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RESUMEN

El parto pretérmino contintia siendo un problema clinico importante por su alto impacto social y
econdmico, Aunque se continuan realizando estudios para aumentar los conocimientos acerca de la
fisiopatologia del trabajo de parto pretérmino, no se han descubierto intervenciones terapéuticas
efectivas para disminuir el parto pretérmino espontaneo.

Por lo tanto el manejo exitoso del trabajo de parto pretérmino incluye evitar la progresion del trabajo
de parto y prevenir la enfermedad neonatal cuando sea posible, incluyendo el uso de corticoides
entre otros medicamentos, realizar profilaxis contra el estreptococo grupo B cuando sea necesario y
reducir el traumatismo y la asfixia durante el parto. Los recién nacidos de pretérmino, deben nacer
en un lugar que cuente con cuidados intensivos y personal especializado.

Es claro que es necesario investigar sobre la fisiopatologia del trabajo de parto pretérmino
espontaneo que ayude a enfocar terapéuticas mas efectivas
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INTRODUCCION

El parto pretérmino es una e las causas mas importantes de mortalidad neonatal en el mundo asi
como de una considerable parte de la morbilidad a corto y largo plazo 1.

Aproximadamente entre el 11,5 al 15 % de los partos anuales ocurren antes del término y
corresponde a un tercio de la mortalidad neonatal y a la mitad de de las lesiones neuroldgicas a
largo plazo de la infancia Asi mismo se asocia una mayor frecuencia del sindrome de dificultad
respiratoria, la enterocolitis necrotizante, la hemorragia intraventricular, la ceguera y la pérdida de la
audicion entre otras alteraciones.?

Se ha considerado que el parto pretérmino es un problema de salud publica por 3 razones
principales: En primer lugar, por su incremento en los ultimos 10 afios. En segundo lugar, el
nacimiento de un prematuro trae un importante impacto emocional a las familias y un alto costo a la
comunidad, En tercer lugar, por su impacto en paises en desarrollo y por grupos poblacionales como
mujeres afroamericanas y las mujeres asiaticas.3

Actualmente se considera que el trabajo de parto pretérmino no tienen una etiologia clara por lo que
su manejo ideal es evitar el parto pretérmino lo que permitira prolongar la estancia intrauterina del
feto y optimizar sus condiciones aumentado asi sus probabilidades de sobrevida y disminuyendo la
morbimortalidad del mismo.

Si definitivamente no es posible evitarlo entonces se debe proporcionar al feto in Utero los
medicamentos necesarios para mejorar sus posibilidades de sobrevida fuera del Utero como son los
corticoides, el manejo antibidtico, pero aun asi no es posible evitar de forma definitiva las secuelas
inherentes a la prematurez y secundarias al tratamiento que debe otorgarsele, sobre todo cuando la
prematurez es extrema 4

El objetivo de la revision es valorar la epidemiologia y los factores de riesgo reportados en la
literatura con el fin de realizar una comparacion con los datos obtenidos en el estudio.

MARCO TEORICO

La presente revision se realizo consultando las bases de datos Medline, pubmed, Biblioteca
Cochrane y Embase utilizando los términos MESH (Labor, premature, preterm birth, treatment)
desde el an0 1994 hasta el afio 2010

El parto pretérmino es una de las causas mas importantes de mortalidad neonatal en el mundo asi
como de una considerable parte de la morbilidad a corto y largo plazo. Aunque se ha visto un
incremento en el numero de partos prematuros sus causas no son muy claras, entre las posibles
hipétesis que se han expuesto se encuentra

« La madres han desplazado su edad reproductiva a edades mas tardias para lograr su
desarrollo intelectual es por ello que estas cursas con mayores factores de riesgo y
enfermedades asociadas a la edad que podrian predisponer a un parto pretérmino 14



« Asi mismo el numero de madres que requieren de técnicas de fertilizacion, estimulacion
ovarica entre otros es mucho mayor actualmente, aumentando las posibilidades para los
embarazos mdltiples y 15 los recién nacidos concebidos a través del uso de alguna técnica
de fertilizacion tienen un mayor riesgo de parto prematuro

La OMS define como pretérmino a aquel nacimiento de mas de 20 semanas y menos de 37 y de
acuerdo a los estudios entre mas lejos del término se encuentre el feto mayor serd su inmadurez
funcional y organica y por tanto peor sera su pronostico, asi como secuelas y lesiones secundarias
ala prematurez.

Es por tanto que la mayor atencion se ha dirigido principalmente a las amenazas de partos
menores de 32 semanas ya que corresponde al grupo con mayor morbimortalidad. Si bien los
nacimientos en este grupo representan el 1 al 2 % de todos los partos, ellos son responsables de
cerca del 50 % de la morbilidad neuroldgica a largo plazo y del 60 % de la mortalidad neonatal.

De acuerdo a los multiples estudios para determinar factores de riesgo o causas, los resultados son
controversiales y la mayoria de los esfuerzos para prevenir y detener el parto pretérmino no han
probado ser efectivos, por lo tanto su manejo se ha orientado a evitar el inicio del trabajo de parto,
detener su evolucion o prevenir las posibles y mas frecuentes complicaciones neonatales como el
sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de membrana hialina, infecciones, sepsis y trauma, en
muchas otras.

En Colombia de acuerdo a las estadisticas reportadas por el DANE entre enero y agosto de 2004 la
tasa de parto pretérmino fue del 16.4%, siendo las mas alta la del departamento de San Andrés con
un 23.8% 5

Actualmente sobrevive mas del 50 % de los neonatos de 25 semanas, y mas del 90 % de los
neonatos por encima de las 28 a 29 semanas se cree que secundario a una mejor disponibilidad a
la atencion medica y a la mejoria de las unidades de cuidado intensivo pediatrico; pero esto no ha
permitido disminuir las secuelas neuroldgicas a largo plazo de estos recién nacidos o las lesiones
por prematurez en otros 6rganos las cuales pueden presentarse a corto plazo como son el
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular,
enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, sepsis y persistencia del ductus arterioso y a
largo plazo se destaca la pardlisis cerebral, el retardo mental y la retinopatia del prematuro.

El tipo de secuela se has relacionada directamente con el peso al nacer y la edad gestacional como
se ha visto en los estudios donde Aproximadamente el 8 al 10 % de los recién nacidos vivos con
peso menor a los 1000 gramos desarrollaran paralisis cerebral, asi como tasas mas altas de retardo
mental y discapacidad visual, alteraciones en el comportamiento y problemas escolares.

La mayor cantidad de cuidados médicos , hospitalizaciones por sus lesiones o discapacidades que
pueden presentar estos recién nacidos a corto o largo plazo aumentan notoriamente los costos para
la familia y la sociedad pero en Colombia no se cuenta con estudios de costos claros de la atencion
y seguimiento de este grupos de pacientes.



El bajo acceso y disponibilidad a los datos estadisticos actuales dado por las politicas, sociales,
culturales, administrativas entre otras no permiten realizar comparaciones nacionales 0
internacionales adecuadas que permitan determinar claramente las tasas de nacimientos prematuros
y sus causas lo que no permite estimar de forma real su impacto.

