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in order to prioritize short-
term interventions from health 
services in the Chorotega Region, 
using this collected information, 
so reducing collaborate the 
infant mortality a rate, by 
through the prevention of such 
triggers factors.
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  SUMMARY

Justification and objective: The 
preterm birth is a major cause 
of neonatal morbidity and 
mortality; usually accompanied 
by neurological disabilities such
as seizures, respiratory pro-
blems, infections and feeding 
problems. The objective of this 
retrospective analysis is to 
identify an recognize the impor-
tance of the main factors 
contributing to pregnancy 
cessation, through a study 
of two consecutive years in 
comparative form, because it is 
a problem now modern obstetric 
and public health, at the same 
time try to identify patterns 
to prevent mortality through 
a temporal-spatial analysis, 

  INTRODUCCION

Se denomina parto de pretérmino 
a la interrupción del embarazo 
antes de la semana 37 de gestación 
(1), siendo muy diferente a la de-
finición de bajo peso al nacer 
que corresponde al producto que 
pesa <2500 g. Los estudios epi-
demiológicos encaminados a 
reconocer factores asociados no 
explican más del 40% de los 
nacimientos de pretérmino. El 
parto pretérmino se divide en tres 
subgrupos (2): a) Edad gestacional 
entre 32 y 37 semanas, 70% de 
los casos; b) Edad entre 28 y 32 
semanas, 20%; c) Edad menor 
de 28 semanas (recién nacidos 
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inmaduros), 10%. Esta compli- 
cación obstétrica ocurre en 5 al 
10% del total de nacimientos, 
incidencia que no ha cambiado 
por décadas. A pesar de la agre-
siva terapia tocolítica y las múl-
tiples investigaciones en la etio-
patogenia, los programas para 
prevención han tenido poco 
impacto institucional (3). En la 
actualidad la incidencia de bajo 
peso al nacer en Centroamérica 
es del 10,4% y en Costa Rica es 
del 7,0%. Por lo tanto el parto 
de pretérmino sigue siendo una 
de las causas más importante de 
morbi-mortalidad neonatal junto 
a las malformaciones congénitas. 
Es  responsable  del  75%  de las  
muertes perinatales y del 50% de 
las anormalidades neurológicas de 
la infancia. Las complicaciones   
más frecuentes durante la gesta-
ción, son las infecciones del tracto 
genital y de las vías urinarias, la 
anemia, la preeclampsia, la abrup-
tio placentae, placenta previa y 
retardo del crecimiento intraute-
rino, que constituyen el 20%; el 
trabajo de parto pretérmino es-
pontáneo es de un 40%, mientras 
que el otro 40% resulta de la rup-
tura prematura de membrana; que 
a su vez aumentan las posibilida-
des de terminar el embarazo antes 
de la semana 37, del nacimiento de 
un niño prematuro con bajo peso y, 
consecuentemente, del incremento 
de la mortalidad neonatal (4-5). La 
ruptura prematura de membrana 
es quizá la patología más asociada 

al parto de pretérmino y a compli-
caciones neonatales, sobre todo 
cuando hay complicaciones in-
fecciosas que desencadenan 
corioamnionitis y septicemia neo-
natal. La ruptura prematura de 
membrana desencadena trabajo 
de parto espontáneo en más de 
90% de los casos dentro de las 
primeras 24 horas. Las principales 
complicaciones neonatales son el 
síndrome de membrana hialina, 
la hemorragia intraventricular 
y la retinopatía entre otras (6).
Las infecciones del tracto genital 
y urinario frecuentemente están 
relacionadas con aumento en la 
mortalidad materna y perinatal; 
las más comunes son el trabajo 
de parto pretérmino, la ruptura 
prematura de membranas, la ane-
mia hipocrómica y la prematurez 
(7). En un estudio de casos y 
controles realizados en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social de 
Baja California entre 1997 y 1998, 
las infecciones cervicovaginales 
y de vías urinarias estuvieron 
asociadas al parto pretérmino en 
47,9% y 30,2% respectivamente 
(8). El polihidramnios se presenta 
entre 0,4% y 2,3% de todos los 
embarazos y es también una de 
las principales causas de parto 
pretérmino; el origen puede ser 
materno, fetal o idiopático. El tra-
tamiento más común para corre-
gir el polihidramnios asintomático 
en la amniocentesis (9). La anemia 
ferropénica en embarazada es 
frecuente, y autores como Viteri 

