oral 30 minutos antes de descontinuar solucion IV:
10 mg c/ 4 - 6 horas. Omitir al cumplir 72 horas de tratamiento total.
FENOTEROL: Solucién salina 0.9 %: 250 ml con 1 ampolla de 0.5 mg con bomba de
infusion continua.
- Iniciar: 1 6 2 mcg/min e incrementar ¢/15 minutos hasta inhibir contracciones,
luego disminuir a menor dosis que mantenga inhibicion.
- Mantenimiento: Iniciar dosis oral 30 minutos antes de descontinuar soluciones
IV: 5 mg c/4 - 6 horas. Omitir al cumplir 72 horas de tratamiento total.

Si hay contraindicaciones para betamiméticos:

SULFATO DE MAGNESIO:
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Impregnacion: 4 gramos IV al 20% (8 ml de solucién al 50 % de sulfato de magnesio
con 12 ml agua destilada) en un periodo de 20 a 30 minutos con bomba de infusion
continua.

Mantenimiento: D/A al 5%, 250ml con 5 gramos de sulfato de magnesio al 50 % IV a 1
0 3 gr. / hora. Mantener inhibicién durante 12 horas y luego pasar a protocolo Il.
CORTICOSTEROIDES: Si edad gestacional < 34 semanas.

Dexametasona: 6 mg IM c/12 horas/4 dosis.

Betametasona: 12 mg IM c/24 horas/2 dosis. Se repetirdn en una semana si persiste el

riesgo y siempre que el embarazo sea < 34 semanas. (13)

4.5.4 Protocolo IV
IMPOSIBILIDAD PARA INHIBIR CONTRACCIONES
1. HOSPITALIZACION: Igual a protocolo IlI.
2. MEDIDAS GENERALES:
- Reposo en decubito lateral.
- Oxigeno a 6 - 8 Litros por minuto con mascarilla.
- Vigilancia de FCF.
- Comunicacién con neonatoélogo.
3. TRATAMIENTO:
- Vitamina K: 1 ampolla (10 mg IM). Por lo menos 4 horas antes del parto.
- Dexametasona: 6 mg IM y c/12 horas por 4 dosis, si trabajo parto lo permite.
- Fenobarbital: 300 a 400 mg IV (acuosa) durante 10 minutos y repetir si no hay
respuesta anormal (por lo menos 6 horas antes del parto).
- Analgesia epidural.
4. ATENCION DEL PARTO
- Mantener membranas enteras hasta el periodo expulsivo.
- Parto vaginal si es presentacion cefélica, de lo contrario sera cesarea.
- Aspiracién temprana del recién nacido y asistencia por neonatdlogo.
(30) (31) (32) (33) (34).
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4. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar factores preconcepcionales y concepcionales relacionados con el trabajo

de parto pretérmino en pacientes ingresadas al Hospital de Coban, en los afios 2010 al
2014.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar factores preconcepcionales presentes en las pacientes que presentaron

trabajo de parto pretérmino.

2. ldentificar factores concepcionales presentes en las pacientes que presentaron

trabajo de parto pretérmino.

3. Clasificar la edad gestacional de las pacientes que presentaron trabajo de parto

pretérmino.
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5. MATERIAL Y METODOS
La presente investigacion es disefio no experimental, descriptivo retrospectivo y

transversal. La poblacion de estudio correspondioé a pacientes que presentaron trabajo
de parto pretérmino atendidas en el servicio de Complicaciones prenatales, del Hospital
de Cobén, Alta Verapaz, periodo 2010 a 2014.

Del afio 2010 a 2014, el servicio de complicaciones prenatales produjo 1,012 ingresos
con el diagnostico de trabajo de parto pretérmino pero los cuales 475 pacientes que Si
cumplieron con los criterios de inclusion en el momento de egreso, entre las edades de
10 a mayor de 35 afios de edad fueron las que presentaron trabajo de parto pretérmino.
Tomandose para el presente estudio al 100%, de dichas pacientes.

Las unidades de analisis lo constituyeron registros clinicos de pacientes de las edades
mencionadas y que presentaron trabajo de parto pretérmino atendidas en el servicio de
Complicaciones prenatales, del Hospital de Coban, Alta Verapaz, del periodo 2010 a
2014.