FACTORES DE RIESGO 1,2,6.7,11,12,13

El mecanismo del parto en la especie humana es aun desconocido en su totalidad y por tanto
existen multiples teorias y factores que podrian desencadenan un trabajo de parto prematuro entre
estos se encuentran:

1.

o o M~ w

Antecedente de Parto pretérmino: El antecedente de parto prematuro es un factor de riesgo
importante para que se presente un nuevo parto prematuro en gestaciones subsecuentes.
Se ha reportado que este riesgo se correlaciona con el nimero de partos prematuros
anteriores, y tiende a incrementarse fuertemente a menor edad del parto prematuro anterior
(< de 32 semanas) 6,7

Alteraciones uterinas : entre el 1- 3% de las pacientes con parto pretérmino presentan una
malformacion uterina , siendo las mas frecuentes el Utero bicorne y el Utero tabicado

Factores Genéticos
Factores Demogréficos y Sociales
Factores Endocrinos

Patologia de la placenta : los casos de parto pretérmino son mas frecuente en pacientes con
placenta previa o abrupcio de placenta. De igual forma se encuentra asociado a RCIU por
lo que se considera que la insuficiencia placentaria podria ser uno de los factores
desencadenantes del parto pretérmino

Ruptura de membranas: se considera que en el 20 — 30 % de los partos pretérmino cursan
con una corioamnionitis y que puede ser la causa a su vez de la ruptura de membranas

Sexo masculino : Existe evidencia de que las mujeres tienen ventaja sobre los hombres
con mejores resultados en el periodo perinatal particularmente en el caso del parto
pretérmino pero aun se desconoce la causa de esto

Infeccién: estan asociados como una de las causas mas frecuentes como desencadenante
del trabajo de parto pretérmino y finalmente del parto pretérmino, entre las infecciones que
se han relacionado se incluyen la infeccion del tracto urinario, infeccion intramniotica,
corioamnionitis y enfermedad pélvica inflamatoria El impacto a largo plazo del uso de
antibidticos durante el embarazo sobre los neonatos debe estudiarse aun mas,
especialmente en vista de un informe reciente sobre los efectos adversos en el seguimiento
de siete afios del estudio clinico Oracle Il (6), que demostré aumento en las tasas de
paralisis cerebral en nifios cuyas madres habian utilizado eritromicina 0 combinacién de



amoxicilina y acido clavulanico para prevenir el trabajo de parto con membranas intactas.
También deberia realizarse una investigacion sobre el andlisis econémico (costo-efectividad)
del programa de tamizaje de infecciones.

En Colombia se han desarrollados algunos estudios como el del Hospital Simon Bolivar donde
se han confirmado que los procesos infecciosos por Chlamydia tracomatis es uno de los
microorganismos relacionados con el parto pretérmino 8

10. Edades extremas: ( menores de 20 afios 0 mayores de 35 afios)

11. Raza negra: la incidencia de parto premature en las poblaciones de origen afro caribefio es
mayor en casi el doble

12. Tabaquismo: el riesgo relativo es de 1,3 respecto a las no fumadoras 9,10

13. Embarazo Multiple: en los embarazos dobles la tasa de nacimientos prematuros es del 5-10
% Y en los embarazo triples es del 30 % en comparacién con los embarazos unicos que
corresponde al 2%

14. Desnutricion materna: las pacientes gestantes con indices de masa corporal menor de 19
kg /m2 tiene el doble de probabilidad de presentar un parto prematuro

15. Empleo- esfuerzo fisico: los resultados de los estudios son confusos por lo que se han
considerando que pueden ser influenciados o sesgados por otras variables como la edad
entre otros

Es por esto que otros autores han clasificado el parto pretérmino en 3 categorias que corresponden
a

- El iatrogénico: el médico decide finalizar el embarazo con el fin de prevenir el deterioro
materno y el sufrimiento fetal secundario a una patologia

- Espontaneos en el que por causas relacionadas con la infeccion, el trauma, o distension
uterina se desencadena

- Idiopaticos sin causa aparente

DIAGNOSTICO

* Clinica: El diagndstico de parto pretérmino tedricamente es simple, pues consiste en identificar las
contracciones uterinas de suficiente intensidad y frecuencia para producir progresivamente
borramiento y dilatacion del cuello uterino entre las 20 y 37 semanas de gestacion



Cervicometria: Los cambios cervicales por medio del examen fisico ha sido la prueba de referencia
para el diagnostico de TPP que ha sido reemplazada por otro tipo de evaluaciones mucho mas
sensibles y especificas entre ellas la Cervicometria por ultrasonido vaginal, que han demostrado
superioridad frente al examen digital.

Los hallazgos observados mediante el ultrasonido transvaginal del cuello uterino permiten entender
muchos de los cambios que se producen durante la gestacion normal, y anticipar que mujeres
tendran un mayor riesgo de TPP y parto prematuro. 14

La longitud cervical esta inversamente relacionada con riesgo de nacimiento pretérmino en mujeres
asintomaticas y el VPP de un cuello corto (15 mm) es mayor para prematurez extrema. La medicion
del cuello uterino por ultrasonido transvaginal tiene un alto VPN si la longitud es >3 cm después de
las 24 semanas de gestacion. No hay evidencias que apoyen la evaluacion rutinaria de la longitud
cervical por ultrasonido transvaginal en ausencia de factores de riesgo

* Fibronectina fetal (FNf) La fibronectina fetal es una glicoproteina producida por la membrana
coriénica que se localiza en la decidua basal adyacente al espacio intervelloso en el trofoblasto.
Esta conformada por 2 subunidades a y b unidas por puentes disulfuros .Su objetivo principal
parece el de una molécula de adhesién (pegamento) que favorece la unién entre las membranas
coridnicas con la decidua materna contigua. Puede encontrarse, normalmente, en la secrecion
cérvico vaginal en las primeras 22 semanas de gestacion. Nunca se encuentra en las secreciones
vaginales entre las 24 y 34 semanas de gestacion, a menos que el cuello se haya borrado y
hubiera dilatacion prematura, generalmente en asociacion con contracciones uterinas sintomaticas.

Un resultado de fibronectina fetal negativo confiere méas de 95% de posibilidad de que no habra
nacimiento pretérmino en los siguientes 14 dias lo que permite que la paciente embarazada
continde con sus actividades y no sera objeto de tratamientos o procedimientos innecesarios
(tocolisis, esteroides, reposos prolongados en cama y hospitalizaciones)15

MANEJO O INTERVENCIONES RECOMENDADAS

Todas estas intervenciones han sido evaluadas en multiples estudios donde sus resultados son
contradictorios y por ello su efectividad es incierta pero han sido incluidas en esta revision ya que
tampoco han sido consideradas lesivas para la madre y el feto asi mismo pueden retrasar el parto el
tiempo necesario para la administraciéon de corticoides la cual si ha sido comprobada como una
intervencién beneficiosa para el feto

Las intervenciones han sido clasificadas en:

l.  Intervenciones para la prevencion primaria Dirigida a todas las mujeres antes o durante el
embarazo para prevenir y reducir el riesgo estas son la educacion de las pacientes,
desarrollo de politicas, administracion de nutrientes, suspender el cigarrillo



Il Intervenciones para la prevencion secundaria. (para eliminar o la reduccion del riesgo en
mujeres con factores de riesgo conocidos

lll. Intervenciones para la prevencion terciaria iniciada después del inicio del trabajo de parto,
con el objetivo de prevenir el parto o la mejora de los resultados para los recién nacidos
prematuros

1. Reposo en cama

Es la mas comun de todas las intervenciones orientadas a disminuir el parto de pretérmino. Al
disminuir la actividad materna, a pesar de ello, no existe ningun trabajo que evalie de forma
adecuada la efectividad del reposo en cama para la prevencion del trabajo de parto pretérmino en
embarazo Unico, pero si en embarazo gemelar donde sus resultados son contradictorios.

Asi mismo no se ha evaluado que la reduccion de la actividad materna pueda aumentar el riesgo de
trombosis en miembros inferiores y por tanto aumentar los factores de riesgo para otras patologias o
complicaciones.

