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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo materno asociados con parto pretérmino
en pacientes con embarazo gemelar que fueron atendidas en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia de los diferentes hospitales de estudio durante 2010.
Metodologia: estudio de casos y controles, 216 con embarazo gemelar de los
cuales 72 son casos y 144 controles, utilizando los libros de transicién y labor y
partos, para la seleccidon de la muestra. Resultados: Se encontré asociaciéon entre
infeccion vaginal (X* = 13,37; p= 0,002), bajo peso (X* = 6,9; p= 0,0086),
sobrepeso (X? = 5.09; p= 0.0240855) con parto pretérmino y una fuerza de
asociacion de 3.82, 5.22, 0.45 respectivamente, por lo que se aceptan las hipotesis
nulas en las cuales se mencionan que si existe asociaciéon. Conclusion: Existe
evidencia suficiente para aceptar las hipdtesis nulas en relacion a los factores de
riesgo asociados con parto pretérmino en mujeres con embarazo gemelar, en las
que se menciona que si existe asociacion. No asi, con el resto de factores de riesgo
como son: infeccién urinaria, primiparidad, periodo intergenésico corto, control
prenatal inadecuado, obesidad, antecedente de parto pretérmino, talla corta, se
rechazan las hip6tesis nulas porque no existe asociaciéon con parto pretérmino.

Palabras Claves: factores de riesgo materno, parto pretérmino, embarazo
gemelar.
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1. INTRODUCCION

El parto pretérmino continda siendo una de las complicaciones mas frecuentes en la
obstetricia, la prematurez es la responsable del 70% de las muertes neonatales y
del 50% de secuelas neuroldgicas, las gestaciones multiples suponen el 1-2% de
todos los nacimientos, mientras que representan el 10-14% de la mortalidad

perinatal global, una tasa de 5 a 10 veces mayor que en los embarazos Unicos *°.

Algunos estudios han demostrado wuna relacion constante entre diversas
caracteristicas demograficas, maternas y antecedentes obstétricos con riesgo de
parto pretérmino, por lo que es necesario subrayar que el conocimiento adecuado
de los factores que intervienen en la etiologia de parto pretérmino permitira
establecer y orientar politicas y acciones destinadas a la prevencion de éste cuadro.
Ya que a pesar de tener etiologia multifactorial de alguna manera estos factores son

susceptibles de ser modificados®.

Este trabajo de investigacién presenta los factores de riesgo materno asociados con
parto pretérmino en las pacientes con embarazo gemelar que fueron atendidas en
los hospitales donde se realizé el estudio. Por lo tanto es raro que el parto
pretérmino obedezca a una causa uUnica. En general la asociacién de varias causas o
factores de riesgo son los que provocan el acortamiento de la duracién de un
embarazo, algunos factores de riesgo son conocidos desde hace mucho tiempo,

como las de origen uterino, ovular y las causas generales®.

En Guatemala no existen estudios realizados en pacientes con embarazo gemelar 8,
por lo que se considerd relevante realizar el estudio de tipo casos y controles en
pacientes que fueron atendidas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y
Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo en el 2010, los cuales por ser de
referencia a nivel nacional son representativos de este pais. Utilizando como
hipotesis nula (Ho) la siguiente: “Existe asociacién entre los factores de riesgo
materno (peso, talla, paridad, control prenatal, periodo intergenésico corto,
antecedente de parto pretérmino, infecciéon urinaria, infeccién vaginal) y el parto
pretérmino en pacientes con embarazo gemelar”. Y como hipétesis alternativa (Ha)
la siguiente “No existe asociacion entre los factores de riesgo materno (peso, talla,
paridad, control prenatal, periodo intergenésico corto, antecedente de parto

pretérmino, infeccién urinaria, infeccién vaginal) y el parto pretérmino en pacientes
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con embarazo gemelar”. Con el fin de observar la asociacién entre éstos en las

pacientes estudiadas.

Se encontrd asociacién entre infeccién vaginal (X* = 13,37; p= 0,002), bajo peso
(X*=6,9; p= 0,0086), sobrepeso (X* = 5.09; p= 0.0240855) con parto pretérmino
y una fuerza de asociacion de 3.82, 5.22, 0.45 respectivamente, por lo que se
aceptan las hipodtesis nulas en las cuales se mencionan que si existe asociacion, es
decir que son factores que predisponen a presentar parto pretérmino en embarazo

gemelar.

Se concluyé que hubo evidencia para aceptar las hipotesis nulas en relacién a los
factores de riesgo: infeccidn vaginal, bajo peso y sobre peso en las cuales se
menciona que si existe asociacidon con parto pretérmino en mujeres con embarazo
gemelar. Sin embargo, con el resto de factores de riesgo como son: infeccion
urinaria, primiparidad, periodo intergenésico corto, control prenatal inadecuado,
obesidad, antecedente de parto pretérmino, talla corta, se rechazaron las hipétesis

nulas porque no existe asociacion con parto pretérmino.

