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RESUMEN:

Introduccion: El parto pretérmino ha sido y continda siendo uno de los

mayores problemas de morbilidad y mortalidad neonatal. La Organizacion
Mundial de la Salud ha definido como prematuros a aquellos nifios que “nacen
vivos con menos de 37 semanas completas de gestacién”. Las tasas de
nacimientos prematuros estan aumentando en casi todos los paises con datos

fiables, siendo la causa principal de muertes de recién nacidos

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, de

corte transversal, utilizando la base de datos de peri-neonatologia del Servicio
de neonatologia de la Maternidad Martin, de la ciudad de Rosario, Provincia de
Santa Fe, Argentina, durante el periodo comprendido entre enero del 2011 hasta
diciembre del 2011.

Objetivo: Determinar cuales son los factores de riesgo prenatales mas

frecuentes para el desarrollo de partos prematuros en embarazadas asistidas en
la maternidad Martin.

Resultados: EI 25% de las parturientas presentd infeccion urinaria, el
16% ruptura prematura de membrana, entre los 15 y 19 afios el 26% tuvo partos
prematuros. Se determind una relacidn entre parto prematuro y preeclapmsia
(p<0,05).

Conclusiones: Los factores de riesgo prenatales mas frecuentes para el

desarrollo de partos prematuros fueron la infeccion urinaria y ruptura prematura
de membrana. El rango etario de mujeres donde se presentan mas partos
prematuros es entre los 15 y 19 afios. Hay una relacion estrecha entre el parto
pretérmino y la presencia de Preeclampsia por lo que se considera un factor de
riesgo. No se puedo establecer una relacion significativa entre la eclampsia, la
diabetes gestacional y el habito de fumar por lo cual, no representan un factor

de riesgo para un parto pretérmino en el presente trabajo.

Palabras clave: embarazo, edad gestacional, causas y prematurez.




INTRODUCCION:

El parto prematuro o pretérmino ha sido y continla siendo uno de los
mayores problemas de morbilidad y mortalidad neonatal. ™ La Organizacién
Mundial de la Salud ha definido como prematuros a aquellos nifios que “nacen
vivos con menos de 37 semanas completas de gestacion”. @ Las subcategorias
de nacimiento prematuro, basado en las semanas de gestacion que establece
son: Extremadamente prematuro (<28 semanas), Muy prematuro (28 a <32

semanas), Prematuro moderado o tardio (32 a <37 semanas) ©

Las tasas de nacimientos prematuros estan aumentando en casi todos los
paises con datos fiables, siendo la causa principal de muertes de recién nacidos
(bebés en las primeras cuatro semanas de vida) y actualmente es la segunda

causa de muerte, después de la neumonia, en nifios menores de 5 afios.

La etiopatogenia permanece desconocida. Se ha avanzado en algunos
aspectos, los cuales han referido problemas de placentacion, infecciones,
inmunolégicos, uterinos, maternos, trauma y cirugia, anomalias fetales, y
condiciones idiopaticas. Clinicamente se asocian a edad materna extrema,
carencias socioecondmicas, antecedentes de hipertensién, antecedente de
prematurez, rotura prematura de membranas, restriccidon de crecimiento fetal,
habitos tabaquicos y drogas, desnutricion, enfermedades maternas hipertensivas
y pre-eclampsia, infecciones maternas, multigestacion, fertilizacion asistida,

intervencionismo, etc. ¥

Cada afo, unos 15 millones de bebés en el mundo, mas de uno en 10
nacimientos, nacen demasiado pronto, segun el recientemente lanzado

informe Nacido Demasiado Pronto: Informe de Accion Global sobre Nacimientos
Prematuros.

Una diferencia importante a remarcar, es que en los paises mas pobres,
en promedio, el 12 por ciento de los bebés nacen demasiado pronto, en

comparacién con el 9 por ciento en los paises de mayores ingresos.

Ademas en paises de altos ingresos, el aumento en el numero de
nacimientos prematuros esta vinculado con el niumero de mujeres mayores

embarazadas y el aumento en el consumo de drogas de fertilidad, resultando en
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embarazos mdultiples. En algunos paises desarrollados, los partos médicamente
inducidos innecesariamente y las cesareas antes de término también han
aumentado los nacimientos prematuros. En los paises de bajos ingresos, las
principales causas de los nacimientos prematuros incluyen infecciones y altas
tasas de embarazo adolescente; no debemos olvidar que tanto en paises ricos
como pobres, muchos nacimientos prematuros siguen siendo inexplicables. ®

Los 10 paises con las mayores tasas de nacimientos prematuros por cada
100 nacimientos son: Malawi —18.1 por cada 100; Comoras y Congo -16.7;
Zimbabue —16.6; Guinea Ecuatorial —16.5; Mozambique —16.4; Gabén -16.3;
Pakistan —15.8; Indonesia —15.5; y Mauritania —15.4. Estos paises contrastan
con los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros: Belards —
4.1; Ecuador -5.1; Letonia —5.3; Finlandia, Croacia y Samoa -5.5; Lituania y
Estonia —5.7; Barbados/Antigua —5.8; Japén —5.9. ©)

La Republica Argentina presenta un patrén de su Mortalidad Infantil
denominado de transicion, en comparacién con el observado en los paises
desarrollados. Segun los criterios internacionales de clasificacién de la Tasa de
Mortalidad Infantil, nuestro pais tiene baja Mortalidad Infantil (menor a 11,9 por
mil), con predominio de las causas neonatales (prematurez, sindrome de
dificultad respiratoria) y de las malformaciones congénitas, pero con persiste ncia
de una frecuencia importante de causas posneonatales, como son las
infecciones respiratorias, la enfermedad diarreica y la desnutricidon, que muchas

veces van asociados a un parto pretérmino ® )

La prematurez y el bajo peso al nacer se observan en aproximadamente
7,5% de los nacimientos de nuestro pais, con poca variacion entre las provincias
y en los ultimos quince afios; determinan aproximadamente 65% de la
mortalidad neonatal. A su vez, en los neonatos de muy bajo peso al nacer, que
correspondena 1% de los nacimientos, se produce casi la mitad de las muertes

neonatales. ®

Segun el informe realizado por la Direccion General de Estadistica de la
Municipalidad de Rosario a partir de los certificados de nacimientos, en el afo
2010, se produjo un total 2859 partos prematuros.