2. Hidratacion/Sedacion

La hidratacion oral o endovenosa es otra de las intervenciones mas comunes. Algunos profesionales
la utilizan para diferenciar el falso del verdadero parto de pretérmino. Existen pocos estudios
aleatorizados que evallen esta intervencion pero no demuestran su efectividad (Pircon et al 21,
Guinn et al) Por otra parte, esta practica puede asociarse con una mayor incidencia de edema
agudo de pulmén por sobre hidratacion o si se han utilizado otros medicamentos asociados como
sulfato de magnesio y betamimenticos .16,17

La sedacién es otra estrategia utilizada frecuentemente para diferenciar el verdadero trabajo de
parto pretérmino de las contracciones uterinas prematuras pero esta no cuenta con evidencia que
demuestre su efectividad

El uso de la progesterona como la 17 alfa hidroxiprogesterona caproato de 250 mg con
administracion intramuscular ha sido efectivo en forma profilactica asi como la progesterona
micronizada de 100 o 200 mg intravaginal en pacientes sintomaticas con cérvix cortos menores de
15 mm o en pacientes con antecedente de parto pretérmino con embarazos simples o ruptura
prematura de membranas ha mostrado reducir su riesgo de parto pretérmino en el embarazo en
curso

Pero actualmente no contamos con 17 alfa hidroxiprogesterona caproato de forma comercial
unicamente con la micronizada



4. Tocoliticos

El objetivo en el uso de Tocoliticos es inhibir las contracciones del miometrio. Muchos agentes han
sido empleados como el etanol, sulfato de magnesio, bloqueadores de canales de calcio,
antagonistas de la oxitocina, AINES y agonistas betamimeticos todos ellos generan efectos
secundarios en la madre y en el feto que deben tenerse en cuenta al momento de decidir que
medicamento se debe utilizar.18

Asi mismo no esta claro cual deba ser el orden de uso de estos medicamentos
Los medicamentos tocoliticos pueden prolongar el embarazo de 2 a 7 dias, tiempo necesario para la

administracion de la terapia con esteroides para la madurez pulmonar y considerar trasladar a la
paciente a un hospital de tercer nivel de atencion

» Drogas Beta simpaticomiméticas: 19,20,21

De los tres tipos de receptores B adrenérgicos, los 32 son los que se encuentran en el utero, y su
estimulacion provoca la relajacion de la fibra muscular lisa uterina. Si bien se han descrito agentes
32 selectivos, (ritodrina, terbutalina, en algunos paises fenoterol) todos en alguna medida estimulan
los otros receptores Beta, de alli sus efectos secundarios por lo que se prefieren los medicamentos
32 selectivos.

La Ritodrina es la unica medicacion aprobada por la Food and Drug Administration de EEUU para el
tratamiento del trabajo de parto pretérmino a partir de los estudios de Barden y Merkatz donde se
demostré su efectividad en relacion a otros tocoliticos y con menores efectos secundarios. Estos
estudios iniciales también sugirieron una mayor duracion de los embarazos con disminucién de la
morbimortalidad neonatal aunque en estudios posteriores se observo que prologaba el parto hasta
24 horas posteriores no se evidencio la mejoria de otros resultados perinatales

La administracion de ritodrina puede ser oral o intravenosa, el tratamiento usualmente comienza con
una infusion endovenosa. La tasa de infusion inicial recomendada era de 100y por minuto. Sin
embargo, actualmente se sugiere una infusion inicial de 50y por minuto con una tasa méxima de
350p por minuto, debiendo disminuir la dosis al cesar las contracciones. Se debe monitorizar
exhaustivamente el balance hidrico, el estado cardiovascular, y los electrolitos (potasio y glucosa).

Las contraindicaciones relativas para cualquier beta mimético son diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular, uso de digitalicos, hipertiroidismo, anemia severa e hipertension.

Los efectos secundarios mas comunes se asocian al efecto beta estimulante de los otros receptores
beta. Los efectos secundarios graves cardiorrespiratorios son edema pulmonar, arritmias cardiacas,
isquemia miocardica e incluso la muerte materna. El uso de los esteroides se ha asociado a un
incremento del edema pulmonar, los mas comunmente usados (betametasona y dexametasona)
tienen apenas efecto mineralocorticoide por lo que su contribucion a un cuadro de edema pulmonar
puede ser muy escasa. Uno de los efectos metabdlicos de la ritodrina es la hipocalemia la que lleva
a un aumento de las concentraciones de insulina y glucosa.



A nivel fetal, se ha descrito un amplio rango de complicaciones cardiacas, destacandose la
taquicardia supraventricular y el flutter atrial, la hipertrofia septal, menos frecuentes descritas son:
hidrops fetal, edema pulmonar, falla cardiaca e hipoglicemia e incluso hay casos reportados de
muerte fetal y neonatal

La terapia con betamiméticos puede aumentar el riesgo neonatal de hemorragia peri-intraventricular.
Aunque los resultados de estudios posteriores no han confirmado estos hallazgos

La terbutalina es hoy el beta mimético mas comunmente utilizado, pudiendo ser administrado por via
oral, intravenosa o subcutanea. El primer estudio que demostrd su utilidad fue el de Ingemarsson 33
en donde se observd una tasa de éxito del 80 % en el grupo terbutalina comparado con un 20 % en
el grupo placebo. Sin embargo, al igual que sucedié con otros agentes tocoliticos, ningun estudio
posterior pudo demostrar similares hallazgos.

La terbutalina al igual que la ritodrina, es efectiva para detener el trabajo de parto de pretérmino en
forma temporaria, pero sin reducir la tasa de partos de pretérmino. La dosis inicial es de 5-10ug por
minuto por infusion intravenosa, pudiendo aumentar de ser necesario cada 10 a 15 minutos hasta un
maximo de 80pg por minuto. También puede ser administrada por via subcutanea, con dosis de
0.25mg cada 20 a 30 minutos, con un total de 4 a 6 dosis. Los efectos secundarios maternos y
neonatales son similares a los descritos para la ritodrina.

o Sulfato de Magnesio 22,23,24

El uso del sulfato de magnesio (MgSO4) como agente tocolitico fue descrito por primera vez por
Steer y Petrie donde el resultado fue la ausencia de contracciones por 24 horas. La tasa de éxito fue
de 77 % para el grupo que recibid sulfato, 45 % para el grupo que recibié etanol, y 44 % para el
grupo placebo. Estudios que compararon el sulfato con la Terbutalina demostraron que el MgSO4,
tenia efectos similares que la terbutalina y menos efectos secundarios pero el MgSO4, administrado
por via oral no es efectivo, para revertir el trabajo de parto de pretérmino ni prevenir su recurrencia.

El MgSO4 se administra por via endovenosa en una dosis carga de 4 a 6 g en 30 minutos, seguido
de una infusién de mantenimiento de 1 a 3 g por hora para llegar a niveles terapéuticos en sangre de
5 a 8 mg/dl. Una vez que cesaron las contracciones, la infusion se debe de mantener a la minima
dosis efectiva por 12 horas y luego retirar.

Sus efectos secundarios son dosis dependientes que pueden llegar a la intoxicacion por lo que no se
debe administrar en pacientes oliguricas o anuricas

Los efectos mas comunes son nduseas, vomitos, cefaleas y vision borrosa. Los efectos graves
como disminucidn de los reflejos rotulianos se presentan con niveles de magnesemia de 12 mg/dl,
depresion respiratoria con niveles de 14 a 18 mg/dl, y paro cardiaco con niveles superiores a estos
ultimos. Estos efectos son revertidos rapidamente con la infusion i/v de 1g de Gluconato de Calcio.

Las contraindicaciones relativas del MgSO4 son insuficiencia renal e infarto del miocardio reciente, y
las absolutas son miastenia gravis y bloqueo cardiaco. Debe evitarse el uso combinado de sulfato
con bloqueantes de los canales de calcio ya que se puede producir hipotension importante y no esta
demostrado que mejore los resultados.



El edema de pulmdn ha sido reportado en 1 %, y el riesgo aumenta en mujeres con embarazos
multiples y aquéllas que también reciben terapia tocolitica con betamimeticos o bloqueadores de
canales de calcio.

Como el MgSO4 cruza rapidamente la barrera hemato placentaria, en pocas horas ya existen niveles
de magnesio a nivel fetal. Siempre y cuando estos niveles sean inferiores a 4 mg/dl, no se han
reportado alteraciones neuroldgicas fetales o bajo score de Apgar. Con niveles superiores a 4 mg/dl,
e inferiores a 11 mg/dl se han descrito depresion motora y respiratoria.

Asi mismo se ha visto que pueden presentarse cambios en la variabilidad de la monitoria fetal
secundarios a la administracion de sulfato de magnesio. y en algunos estudios se ha confirmado que
disminuyen el riesgo de pardlisis cerebral en los nifios de muy bajo peso al nacer

El uso del MgSO4 como tocolitico presenta menos efectos secundarios comparados con los
observados al utilizar B-simpaticomiméticos. Si se decide usar tocoliticos, a pesar de que no se ha
demostrado que sean efectivos por si solos para disminuir la prematurez o mejorar los resultados
neonatales, se prefiere utilizar el mas inocuo que por ahora es el MgSO4.