La fuerza de asociacion de los factores de riesgo bajo peso, infecciéon vaginal y
sobre peso con la presencia de parto pretérmino en pacientes con embarazo
gemelar es de 5.22 y 3.82 respectivamente, lo que determina que hay evidencia de
exposicion al riesgo y 0.45 lo que determina factor protector para sobre peso. El
porcentaje de parto pretérmino en pacientes con embarazo gemelar incluidos en

nuestro estudio es de 59.7% del total de embarazos gemelares atendidos.



2.1.

2.2,

2. OBJETIVOS

Objetivo general

2.1.1.

Analizar los factores de riesgo materno asociados con parto
pretérmino en pacientes con embarazo gemelar que fueron
atendidas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 2010.

Objetivos especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

Determinar la asociacion de los factores de riesgo materno con parto

pretérmino en pacientes con embarazo gemelar.

Cuantificar la fuerza de asociacién de los factores de riesgo maternos

con parto pretérmino en pacientes con embarazo gemelar.

Cuantificar el porcentaje de parto pretérmino en embarazos

gemelares.

Describir el perfil epidemiolégico de las pacientes con embarazo

gemelar segun las siguientes variables.

e Edad

e Estado civil
e Religién

e Ocupacion
e Escolaridad

e FEtnia



2.2.5. Cuantificar la proporcién de cada uno de los factores de riesgo

maternos asociados con parto pretérmino en embarazo gemelar.

e Bajo peso

e Sobrepeso

e Obesidad

e Talla corta

e Primipara

e Multipara

e Control prenatal inadecuado (< 4

consultas)

e Periodo intergenésico corto
e Antecedente de parto pretérmino
e Infeccidn urinaria

e Infeccidn vaginal



3.1.

3. MARCO TEORICO

CONCEPTUALIZACION HOSPITALARIA

3.1.1.

Hospital General San Juan de Dios*®

El Hospital General San Juan de Dios fue puesto al servicio publico
en octubre de 1778, no se sabe con certeza el dia que esto
ocurrido, pero a través de su vida se ha celebrado el 24 de
octubre, dia de San Rafael Arcangel, patrono desde entonces,

como fecha de aniversario.

Ya en el siglo XX y debido al terremoto del 4 de febrero de 1976,
el hospital se vio en la necesidad de trasladar algunas de las
areas de atencion médica al Parque de la Industria, en la zona 9
capitalina. Las atenciones trasladadas fueron: emergencia,
ginecologia y obstetricia, medicina, pediatria y traumatologia,
entre otras. Fue en el afio 1981 que se trasladd el hospital a las

actuales instalaciones, en la zona 1.

El Hospital General San Juan de Dios cuenta con
aproximadamente 3,000 empleados, distribuidos de la siguiente
forma: 1,300 auxiliares de enfermeria y enfermeras 500 médicos

y 1,200 trabajadores administrativos y de apoyo.

Es un hospital nacional-docente asistencial del tercer nivel del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala,

localizado en la 1ra. Avenida 10-50 zona 1.

Cuenta con los servicios de apoyo mas completos a nivel
nacional: banco de sangre, laboratorio clinico, radiologia,
fisioterapia y rehabilitacién, clinica del cesado de fumado,
epidemiologia, comité de farmacovigilancia y trabajo social.
También cuenta con servicios de encamamiento, servicios

auxiliares y consulta externa.

Entre las especialidades con las que cuenta se puede mencionar:
Cardiologia, Cirugia, Cirugia Ambulatoria, Cirugia Cardiovascular,

Cirugia de Colon y Recto, Cirugia de Torax, Odontologia,
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3.1.2.

Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psicologia, Psiquiatria,
Pediatria, Reumatologia, Traumatologia y Ortopedia, Urologia,
Cirugia Plastica, Clinica Familiar, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Ginecologia y Obstetricia, Radiologia, Medicina
Interna, Infectologia, Neumologia, Neonatologia, Hematologia,

Neurologia, Nefrologia, Neurocirugia, Maxilofacial, entre otras.

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia esta localizado en
el tercer nivel del edificio que esta sobre la Avenida Elena, cuenta
con encamamiento y servicios de complicaciones prenatales, post
parto, ginecologia, séptico, emergencia, labor y partos; con un
total de 104 camas, dedicado un 70% a obstetricia y un 30% a
ginecologia. También cuenta con consulta externa con clinicas
para control prenatal, embarazo de alto riesgo, ginecologia,
colposcopia, urologia, clinica del adolescente, planificacion familiar
y climaterio. Hay un jefe de departamento y 15 especialistas,
ademads del programa de postgrado en el que hay 12 residentes
gue rotan por los diferentes servicios. También cuenta con el
programa de pregrado para estudiantes de las Universidades: San

Carlos de Guatemala y Francisco Marroquin.