y McFe observaron que la anemia 
aumenta el riesgo para bajo peso 
en el recién nacido y la morbilidad 
fetomaterna (10). Algunos auto-
res piensan que las tensiones 
psicosociales pueden desencade-
nar el trabajo de parto pretérmino, 
con la participación de algunas 
sustancias hormonales liberadas 
durante alguna situación de estrés, 
tales como las prostaglandinas, 
las cuales pueden provocar con-
tracciones uterinas de diferente 
intensidad. Se ha correlacionado  
al parto pretérmino con la activi-
dad sexual cuando la incidencia 
de orgasmos es elevada después de 
la semana 32 de gestación (11). En 
México, una revisión bibliográfica 
sobre el manejo del parto pre-
término hace hincapié sobre los 
beneficios de la aplicación pre-
natal de corticoesteroides (12); 
otra revisión analiza la respuesta a 
esteroides antenatales en relación 
con la incidencia del síndrome 
en neonatos prematuros hijos de    
madre con preeclampsia (12). 
El parto prematuro es un sín-
drome, es decir la manifestación 
clínica resultante de variadas 
etiologías como la edad gesta-
cional, infecciones sistémicas e 
intrauterinas, la isquemia utero-
placentaria, la excesiva distensión 
del útero y las respuestas inmu-
nológicas del feto o la madre 
(13-14). Sin embargo, nuestra 
aproximación terapéutica al parto 
prematuro no hace diferencias 
respecto de la etiología probable 
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del inicio prematuro de la contrac-
tilidad uterina y aplicamos el 
mismo tipo de fármacos en todas 
las pacientes. Es probable que 
esto contribuya a la habitual falta 
del tratamiento, y la incapacidad 
de estas drogas para prolongar 
significativamente el embarazo. 
El diagnóstico de parto prematuro 
se basa en la presencia de contrac-
ciones uterinas coordinadas y 
frecuentes (6 en 30 minutos), 
asociadas a modificaciones del 
cuello uterino (borramiento > 
50% y dilatación > 1 cm) en un 
embarazo menor de 37 semanas. 
Hasta en un 50% de los casos las
contracciones se detienen espon-
táneamente durante la observa-
ción. Si la dinámica uterina no 
cede con la hidratación y no hay 
contraindicación para la tocolisis, 
se debe iniciar la administración 
de algún fármaco capaz de inhibir 
las contracciones uterinas (15). 
El tocolítico ideal sería una droga 
segura para la madre y el feto,  
capaz de prolongar el embarazo 
por un tiempo suficiente para 
lograr una reducción significativa 
en la incidencia de parto prema-
turo, permitiendo una mayor 
madurez del feto y así disminuir la 
morbilidad y mortalidad perinatal. 
Sin embargo, los tocolíticos ac-
tualmente disponibles no cumplen 
estos objetivos (16,17,18). Sólo 
han demostrado ser capaces de 
retrasar el trabajo de parto en 48 
horas permitiendo la administra-
ción de corticoides para inducir 
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madurez pulmonar y el traslado 
de la madre a un centro de mayor 
complejidad en los casos necesa-
rios. Además los tocolíticos usados 
actualmente, especialmente los 
agonistas ß-adrenérgicos (la dro-
ga de primera línea), producen 
efectos secundarios capaces de 
ocasionar morbilidad materna y 
fetal y altas tasas de abandono del 
tratamiento (15). En este estudio 
retrospectivo se dan conocer los
principales factores del cese ges-
tacional de las madres atendidas 
en el Hospital La Anexión de 
Nicoya lo cual permitirá un diag-
nóstico y tratamiento oportunos 
de las amenazas de parto pretér-
mino para proporcionar un mejor 
control prenatal, una mejor aten-
ción médica y una disminución de 
este evento en la población de alto 
riesgo.