6.1 Técnica e instrumento de recoleccion de datos
De acuerdo a los objetivos planteados a la investigacion, se disefié una boleta de

recoleccion de datos, que permitio recolectar los datos de acuerdo a las variables y su

escala de medicion, estructurados de la siguiente manera:

En la primera parte conformada por la informacion general de las pacientes que
presentaron trabajo de parto pretérmino, tales como edad, escolaridad, estado civil y

ocupacion.

La segunda parte corresponde a las variables relacionadas a antecedentes de

adicciones.

La tercera parte consta de los antecedentes Gineco-Obstétricos como son, numero de

controles prenatales, paridad, semanas de edad gestacional.

La cuarta parte comprende las principales complicaciones durante el embarazo entre
ellas las de causa obstétrica y no obstétrica.

Ver Anexo 1.
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La informacion fue recolectada mediante técnica de revisibn documental de historias
clinicas, el instrumento utilizado para registrar los datos fue la hoja de recoleccion de
datos o boleta de recoleccion que incluy6 informacion general de las pacientes con
embarazo de 20 a menor de 37 semanas de edad gestacional, antecedentes de
adicciones, antecedentes Gineco-Obstétricos y las principales complicaciones durante
el embarazo las de causa obstétrica y no obstétrica.

Finalizado la etapa de recoleccion de datos, se revis6 correctamente el llenado
correcto de cada instrumento de recoleccibn de datos; se ordend las boletas por
namero, una vez completado el estudio, los datos se revisaron y tabulados en programa

estadistico Microsoft Excel.

6.2 Analisis de datos
Los datos obtenidos fueron procesados y presentados en cuadros evaluandose las

variables de acuerdo a los objetivos planeados. El analisis de los mismos se realiz6 a

traves de porcentajes.

6.3 Criterios de Inclusion y exclusion:

6.3.1 Criterio de inclusion

Registros clinicos de pacientes del sexo femenino que comprenden entre 10 a mayor
de 35 afios de edad, con embarazo de 20 a menor de 37 semanas de edad gestacional,
en el momento de egreso, atendidas en el servicio de complicaciones prenatales del

Hospital de Coban, Alta Verapaz, enero 2010 a diciembre 2014.

6.3.2 Criterio de exclusion

Revisién del registro clinico que ya no fueron diagnosticados como embarazo de 20 a
menor de 37 semanas de edad gestacional, en el momento de egreso y registros
clinicos incompletos.
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6.4 Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de variabley Unidad de medida
operacional escala de medicion
Factor Caracteristica o cualidad | Edad Cuantitativa y ARos
preconcepcional presente en la madre nominal
antes del embarazo que | Ocupacion Cualitativa y ordinal Ama de casa
Estudiante
r n mayor :
otorga una ayo Comerciante
probabilidad de padecer Otros
una enfermedad, en Escolaridad Cualitativa y ordinal An_alfal_)eta
Primaria
forma especifica que Secundaria
- - Diversificado
incrementa el riesgo de — — .
g Estado civil Cualitativa y ordinal Soltera
un trabajo de parto Casada
P Union estable
retérmino. .
P Viuda
Divorciada

Control prenatal

Cualitativa y nominal

No registrado
<4 controles
4-6 controles
>6 controles

Tabaquismo Cuantitativa y Cantidad de cigarrillos
nominal
Alcoholismo Cuantitativa nominal | Ninguno
Diario
Semanal
Mensual
Esporadica
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Paridad

Cualitativa nominal

Nulipara
Primipara
Multipara

Gran multipara

Factor concepcional

Caracteristica o cualidad
presente en la madre
durante el embarazo que
otorga una mayor
probabilidad de padecer
una enfermedad, en
forma especifica que
incrementa el riesgo de
un trabajo de parto

pretérmino.

Causas obstétricas

Y no obstétricas

Cualitativa nominal

Causas obstétricas
Antecedente de parto
pretérmino

Amenaza de aborto
Embarazo mdaltiple
Placenta previa
Preeclampsia severa
Ruptura prematura de
membranas ovulares
Anemia

Causas no obstétricas
Infeccion del tracto urinaria
Diabetes mellitus
Pielonefritis aguda
Vaginosis

Utilizacién de métodos
anticonceptivos
Polihidramnios

Oligohidramnios
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Anomalias fetales
Sindrome convulsivo
Neumonia
Taquicardia

supraventricular.

Clasificacion de la
edad gestacional

Categorizacion de la
duracién del embarazo
calculada desde el primer
dia de la dltima
menstruacion normal
hasta el nacimiento o
hasta el evento

gestacional en estudio.