Hospital Roosevelt'!

El Instituto de Asuntos Interamericanos, celebrd el 14 de agosto
de 1942 con el Gobierno de Guatemala por medio de la subsidiaria
el Servicio Cooperativo Interamericano de la Salud Publica
(SCISP), un contrato por el cual entre otros, se comprometia a

construir un hospital de 300 camas en la ciudad de Guatemala.

De esta manera se escogid el lugar adecuado para construir el
nuevo hospital. El proyecto se ubicé en los terrenos de la antigua
finca “La Esperanza”, lo que ahora es la zona 11 de la ciudad
capital y se inicia el proyecto. La construccion del Hospital

Roosevelt inicia a finales del afio 1944.

La nueva junta revolucionaria de gobierno suscribe con el Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Publica (SCISP) un nuevo
convenio, por medio del cual el cupo del Hospital Roosevelt se
elevé a 1,000 camas, considerando las necesidades hospitalarias

del pais.



3.1.3.

El Hospital Roosevelt contaba pues, con un edificio principal de
cuatro pisos, edificios anexos para maternidad y pediatria,
edificios para mantenimiento, lavanderia, transportes y ademas

amplio parqueo.

El 15 de diciembre de 1955 queda inaugurada oficialmente la
primera seccién concluida de esta magna obra; la maternidad del
Hospital Roosevelt, con una capacidad de 150 camas. Para luego
inaugurar la seccién de Ginecologia el 10 de mayo de 1966,
utilizando 40 de las camas asignadas a la maternidad. La
emergencia de ginecologia y obstetricia tiene capacidad para 35
pacientes. La consulta externa brinda servicios de control
prenatal, ginecologia, embarazo de alto riesgo, colposcopia,

urologia, clinica del adolescente, planificacién familiar y climaterio.

Hay un jefe de departamento y 10 especialistas, ademas del
programa de postgrado en el que hay 21 residentes que rotan por
los diferentes servicios. También cuenta con el programa de
pregrado para estudiantes de las Universidades: San Carlos de

Guatemala, Mariano Gélvez y Rafael Landivar.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social'?
El 30 de octubre de 1946, el Congreso de la Republica de
Guatemala, emite el Decreto numero 295, "La ley organica del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social". Se crea asi "una
institucion auténoma, de derecho publico de personeria juridica
propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer
obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de
Guatemala, un régimen nacional, unitario y obligatorio de
seguridad social, de conformidad con el sistema de proteccion

minima" (Cap. 1°, Art. 1°).

Esto significa que debe cubrir todo el territorio de la Republica de
Guatemala, debe ser Unico para evitar la duplicaciéon de esfuerzos
y de cargas tributarias a los patronos y trabajadores de acuerdo

con la ley, deben de estar inscritos como contribuyentes, no



pueden evadir esta obligacién, pues ello significaria incurrir en la

falta de prevision social.

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada
el 31 de Mayo de 1985, dice en el articulo 100: "Seguridad Social.
El estado reconoce y garantiza el derecho de la seguridad social

para beneficio de los habitantes de la nacién".

En caso de maternidad tienen derecho a atencidn:

a) La trabajadora afiliada b) La esposa del trabajador afiliado o la
mujer cuya unién de hecho haya sido debidamente legalizada, o
en su derecho la compaifera que cumpla las reglamentaciones
legales. c) La trabajadora en periodo de desempleo o la esposa o
companfera del trabajador en periodo de desempleo, siempre que
la pérdida del empleo se haya producido estando aquellas en
estado de embarazo. d) La esposa o compaiera del afiliado
fallecido, que se encuentre en estado de embarazo en la fecha del
fallecimiento de éste. (Cap. I, Art. 18, Ac 466 de ID).

3.1.3.1. Hospital de Ginecologia y Obstetricia

El Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) cuenta con
servicios de encamamiento, servicios auxiliares y
consulta externa, ubicada en el area metropolitana
conocida como “la colina de Pamplona” compartiendo
espacio con tres centros asistenciales adicionales de la
institucion como lo son: Hospital de Rehabilitacion,
Hospital de Psiquiatria y el Centro de atencidon medica
a pensionados (CAMIP)

La planta fisica estd formada por 28 clinicas donde son
atendidas las sefioras afiliadas a la institucion, entre
las areas de atencién podemos encontrar consulta pre
y pos natal, embarazo de mediano y alto riesgo,
embarazo en adolescentes, salud reproductiva,
cardiologia, odontologia, infectologia, monitoreo fetal,

medicina interna e hipodermia.
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3.1.3.2.

Hospital Juan José Arévalo Bermejo'?