  pOBLACIóN, 
  MATERIALES Y 
  MéTODOS

Se realizó un estudio retrospec-
tivo de casos y controles de los  
datos estadísticos, en forma com-
parativa de septiembre 2005 a  
agosto 2006 vrs septiembre 2006
a agosto 2007 en mujeres embara-
zadas que fueron ingresadas a la 
sala de partos del Hospital La 
Anexión en Nicoya, Guanacaste.   
El tamaño de la muestra se deter-
minó con el conteo manual del acta 
de registros de ingresos de dicha 
sección, con un nivel de confianza 

del 100%, con una muestra total 
de 1747 pacientes (de septiembre 
2005 a agosto 2006; muestra A) y 
de 1836 pacientes (de septiembre 
2006 a agosto 2007; muestra B); 
en ambos grupos se definió como 
parto de pretérmino la culmina-
ción del evento obstétrico antes  
de la semana 37 de gestación, ya 
fuese vaginal o por cesárea. Se 
determinó la procedencia de la
paciente, su edad, la edad gesta-
cional y el peso del producto al 
nacer.

  RESULTADOS

En el periodo del estudio se aten-
dieron un total de 3583 partos, 
que se distribuyeron en 1747 que 
corresponden a la muestra A y 
1836 que corresponde a la muestra 
B. La característica significativa 
que tuvo el estudio fue el peso del 
recién nacido, junto a cantones 
con mayor incidencia de partos 
de pretérmino como lo fueron 
Nicoya, Santa Cruz y Nandayure. 
En el cuadro 1 se muestra el por-
centaje de partos de pretérmino 
de acuerdo a la edad gestacional, 
en la muestra A con 57 partos y 
la muestra B con 79, ubicándose 
la gran mayoría entre las semanas 
32 a 37 de gestación. Otro aspecto 
a resaltar es la alta incidencia en 
pacientes jóvenes (Cuadro 2) co-
mo se registraron en la muestra A 
33 entre 15-24 años, 15 entre 25-
34 años y 9 mayores de 35 años; 
en la muestra B fueron 52 entre 



15-24 años, 21 entre 25-34 años y 
6 mayores de 35 años.

  DISCUSIóN

En el presente estudio retrospec-
tivo de partos de pretérmino se 
encontró una incidencia de 3,3% y 
4,3% de la muestra A y B respec-
tivamente que corresponden a un 
porcentaje menor al encontrado en 
la literatura (5-10%) (3). La ma-
yoría de los partos se presentaron 
entre las semanas 32 y 37 época 

en la cual de acuerdo a la literatura 
médica, la mortalidad es más baja 
(<5%) en comparación con los 
casos entre 28-32 semanas de 
gestación (<15%) y de los meno-
res de 28 semanas (<50%) (13-
18). Dentro de la prevención 
propiamente dicha podríamos 
mencionar aspectos a tomar muy 
en cuenta para disminuir aún más 
la incidencia de esta complicación 
obstétrica tales como identificar 
los primeros síntomas de labor de 
parto de pretérmino con controles 

prenatales cada 15 días hasta lle-
gar a la semana 36 de gestación, 
educar a las gestantes a detectar 
dichos síntomas, realizar un buen 
interrogatorio y control prenatal 
temprano con medidas habituales 
como altura uterina, peso, tensión 
arterial, frecuencia cardiaca fetal, 
cultivos de orina y cervico vaginal, 
para la detección de gérmenes 
como micoplasmas, ureaplasmas, 
clamidias, estreptococo beta he-
molítico, y otros gérmenes. Bac-
teriurias sintomáticas, cervicitis 
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gonocócicas y vaginosis bacte-
rianas,  están  muy  relacionadas  
con amenazas de parto pretérmino 
(19-20). Es de resaltar que la ma-
yoría de los partos de pretérmino 
ocurrieron en madres <24 años 
por lo que deben implementarse 
campañas educativas hacia las 
adolescentes y considerar este 
hallazgo al atender en la consulta 
prenatal a este grupo de pacientes, 
tomando en cuenta también la ma-
yor probabilidad de recurrencias 
de esta complicación en ellas (15-
16). Así, las perspectivas para 
reducir aún más el porcentaje de 
nacimientos prematuros descan-
san en la investigación de cada uno 
de los factores desencadenantes a 
esta problemática de salud.