» Inhibidores de la Sintesis de Prostaglandinas

Estan disponibles actualmente una cantidad de drogas que inhiben la sintesis de prostaglandinas
como son: aspirina, ibuprofeno, indometacina, sulindac. De todas ellas la mas estudiada es la
indometacina.25

La indometacina fue usada por primera vez como agente tocolitico por Zuckerman y colaboradores
la tocolisis se logro durante al menos 48 horas posteriores a su administracion en otros estudios ha
llegado a ser hasta de 7 dias

La indometacina es habitualmente utilizada por via oral o rectal, con una dosis carga de 50 a 100 mg
sin superar los 200 mg en las 24 horas, lograndose niveles maximos en sangre materna a la hora o
dos horas de administrada.

Los estudios han demostrado su asociacion con oligoamnios por disminucion del flujo renal fetal y
cierre del ductus (50 % por encima de las 32 semanas) cuando se utiliza por mas de 48 horas a
dosis de 200 mg. Debido a esto se desaconseja su uso por tiempo prolongado y se contraindica
luego de las 32 semanas de edad gestacional. De administrar indometacina luego de las 32
semanas, se debe de monitorear el indice de liquido amnidtico mediante ecografia, que debera ser
superior a 5 cm, y monitorizar el indice de pulsatilidad para el flujo del ductus, por eco doppler. Si
éste es inferior a 2 cm/seg, se debe suspender la terapia.26,27,28

En cuanto a los efectos maternos son raros y sus contraindicaciones son alergia, Ulcera péptica,
disfuncion hepatocelular, alteraciones hematoldgicas 0 renales.
Otra complicacién fetal reportada es la enterocolitis necrotizante, la cual se demostré que aumenta
cuando la indometacina se usa por periodos prolongados. También se observd en este estudio un
aumento en la hemorragia intraventricular y ductus arterioso persistente en el grupo indometacina.



La indometacina, cuando se utiliza con cuidado (menos de 48 horas de terapia, y menos de 32
semanas de gestacion), es una droga relativamente segura y un agente tocolitico efectivo. Algunos
autores la utilizan como droga de segunda eleccion en caso de fallar el sulfato de magnesio y en
trabajos de parto pretérmino de edades gestacionales tempranas.

Otro inhibidor de la sintesis de prostaglandinas que se ha utilizado ha sido el Sulindac, que demostrd
tener una efectividad similar que la indometacina para inhibir el trabajo de parto pretérmino y
presenta iguales efectos secundarios fetales. Se desconoce si es una droga mas segura que la
indometacina.30,31

» Blogueadores de los Canales de Calcio

Son agentes que bloquean el flujo de calcio a través de la membrana, por lo que reducen la
contractilidad a nivel muscular, cardiaco, vascular, y uterino.

La mayoria de las investigaciones clinicas que evaluaron el uso de bloqueantes del calcio para el
tratamiento del trabajo de parto pretérmino, han utilizado la nifedipina 33,34,35

la nifedipina retrasaba el momento del parto cuando se la comparaba con ritodrina o placebo y tenia
menos efectos secundarios que la ritodrina .También mostré ser igualmente efectiva que el sulfato
de magnesio para retrasar el parto pero no mas efectiva

La Nifedipina puede ser usada por via oral o sublingual, detectdndose niveles en sangre a los 5
minutos de su administracién sublingual. Cruza rapidamente la barrera remato-placentaria igualando
las concentraciones maternas a nivel fetal. Su dosis inicial es de 20 mg, con dosis posteriores de 10
a 20 mg cada 6 a 8 horas por via oral. Se desaconseja su uso sublingual para el tratamiento del
parto de pretérmino ya que provoca hipotensiones que pueden disminuir el flujo feto-placentario que
puede comprometer el estado fetal.

Sus contraindicaciones son hipotensién, falla cardiaca congestiva y estenosis adrtica. No debe ser
administrada conjuntamente con el MgSO4. Los efectos secundarios maternos mas comunes de la
nifedipina administrada por via oral son debidos al efecto vasodilatador e incluyen enrojecimiento,
fosfenos, acufenos, cefaleas, y edema periférico.

» Antagonistas de la Oxitocina

El més conocido es el atosiban, su mecanismo de accidon es dérgano especifica al interactuar
directamente con los receptores de de oxitocina y vasopresina que se encuentran en el Utero



Se administra por via intravenosa, con una dosis inicial de 0.75 mg, y posteriormente una infusion de
300 pg por minuto durante 3 horas, y luego 100 pg por minuto durante 18 horas y se suspende

Los estudios han demostrado que es eficaz en retrasar el parto desde 24 horas hasta 7 dias,
sinembargo no se demostraron mejores resultados perinatales. Comparado con la ritodrina y los
betamimeticos el Atosiban, tuvo efectos similares en su accién tocolitica, y con menos efectos
colaterales. 38

» Liberadores de Oxido Nitroso

El xido nitroso es una potente hormona enddgena que provoca relajacion del musculo liso, por lo que ha sido
investigado para el tratamiento de la amenaza de parto de pretérmino (por ejemplo la nitroglicerina). En todos
los estudios realizados, si bien no hubo diferencias significativas en cuanto a la eficacia tocolitica ni en cuanto
a los efectos neonatales, fueron frecuentes a nivel materno los cuadros de hipotension severa, por lo que no
se justifica su uso actualmente, aunque actualmente se llevan acabo estudios con parches que al parecer
disminuyen los efectos secundarios.39

5. Antibidticos

Los antibiéticos no se han relacionado con la prolongacion del embarazo y deben ser reservados
para su uso como profilaxis del estreptococo del grupo B en pacientes en las que el parto es
inminente o en la ruptura de membranas 40,41

Se cree que el parto de pretérmino, se puede estar asociado a una infeccion en las que la mayoria
de las bacterias involucradas en estas infecciones subclinicas son capaces de crear una reaccion
inflamatoria que pueden desencadenar contracciones y terminar en un parto pretérmino por lo que
se ha considerado que el uso de antibidticos pueden ser Util en la prevencion o inhibicion del trabajo
de parto pretérmino pero esto no fue evidenciado en los estudios

Asi mismo si se ha asociado a lesiones a largo plazo como paralisis cerebral y muerte en pacientes
tratadas con antibiéticos con membranas integras

Unicamente se ha recomendado el uso de antibidticos en pacientes con infeccién aguda con
eritromicina 0 amoxacilina clavulanato o ambas o en la RPM 52

Hasta que exista mayor evidencia, no se recomienda el uso de antibiéticos con el Unico objetivo de
prevenir el parto de pretérmino para las mujeres con amenaza de parto pretérmino

6.Corticoides

Se ha considerado que la administracion de corticoides es la intervencidn mas beneficiosa en
pacientes que cursan con un trabajo de parto pretérmino reduciendo significativamente la incidencia
y la severidad del sindrome de dificultad respiratoria, de hemorragia intraventricular y de
enterocolitis necrotizante y por tanto de la mortalidad neonatal.42,43



Los esteroides que han demostrado ventajas en su efecto protector son: betametasona 2 dosis de
12 mg cada 24 h por via intramuscular y dexametasona a dosis de 6 mg cada 12 h (4 dosis) por via
intramuscular.

Todas las mujeres entre las 24 a 34 semanas de gestacidon son candidatas para terapia con
corticoides pero en un solo esquema ya que su administracion en multiples esquemas ha aumentado
el riesgo de leucomalacia e hipoplasia broncopulmonar 44,45

AMNIOCENTESIS

La utilizacion de la amniocentesis para la valoracion de la madurez pulmonar puede ser util y ayudar
en la toma de decisiones en el manejo de una paciente con trabajo de parto pretérmino.