20-28 semanas

29-32 semanas

33-37 semanas

Cualitativo e intervalo

Prematuro muy extremo

Prematuro extremo

Prematuros moderado o

tardio
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6.5 Procedimiento
6.5.1 Primera etapa
Obtencion del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael

Landivar.

6.5.2 Segunda etapa
Obtencion del aval institucional

- Aprobacién por parte del Comité de Docencia e Investigacion del Hospital
de Coban, Alta Verapaz.

6.5.3 Tercera etapa
Preparacion del instrumento

Se realiz6 mediante la revision retrospectiva de historias clinicas y libros de
registros de complicaciones perinatales, se escogio todos los registros clinicos en
base a todas las pacientes atendidas en el servicio de complicaciones prenatales

con embarazo de 20 a menor de 37 semanas de edad gestacional.

Los registros pertenecen al archivo del Hospital de Coban Alta Verapaz. Para la
recoleccion de la informacion se solicitd permiso al director del Hospital Dr. Marvin
Gutiérrez y se coordino con el responsable del departamento de estadisticas para
acceder a los expedientes clinicos de las pacientes. Se incluyd las pacientes

registradas, de enero 2010 a diciembre 2014.

6.5.4 Cuarta etapa
Identificacion de las pacientes

- Se selecciond las pacientes, de acuerdo con los criterios de inclusion y

exclusién, segun la revision de historias clinicas y libros de registros.

6.5.5 Quinta etapa
Recoleccion de datos

- Se procedi6 con la revision de las historias clinicas y el libro de registro.
- Se aplicé el instrumento de recoleccion de datos, después de revisar

determinadamente las historias clinicas y el libro de registro.
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Sexta etapa: entrega de resultados

- Informacion de los resultados a los miembros del Hospital de Coban, Alta
Verapaz, especificamente al servicio de complicaciones prenatales de
Gineco-obstetricia.

6.6 Alcances y limites de lainvestigacion

6.6.1 Alcances

Se logr6 datos sobre todas las pacientes ingresadas en el servicio de
complicaciones perinatales con embarazo de 20 a menor de 37 semanas de edad
gestacional, documentado en historia clinica, incluidos en el estudio durante 5
afos en el Hospital de Cobéan Alta Verapaz.

6.6.2 Limitaciones
Seguimiento de las pacientes que presentaron trabajo de parto prétermino entre

las semanas de 20 a menor de 37 semanas de edad gestacional, después del

egreso del servicio de complicaciones prenatales.

6.7 Aspectos éticos de lainvestigacion
El presente estudio se limita a la revision de registros clinicos por lo que se

respeta la privacidad y confidencialidad de los datos anotados en los registros
clinicos. Y por ser un estudio retrospectivo no requiere de consentimiento

informado.

6.8 Recursos necesarios
6.8.1 Humanos:
- Personal médico
- Encargado de estadistica
- Personal de salud, encargada de libro de labor y partos.
- Revisor
- Asesor
- Estudiante investigador

- Comité de investigacion del Hospital de Coban, Alta Verapaz.
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6.8.2 Materiales:
- Boligrafos: lapiz, borrador

- Hojas de papel bond blanco tipo carta

- Hospital de Cobéan Alta Verapaz.

- Libros de registro de las pacientes que presentaron trabajo de parto

pretérmino
- Material de escritorio
- Fotocopias

6.8.3 Tecnologicos:
- Computadora

- Impresora

- Tinta para impresora

6.9 Presupuesto

Descripcion Gastos

Impresiones Q800.00

Fotocopias Q500.00

Boligrafos Q100.00

Hojas de papel bond Q300.00

Viaticos Q800.00

Otros gastos Q200.00

Total 02,700.00

6.10 Cronograma de actividades

Afio 2014-2015 Enero —Junio | Julio - Diciembre Enero -Junio
Aprobacién del tema de | X

investigacion

Elaboracion de protocolo | X

Recoleccion de datos X

Procesamiento de los X
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datos

Presentacion de X

resultados e informe final

6. RESULTADOS
Durante el periodo de estudio, de acuerdo a los datos obtenidos por el servicio de

complicaciones prenatales de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Coban,
Alta Verapaz, Periodo 2010-2014.

Ingresaron 475 pacientes con trabajo de parto pretérmino, de los cuales se

presentan los resultados siguientes.

CUADRO 1

Edades de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014.