Se cuantificaron teniendo en cuenta el distrito de residencia de las

madres, asi se obtuvieron los siguientes resultados: en el distrito centro la
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cantidad de partos prematuros fue de 494 casos, en el norte de 314 casos, en el
noroeste 579 casos, en el oeste 544, en el sudoeste 454 y en el distrito sur 425
casos de nacimientos pretérminos. Los casos de prematuros que no se pudieron
establecer en ningln distrito, ya que la informacién se desconoce, son 49.

La mortalidad neonatal tuvo un descenso de 30% en la década del 90 sin
cambios en las frecuencias de bajo y muy bajo peso al nacer; por lo tanto, este
descenso puede explicarse por la mayor supervivencia de los neonatos
prematuros y de bajo peso al nacer debido a la mejoria de los cuidados

intensivos neonatales. ®

Por lo anterior, ademas de la pérdida de vidas, el nacimiento prematuro
representa costos econémicos y emocionales considerables para las familias y
las comunidades. A pesar del progreso de las tecnologias para su deteccion y de
los tratamientos establecidos, su frecuencia aumenta sobre todo por infecciones
durante el embarazo que pueden identificarse y tratarse oportunamente en los
cuidados prenatales. ®

Esta revision se propuso definir el estado epidemioldgico actual del parto
prematuro. ®

Un mejor entendimiento sobre las causas y mecanismos mejorara el

desarrollo de soluciones preventivas.



MARCO TEORICO:

La reproduccidon humana constituye una gran paradoja. Aunque es
critica para la sobrevida de la especie, el proceso es relativamente
ineficiente. Se estima que mas de la mitad de todas las concepciones se
perderan durante la primera mitad del embarazo. Lo llamativo es que un
75% de las pérdidas de los embarazos son por fallas embriogénicas y/o

implantacion y, por lo tanto, son embarazos clinicamente no reconocidos.
@

Se denomina embriogénesis a los primeros estadios del proceso
reproductivo por el cual dos gametas, una femenina -el ovulo- y otra
masculina -el espermatozoide- , se unen para formar un huevo o cigoto y
su posterior desarrollo que abarca el transporte y la implantacion en el
Gtero materno, y se extiende hasta el comienzo de la etapa fetal (8
semanas de gestacion después de la fertilizacion o 10 semanas después

del primer dia de la ultima menstruaci6n). ®

La fecundacidn es el proceso que conduce a la fusién de dos
células haploides, el espermatozoide y el o6vulo, con la finalidad de
constituir un huevo o cigoto diploide. Este proceso ocurre en la region

ampular de la trompa entre 24 a 48 horas luego de la ovulacion. @

El traslado del embribn hacia el utero esta favorecido por la
peristalsis de las células ciliadas que revisten a las trompas y por sus
contracciones musculares. Al cabo de 4 dias ingresa finalmente en la
cavidad uterina. @

La implantacion embrionaria es el proceso en el cual el embrion se
implanta en el endometrio materno, esto ocurre aproximadamente entre 6

a 7 dias luego de la fertilizacién. @

Placentacion; es el proceso a través del cual las células
trofoblasticas daran origen a la placenta, un érgano Unico, autbnomo y

transitorio. Gracias a la circulaciéon que establece, tiene como fin generar
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un medio de unién e intercambio de oxigeno y nutrientes entre estructuras
fetales y maternas; y actuando como un érgano endocrino transitorio, ser
fuente de numerosas hormonas y mediadores quimicos indispensables
para mantener el embarazo y colaborar en la adaptacion materna al nuevo

estado de gravidez. 12

El periodo fetal comienza en la 8a. semana después de la
fertilizacion o en la 10a. semana si el célculo se realiza a partir del primer

dia de la ultima menstruacion. ¢?

Durante el periodo embrionario se forman las nuevas estructuras,

durante el periodo fetal crecen y maduran hasta el término de la gestacion.
(2,12)

FISIOLOGIA FETAL:

I. Aparato respiratorio: el pulmén que es un dérgano pasivo
durante la vida fetal, pasa a ser un 6rgano limitante en la vida
neonatal inmediata. El sistema respiratorio se desarrolla a partir de
la faringe a las 6 semanas de amenorrea. Se forman
sucesivamente la laringe, traquea, bronquios y alveolos. Estos
altimos comienzan a completar su formacién alrededor de las 28
semanas Yy la finaliza después del nacimiento. También comienza la
sintesis del agente tensioactivo (surfactante), que disminuye la
tension superficial de la interfase liquido pulmonar- aire, facilitando
la expansion pulmonar. El surfactante se produce mediante
metilacion, que da como resultado la lecitina monosaturada, de
menos poder tensioactivo que la dipalmitoil- lecitina. Esta Ultima es
sintetizada fundamentalmente por via de la incorporacion de la
colina, la cual, ademas de presentar mayor poder tensioactivo, es

mas estable.®

Esta edad (28 semanas) es la que marca la division entre
feto inmaduro y prematuro, pues aumenta considerablemente la

posibilidad de supervivencia extrauterina. ®



La incorporacion de la colina, otro hito fundamental en la
supervivencia de los neonatos, se desarrolla normalmente a las 35

semanas.