Esta unidad hospitalaria del Seguro Social, esta
ubicada en la 19 avenida 7-14 zona 6 y funciona en
edificio propio. Fue inaugurado el 30 de abril de 1987
como hospital “Doctor Juan José Arévalo Bermejo”
cubriendo hospitalizacion en el programa de
maternidad desde Junio del 87. Cuando fue fundada
se atendia consulta externa de enfermedad,
maternidad y accidentes a poblacion afiliada vy
beneficiaria de las zonas 6, 17 y 18 y los municipios de
Palencia, Chinautla, San Pedro Ayampuc, Chuarrancho
y San José del Golfo. Actualmente el servicio de
accidentes se traslad6 a la unidad de la zona 7, y en
su defecto se ofrece el servicio de pediatria, consulta
externa y encamamiento, neonatos, intensivo de
pediatria, intensivo de adultos, y encamamiento y

consulta externa de cirugia.

El hospital estd distribuido asi: Edificio de 7 niveles y
un soétano, en este Ultimo estan los quiréfanos de
adultos, de maternidad, y las emergencias de
pediatria, ginecologia y obstetricia, medicina interna y
cirugia. En el primer nivel estdn las consultas
externas de las 4 especialidades, laboratorio, banco de
sangre, las jefaturas, archivo, farmacia. En el
segundo nivel estd el intensivo; tercer y cuarto nivel
ocupado por el area de ginecologia y obstetricia,
quinto nivel estd el encamamiento de medicina
interna, el sexto nivel, encamamiento de cirugia y en
el séptimo nivel estan los salones de docencia y los

dormitorios de los médicos.

El departamento de ginecologia y obstetricia cuenta
con 88 camas, dedicado un 70% a obstetricia y un

30% a ginecologia, se cuenta con el departamento de
9



3.2.

alto riesgo con su respectiva area de ultrasonido,
monitorizacion cardiaca fetal, colposcopia,
reconsideraciéon, mediano riesgo, consulta externa,
emergencia, labor y partos con 10 camas y 6
quiréfanos. Hay un jefe del departamento y 20
especialistas, ademas de un postgrado en el que hay
15 residentes que se rotan tanto en este hospital como
en el hospital de Ginecologia y obstetricia en
Pamplona. También se tiene un docente para

pregrado con 12 externos que rotan cada 4 meses.

PARTO PRETERMINO

Es el cuadro caracterizado por la presencia de contracciones uterinas con
frecuencia e intensidad superiores a los patrones normales para cada edad
gestacional, capaces de ocasionar modificaciones cervicales. Se considera
anomalia de la duracidon del embarazo cuando el parto se produce fuera del
limite considerado fisioldgico para la duracion de la gestacién (37 a 41

semanas completas).®

En 1969, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé que se definiera
como prematuro al neonato nacido antes de las 37 semanas de gestacion.
Esto causd controversias por varios afios mas, pero hasta la mitad de la
década de los setenta fue que se adoptd la definicion de prematuro al
producto de edad gestacional mayor de 20 semanas y menor de 37, con

peso al nacer mayor de 500 gramos y menor de 2,500 gramos.®

En diversas partes del mundo, los partos pretérmino contindan

representando entre el 5y el 12% de todos los nacimientos.?

Todos los afios nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifos
prematuros; la mayor parte de esos nacimientos ocurren en paises en
desarrollo y constituyen la proporcidn mas extensa de la morbilidad y la
mortalidad perinatales que se registran anualmente en todo el mundo,
constituyéndose de esta manera en un problema de salud publica de suma

importancia, especialmente en Latinoamérica.>

10



El parto pretérmino no tiene una incidencia igual en todos los paises tiene
una incidencia en los paises desarrollados de 8-10% del total de partos. En
los paises subdesarrollados se presentan cifras superiores al 20% del total de
partos. Generalmente el parto pretérmino tiene causa multifactorial y
constituye una preocupacion para todos(a), que se interesan en el estudio de
esta afeccion, pues del conocimiento de los factores causales depende en

gran parte la disminucién de su frecuencia.*

El parto pretérmino es la causa mas importante de morbilidad y de
mortalidad perinatal; 75% de muerte perinatal. La mortalidad perinatal
estandar es del 23%, La neonatal es de 10% vy la fetal tardia es de 13%."

La prematurez, es el principal factor que contribuye al retraso de desarrollo,
al deterioro visual y auditivo, neumopatias crénicas y paralisis cerebral. Mas
del 50% de estos trastornos se ocasionan en nacimientos menores a 34

semanas.®

Por otra parte, el nacimiento pretérmino se relaciona con gastos importantes
de salud publica. En los paises industrializados, la mayoria de los nifios con
bajo peso al nacer suelen ser pretérmino. En un estudio llevado a cabo en los
Estados Unidos de América, se estimd que los gastos adicionales en salud,
educacion y cuidados generales de nifios de 15 afios o0 menos que habian
tenido bajo peso al nacer ascendieron a alrededor de US$6 000 millones en
1988. Entre los nacidos con un peso menor de 1500g, que constituyen cerca
de 1% de todos los nacimientos, el costo de la atencion médica de cada nifio

durante el primer afio de vida fue de $60000 en promedio.*?