Edad Numero Porcentaje
10-14 afnos 11 2
15-19 afios 110 23
20-24 afios 150 32
25-29 afios 80 17
30-34 afios 61 13
35-39 afnos 41 9
40-44 anos 19 4

>45 afnos 3 1
Total 475 100

El cuadro 1 presenta la edad de pacientes que presentaron trabajo de parto
pretérmino, resaltando el 32% se encuentran en el rango de 20-24 afios y con el
menor porcentaje las pacientes mayores de 45 afos.
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CUADRO 2

Escolaridad de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014

Escolaridad NUumero Porcentaje
Analfabeta 198 42
Primaria incompleta 195 41
Secundaria 9 2
Diversificado 11 2
No registrado 62 13
Total 475 100

Se presenta la escolaridad de las pacientes, cuadro 1. En donde prevalece el 42%
son analfabetas, 41% que cursaron la primaria incompleta, 13% no registrado en
historia clinica.

CUADRO 3

Estado civil de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014

Estado civil Frecuencia | Porcentaje
Casada 216 45
Unida 166 35
Soltera 56 12
Divorciada 5 1
Viuda 4 1
No registrado 28 6

Total 475 100
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El estado civil predomina los 45% casadas, 35% pacientes unidas, con el menor
porcentaje de pacientes divorciadas y viudas. (Cuadro 3).

CUADRO 4

Ocupacion de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014.

Ocupacion Numero Porcentaje
Ama de casa 367 77
Estudiante 14 3
Comerciante 14 3
Otros 30 6
No registrado 50 11
Total 475 100

La ocupacion de pacientes, se evidencio el 77% que son amas de casa 0
gue realizan oficios del hogar y con menor porcentaje las que son
estudiantes y comerciantes. (Cuadro 4)

CUADRO 5
Controles prenatales de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014

Controles prenatales | Numero Porcentaje
<4 355 75
4a6 55 12
>6 12 3
No registrado 53 11
Total 475 100
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Los controles prenatales, que se realizaron las pacientes que presentaron trabajo
de parto pretérmino, el 75% tenian menos de 4 controles y un 3% > de 6

controles (cuadro 5).

CUADRO 6

Paridad de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014

Paridad Numero Porcentaje
Nulipara 184 39
Primipara 143 30
Multipara 100 21
Gran Multipara 48 10
Total 475 100

El 39% de las pacientes que presentaron trabajo de parto pretérmino
nuliparas, y el 10% son gran multipara.

CUADRO 7

Edad gestacional de las pacientes con trabajo de parto pretérmino

Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014.

Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje
20-28 Semanas 83 17
29-32 Semanas 146 31
33-37 Semanas 246 52
Total 475 100
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El mayor porcentaje se registro a la edad gestacional comprendida entre las 33-37
semanas, con un 52%, seguidos por las 29-32 semanas con un 31%, y el menor
porcentaje entre las 20-28 semanas.

CUADRO 8

Principales causas obstétricas durante el embarazo pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz. 2,010-2,014.

Causas obstétricas Numero | Porcentaje
Antecedente de parto pretérmino 45 9
Ruptura prematura de membranas 42 9
ovulares

Preeclampsia severa 29 6
Embarazo maltiple 22 5
Placenta previa 12 3
Anemia 12 3
Amenaza de aborto 4 1
Total 166 35

En cuanto a las causas obstétricas el antecedente de parto pretérmino y ruptura
prematura de membranas ovulares son los que prevalecen con los mayores
porcentajes. (Cuadro 8).

CUADRO 9
Principales causas no obstétricas durante el embarazo pretérmino
Complicaciones prenatales
Hospital de Coban, Alta Verapaz 2,010-2,014.

Causas no obstétricas Numero | Porcentaje
(%)
Infeccion del tracto urinaria 224 47
Vaginosis 43 9
Pielonefritis 17 4
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Polihidramnios 5 1
Oligohidramnios 4 1
Anomalias fetales 4 1
Diabetes Mellitus 3 1
Utilizacion de métodos 3 1
anticonceptivos

Sindrome convulsivo 2 0
Neumonia 2 0
Taquicardia supraventricular 2 0
Total 309 65

En las causas no obstétricas de las pacientes predominan las infecciones urinarias
con un 47%, seguida las infecciones vaginales (9%), y las otras causas con el
menor porcentaje. (Cuadro 8).

7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
El trabajo de parto pretérmino a parto pretérmino ha sido causa significativa de

morbimortalidad perinatal durante siglos, lo que ha motivado a que diversos
investigadores centren su interés en estudiar los factores determinantes en los
embarazos patolégicos ya que la mayoria pueden ser identificados y tratados

oportunamente.