Su uso de rutina en estas paciente para la valoracion de infeccién intramniotica no tiene evidencia
pero puede ser Util al realizarse una tincion de Gram y la valoracién de los niveles de glucosa que
permiten un diagnostico, pero la realizaciéon de cultivos de forma rutinaria han disminuido ya que
sus resultados no son suficientemente rapidos para tomar decisiones 46,47

CERCLAJE CERVICAL

La definicién fue descrita en 1678 es la incapacidad del utero para retener el feto hasta su
viabilidad su incidencia se estima en un 4.6 % aproximadamente

La incompetencia cervical hace parte de los factores de riesgo que conllevan a que se desencadene
un parto pretérmino aunque existen mdltiples técnicas de cerclaje ( shirodkar, McDonald) cada una
de ellas sera utilizada de acuerdo a cada caso individual 48,49,50

Sus contraindicaciones son el trabajo de parto pretérmino, RPM , metrorragia de causas no
precisada, corioamnionitis, muerte fetal , malformaciones incompatibles con la vida, feto con edad
gestacional viable

TOCODINAMOMETRIA

Se realiza un estudio en 1996 en donde se realizo el seguimiento de un grupo de maternas con
alto riesgo para parto pretermino a quienes se les realiza tocodinamomentrias en casa como
seguimiento y control encontrando que puede ser util en el diagnostico de parto pretermino.

PARTO

La reduccion marcada en la morbimortalidad neonatal de los Ultimos afios se ha debido sin duda a
las mejoras en los cuidados intensivos neonatales. Nacer cerca de una unidad de cuidados
intensivos con un equipo profesional es uno de los mejores predictores de sobrevida neonatal.

Las mujeres con trabajo de parto pretérmino tienen mayor probabilidad de tener fetos en
presentacion podalica que aquéllas de término, y cuanto mas temprano sea el trabajo de parto,



mayor la probabilidad de presentar distocias de la presentacion. Los fetos en presentacion podalica,
sobretodo los menores a 32 semanas, cuando tienen un parto vaginal estan mas predispuestos a
tener prolapso del corddn, traumatismos musculares y retencion de cabeza Pareceria que es menos
probable que presenten injurias traumaticas y asfixia si nacen por cesarea. Los fetos pretérmino en
podalica que tienen un parto vaginal cerca del término, parece que tienen resultados comparables a
los fetos con presentacion cefalica de vertex de la misma edad gestacional, sin embargo existen
pocas investigaciones clinicas aleatorizadas, como para recomendar una via del parto.51,52,53

Los nifios pretérmino, y especialmente los muy pretérminos son mas vulnerables a presentar
traumatismos durante el parto que los fetos de término. Tienen mucha mas probabilidad de sufrir
dafo en los tejidos blandos, dafio neurolégico y hemorragia intracraneal traumatica, que los nifios de
término. Por este motivo se debe tomar especial cuidado en no traumatizar estos nifos

FORMULACION DEL PROBLEMA

» ;Cual es la frecuencia con la que se presenta el parto prematuro en nuestra institucion y
cuales son los factores de riesgo mas relacionados con este?

» ;Cuales son las caracteristicas de las gestantes que presentan Parto Pretérmino?

JUSTIFICACION

De acuerdo a la definicion de la OMS el parto pretérmino es el que se presenta entre la semana 20
y la semana 37 de embarazo, corresponde aproximadamente al 12.5 a 15% de recién nacidos vivos
dependiendo de la serie de estudios que se revisen.

Los estudios han demostrado un incremento de aproximadamente un 30 % en los ultimos 10 afos
de la incidencia de partos pretérmino por causas no claramente conocidas, lo que ha generado que
sea considerado un problema de salud publica no solo por su impacto social y econdmico
secundario al manejo de estos recién nacidos en unidades de cuidado intensivo sino también a las
complicaciones a corto y largo plazo por prematurez que padeceran estos recien nacidos.

Es por ello que consideramos que el estudio permitira describir y calcular la frecuencia de factores
de riesgo en nuestra poblacion y desarrollar recomendaciones para la prevencion, manejo del parto
pretérmino y la comparacion con otras poblaciones del mundo para generar nuevos conocimientos o
aportar evidencias a los existentes

OBJETIVOS

1. GENERAL : Describir cual es la frecuencia con la que se presenta el parto pretérmino en las
gestantes pertenecientes al sistema de salud militar en nuestra institucion y cuél es la
frecuencia de los factores de riesgo relacionados con su presentacion



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la frecuencia con la que se presenta el parto prematuro en nuestra institucion

2. Describir las caracteristicas demograficas y poblacionales de las gestantes que presentan
parto prematuro

3. Determinar la presencia de antecedentes personales y condiciones médicas durante el
embarazo que puedan aumentar la probabilidad de parto prematuro

4. Determinar la presencia, frecuencia y tipo de infecciones durante el embarazo en la
poblacion objeto

5. Determinar la presencia de habitos y factores relacionados con el estilo de vida que
suponen un mayor riesgo de tener un parto prematuro

METODOLOGIA

» Tipo de disefio : Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal
» Poblacion blanco Gestantes que pertenecen al sistema de salud de las Fuerzas Militares
atendidas en el Hospital Militar Central con Diagnostico de parto pretérmino desde el 1 de
enero de 2006 hasta el 30 de junio de 2008.
o Seleccion y tamafio de muestra: Se realizo el célculo de muestra y asignacion Aleatoria
simple utilizando el software epidat 3.1® para un nivel de confianza del 95%.
Criterios de inclusion y exclusion
o Embarazadas que pertenecen al sistema de salud de las fuerzas militares y que
presentaron un trabajo de parto pretérmino entre las 22 y 36.6 semanas de
gestacion durante el periodo comprendido desde el 1 de enero de 2006 hasta el 30
de junio de 2008. con recién nacido vivo y que asistieron a 2 valoraciones o0 mas
en el Hospital Militar Central durante el transcurso de la gestacion
o Control: Mujeres embarazadas que presentaron parto a termino entre las 37 y 40.6
semanas de gestacion con recién nacido vivo, que asistieron a 2 valoraciones 0
mas en el Hospital Militar Central durante el transcurso de la gestacion en el mismo
periodo revisado en el estudio.

Variables

DEMOGRAFICAS

Identificacion (Nombres, apellidos y documento)
Edad

Procedencia (rural — urbana)

Escolaridad

Estado civil

SNENENENEN




MATERNAS

AN N NN

Estado Nutricional — IMC

Ganancia de peso en el Embarazo ( kg)
Edad Gestacional ( semanas)

Formula Obstétrica (G-P-A-C-V-M-E)

EMBARAZO

ASENENEN

Numero Controles Prenatales

Parto ( Inducido - Espontdneo- Cesarea)

RPM (ruptura prematura de membranas antes del trabajo de parto)
Gemelar

MEDICOS - QUIRUGICOS - G/O

v Anormalidades Uterinas

v Antecedentes de conizacion

v Antecedente de cerclaje

v" Hipertension crénica

v' preeclampsia

v" Diabetes

v Enfermedad autoinmune

v Partos pretérmino en embarazos anteriores
FARMACOLOGICOS

v" Uso de Tocoliticos ( nifedipino- terbutalina- sulfato de magnesio- diclofenaco,

progesterona)

v Uso de Antibidticos ( Ampicilina, eritromicina, clindamicina, gentamicina)
TOXICOALERGICOS

v' Tabaco

v" Alcohol
FAMILIARES

v' Parto pretérmino en la Familia




COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

AN N NN RN

Preeclampsia

Abrupcio de Placenta

Amenaza de Aborto (Hemorragia de la primera mitad del embarazo)
Infeccion de vias urinarias

Infeccion vaginal

Corioamnionitis

INFECCION TORCH

AN NN

Toxoplasmosia
Rubeola
Citomegalovirus
Hepes

Sifilis

FETALES

AR NN

Peso al nacer

Indice de Apgar

PEG (pequefio para edad gestacional)

RCIU (restriccion de crecimiento intrauterino)

Anormalidades Congénitas

Evidencia de infeccién (Taquicardia, Liquido amniotico, dx infeccion )

CONCEPCION

v
v

Natural
Asistida (FIV, ICSI, inseminacion)

Procedimientos e Instrumentos de recoleccion de datos , métodos vy calidad.