  RESUMEN

Justificación y objetivo: El par-
to de pretérmino es una causa 
importante de morbi-mortalidad 
neonatal; usualmente se acompaña 
de discapacidades neurológicas 
como las convulsiones, problemas 
respiratorios, infecciones diversas 
y problemas de la alimentación. 
El objetivo de éste análisis retros-
pectivo es identificar y reconocer 
la importancia de los principales 
factores desencadenantes del cese 
del embarazo mediante un estudio 
de dos años consecutivos en for-
ma comparativa, debido a que 
actualmente es un problema 
obstétrico moderno y de salud 
pública, a la vez tratar de iden-

Cuadro 1. Números de casos de partos pretérmino según edad gestacional.

Pretérminos 

Totales

< 28 

semanas

28 – 32 semanas 32 – 37 semanas

Muestra A n: 57

(100%)

n: 3

(5,3%)

n: 5

(8,8%)

n: 49

(85,9%)

Muestra B n: 79

(100%)

n: 6

(7,60%)

n: 4

(5,1%)

n: 69

(87,3%)

Total 

de Estudio

n: 136

(100%)

n: 9

(6,6%)

n: 9

(6,6%)

n: 118

(86,8%)

Cuadro 2. Partos de pretérmino según edad de la madre.

Pretérminos 

Totales

15–     15 - 24 

años

25 - 34 años > 35 años

Muestra A n: 57

(100%)

n: 33

(57,9%)

n: 15

(26,3%)

n: 9

(15,8%)

Muestra B n: 79

(100%)

n: 52

(65,8%)

n: 21

(26,6%)

n: 6

(7,6%)

Total de Estudio n: 136

(100%)

n: 85

(62,5%)

n: 36

(26,5%)

n: 15

(11%)



prenatales cada 15 días hasta lle-
gar a la semana 36 de gestación, 
educar a las gestantes a detectar 
dichos síntomas, realizar un buen 
interrogatorio y control prenatal 
temprano con medidas habituales 
como altura uterina, peso, tensión 
arterial, frecuencia cardiaca fetal, 
cultivos de orina y cervico vaginal, 
para la detección de gérmenes 
como micoplasmas, ureaplasmas, 
clamidias, estreptococo beta he-
molítico, y otros gérmenes. Bac-
teriurias sintomáticas, cervicitis 
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  RESUMEN

Justificación y objetivo: El par-
to de pretérmino es una causa 
importante de morbi-mortalidad 
neonatal; usualmente se acompaña 
de discapacidades neurológicas 
como las convulsiones, problemas 
respiratorios, infecciones diversas 
y problemas de la alimentación. 
El objetivo de éste análisis retros-
pectivo es identificar y reconocer 
la importancia de los principales 
factores desencadenantes del cese 
del embarazo mediante un estudio 
de dos años consecutivos en for-
ma comparativa, debido a que 
actualmente es un problema 
obstétrico moderno y de salud 
pública, a la vez tratar de iden-

tificar patrones de mortalidad 
evitables en el área de salud de 
Nicoya mediante un análisis 
temporo-espacial, con el fin de 
priorizar intervenciones a corto 
plazo desde los servicios de salud 
de la Región Chorotega, gracias a 
la información recolectada, para 
así colaboraren la reducción de 
la tasa de mortalidad infantil, por 
medio de la prevención de dichos 
factores desencadenantes.  
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(87,3%)

Total 

de Estudio

n: 136

(100%)

n: 9

(6,6%)

n: 9

(6,6%)

n: 118

(86,8%)

Cuadro 2. Partos de pretérmino según edad de la madre.

Pretérminos 

Totales

15–     15 - 24 

años

25 - 34 años > 35 años

Muestra A n: 57

(100%)

n: 33

(57,9%)

n: 15

(26,3%)

n: 9

(15,8%)

Muestra B n: 79

(100%)

n: 52

(65,8%)

n: 21

(26,6%)

n: 6

(7,6%)

Total de Estudio n: 136

(100%)

n: 85

(62,5%)

n: 36

(26,5%)

n: 15

(11%)