En esta investigacion se estudiaron 475 registros clinicos de pacientes ingresadas
al servicio de complicaciones perinatales, departamento de Ginecologia Yy
Obstetricia del Hospital Hellen Lossi de Laugerud, Coban Alta Verapaz, con el
objetivo de determinar factores preconcepcionales y concepcionales relacionados

con el trabajo de parto pretérmino de enero 2010 a diciembre 2014.

Los principales hallazgos realizados se analizan y discuten agrupandolos de
acuerdo a las variables del estudio, se presentan las caracteristicas presentes en
la madre antes del embarazo (factores preconcepcionales). La edad de las
pacientes que presentaron trabajo de parto pretérmino fue de 20-24 afios (32%),
y la edad menos frecuente fue = 45 afos (1%), considerando el 32% de edad
joven, tomando en cuenta que desde la edad de 10 a 14 afios (2%), 15-19 afios
(23%), aun pertenece a la adolescencia tal como define la Organizacién Mundial

de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud (OMS-OPS), como el
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periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva,
recorre los patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y consolida la
independencia econdmica, fija sus limites entre los 10-19 afios y esta
comprendida dentro del periodo de la juventud, que va entre los 15 y 24 afios.
Semejantes estudios como en América Latina y el Caribe, aproximadamente una
de cada cinco mujeres queda embarazada antes de cumplir los 20 afios, lo cual
resalta la impresionante situacion de la maternidad adolescente. Segun SELSAM
en su investigacion en Venezuela el 20.7% de nacimientos ocurren en las
adolescentes entre los 15-19 afios de edad, lo cual constituye unas de las mas
altas cifras registradas en las ultimas décadas, menor de 20 afios como factor de
alto riesgo para un parto pretérmino. (1) (6).

En relacion con los factores personales, en un estudio sobre factores de riesgo
asociados a la prematuridad en recién nacidos de madres adolescentes, se
observo que predomina las adolescentes entre 17 y 19 afios con el 67,31 %,
seguido de las adolescentes entre 14-16 afios con el 32,20 % y solo el 0,49%

estuvo entre 10 a 13 afios de edad. (1)

En relacion al grado de escolaridad la mayoria (42%) son analfabetas, 41%
primaria incompleta, 2% diversificado, y 2%, nivel secundaria, lo cual varia poco
con los datos presentados por G. Ramirez et al (2008), en donde la mayor parte
de la poblacion curso algun grado de primaria (53%), 28% eran analfabetas, 17%
curso alguan grado de secundaria y solamente 2% tenia estudios diversificados
(18). Estudio realizado donde evidencia que de un total de 65 pacientes 50
pacientes tenian primaria, secundaria o sin escolaridad de este grupo de pacientes
tuvieron parto antes de las 37 semanas. (8), mientras que con los datos de I.
Torre. Siempre con el predominio de un 48.5% que cursaron la primaria completa.
Por lo tanto en nuestro estudio las analfabetas son las que predominan, las
causas de que la mayoria de mujeres son analfabetas debido a la extrema
pobreza, en la mayoria de la poblacion son indigenas y campesinas, el insuficiente

namero de escuelas, la falta de convencimiento de los padres de familia sobre la
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utilizaciéon de la escuela primaria y la alfabetizacion en si, la poca motivacion de

los participantes en el proceso de alfabetizacion. (35).

La mayoria de las mujeres embarazadas eran casadas 45%, unidas
representando el 35% (cuadro 3), y un 12% eran solteras, lo que contradice con
el porcentaje sobre los factores epidemioldgicos asociados al parto pretérmino
que representd el 12,9% casadas y unidas 42,2% y con mayor porcentaje de
madres solteras 44,3%, de igual manera con la investigacion de G. Ramirez donde
evidencié que las solteras y unidas representan el mayor porcentaje de 41% y
35% respectivamente y el menor porcentaje de madres casadas, teniendo en
cuenta de que la poblacion es tomada de todas las edades pero el hecho de que
las mujeres hayan casadas disminuye las posibilidades de recibir un control
prenatal adecuado, que cuando son solteras o unidas por lo general se trata de
embarazos no deseados y retrasan el momento de recibir atencion médica. (15)
(18). En nuestro medio podria ser resultado de muchas situaciones, entre ellas, la
cultura hereditaria de desinterés de vida o evitar una maternidad prematura, y esto
crea una brecha amplia entre la educacion y el desarrollo social, que afecta
negativamente al sexo femenino, se destaca pues en esta investigacion que las
mujeres casadas son las que presentan trabajo de parto pretérmino, esto podria
ser inducido por la falta de comunicacion con la pareja, la ignorancia de la pareja
para llevar un control prenatal adecuado ya que la falta de control prenatal habitual
con mayor razén en la adolescencia es lo que incrementa el riesgo de
complicaciones en la madre y en el nifio, de igual manera las comunidades o las

personas en areas rurales por la lejania de seguir estudiando (1) (35)