Junto con estos hechos anatomohistoquimicos aparecen, tan
temprano como a las 20 semanas, movimientos musculares
semejantes a los respiratorios, con la consiguiente movilizacién de
liquido amnidtico hacia los alveolos y de contenido alveolar hacia la
cavidad amnibtica. Los movimientos respiratorios se hallan
interrumpidos por periodos de apneas. Ademas pueden aparecer
crisis de hipo de 4 a 5 minutos de duracion, que son percibidas por

la madre como sacudidas. ?

La verdadera respiracion comienza inmediatamente después
del parto con la expansioén pulmonar y el comienzo de la hematosis,

este hecho es responsable de los cambios circulatorios.

En el momento del nacimiento s6lo hay alrededor de un 15%
del nimero de alvéolos de los adultos, por lo que el pulmén
continla en crecimiento, agregando mas dveolos, desde la vida

fetal tardia hasta cerca de los 8 afios de edad. %

El feto que sufre una ruptura de membrana antes de las 20
semanas de gestacion por lo general tiene ramificaciones
bronquiales y un desarrollo de los cartilagos casi normales, pero
presenta alvéolos inmaduros. Cuando la ruptura de membranas se
produce después de las 24 semanas de gestacion, ésta puede
tener un efecto minimo en el largo plazo sobre la estructura

pulmonar. ?

Il. Aparato circulatorio: a las 5 semanas de amenorrea comienzan
a aparecerlos esbozos de los vasos sanguineos que comunican el
embrion con el saco vitelino, de donde extrae los alimentos

(circulacién vitelina). (12

También aparecen los vasos que unen el embrion con la

alantoides (circulacién alantoidea o corial).
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La circulacién vitelina se va atrofiando y la alantoidea va
adquiriendo mayor desarrollo, hasta transformarse en cordén
umbilical, estableciéndose una comunicacion definitiva entre la

circulacion fetal y la placentaria. 412

Desde la 62 semana de amenorrea comienza el latido del
tubo cardiaco primitivo, es posible visualizarlo por ecografia

transvaginal. ®

A las 16 semanas se pueden registrar las sefales
electrocardiograficas del feto, mientras que la auscultacion a través
de la pared abdominal de la madre recién es posible a partir de las

20 0 22 semanas. ?

La frecuencia cardiaca fetal basal va decreciendo a medida
que progresa la gestacion como consecuencia de un aumento del
tono vagal. De 154 lat. /min a las 15 semanas desciende hasta

llegar a 134 lat. /min a las 40 semanas.

La diferencia entre la circulacion fetal y la del recién nacido
estriba en el lugar en que se efectia el intercambio gaseoso.
Mientras que en el feto se realiza en la placenta en el recién nacido

lo hace en el pulmén. @

La sangre fetal llega a la placenta a través de las dos arterias
umbilicales y una vez realizados los intercambios a nivel del
espacio intervelloso, la sangre vuelve al feto por la vena umbilical

Gnica, transportando sangre bien oxigenada. ®

lll. Sangre fetal: la hemopoyesis comienza en el saco vitelino del

embrion muy joven. El siguiente sitio importante de eritropoyesis es

el higado y, finalmente la medula 6sea. ®

Los primeros glébulos rojos formados son nucleados; a
medida que progresa el desarrollo fetal se incrementa el nimero de

hematies anucleados. @



Al crecer el feto aumenta el volumen sanguineo asi como la
concentracibn de hemoglobina. La sangre fetal a término se
caracteriza por una concentracion de hemoglobina mayor que la del
adulto. El recuento reticulocitario desciende desde un nivel muy alto

en el feto muy joven, a un 5%, aproximadamente, a término. ®

En el feto es baja la concentracién de varios factores de la
coagulacion y suele descender aun mas durante los primeros dias
después del nacimiento, lo que puede provocar hemorragias en los
recién nacidos. Esto se soluciona administrando vitamina k en

forma profilactica. ®

En lo referido a las inmunoglobulinas, la 1gG, por cruzar
facilmente la placenta, se encuentra en iguales concentraciones en
el suero materno y en el fetal. La IgA e IgM no atraviesan la

placenta por su alto peso molecular. ?

IV. Aparato digestivo: a las 20 semanas de gestacion esta
suficientemente desarrollada la funcidén gastrointestinal para permitir
al feto deglutir liquido amniético, absorbe gran parte del agua que

contiene e impulsa la materia no absorbida al colondistal.

El volumen de liquido amnidtico deglutido diariamente va en
aumento hasta llegar, en el feto de término, a 450 ml en las 24
horas; por lo tanto en el caso de que esto no ocurra (ej.. atresia

esofégica), sobreviene el desarrollo de polihidramnios.