Depende de la calidad de atencién que se le brinde a la mujer embarazada
durante las distintas etapas del proceso reproductivo. Las intervenciones
obstétricas y pediatricas mejoradas han aumentado de manera uniforme la
supervivencia en prematuros, y disminuido los limites de viabilidad, hasta
hace poco, se consideraba que 28 semanas constituian la edad gestacional
Optima para la terapéutica activa. Las actitudes del médico hacia el
tratamiento enérgico y el parto de fetos prematuros tienen gran importancia

para obtener buenos resultados.*
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La comunicacién entre los miembros del equipo perinatal, y la comunicacion
estrecha entre obstetras y neonatdlogos, sin duda mejoraran el resultado

optimo.

En América latina el bajo peso al nacer, representa aproximadamente el 9%
de todos los nacimientos y en promedio el 55% corresponden a gestaciones
de pretérminos, las cifras se modifican considerablemente en paises

desarrollados donde la atencién perinatal estd muy avanzada.*

La prematurez es la principal condicion obstétrica de peor prondstico, por su
alto aporte a la morbilidad y mortalidad perinatal y por los costos que ella
implica. Tratdndose de una condicién multifactorial su fisiopatologia no esta
aun plenamente dilucidada, por lo que se orienta la terapéutica a la
prevencion, por lo cual los factores prenatales que pueden influir en ella

tienen gran importancia.®

El periodo mas importante en la vida del ser humano para su salud inmediata
es el perinatal, mas importante ain en los prematuros, quienes por
presentar los indices mas elevados de morbilidad y mortalidad son el grupo
de mayor riesgo. La inmadurez del aparato respiratorio y del sistema
nervioso central domina la morbimortalidad y prondstico del prematuro; sin
embargo todos los aparatos son vulnerables, siendo el mayor riesgo a menor

edad gestacional.?

El feto puede morir durante el tratamiento por inmadurez o presentar alguna
complicacion durante la etapa neonatal precoz tales como: sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragias intra o periventricular, retinopatia por
fibroplasia retrolentar, enterocolitis necrotisante y sepsis. La edad
gestacional es el indicador predictivo que se relaciona con la incidencia y

severidad de la hemorragia cerebral.*

El Parto Prematuro puede dividirse en: ©
a. Parto prematuro espontaneo: 75%

b. Parto prematuro indicado: 20 a 30%

En el subgrupo de partos espontaneos, el trabajo de parto pretérmino se
desencadena sin ninguna causa conocida que lo justifique. Este se considera
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potencialmente tratable con medidas dirigidas a evitar el inicio del trabajo de

parto o detener su evolucion. ©

Actualmente se reconoce que el parto pretérmino es un sindrome
heterogéneo y que las estrategias para prevenirlo deben ser distintas de
acuerdo con los subgrupos afectados. ® Existen por lo menos tres subgrupos

del sindrome:

a) casos asociados con la rotura prematura de membranas,
b) casos debidos a aborto provocado o interrupcion iatrogénica de Ia
gestacion

C) casos espontaneos con membranas integras.

Los tres tienen diferentes causas y prondsticos neonatales. La rotura
prematura de membranas se acompafa casi invariablemente de un
nacimiento pretérmino, pero aun no esta claro si en esos casos conviene
aplicar medidas para demorar el inicio del trabajo de parto. Los casos que se
producen por interrupcion electiva de la gestacion debido a complicaciones
del embarazo solo pueden prevenirse atacando los estados patoldgicos

fundamentales.®

La frecuencia relativa de cada uno de los subgrupos mencionados varia de
acuerdo con la poblacion. Los dos primeros se manifiestan con mayor
frecuencia en poblaciones donde Ilas condiciones de salud no son
satisfactorias y la proporcidon de partos pretérmino que pueden tratarse por

intervencién médica es pequefia.®

Es importante tener claros los siguientes conceptos para comprender con

certeza la definicién de parto pretérmino®:

e Aborto: Interrupcién del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion.
e Parto prematuro inmaduro con feto no viable: 22 a 27 semanas de
gestacion.

e Parto prematuro con feto viable: 28 a 36 semanas de gestacion.
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La definicién de parto pretérmino también se puede dividir en?:

e Pretérmino: 33-37 semanas.

e Pretérmino moderado: 28-32 semanas

e Pretérmino extremo: 20-27 semanas.

3.2.1.

3.2.2.