0 Se realizo la sistematizacion de los datos del libro de Partos y de recién nacidos del
servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Militar Central

o Se solicito al servicio de bioestadistica y al DANE la base de datos de los
Certificados de Nacidos Vivos comprendidos entre el 1 de enero de 2006 hasta el 30
de junio de 2008.

o0 Se elaboro una base de datos inicial en la que se encontraban los datos
demograficos de la totalidad de partos durante el periodo de estudio y se establecié
un subgrupo de acuerdo con la edad gestacional clasificando los casos de partos
pretérmino. Se procedié a hacer el célculo de tamafio de muestra y la aleatorizacion
utilizando el paquete estadistico Epidat 3.1.

o Se solicitaron las historias clinicas a la seccion de archivo clinico del Hospital Militar
Central previa autorizacion. Se solicitaron inicialmente 140 historias de pacientes




con parto pretérmino y 260 historias de controles con partos a término. 12 historias
no se encontraron en el archivo.

0 Las historias clinicas fueron suministradas por bloques de 40 a 50 carpetas 2 veces
por semana. Los 2 investigadores realizaron la revisién de cada una de las historias,
haciendo énfasis en los antecedentes de las pacientes y en los datos referentes a
posibles factores de riesgo durante la gestacion. 122 historias de parto pretérmino y
228 de controles cumplieron los criterios de inclusion y se tuvieron en cuenta para el
andlisis estadistico.

0 Se realizo una plantilla de recoleccion de informacion manual que facilitaba la
anotacion de los hallazgos. Los datos recolectados eran introducidos semanalmente
a una base de datos creada en Epi Info 3.5.1 para Windows® con un formato similar
ala plantilla (ver figura 1).

o Una vez terminada la revision de historias y finalizada la introduccién de datos en
Epi Info, se export6 la base de datos y las tablas a formato de Excel® para facilitar
la cuantificacion de las variables.

o Con los datos obtenidos de las variables se procedio a realizar las tablas 2x2 en el
programa Epidat 3.1, con el cual se obtuvieron los célculos de proporciones, Odds
Ratio, se aplico la prueba de Ji-cuadrado de asociacion con correcion de Yates y la
prueba exacta de Fisher

PARTO PRETERMING HMGC

DOCUMENTCII EDAD PESO I TALLA (cm)
Fecha Parto | - . Edad gestacional PESO R MNACIDO I I TIPO DE PARTO
FPESO GEMELOC 2 [ ESPOMTAMEO
I CPHADECUADO I CPHINADECLADO [T KDUCiDO
[ CESAREA

1 AMTECEDEMNTES

~ CONEACION ™ PRECCLAMPEIA I GESTACION ANTERIOR
[ CEROLAJE [ ENFCOMGENITA, FESD AL NALER
— ETS [~ IMCOMPATIBILIDAD RH [ PAATOPRETERMIND
[~ TaBACD [~ ENFAUTOMMUNE L] PREECLAMPS 1
— ALCOMOL ™ AMORK UTERINA, [ MORTINATD
™ RADECION [~ PARTO PRETERMIMG ANT [ RCU - PEG
[ DIABETES [ CXGINECOLOGICA ’;::SEL‘UADDNGE“'TA
—

[~ HTACROMIC, ™ HIPOTIROIDISMO
™ obesidad [~ F&RM&CO TERATOG
oiro I
| COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZFO

[~ PREECLAMSIA [ AMCMAZS ABORTD [~ APP — ABAUFCIO

[~ PLACENTA PRAEVIA [~ IMFECC VAGIMAL [ TRALMA

~ RO [~ CORIDAMMIOHITIS [~ IMFEC URIMARIA,

~ RPM [~ MALFORMACION FETAL ™ TOECH [+)

[~ US0DE TOCOUTICOS [~ 5%CROMOSOMICO [~ MUERTE NEDM&TAL

[~ US0ANTIZIOTICOS [~ OLGOHIDASMMIDS [~ ESTUDIO FLACEHTS,

[~ MADLURACIDN PULM [~ POLIHIDR&MNIOS [~ HECRIOPSIA
COMPLICACION |

Figura 1.Plantilla de introduccién de datos en Epi Info 3.5.1




RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2006 hasta el 30 de junio de 2008, se
registraron un total de 3352 recién nacidos producto de 3274 partos (78 gemelares). El total de
Recien Nacidos entre las semanas 22 y 36 (pretérmino) fue de 379. Se calculd la prevalencia con la
formula

Prevalencia (P) = Total de casos / Total muestra o poblacion

Prevalencia = 3352 /379 =11.3 %.
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FIGURA 2. Prevalencia Parto pretérmino 2006 - 2008

Se realizo un andlisis estadistico inicial comparando el total de partos con el grupo de parto
pretérmino. No hubo diferencias significativas en la edad materna, nimero de hijos, procedencia,
escolaridad y estado civil. Hubo diferencia en el numero de controles prenatales (6.7 vs 5.3), y en
primigestantes 42% a término y 27% pretérmino.

El promedio general de peso al nacer fue de 2980 gramos y el de los pretérminos fue de 2204
gramos ( -776 gramos). El parto por cesarea se presentd en el 32% del total y en el 57% de los
partos pretérmino.

El indice de Apgar inferior a 5, al primer minuto, se presento en el 3.69% de recién nacidos
pretérminos y en el 0.54% del total de partos. A los 5 minutos se presento en el 2.11% y 0.27%
respectivamente.

En cuanto al andlisis de factores de riesgo, 122 historias de parto pretérmino y 228 de controles
cumplieron los criterios de inclusion y se tuvieron en cuenta para el andlisis estadistico.



La amenaza de parto pretérmino (59%) el control prenatal inadecuado (37%), la infeccién vaginal
(32.7%), la ruptura prematura de membranas (31,9%) y la amenaza de aborto (31%) fueron los
factores de riesgo encontrados con mayor frecuencia en el grupo de gestantes que presentaron
parto pretérmino.

Otros factores de riesgo frecuentes para parto pretérmino fueron la preeclampsia (30%), restriccion
de crecimiento intrauterino (20.4%), embarazo gemelar (14.7%), infeccién urinaria (13.1%) y
corioamnionitis (13.1%).

En cuanto a los antecedentes maternos, el 12.3% de las madres tuvo un parto pretérmino anterior.
Otros antecedentes como preeclampsia (11.4%), hipertension arterial cronica (8%), cirugia
ginecoldgica previa (3.2%) y cerclaje del cérvix (2.46%) fueron mas frecuentes en el grupo de parto
pretérmino.

Con los datos obtenidos de las variables se procedio a realizar las tablas 2x2 en el programa Epidat

3.1, con el cual se obtuvieron los célculos de proporciones, Odds Ratio, se aplico la prueba de Ji-
cuadrado de asociacion con correcion de Yates y la prueba exacta de Fisher.

TABLAS DE VARIABLES Y RESULTADOS

HOSPITAL MILITAR CENTRAL - ESTADISTICAS PARTO PRETERMINO 2006 - 2008
Caracteristicas Poblacion |3274 RN
Poblacion General embarazos | PRETERMINO | 328 embarazos

n=3352 % n=379 %

edad materna 26,7 25,4
N° de hijos 1,9 2
N° embarazos 2,2 2,29
N° controles 6,7 5,3
PRIMIGESTANTE 1422 42,42% 106 27,97%
edad gestac 38,27 33
SOLTERAS 221 6,59% 28 7,39%
CASADAS 1968 58,71% 221 58,31%
U LIBRE 1105 32,97% 123 32,45%
DIVORCIADAS 14 0,42% 2 0,53%
NIVEL EDUCATIVO
PRIMARIA COMP 167 4,98% 29 7,65%
PRIMARIA INCOMP 47 1,40% 8 2,11%
SECUNDARIA COMP 1503 44,84% 146 38,52%
SECUNDARIA INCOMP 457 13,63% 49 12,93%
UNIVERSIDAD COMP 715 21,33% 90 23,75%
UNIVERSIDAD INCOMP 406 12,11% 48 12,66%