El intestino, en proporcion mas largo que en el adulto, se
halla ocupado por meconio, sustancia pastosa de color verde,
estéril, compuesto de restos epiteliales del intestino, bilis espesa y

elementos del liquido amniético deglutido por el feto. ®

La funcién exocrina del pancreas estd muy limitada. La
endocrina ha sido demostrada desde la 132 semana de amenorrea.
El pancreas fetal responde a la hiperglucemia materna

incrementando la insulina plasmatica. @
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V. Aparato urinario: alrededor de las 13 — 14 semanas los
nefrones tiene una cierta capacidad de excrecion a través de la
filtracion glomerular y aumenta progresivamente su capacidad de
concentracion. No obstante ello, la orina es hipotonica con respecto

al plasma fetal. ®

La tasa de produccion horaria de orina fetal normal se

incrementa de 10 ml a las 30 semanas a 30 ml al término. @

VI. Sistema neuromuscular: el feto presenta movimientos activos
intrauterinos desde las 7 a 8 semanas. Estos movimientos en masa
se observan por medio de ecografia; la frecuencia y el tipo de
movimiento aumentan a medida que progresa la gestacion, son
maximos entre 292 y las 382 semanas y luego disminuyen hasta el
parto. Estan influenciados por los ciclos suefio — vigilia, que duran

20 minutos. La presencia de movimientos se asocia con bienestar
fetal. @

ADAPTACION FETO-NEONATAL:

Para que el pasaje de la vida fetal a la extrauterina sea exitoso, el feto
debe realizar una serie de cambios criticos, que corresponden a la asuncion de
funciones en forma brusca y dramética a partir de la ligadura del corddn
umbilical, funciones que en su mayoria cumplia la placenta. Para esto es

fundamental que sus érganos estén maduros anatdmicamente y funcionalmente.
9)

Algunas de estas funciones necesitan adaptacion inmediata, ya que lo
contrario es incompatible con la vida: aparato cardiovascular, aparato

respiratorio, regulacion térmica. ©

Otras pueden ser adquiridas méas lentamente, lo cual no significa por ello

que sean menos importantes: funcién renal, digestiva y neurolégica. ©
ADAPTACION CARDIOPULMONAR:

La circulacion fetal esta planificada para llevar toda la sangre a oxigenar a

la placenta. Con la ligadura del cordén y la exclusion de la misma, debe
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modificarse totalmente para derivar ahora toda la sangre al pulmén del recién

nacido donde se oxigena.

Esto se produce gracias a: 1) aumento de la presion arterial sistémica
condicionada por la ligadura del cordon, y 2) caida de la presién arterial
pulmonar determinada por la vasodilatacién arteriolar que se produce gracias a
la expansién pulmonar. Esta inversidn de presiones hace que inviertan los
shunts arterio venoso y se cierren bs ductus y el foramen oval determinando la

derivacién masiva del caudal sanguineo hacia el pulmén. ©
FUNCION RESPIRATORIA:

Para poder cumplir con la oxigenacién sanguinea, el pulmén debe estar

maduro desde el punto de vista: anatémico, bioquimico y funcional.

La madurez anatdmica es viable a las 28 semanas de edad gestacional.
Para lograr la madurez bioquimica los neumonocitos tipo Il deben fabricar
suficiente cantidad de fosfolipidos, conocidos como surfactante, los cuales al
disminuir la tension superficial evitan el colapso alveolar manteniendo su
expansion, lo que se logra aproximadamente a las 35 semanas de edad

gestacional. ©

Desde el punto de vista funcional debe haber una perfecta coordinaciéon
neurolégica entre en SNC y periférico con el aparato respiratorio para iniciar y

mantener una respiracion efectiva. ©

FUNCION REGULADORA DE LA TEMPERATURA:

El recién nacido pierde rapidamente calor por distintos mecanismos:
evaporacion, conduccién, conveccion y radiacion; y produce calor, a costa de un
gran gasto energético por el metabolismo de una parte esencial del tejido

adiposo denominada grasa parda. ©

La intensa actividad metabdlica provoca alto consumo de glucosa y
oxigeno por lo cual, de mantenerse una situacion de hipotermia, ésta llevara
inevitablemente a la hipoxemia tisular, hipoglucemias y acidosis con gran riesgo

de vida. De alli la enorme importancia de minimizar la pérdida de calor secandolo
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rapidamente, evitando apoyarlo en superficies frias o ambientes con

temperaturas menores a 24°c. ©

Bioldégicamente, el feto requiere cierto numero de semanas en el Utero
para que su organismo esté maduro para adaptarse a la vida extrauterina.
Cuando nace antes de haber completado este ciclo de maduracién decimos que
ha nacido prematuramente y por lo tanto, puede presentar problemas en su

adaptacion a esta nueva situacién. 19

En coincidencia con esto, la Organizacion Mundial de la Salud a definido
como prematuros a aquellos nifilos que “nacen vivos con menos de 37 semanas
completas” (menos de 259 dias); (100 (cuando el embarazo tiene entre 22
semanas (para algunos 20sem.) y 36 semanas completas contadas desde el

primer dfa de la ultima menstruacién). @

Algunos especialistas no concuerdan con esta definicion dado que en
ocasiones los nifios de 37 semanas pueden presentar limitaciones importantes
en su maduracion. Por esta razon, el Pediatrics Committee on the Fetus and
Newborn considera prematuros a los niflos que nacen con menos de 38

semanas. 19

Hace alrededor de 2 a 3 décadas el concepto de prematurez se
identificaba con el bajo peso al nacer y se consideraba que todo nifio con un
peso inferior a 2.500 g era prematuro. A fines de la década de 1960 los estudios
iniciados por el neur6logo Andres Thomas y completados por Saint Anne
Darganissie y Amiel-Tyson permitieron precisar la edad gestacional, en los casos
de fecha de ultima menstruacion dudosa, evaluando la maduracion neurologica y
las caracteristicas de algunos signos somaticos. De esta forma demostraron que
habia recién nacidos de termino que pesaban menos de 2.500 g, con lo que se
cred el concepto de que podian existir nifios de bajo peso que no fueran
prematuros. Posteriormente, Lubchenco elabor6 las primeras curvas de
crecimiento intrauterino, las que permitieron definir si un recién nacido tenia un
peso adecuado o no para la edad gestacional. De aqui surgio la clasificacion de
Battaglia — Lubchenco, que dividi6 a los recién nacidos en adecuados, pequefios

y grandes para la edad gestacional segun si el peso se encuentra entre los
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percentilos 10 y 90, bajo el percentiio 10 o sobre el percentilo 90,

respectivamente. 19

En la actualidad se utilizan ademas los siguientes conceptos en cuento a
peso de nacimiento: nifios de bajo peso de nacimiento: < 2.500 g., niflos de muy
bajo peso de nacimiento < 1.500 g., nifios de extremo bajo peso de nacimiento <
1.000 g. 10

Parto inmaduro es una denominacion que corresponde a una subdivision

del parto prematuro y se refiere al que acontece entre las 22 y 27 semanas.