Etiologia

Cerca de un 30% de los partos pretérmino son idiopaticos vy
espontaneos. Los dos factores de riesgo para el parto pretérmino
idiopaticos son un bajo nivel socioecondmico y un parto pretérmino

previo.?

Diferentes estudios sefialan que un factor causal puede encontrarse
de un 40 a 50 % de los casos de parto pretérmino y que no es

posible encontrar causa definida en el resto de los casos.*

Las diez patologias maternas mas frecuentemente asociadas con
partos pretérminos: hipertension inducida por el embarazo, ruptura
prematura de membrana, hipertensién crénica, placenta previa,
aloinmunizacion Rh, embarazo multiple, infeccion urinaria, sifilis,

cardiopatias congénitas y diabetes mellitus.*

Factores predisponentes para parto pretérmino *

El parto pretérmino se ha asociado a multiple factores, entre ellos
socioeconomicos y culturales, complicaciones médicas y obstétricas
durante la gestacién, mala historia obstétrica, habitos de consumo

de tabaco y drogas.?

En la mayoria de los casos se desconoce la causa del nacimiento
prematuro. Existen algunas teorias acerca del por qué de la

iniciacion del trabajo de parto, como pueden ser'’:

a. Disminucién de la hormona del embarazo (progesterona)
b. Liberacion de la hormona oxitocina (encargada de las
contracciones del Gtero)
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c. Activacion prematura de las contracciones (por una infeccion
oculta de vias urinarias, vagina, Utero, placenta, membranas o del
liguido amnidtico).

d. Alteraciones en el cuello del Utero (incompetencia cervical)

e. Antecedente de un nacimiento prematuro:es uno de los factores
predictivos mas importantes para esperar que el problema se

presente en el siguiente embarazo.

En las mamas con antecedente de haber padecido un nacimiento
antes del término independientemente del motivo, la posibilidad de
gue se presente de nuevo el nacimiento antes del término es 2.5

veces mayor. 1°

De hecho entre mas temprano sea el nacimiento en el embarazo
anterior mas alto el riesgo de que el préximo embarazo se complique

con un nacimiento antes de término.

Se ha mostrado interés en la edad, peso y talla materna y algunas
condiciones como la hipertension arterial para tratar a la
embarazada de riesgo y disminuir el indice de prematuridad y la
mortalidad infantil, asi como evitar las secuelas neuroldgicas y otras
relacionadas con el insuficiente aporte de nutrientes durante la etapa

fetal.®

Algunos factores de riesgo son bien conocidos: antecedentes de
parto pretérmino o aborto tardio, embarazo multiple, bajo peso
antes del embarazo, aumento insuficiente del peso corporal durante
el embarazo, edad menor de 20 6 mayor de 35 afios, ocupacion que
requiere esfuerzo fisico intenso o estar de pie durante largos

periodos y nivel socioeconédmico bajo.!

En ndmeros absolutos las madres en la tercera década de la vida son
las que tienen mas prematuros, pues son también las que mas
nacimientos presentan, por ser ésta la etapa de mayor funcidn
reproductiva en la mujer. Otros autores han hallado relacién con la
prematuridad de las mujeres de mas de 34 afios.®

15



3.2.2.1.

Factores maternos*'*

3.2.2.1.1.
3.2.2.1.2.

3.2.2.1.3.
3.2.2.1.4.

3.2.2.1.5.

3.2.2.1.6.

3.2.2.1.7.

3.2.2.1.8.

3.2.2.1.9.

Estado civil (soltera)

Bajo peso, obesidad

La ganancia de peso escasa como la excesiva,
y el bajo indice de masa corporal (menos de
19.8 Kg. /m2) juegan un papel importante en
el trabajo de parto pretérmino. ®

Talla corta (menor de 1.50mt.)

Tabaquismo

El habito de fumar juega un papel mucho mas
significativo en el retardo del crecimiento
intrauterino que en el parto pretérmino. Sin
embargo, las mujeres fumadoras tienen 20 a
30 % mas probabilidad de tener un parto de
pretérmino.'’

Edad materna extrema (menor de 20 afos,
mayor de 40 afios).

Enfermedad sistémica grave.

Alteraciones enddcrinas.

Esfuerzo fisico (condiciones laborales
extremas).

Nivel socioeconémico bajo.

El bajo nivel cultural asi como también el bajo
nivel socioecondmico aunque éstos son
dependientes el uno del otro, también son
considerados como factores de riesgo para

parto pretérmino.®

La incidencia del parto pretérmino es
generalmente mas alta en los grupos
socioecondmicos bajos en comparacién con los
grupos de mayor ingreso econémico. De
manera que se han establecido relaciones
entre la incidencia de amenaza de parto, parto
pretérmino y algunas condiciones asociadas
con los problemas socioecondmicos, a saber?:
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3.2.2.2.

e Bajo cumplimiento de la consulta

prenatal.

e Pobre educacién materna.