La ocupacion se ha tomado en cuenta como dato importante y un factor
preconcepcional relacionado al trabajo de parto pretérmino, donde evidencia en
esta investigacion un 77% que son amas de casa o los que realizan oficios del
hogar, similar al estudio de I|. Cluet. Et al. Que representa el 68,29% que se
ocupan a oficios del hogar y el restante 31,71% eran estudiantes al inicio del
embarazo, dato que se considera como factor preconcepcional relacionado con el

trabajo de parto pretérmino que conlleva a parto pretérmino (1). Las adolescentes
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embarazadas se dedicaban a ser amas de casa (60%), estudiantes (29%).
Trabajadoras informales (12%). Relacionado con los resultados resalta que la
ocupacion esta condicionado por la escolaridad, es decir que el bajo nivel
educativo, en este caso las analfabetas conlleva a que las madres embarazadas
se dediquen al cuidado del hogar y si trabajan, los empleos seran de tipo informal
gue no requieran estudios superiores como son los oficios domésticos. Por lo tanto
si no cuentan con estudios suficientes no obtienen ingresos econémicos
suficientes para mantener el hogar, no cuentan con el apoyo de una pareja o
padres que llevaria a la creacion de un circulo vicioso hereditario, donde los hijos
tampoco tendran acceso a la educacion. (18).

Se resalta entonces que el trabajo laboral exigen caminar o estar de pie por
periodos prolongados, y que al estar mucho tiempo de pie se ha encontrado que el
Utero cambia de posicion de manera que comprime los vasos pélvicos e impide el
retorno venoso global al corazon, relacionado con una disminucion compensador
de la frecuencia cardiaca, contribuyendo a cambios cervicales pretérmino,
mientras que las personas estudiadas u ocupadas se concentran en la
responsabilidad de cada uno y no perder el trabajo practicando planificacion,

considerando el menor porcentaje en esta investigacion. (4) (12).

De los antecedentes de adicciones, un 100% no fuman, 90% no consumen
bebidas alcohdlicas, sin embargo el 10% no estan registrados, la frecuencia
representa el 87% no beben ningun tipo de alcohol, y el 64% no esta registrado en
historia clinica, sin embargo la importancia del tabaquismo se relaciona con riesgo
de dos a cinco veces mayor de ruptura prematura de membranas ovulares, 1.2 a 2
veces mayor de parto pretérmino, y 1.5-3-5 veces mayor de restriccion del
crecimiento fetal. EI uso de cocaina y el consumo de alcohol, se asocia a una
mayor incidencia de complicaciones obstétricas entre estas, el trabajo de parto

pretérmino, aunque el mecanismo no se desconoce con certeza (4) (10).

El control prenatal representa un 75% que realizaron menos de 4 controles
prenatales durante el embarazo, lo cual disminuye a medida que aumentan los

controles siendo el menor porcentaje de 12% con 4-6 controles, un 3% mayor de 6
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controles, sin embargo hay 11% que representan los no registrados, similar de
aumento en el control prenatal inadecuado con el estudio realizado en un analisis
bivariado encontrado que los factores de riesgo gestacionales del parto pretérmino
representa el control prenatal inadecuado (OR=9.00), es asi el control inadecuado
incrementa el riesgo de padecer un nuevo evento de parto pretérmino hasta 4.5
veces, el antecedente materno de infeccién urinaria pregestacional eleva el riesgo

hasta 2.8 veces, y un control prenatal inadecuado hasta 3 veces. (15) (10).