En neonatologia algunos denominan pretérmino moderado al que nace
entre las 32 y 37 semanas, pretérmino severo al que es menos de 32 semanas y

pretérmino extremo al que es menos de 28 semanas. ®

La prematurez y el bajo peso se asocian con variables socioeconémicas y
culturales, con condiciones biolégicas de la madre y con diversas patologias que
afectan a la madre y al feto. También existen patologias de la madre, del feto, de
la placenta y del utero que favorecen el parto prematuro. Sin embargo, hay un
porcentaje importante de partos prematuros en los que no es posible identificar

factores de riesgo previo. 10

Segun Meneghello, los factores prenatales que se asocian al parto

prematuro se clasifican: @

Factores socioecondémicos y bioldgicos que se asocian con un parto prematuro:
Clase social baja.
Analfabetismo o escolaridad insuficiente
Madre soltera
Largas jornadas de trabajo con esfuerzos fisico
Viajes largos e incomodos.
Escaleras para llegar al hogar
Edad materna < 18 o0 > 40

14



Talla baja (<150 cm)

Tabaquismo de la madre durante la gestacion
Drogadiccion

Falta de control prenatal

Segun Nelson, los factores de riesgo prenatales para el parto prematuro

se clasifican en: 19

Causas de partos prematuros:
1. Fetales:
Sufrimiento fetal
Gestacion multiple
Eritroblastosis
Anasarca no inmunitario
2. Placentarias:
Disfuncién placentaria
Placenta previa
Desprendimiento prematuro de placenta.
3. Uterinas:
Utero bicorne
Incompetencia cervical (dilatacion prematura)
4. Maternas:
Preeclampsia

Enfermedad croénica ( cardiopatia cianética, nefropatia)
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Infeccion (Listeria Monocytogenes, Estreptococos del
grupo B, infeccion urinaria, corioamnonitis, vaginosis

bacteriana)
Toxicomanias (cocaina)
5. Otras:
Rotura prematura de membranas
Polihidramnios
latrogénicas
Traumatismos

Segun Schwarcz los factores de riesgo prenatales para el parto

prematuro se clasifican en: @
1- Factores potencialmente removibles durante el embarazo:
Bacteriuria asintoméatica
Infeccion urinaria
Infeccion ovulo — fetal

Vaginosis (Gardnerella vaginalis y mycoplasma hominis) e

infecciones por Chlamydia trachomatis y estreptococo grupo B
Insuficiente ganancia de peso materno

Trabajo con esfuerzo fisico o en posicion prolongada de pie
Estrés psicosocial

Incompetencia istmicocervical y acotamiento del cuello uterino
Hidramnios

Induccidn del parto o cesarea anticipada

2- Factores no removibles pero controlables durante el embarazo:
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Pobreza y desventajas sociales

Bajo peso previo materno

Desnutricion materna

Edad menos de 17 afios o mayor de 35 afios
Rotura prematura de las membranas

Embarazo multiple

Malformaciones y miomas uterocervicales
Partos de pretérmino previos al embarazo actual
Intervalo corto desde el ultimo embarazo
Metrorragia del primer y segundo trimestre

Cirugia genitourinaria y abdominal concomitante con el

embarazo.

Segun Willians los factores de riesgo prenatales para un parto prematuro

se clasifican en: 12
1- Factores relacionados con el estilo de vida:

Tabaquismo
Consumo de sustancias (cocaina o alcohol)
Mala nutricion
Escaso aumento de peso materno durante el embarazo
Edad juvenil
Baja estatura
Pobreza
Estrés psicolégico
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2- Complicaciones médicas y obstétricas:
Placenta previa
Infecciones del liquido amnidtico
Inmunolégica (sindrome de anticuerpos antifosfolipidos)
Incompetencia cervical
Uterinas: malformaciones, hidramnios, fibroma
Maternas: preeclampsia
Traumatismos o cirugias

Malformaciones fetales

3- Factores genéticos: durante muchos afios se observé que el parto

pretérmino es una caracteristica que se presenta en algunas familias.

IMPORTANCIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA:

Las dos variables mas importantes y determinantes de la mortalidad y

morbilidad de los recién nacidos son la prematurez y el bajo peso al nacer.

Aunque hay variaciones segun los paises y el desarrollo de Ila
neonatologia, alrededor de un 30 a un 60% de las muertes neonatales
corresponden a nifios de menos 1.500 g. y entre el 60 y el 80% de todas las
admisiones en las unidades de terapia intensiva neonatales estan

condicionadas por problemas derivados de la prematurez. 9

Considerando el impacto que esto tiene en la morbi-mortalidad de la
infancia, éste debe ser reconocido como un problema de salud publica de
primera magnitud, en la cual hay que invertir recursos para prevencion primaria y

secundaria y en centros capacitados para su tratamiento. 9

La mortalidad neonatal es mucho menos en los paises mas desarrollados,
donde estd menos condicionada por los problemas sociales, econémicos y
culturales. Los paises en desarrollo, en la medida en que superan los problemas
del entorno sanitario y social que condicionan en gran parte la alta mortalidad
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posneonatal, empiezan a experimentar la importancia creciente de los problemas
neonatales, que en los paises desarrollados son responsables del 90% de la
mortalidad infantil y, dentro de esto, la prematurez y el bajo peso al nacer son los

factores de mayor relevancia. %
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PROBLEMA:

¢, Cuales son los factores de riesgo prenatales mas frecuentes para que se

produzca un parto prematuro?