3.2.2.1.10.Infecciones genitourinarias.

La bacteriuria (infeccion del tracto urinario)
asintomatica (que no da sintomas y por lo
tanto la embarazada no se da cuenta) vy
provocan un aumento de las contracciones
uterinas por lo que se asocian con la

prematuridad.®

La infeccion es un factor asociado al parto
pretérmino y al bajo peso al nacer.
Numerosas investigaciones han evaluado el
efecto de la colonizacidon bacteriana sobre el
inicio del trabajo de parto, tanto a término

como pretérmino.??

3.2.2.1.11.Infecciones vaginales

3.2.2.1.12.Periodo intergenésico corto
3.2.2.1.13. Multiparidad

3.2.2.1.14.Antecedente de parto pretérmino

La historia de un parto pretérmino previo

sigue siendo uno de los factores principales.*’

Factores fetales'®

3.2.2.2.1.
3.2.2.2.2.
3.2.2.2.3.

3.2.2.2.4.

Anomalias congénitas.

Muerte fetal.

Embarazo multiple: 20% de los partos
registrados en todo el mundo tienen peso de
1500grs y es la principal causa de parto
pretérmino en lo que corresponde a factores
fetales.

Macrosomia fetal.
17



3.2.3.

3.2.2.3. Factores placentarios'®

3.2.2.3.1. Desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta.

3.2.2.3.2. Placenta previa.

3.2.2.3.3. Tumores del cordén.

3.2.2.3.4. Ruptura prematura de membranas ovulares.
Hay muchos elementos que indican que la
sepsis puede desencadenar el inicio del
trabajo de parto y provocar el nacimiento de
un recién nacido prematuro, y se relaciona
con la ruptura de membranas vy Ia

corioamnionitis.®

3.2.2.4. Factores uterinos

3.2.2.4.1. Sobre distension (polihidramnios).
3.2.2.4.2. Malformaciones uterinas.
3.2.2.4.3. Cuerpos extrafios.

3.2.2.4.4. Miomas.

3.2.2.4.5. Trauma cervical.

3.2.2.4.6. Incompetencia cervical.

Mortalidad neonatal segin peso

Uno de los riesgos mas importantes de mortalidad infantil esta
constituido por los recién nacidos pretérminos, y es sin duda el peso
al nacer el determinante mas importante de las posibilidades de un
recién nacido de tener un crecimiento y desarrollo satisfactorio; es

por eso que el indice de bajo peso se considera un indicador general

de salud.’

50-100%-------- 1,000grs.
30%------------- 1,000grs-1,500grs.
11%------------- 1,500grs-2000grs.
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3.2.4.

Las condiciones de muchos paises obligan a considerar prematuros
prevenibles a todo aquel que nace antes de las 27 semanas y viable

al que lo hace a partir de ella.*

Llamamos prematuro limite al que tiene 35 a 36 semanas
(mortalidad es baja), constituyen el 48.9% de los prematuros
intermedio al que tiene entre 31 a 34 semanas (mortalidad 26%)
constituyen el 39% de los prematuros y extremo al menor igual a 30
semanas (mortalidad es del 100%) constituyen el 8.3 % de los
prematuros. Cada uno de ellos presenta caracteristicas especiales
que lo hacen susceptibles a problemas especificos. Y su mortalidad
depende, en gran medida de la edad gestacional que alcance al
nacer, pues se calcula que ocurre en el 1.6% del total de nacidos
vivos y el 8.6% de los prematuros; las edades mas afectadas son las

anteriores a las 31 semanas.?

Clinica?*

Estos se pueden dividir en sintomas tempranos y sintomas

definitivos de amenaza de parto pretérmino:
3.2.4.1. Sintomas tempranos
3.2.4.1.1. Dolor abdominal bajo y/o calambres.
3.2.4.1.2. Dolor lumbar.
3.2.4.1.3. Presién pélvica.
3.2.4.1.4. Flujo vaginal aumentado.
3.2.4.1.5. Manchado o sangrado.

3.2.4.2. Sintomas definitivos

3.2.4.2.1. Actividad uterina regular.

3.2.4.2.2. Borramiento y dilatacién del cérvix.
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3.2.5.

3.2.6.

3.2.7.

Diagnéstico de parto pretérmino*'°

El diagndstico se realiza al demostrar una dilatacion progresiva del
cérvix debido a la presencia de contracciones entre las semanas 20-

37.2 El diagndstico se realizara en base a:

a. Presencia de contracciones uterinas: Presencia de 2 o mas

contracciones uterinas en 10 minutos. Con una duracién de 30
segundos vy que ocurre en 30 minutos y que son capaces de

producir borramiento.

b. Modificaciones cervicales.

c. Ruptura de membranas ovulares 3

d. Membranas intactas y dilatacidon del cérvix > 2 cm.

e. Membranas intactas y borramiento del cérvix = 80%

f. Membranas intactas y cambios del cérvix durante el tiempo de

observacion.