El estado conyugal no estable se asocia a mayores tasas de fracaso en la
atencion prenatal, debido al factor predominante el socioeconémico que se ha
encontrado asociado con control prenatal inadecuado en el desempleo materno.
(36), la poca importancia que les dan a las madres adolescentes al control
prenatal, en el que describe un 64,39% para un mal control, los cuales el
inadecuado control prenatal es una forma de maltrato fetal sujeto a falta de
recursos economicos, el desinterés del compafiero, el embarazo no deseado y el

maltrato fisico durante la gestacion. (1)

Con respecto al numero de hijos el 39% eran Nuliparas, en contraste con el de |I.
Cluet. et al, donde el 72.68% eran primiparas, esta situacion llama la atencion y
hace suponer inasistencia al control de planificacion familiar, poca atencion a la
demanda de anticonceptivos o fallas en los métodos sugeridos. (1). La llegada de
un segundo e inclusive un tercer hijo incrementa aun mas el denominado “circulo
de pobreza”, donde la llegada de un nuevo integrante, si bien puede ser motivo de
regocijo, es también motivo de preocupacion socioeconémica por parte del grupo
familiar en el cual suelen estar inmersas las adolescentes y a las mujeres mayores
de 35 afios de edad. (4)

La edad gestacional en la cual se presentd la mayor cantidad entre las 33-37
semanas con un 52%, similar a la investigacion realizada por 1. Torre, que
representa el 55% y la de I. Cluet. Et al. Con el 79.51% corresponde a prematuros
tardios con una media de 35,10 semanas. (1), Sin embargo el 31% corresponde a
las 28-32 semanas, y el 17% corresponde al 20-28 semanas. Una posible

consecuencia de la propension obstétrica al aumento del nacimiento de nifios
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menores de 37 semanas, corresponde con la elevada proporcién de prematuros
tardios y por ende una mayor en los nifios a término. Los nifios que nacen
prematuramente tienen mayores tasas de morbilidad que se pueden evidenciar en
el periodo neonatal y durante la lactancia, los que determinan un bajo nivel de vida
y favorece la mortalidad infantil dentro del primer afio de vida, pero recientes
estudios longitudinales demuestran que el seguimiento hasta los primeros cinco
afios de estos prematuros, se observa una mayor tasa de déficit sensoriales,
pardlisis cerebral, problemas de aprendizaje y enfermedades respiratorias en
comparacioén con los nifios nacidos a término. (4) (25)

Cualidades presentes en las madres durante el embarazo, en forma especifica

gue incrementa el riesgo de un parto pretérmino.

Las patologias maternas descritas en este grupo de estudio se encontraron, las
infecciones urinarias, (47%), vaginosis (9%), pielonefritis (4%), antecedente de
parto pretérmino (9%), ruptura prematura de membranas ovulares (9%),
preeclampsia severa (6%), son similares a lo encontrado por I. Cluet. et al, en
donde describe las patologias asociados a la prematuridad, son infecciones
urinarias (97,71%) y del tracto genital (90,24%), trastornos hipertensivos del
embarazo (32,68%), hemorragia obstétrica (01,95%), anemia (74,63%) y la ruptura
prematura de membrana (07,32%), siendo la infeccion urinaria con el mayor
porcentaje, este estudio sefiala que la edad es un factor predisponente a un
embarazo de alto riesgo, siendo el riesgo mayor a menor de edad materna, de la
misma forma, ente las complicaciones médicas asociadas al embarazo. (1) Similar
al estudio, de I. Torre. De las complicaciones presentes durante el embarazo la
mas frecuente fue la infeccidén urinaria (70,7%) seguida de la infeccion vaginal
(37,1%) vy la preeclampsia (20,7%), en menor porcentaje las cardiopatias (2,1%).

Que en esta investigacion concuerda el predominio de las infecciones urinarias.

El estudio descriptivo retrospectivo de Gilda R. et al. Evidencia que durante el
segundo trimestre, las complicaciones durante el embarazo las mas frecuentes
fueron infeccién urinaria (51%), anemia (16%) y amenaza de parto pretérmino

(13%), concuerda con la primera complicacién durante las semanas de embarazo,
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donde reporta que las infecciones del tracto urinario son significativas en esta
poblacion. La anemia debida al déficit de micronutrientes en la dieta de las
embarazadas, especialmente el hierro. En el tercer trimestre la infeccion urinaria
representd el 40%, amenaza de parto pretérmino 19% y parto prematuro 14%,
situaciones gque se consideran a una serie de condicionantes presentes con mayor
frecuencia en las adolescentes que en las gestantes adultas. (17), de esta forma
las patologias mencionadas son similares a este estudio, en prevalencia las

infecciones urinarias como causa no obstétrica y anemia de causa no obstétrica.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son junto con la anemia del embarazo,
una de las complicaciones médicas mas frecuentes durante la gestacion, y su
importancia radica en que pueden repercutir tanto en la salud materna como en la
evolucion del embarazo. Considerando asi la infeccion urinaria que conlleva a un
mayor riesgo de parto pretérmino, de recién nacidos con bajo peso y por todo ello,
aumento de la morbimortalidad perinatal. (10).