OBJETIVOS:

General:

“Determinar cudles son los factores de riesgo prenatales mas frecuentes para el
desarrollo de partos prematuros en embarazadas asistidas en la maternidad

Martin de la ciudad de Rosario durante el afio 2011”

Especificos:

Determinar cual es el rango etario de mujeres donde se presentan mas

partos prematuros.

Investigar la influencia del habito de fumar en relacion con parto

prematuro.

Evaluar la probabilidad que una ruptura prematura de membrana termine

en un nacimiento pretérmino.
Determinar la relacion entre infeccion urinaria y parto prematuro.

Evaluar la asociacién de h preclampsia y la eclampsia con los partos

prematuros.

Analizar la relacién existente entre la diabetes gestacional y parto

pretérmino.
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MATERIAL Y METODOS:

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo de tipo descriptivo, observacional,
de corte transversal, utilizando la base de datos de peri-neonatologia obtenidos,
registrandose la presencia de factores de riesgo maternos y su relaciéon con
partos a término y prematuros, del Servicio de neonatologia de la Maternidad
Martin, de la ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, Argentina, durante el

periodo comprendido entre enero del 2011 hasta diciembre del 2011.

Poblacion:

La muestra estuvo constituida por parturientas con partos a término,
seleccionadas por un muestreo sistematico y parturientas con partos prematuros
de la Maternidad Martin, ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe; durante el

periodo comprendido entre enero del 2011 hasta diciembre del 2011.

Variables:

Recién nacido normal: nifios que “nacen vivos con 37 a 41 semanas
completas” (contadas desde el primer dia de la ultima menstruacién); en
este trabajo se cuenta la edad gestacional segtin examen fisico. ®
Recién nacido prematuro: definido por la Organizacion Mundial de la
Salud como prematuros a aquellos nifios que “nacen vivos con menos de
37 semanas completas” (cuando el embarazo tiene entre 20 semanas y
36 semanas completas contadas desde el primer dia de la Ultima
menstruacion); en este trabajo se tendra en cuenta la edad gestacional
seglin examen fisico.

Grado de prematurez En neonatologia denominan pretérmino moderado
al que nace entre las 32 y 37 semanas, pretérmino severo al que es
menos de 32 semanas y pretérmino extremo al que es menos de 28
semanas. ¥

Edad materna: las embarazadas fueron clasificadas segun su edad 10 —
14 afios /15— 19 afios / 20— 24 afios / 25— 29 afios / 30— 34 afios / 35—
39 afios / 40— 44 afios / 45 — 49 afos.
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Habito de fumar: considerandose fumadoras a las que consumian desde
un solo cigarrillo en adelante durante el periodo de gestacion.

Ruptura prematura de membranas: denominandose prematura cuando
ocurre antes del comienzo del trabajo de parto.®?

Infeccién urinaria: considerando a todas las gestantes con urocultivos
positivos.

Preeclampsia: considerandose a las embarazas que se les diagnostica
hipertension luego de la semana 20 de gestacion acompafiada de
proteinuria.®)

Eclampsia: presencia de convulsiones en embarazadas con preeclampsia
que no pueden ser atribuidas a otra causa.?

Diabetes Gestacional: considerandose a las embarazas que
presentaron: dos glicemias en ayuna mayores o iguales a 150 mg/dl o
glicemias mayores o iguales a 140 mg/dl a las dos horas, en una prueba
de tolerancia a la glucosa oral.®

Procesamiento de datos:

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel
y se tabularon para su presentacion. Para su andlisis, se confeccionaron tablas y
graficos de sectores circulares y de barras, se realizaron técnicas estadisticas

descriptivas (distribuciones de frecuencias, porcentajes).

También se realizé el calculo de OR (Odds Ratio), acompafiado con sus
intervalos de confianza para probar una posible asociacion entre variables
cualitativas, utilizando el software estadistico SAS. Se consideraron como

significativo valores de p< 0.05.
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RESULTADOS

Se analizaron 800 parturientas de las cuales 400 presentaron partos prematuros.
Gréfico |1

Edad materna de pacientes con partos a término y pretérmino (n=800)
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La mayor frecuencia de partos a término se encuentra en aquellas mujeres con
edad entre 20 y 24 afos, mientras que la mayor frecuencia de nacidos

pretérminos se encuentra para aquellas embarazadas de entre 15y 19 afios.
Grafico 11

Rango etario de mujeres con partos pretérmino (n=400)
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Grafico 111-Grado de prematurez de pacientes con

partos pretérmino (n=400)

H Pretérmino Moderado
H Pretérmino Severo

i Pretérmino Extremo

De los 400 partos prematuros, el 10% de los mismos fueron pretérmino severo
(con menos de 32 semanas de gestacion), el mismo porcentaje se encontro de
pretérmino extremo (con menos de 28 semanas de gestacion) y el 80% fueron

pretérmino moderado (entre 32 y 36 semanas de gestacion).