PROCEDENCIA

RURAL 18 0,54% 6 1,58%
CABECERA 3257 97,17% 371 97,89%
POBLADO 15 0,45% 2 0,53%

HOSPITAL MILITAR CENTRAL - ESTADISTICAS PARTO PRETERMINO 2006 - 2008

Caracteristicas Poblacion

Poblacion General PRETERMINO

RECIEN NACIDO

peso (gramos) 2980 2204 776

Talla 47,22 44

MASCULINO 1702 50,78% 207 54,62%

FEMENINO 1643 49,02% 172 45,38%
NACIMIENTO

EXPONTANEO 2146 64,02% 155 40,90%

CESAREA 1074 32,04% 216 56,99%

INSTRUMENTADO 119 3,55% 5 1,32%

SIMPLE 3209 95,73% 317 83,64%

DOBLE 78 2,33% 51 13,46%

TRIPLE 5 0,15% 3 0,79%

APGAR 1 MINUTO

APGAR <5 18 0,54% 14 3,69%

APGAR5 -6 23 0,69% 3 0,79%

APGAR >7 3311 98,78% 362 95,51%

APGAR 5 MINUTOS

APGAR <5 9 0,27% 8 2,11%

APGARS5-6 17 0,51% 1 0,26%

APGAR >7 3326 99,22% 370 97,63%

Rh negativo 180 5,37% 21 5,54%




Pacientes Casos Controles |Total
Expuestos 73 6 79
No expuestos 49 222 271
Total 122 228 350
Estimacion |1C(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,597561 - -
Proporcion de controles expuestos | 0,028384 - -
Odds ratio 50,827506 |21,526689 |120,010808 |(Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico |Valor p
Sin correccion 147,611 0,00000
Correccion de Yates 144,3878 0,00000
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,00000
Tabla 1. Amenaza de Parto Pretermino
Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 40 27 67
No expuestos 82 201 283
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,327869 | - -
Proporcion de controles expuestos 0,118421| - -
Odds ratio 3,631436 2,09179 6,304328 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociaciéon | Estadistico | Valorp
Sin correccion 22,5244 0
Correccion de Yates 21,1916 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,000000
Tabla 2. Infeccién Vaginal
Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 39 6 45
No expuestos 83 222 305
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,319672| - -
Proporcion de controles expuestos 0,026316| - -
Odds ratio 17,385542 | 7,098695| 42,579245 | (Woolf)




Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico | Valorp
Sin correccion 61,0438 0,00000
Correccion de Yates 58,4535 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0
Tabla 3. Ruptura Prematura de Membranas

Pacientes Enfermos Sanos Total
Expuestos 38 5 43
No expuestos 84 223 307
Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,883721| - -
Proporcion de controles expuestos 0,273616| - -
Odds ratio 20,17619| 7,682348| 52,988831
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico | Valorp
Sin correccion 61,8287 0
Correccion de Yates 59,171 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0000
Tabla 4. Amenaza de Aborto

Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 37 6 43
No expuestos 85 222 307
Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,303279| - -
Proporcion de controles
expuestos 0,026316| - -
Odds ratio 16,105882 | 6,560688 | 39,538449 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de
asociacion Estadistico | Valor p
Sin correccion 56,5717 0
Correccion de Yates 54,0308 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0
Tabla 5. Preeclampsia

Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 27 2 29




No expuestos 95 226 321
Total 122 228 350
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,221311| - -
Proporcion de controles expuestos | 0,008772| - -
Odds ratio 32,115789 7,48705 | 137,761066 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico | Valor p
Sin correccion 47,2432 0
Correccion de Yates 44,4877 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0
Tabla 6. Oligohidramnios
Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 25 5 30
No expuestos 97 223 320
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,204918| - -
Proporcion de controles expuestos 0,02193| - -
Odds ratio 11,494845| 4,274068| 30,914686
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico | Valor p
Sin correccion 33,9577 0
Correccion de Yates 31,6628 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0
Tabla 7. Restriccion de Crecimiento Intrauterino RCIU
Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 18 6 24
No expuestos 104 222 326
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,147541| - -
Proporcion de controles expuestos 0,026316| - -
Odds ratio 6,403846| 2,469614| 16,605532 |(Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociaciéon | Estadistico | Valorp
Sin correccion 18,286 0
Correccion de Yates 16,4373 0,0001
Prueba exacta de Fisher Valor p




Unilateral

Tabla 8. Embarazo gemelar

Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 16 4 20
No expuestos 106 224 330
Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,131148| - -
Proporcion de controles expuestos 0,017544 | - -
Odds ratio 8,45283| 2,758671| 25,900279 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociaciéon | Estadistico | Valorp
Sin correccion 19,0372 0
Correccion de Yates 16,9871 0
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0
Tabla 9. Infeccidn urinaria

Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 16 2 18
No expuestos 106 226 332
Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,131148| - -

Proporcion de controles expuestos 0,008772| - -

Odds ratio 17,056604 | 3,851899| 75,528397 |(Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociaciéon | Estadistico | Valorp

Sin correccion 24,3973 | 0,0000000

Correccion de Yates 21,9533 0

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0
Tabla 10. Corioamnionitis

Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 3 0 3
No expuestos 119 228 347
Total 122 228 350

Existen una o varias celdas con frecuencia 0 y, por tanto, no se presentan algunos

resultados

Estimacion ‘

1C(95,0%)




Proporcion de casos expuestos 0,02459| - -
Proporcion de controles expuestos o - -

Odds ratio - - - (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociaciéon | Estadistico | Valorp

Sin correccion 5,655 0,0174

Correccion de Yates 3,1315 0,0768

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0417
Tabla 11. TORCH

Paciente Casos Controles Total
Expuestos 2 1 3
No expuestos 120 227 347
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,016393| - -
Proporcion de controles expuestos 0,004386| - -

Odds ratio 3,783333| 0,339588| 42,149913 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico | Valorp

Sin correccion 1,3484 0,2456

Correccion de Yates 0,3056 0,5804

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,2792
Tabla 12. Abrupcio de Placenta

Paciente Casos Controles Total
Expuestos 2 2 4
No expuestos 120 226 346
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,016393| - -
Proporcion de controles expuestos 0,008772| - -

Odds ratio 1,883333| 0,262007| 13,537592 |(Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico | Valorp

Sin correccion 0,4086 0,5227

Correccion de Yates 0,0124 0,9112

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,4346

Tabla 13. Placenta Previa




Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 1 4 5
No expuestos 121 224 345
Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,008197| - -

Proporcion de controles expuestos 0,017544| - -

Odds ratio 0,46281| 0,051156 4,18705 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico Valor p

Sin correccion 0,4931 0,4825

Correccion de Yates 0,0527 0,8184

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,4301
Tabla 14. Trauma

Pacientes Casos Controles Total
Expuestos 1 1 2
No expuestos 121 227 348
Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,008197| - -

Proporcion de controles expuestos 0,004386| - -

Odds ratio 1,876033 0,11632 30,25716 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion | Estadistico Valor p

Sin correccion 0,2031 0,6522

Correccion de Yates 0,0861 0,7692

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,5763
Tabla 15. Polihidramnios

ANTECEDENTES MATERNOS

Pacientes Casos Controles| Total

Expuestos 15 7 22

No expuestos 107 221 328

Total 122 228 350

Estimacion IC(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,122951| - -

Proporcion de controles expuestos 0,030702| - -

Odds ratio 4,425901 | 1,752607 | 11,176838 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Valor p




Estadistico
Sin correccion 11,4813 0,0007
Correccion de Yates 9,9686 0,0016
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0011
Bilateral 0,0018
Tabla 16. Antecedente de Parto Pretermino
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 14 10 24
No expuestos 108 218 326
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,114754| - -
Proporcion de controles expuestos 0,04386| - -
Odds ratio 2,825926| 1,215551 6,569743 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valor p
Sin correccion 6,254 0,0124
Correccion de Yates 5,1933 0,0227
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0129
Tabla 17. Antecedente de Preeclampsia
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 10 4 14
No expuestos 112 224 336
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,081967 | - -
Proporcion de controles expuestos 0,017544| - -
Odds ratio 5| 1,53408| 16,296411 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valorp
Sin correccion 8,5898 0,0034
Correccion de Yates 6,994 0,0082
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,005
Bilateral 0,0071
Tabla 18. Antecedente de Hipertension Crdnica
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 4 0 4
No expuestos 118 228 346
Total 122 228 350




Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,036585| - -
Proporcion de controles expuestos 0,002183 | - -
Odds ratio 17,35443| 0,926532 | 325,057529 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valor p
Sin correccion 6,7632 0,0093
Correccion de Yates 4,5295 0,0333
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0143
Tabla 19. Antecedente de Cirugia Ginecoldgica
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 3 0 3
No expuestos 119 228 347
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,028455| - -
Proporcion de controles expuestos 0,002183 | - -
Odds ratio 13,384937 | 0,685706 | 261,273194 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valor p
Sin correccion 4,9162 0,0266
Correccion de Yates 2,8558 0,091
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0417
Tabla 20. Antecedente de Cerclaje cerviz
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 3 6 9
No expuestos 119 222 341
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,028455| - -
Proporcion de controles expuestos 0,028384 | - -
Odds ratio 1,002575| 0,268274 3,746756 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valorp
Sin correccion 0 0,9969
Correccion de Yates 0,1106 0,7394
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,6132

Tabla 21. Antecedente de Enfermedad Autoinmune




Paciente Casos Controles | Total
Expuestos 2 5 7
No expuestos 120 223 343
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,020325| - -
Proporcion de controles expuestos 0,024017| - -
Odds ratio 0,843078 | 0,185998 3,821441 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valor p
Sin correccion 0,0491 0,8246
Correccion de Yates 0,0235 0,8781
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,5353
Tabla 22. Antecedente de Hipotiroidismo
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 3 6 9
No expuestos 119 222 341
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,028455| - -
Proporcion de controles expuestos 0,028384 | - -
Odds ratio 1,002575| 0,268274 3,746756 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valorp
Sin correccion 0 0,9969
Correccion de Yates 0,1106 0,7394
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,6132
Tabla 21. Antecedente de Enfermedad Autoinmune
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 27 57 84
No expuestos 95 171 266
Total 122 228 350
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,223577| - -
Proporcion de controles expuestos 0,251092| - -
Odds ratio 0,858866 | 0,511243 1,44286 | (Woolf)
0,51292 1,438851 | (Cornfield)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valorp




Sin correccion 0,3307 0,5652
Correccion de Yates 0,1976 0,6567
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3221
Tabla 23. Antecedente de Aborto
Pacientes Casos Controles | Total
Expuestos 2 4 6
No expuestos 220 224 444
Total 222 228 450
Estimacion IC(95,0%)
Proporcion de casos expuestos 0,011211| - -
Proporcion de controles expuestos 0,019651| - -
Odds ratio 0,565634 | 0,119197 2,684139 | (Woolf)
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico | Valor p
Sin correccion 0,5278 0,4675
Correccion de Yates 0,1194 0,7297
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3553
Bilateral 0,6856
Tabla 24. Antecedente de Mortinato
TABLA RESUMEN
Factor de Riesgo Parto Pretermino controles
n=122 % n=228 % OR IC p (fisher)
APP 73159,84% 6| 2,63% 50,8275| 21,5267 |120,0108 0,0000
INF VAGINAL 40|32,79% 27111,84% 3,6314| 2,0918| 6,3043 0,0000
RPM 39(31,97% 6| 2,63% 17,3855 | 7,0987| 42,5792 0,0000
AMENAZA DE
ABORTO 38(31,15% 5| 2,19% 20,1762 | 7,6823| 52,9888 0,0000
PREECLAMPSIA 37130,33% 6| 2,63% 16,1059 | 6,5607| 39,5384 0,0000
OLIGOHIDRAMNIO 27122,13% 2| 0,88% 32,1158 | 7,4871|137,7611 0,0000
RCIU 25|20,49% 5| 2,19% 11,4948 | 4,2741| 30,9147 0,0000
GEMELAR 18 |14,75% 6| 2,63% 6,4038| 2,4696| 16,6055 0,0000
INF URINARIA 16(13,11% 4| 1,75% 8,4528 | 2,7587| 25,9003 0,0000
CORIOAMNIONIT 16(13,11% 2| 0,88% 17,0566 | 3,8519| 75,5284 0,0000
TORCH 3| 2,46% 0| 0,00% 13,3849 | 0,6857|261,2732 0,0417
ABRUPCIO 2| 1,64% 1| 0,44% 17,0566 | 3,8519| 75,5284 0,2792
PLAC PREVIA 2| 1,64% 2| 0,88% 1,8833| 0,2620| 13,5376 0,4346
MALF FETAL 2| 1,64% 2| 0,88% 1,8833| 0,2620| 13,5376 0,4346




TRAUMA 1] 0,82% 4| 1,75% 0,4628| 0,0512| 4,1871 0,4301
POLIHIDRAMNIOS 1| 0,82% 1| 0,44% 1,8760| 0,1163| 30,2572 0,5763
ANTECEDENTES MATERNOS OR IC p (fisher)
Parto PRET ANT 15(12,30% 7| 3,07% 4,4259| 1,7526| 11,1768 0,0011
PREECLAMPSIA
Ant 14111,48% 10| 4,39% 2,8259| 1,2156| 6,5697 0,0129
hta cronica 10| 8,20% 4| 1,75% 5,0000| 1,5341| 16,2964 0,0050
CX GINECOLOGICA 4| 3,28% 0| 0,00% 17,3544 | 0,9265]325,0575 0,0143
CERCLAJE 3| 2,46% 0| 0,00% 13,3849 | 0,6857|261,2732 0,0417
E. AUTOINMUNE 3| 2,46% 6| 2,63% 1,0026| 0,2683| 3,7468 0,6132
ETS 3| 2,46% 6| 2,63% 1,0026| 0,2683| 3,7468 0,6132
ENF CONGENITA 3| 2,46% 0| 0,00% 13,3849 | 0,6857261,2732 0,0417
HIPOTIROIDISMO 2| 1,64% 5| 2,19% 0,8431| 0,1860| 3,8214 0,5353
ABORTO 27122,13% 57 25,00% 0,8589| 0,5112 1,4429 0,3221
MORTINATO 2| 1,64% 4| 1,75% 0,5656| 0,1192| 2,6841 0,3553

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La frecuencia de parto pretérmino y los factores de riesgo encontrados en este estudio son
similares a los descritos en la literatura.

Se destaca la mayor frecuencia de amenaza de parto pretérmino, infeccion vaginal, la
ruptura prematura de membranas, la amenaza de aborto.

Sin embargo, en la revision de las historias clinicas se evidenci6 que existen dificultades
para evaluar y diagnosticar la amenaza de parto pretérmino, ya que en algunos casos
constituye el estado inicial del trabajo de parto pretérmino y en otros se presenta resolucion
espontanea de la actividad uterina. La presencia de este cuadro sintomatico constituyo la
principal indicacion para iniciar maduracion pulmonar y hacer laboratorios en busca de una
infeccion y subsecuente inicio de antibioticoterapia.

La preeclampsia, la restriccion de crecimiento intrauterino y el embarazo multiple, fueron las
principales indicaciones para terminacion del embarazo antes del término.

Los antecedentes de hipotiroidismo, aborto y mortinato no tuvieron asociacion con la
presentacion de parto pretérmino

El estudio muestra la frecuencia de factores de riesgo para parto pretérmino en nuestra
poblacion y es una herramienta para desarrollar recomendaciones encaminadas a la
prevencion. Igualmente puede ser un punto de partida para futuras investigaciones que
aborden las diferentes intervenciones y tratamientos del parto pretérmino.

RECOMENDACIONES.

1.
2.

Enfatizar la importancia del control prenatal adecuado y de inicio en el primer trimestre
|dentificacién y Manejo de las infecciones urinarias y vaginales durante el embarazo




©

Tamizaje de preeclampsia en el primer trimestre especialmente a poblaciones de riesgo
Educacion a las madres sobre cuidados especiales durante la gestacion, dieta, ejercicio y
estilo de vida saludable

Reforzar los conceptos a médicos y residentes con respecto al parto pretermino y la
identificacion de factores de riesgo
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