Basado en la demostracion que arrojaron los resultados de este estudio, resalta
gue el embarazo pretérmino de las gestantes las que fueron hospitalizadas en el
Hospital de Coban, influyen los mismos factores que se han descrito a nivel

mundial.

8. CONCLUSIONES
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En esta investigacién se concluye los factores preconcepcionales identificados a
las pacientes que presentaron trabajo de parto pretérmino, la edad de 20-24 afios,
qgue representd el 32%, analfabetas con el 42%, mujeres casadas con el 45%,
amas de casa el 77% y la nuliparidad el 39%.

Los factores concepcionales prevalecen el control prenatal inadecuado que
evidenci6 el 75%, asi como las complicaciones durante el embarazo de causa no
obstétrico y de causa obstétrico tales como las sefialadas en esta investigacion,
infecciones urinarias con el 47%, infeccion vaginal el 9%, pielonefritis el 4%,
antecedente de parto pretérmino con el 9%, ruptura prematura de membranas
ovulares el 9%, preeclampsia severa con el 6% y embarazo multiple el 5%,
placenta previa y anemia con el 3%.

El trabajo de parto pretérmino se presentd con mayor frecuencia entre las
semanas de 33 a 37 semanas de edad gestacional, con una reduccion de su

frecuencia a medida que disminuye la edad gestacional.
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10. RECOMENDACIONES

Reforzar nuestro sistema de salud para implementar medidas de prevencion,
especialmente destinadas a las madres con ocupaciones de amas de casa y

analfabetas.

Promover campafias de concientizacion a la poblacién, dirigidas especificamente,
a las mujeres en edad reproductiva para incentivarlas a la realizacion de un
adecuado control prenatal y asi evitar cualquier tipo de complicacion durante el

embarazo, parto y por ende reducir asi la morbimortalidad materna y neonatal.

Realizar urocultivo en la primera consulta prenatal (semana 12-16) y repetirlo en la
semana 28 de la gestacion. Las pacientes con antecedente de parto pretérmino
deben recibir consejeria preconcepcional o especial atencion temprana durante el

embarazo.
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12. ANEXOS

UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR, CAMPUS SAN PEDRO CLAVER DE LA
VERAPAZ.

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Factores Preconcepcionales v concepcionales relacionados con el trabajo
de parto pretérmino en pacientes ingresadas al servicio de complicaciones
prenatales en el Hospital de Coban, Alta Verapaz.

No. De Registro clinico

Primera Parte: Informacion General
1. Edad anos
2. Escolaridad

1. Analfabeta

2. Primaria incompleta
3. Secundaria

4. Diversificado

5. No registrado

3. Estado civil

Casada
Unida
Soltera
Viuda
Divorciada
No registrado

ok wnE

4. Ocupacion

Ama de casa
Estudiante
Comerciante
Otros

No registrado

aOkwNE
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Segunda Parte: Antecedentes de adicciones.

Antecedentes Cantidad

Fuma

Si

No

Bebidas alcohdlicas

Si

No

No registrado

Frecuencia

Nunca

Diario

Semanal

Mensual

Esporéadica

Tercera Parte: Antecedentes Gineco-Obstétricos

Controles prenatales

A

Paridad

1.

Ninguno

No controlado (menos de 4 controles)
Mal controlado (4 a 6 controles)
Controlado (> de 6 controles)

Dato no registrado

Nulipara

2. Primipara
3.
4. Gran multipara

Multipara

Semanas de edad gestacional

1. 20-28 semanas
2. 29-32 semanas
3. 33-37 semanas
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Cuarta parte: Principales complicaciones durante el embarazo pretérmino

Causas obstétricas Causas no obstétricas

1. Antecedente de parto

pretérmino 1. Infeccion del tracto urinaria
2. Amenaza de aborto 2. Pielonefritis aguda

3. Embarazo multiple 3. Vaginosis

4. Placenta previa 4. Anomalias fetales

5. Preeclampsia severa 5. Sindrome convulsivo

6. Ruptura prematura de 6. Neumonia

membranas ovulares

7. Oligohidramnios

7. Anemia 8. Utilizacion de métodos
anticonceptivos

9. Polihidramnios

10. Taquicardia
supraventricular.

11. Diabetes mellitus
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