Grafico 1V
Cantidad de Factores de riesgo en mujeres

con partos pretérmino (n=400)

H Un solo factor de riesgo
H Dos factores

W Tres factores
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Tabla 1
Pacientes que tienen méas de un factor de riesgo

y nacimientos pretérmino

Nacidos
pretérmino
Factores de riesgo
n=400
Habito de Fumar y RPM 11 (25%0)
Habito de Fumar e 1U 21 (48%)
Habito de Fumar y Diabetes
1 (2%)
Gestacional
RPM e IU 1 (2%)
RPM y Preeclampsia 1 (2%)
IU y Diabetes Gestacional 3 (7%)
Habito de Fumar, RPM e 1U 4 (10%)
Habito de Fumar, 1U y Preeclampsia 1 (2%)
Habito de Fumar, Preeclampsiay
) 1 (2%)
Diabetes
Tabla 2
Habito de Fumar materno y Nacidos pretérmino
Habito de Nacidos Nacidos a
Fumar Pretérmino Término
Si 82 (20%) 81 (20%)
No 318 (80%) 319 (80%)
OR=1.02 IC 95%=(0.72; 1.45) diferencia no significativa p>0.05
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El 20% de las madres presentaron el habito de fumar, tanto en partos pretérmino

como término.

Tabla 3

Nacidos pretérmino segln Ruptura Prematura de Membrana (n=400)

Ruptura Prematura Nacidos Nacidos a
de Membrana pretérmino término
Si 66 (16%) 8 (2w)
No 334 (84%) 392 (98%)
OR=9.68 IC 95%=(4.60;20.39) diferencia significativa p<0.05
Tabla 4

Nacidos pretérmino e Infeccién Urinaria materna (n=400)

Infeccion Nacidos Nacidos a
Urinaria pretérmino término
Si 100 (25%) 35 (9%)
No 300 (75%) 365(91%)
OR=3.48 IC 95%=(2.31;5.27) diferencia significativa p<0.05
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Tabla s

Nacidos pretérmino y Preeclampsia materna (n=400)

Nacidos Nacidos a
Preeclampsia
pretérmino Término
Si 26 (6%) 1 (0%)
No 374 (94%) 399 (100%)
OR=27.74 IC 95%=(18.33;41.75) diferencia significativa p<0.05
Tabla 6

Nacidos pretérmino y Eclampsia materna (n=400)

Nacidos Nacidos a
Eclampsia
pretérmino término
Si 1.5 (0%) 0.5 (0%)
No 399.5 (100%) 400.5 (100%)
OR=3.00 IC 95%=(0.12;73.32) diferencia no significativa p>0.05
Tabla 7

Nacidos pretérmino y Diabetes Gestacional materna (n=400)

Diabetes Nacidos Nacidos a
Gestacional pretérmino término
Si 12 (3%) 4 (1%)
No 388 (97%) 396 (99%)
OR=3.06 IC 95%=(0.98;9.55) diferencia no significativa p>0.05
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DISCUSION

Se recolectaron los datos de 4707 recién nacidos de los cuéles 4278
fueron nacidos a término y 424 pretérmino. Para un mejor entendimiento y
manejo de los datos se redujo la muestra de los términos a 400 pacientes a
través de un muestreo sistematico. De los nacimientos pretérminos solo 400
reunieron los criterios de inclusién (nacidos entre las 20 hasta las 36 semanas
completas de gestacion), los 24 restantes quedaron excluidos de la

investigacion.

En el presente trabajo se puede observar que el porcentaje de prematuros
del total la muestra obtenida (n=4707) es de 8,5%, mostrando resultados
similares a los obtenidos en un estudio publicado por Juvenal Calderén Guillény
col; 2004; titulado “Factores de riesgo materno asociados al parto pretérmino” ©®
el cudl, evidencié que el parto pretérmino ocurrio en el 7 % del total de los
embarazos.

Se pudo clasificar a los nacimientos prematuros en pretérmino moderado
correspondiendo al mayor porcentaje 80%, severo y extremo en un 10%
respectivamente. No se encontraron estudios que clasifiquen de la misma forma
a los nacimientos pretérmino.

Del total de los prematuros (n=400) se observa que, tienen como factor de
riesgo principal, infeccién urinaria (25%) y ruptura prematura de membrana
(16%), seguido en frecuencia por la preeclampsia (6%), mientras que no se
encontraron pacientes que presenten eclampsia como factor de riesgo (0%). En
el estudio publicado por Juvenal Calderén Guillén y col. @, se encontraron
similitudes respecto a la infeccion urinaria con un porcentaje del 52,8 % y la
ruptura prematura de membrana con el 41,3% (destacAndose como primeras
causas de la prematurez), pero difiere en relacion a la Preeclampsia y eclampsia
(20 %).

Pedro Faneite y col; 2009; titulado “Rotura prematura de membranas en

embarazos pretérmino en un centro hospitalario en Puerto Cabello, Venezuela”
10 "mostr6 que la incidencia de la ruptura prematura de membrana fue de un
2,02%, uno de cada 40 embarazos la presentd, a diferencia del presente estudio

en donde la ruptura prematura de membrana se present6 en el 16%.
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Angélica Diaz, Pablo Sanhueza R., col; 2000; titulado “Riesgos
obstétricos en el embarazo adolescente: estudio comparativo de resultados

obstétricos y perinatales con pacientes embarazadas adultas” *V

, evidencio que
el porcentaje de prematuros en la adolescencia (incluyendo las parturientas
menores a 19 afos) fue de un 8,86%, cifra que fue casi el doble de la reportada
en el grupo control (parturientas de 20 a 29 afios) con un 4,43% (p= 0,11), esto
no coincide con el presente trabajo ya que el mismo, a pesar de mostrar una
frecuencia mayor de prematuros en las embarazadas adolescentes
- considerando a las parturientas entre 15y 19 (26%) y entre 10 y 14 afios (3%)-
no llega a duplicar las cifras de las parturientas adultas, entre 20 y 24 afios con
un 25% y entre 25y 29 con 20%.

En otro estudio publicado por Dra. Liliana Susana Fernandez y col; 2004;
titulado “Caracterizacion del recién nacido en una muestra de gestantes
adolescentes” 12 (tomandose como adolescentes a las embarazadas menores
de 20 afios), mostré que el 12% de los embarazos adolescentes se produjeron
antes de término (antes de las 37 semanas completas de gestacion), una
relacion algo mayor se observa en el presente estudio, donde las parturientas

menores a 19 afos alcanzaron el 26% y las menores de 14 afios un 3%.

La diabetes gestacional condicion6 en un 3 % la aparicion de un parto
prematuro. Resultados similares se encontraron en el estudio publicado por
Alfredo Ovalle y col; 2012; titulado “Factores asociados con el parto prematuro
entre 22 y 34 semanas en un hospital publico de Santiago” ®®, en donde se

encontré que la asociacion entre parto prematuro y diabetes gestacional fue del
1,5%.

Debemos destacar la debilidad metodoldgica del presente trabajo, el cual
fue realizado de manera retrospectiva, por lo tanto una de las propuestas a futuro
es la realizacion de este estudio de manera prospectiva para poder evidenciar
las causas que llevan a un parto prematuro y poder prevenirlas, ya que la
prematurez produce no sélo un aumento de la morbilidad y mortalidad infantil,
sino también altos costos econdmicos en la salud publica y emocionales en las

familias.
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CONCLUSION

Con la realizacién del presente trabajo de investigacion s determiné
gue los factores de riesgo prenatales mas frecuentes para el desarrollo de partos
prematuros fueron la infeccidon urinaria con un porcentaje del 25% y ruptura
prematura de membrana con un 16%.

El rango etario de mujeres donde se presentan mas partos prematuros es
entre los 15y los 19 afios, con un 26%.

En cuanto a la influencia del habito de fumar, no se vio una diferencia
significativa con respecto a los partos a términos, por lo que podemos concluir
gue, segun éste estudio, no representa un factor de riesgo ya que ambos se
presentan de forma independiente.

Se comprobd6 que hay una relacion estrecha entre el parto pretérmino y la
presencia de preeclampsia, por lo que si representa un factor de riesgo,
diferencia con la eclampsia con la cual no se pudo establecer una relacion
significativa.

Se evidenci6 que la diabetes gestacional no condiciona la aparicion de un
parto prematuro.

Un dato importante a tener en cuenta fue que el mayor porcentaje de
prematuros corresponde a los moderados con un 80%.

Se corrobor6 que la mayoria de las parturientas tuvieron un solo factor de
riesgo para el desarrollo de un parto prematuro (87%). Sélo el 11% se
presentaron con dos factores de riesgo, donde la combinacion del habito de
fumar y la infeccién urinaria fueron las mas frecuentes. Tan sélo un 2% se
presentd con tres factores de riesgo, siendo la combinacién del habito de fumar,
de la ruptura prematura de membranas y de la infeccion urinaria las mas
frecuentes.

La mayoria de los factores de riego para un parto prematuro analizados
en el presente estudio, destacandose la infeccidn urinaria, son prevenibles a
través de una deteccion temprana y tratamiento oportuno, por lo que podemos
concluir diciendo que la realizacion de controles prenatales adecuados

disminuirian el riesgo de partos prematuros.
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627
628
629
630
631
632
633

634
635
636
637
638
639
640
641
642
643

644
645
646
647
648
649
650
651
652
653
654
655
656
657
658
659
660
661
662
663
664
665
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25

23
33
30
18
18
22
34
34
30
25
28
35

22
24
36
20
32
41

24
24
18
42

23
37

30
18
16
22
18
30
45

41

18
27
24
15
21

27

26

14
13
29
25

19

30
34
36
20
36
35

36
31

31

35

32
36
36
36
36
36
28
35

36
36
36
36
26
36
36
35
36
25
35

25

35
36
28
28
33
28
36
35
36
36
30
35

31

32
35

666
667
668
669
670
671
672
673
674
675
676
677
678
679
680
681
682
683

684
685
686
687
688
689
690
691
692
693
694
695
696
697
698
699
700
701
702
703

704
705
706
707
708
709
710
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16
19
19
28
19
20
29
21

17
27

22

14
15
16
25
18
25
26
29
34
36
19
25
36
25

19
17
19
15
25

20

19
20
17
17
18
32

21

20
28
29
15
33

35

36
31

32
36
35

31

35

36
36
33
34
35

25
32

31

35

35

32

21

36
33
25
36
35

35
35

36
36
27

28
35

35
36
34
34
36
36
36
34
36
32
32

25

34

711
712
713
714
715
716
717
718
719
720
721
722
723
724
725
726
727
728
729
730
731
732
733
734
735
736
737
738
739
740
741
742
743
744
745
746
747
748
749
750
751
752
753
754
755
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17
33
24
19
19
21

27
21

32
22
20
27
25

25
17
30
31

24
23
27

30
21

34
26
23
21

17
33
28
21

18
18
19
42

35
15
22
33
17
30
32

16
17
15
18

36
26
34
33
33
36
33
31

36
36
34
33
35

33
36
36
29
30
36
35

34
36
34
33
35

35
31

35
36
36
36
36
36
36
36
24
34
26
35

35
32

36
23
34
31

756
757
758
759
760
761
762
763
764
765
766
767
768
769
770
771
772
773
774
775
776
777
778
779
780
781
782
783
784
785
786
787
788
789
790
791
792
793
794
795
796
797
798
799
800
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