Diagnostico diferencial®®

Contracciones de Braxton Hicks: son fisioldgicas de corta duracion,

no producen dilatacién ni borramiento.

Tratamiento #?!

Segun los datos cientificos disponibles, ciertas intervenciones
pueden realizarse para evitar una parte de los partos pretérmino vy
disminuir su impacto en la salud neonatal.?

La prevencién primaria sobre el tratamiento del proceso, es
primordial aplicarlo a todas las embarazadas con factores

predisponentes.

1. Medidas generales: hidratacién, reposo en cama, evaluacién
materno fetal, sedacién, exdmenes de laboratorio.
2. Utero inhibicién: betamiméticos, sulfato de magnesio, tocoliticos,
bloqueadores de calcio.
3. Induccion de la maduracién pulmonar: corticoides.
4. Antibidticos.
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3.3.

3.2.8.

3.2.9.

Prevencion

No se ha encontrado evidencia que apoye el consejo de reducir
trabajo, el estrés, el contacto sexual y guardar reposo para prevenir

el parto pretérmino.?

Pronéstico’

La amenaza de parto pretérmino generalmente avanza a un parto
pretérmino. Se ha encontrado evidencia que un 27% de las
amenazas de parto pretérmino resuelven espontdneamente y cerca

de un 70% progresan a parto.?

EMBARAZO GEMELAR

El embarazo gemelar (EG) ha sido a lo largo de muchos afios un centro de

atencion como modelo de estudio, tanto en su aspecto etiolégico como

fisiopatoldgico; por cuanto en él concurren patologias con una frecuencia y

clinica bien determinada.?*

El embarazo gemelar y el embarazo multiple son considerados de alto riesgo

por el aumento de la morbilidad materna y la morbimortalidad perinatal que

determinan.?!

3.3.1. Patogenia®!

Los gemelos originados de un évulo se denominan monocigdticos o
idénticos o gemelos verdaderos (30%); aquellos originados de
ovulos diferentes se denominan bicigéticos o fraternos o falsos

gemelos (70%).

Los primeros no muestran caracteristicas hereditarias, en cambio,
los segundos se heredan como factor autosémico recesivo materno.
Las gestaciones de tres o mas fetos en forma simultanea han
aumentado significativamente su frecuencia con el empleo de

tratamientos inductores de la ovulacion y fertilizacion in vitro, etc.
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3.3.2.

3.3.1.1. Gemelos monocigéticos?!

Se originan de un solo o6vulo fertilizado por un
espermatozoide. Son del mismo sexo, no son idénticos
aunque habitualmente tienen mucha semejanza fisica y
las mismas caracteristicas genéticas, sus huellas digitales
son diferentes. Paraddjicamente pueden ser muy
diferentes e incluso uno puede ser portador de un

sindrome de Down y el otro ser normal.
3.3.1.2. Gemelos siameses?!

La separacion tardia o incompleta del acumulo
embrionario origina estos gemelos. Los unidos
simétricamente o diplépagos se diferencian en:
cranedpagos (craneo y cuello), toracépagos (cuello y

ombligo), y pigépagos (ombligo y regidon caudal).
3.3.1.3. Gemelos bicigéticos*!

Se originan en la fecundacion de dos dvulos por dos
espermatozoides en un mismo ciclo menstrual.
Habitualmente ambos d&vulos provienen de diferentes
foliculos, el huevo se implanta y se desarrolla en forma
independiente pero continua en la cavidad uterina.
Tienen dos placentas separadas, en ocasiones

fusionadas, dos amnios y dos corién.
Incidencia®?

La incidencia de embarazo gemelar en nuestro pais estd alrededor
de 1 a 1.5%. El 75% de los gemelos son del mismo sexo,
cuando son hombres aproximadamente un 45% y mujeres en un
30%. La incidencia de gemelos monocigéticos es similar en el
mundo, alrededor del 3 al 5 por mil (bicigéticos de 4 a 50 por mil).
La incidencia de los bicigoticos se asocia a diversos factores: a)
Raza: la raza negra presenta un 13 por mil, en Nigeria alcanza hasta
un 57 por mil, los japoneses tienen una incidencia del 4.3 por mil, y
en la raza blanca un 10 por mil. b) Edad: a mayor edad materna

mayor probabilidad de embarazo gemelar. c) Antecedente de
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3.3.3.

embarazo gemelar: una mujer con antecedente de embarazo
gemelar aumenta 10 veces su posibilidad de repetirlo. d) Herencia:
este tipo de gestacién se hereda como un factor autosémico recesivo
materno, sin participacion del padre como factor hereditario
determinante. e) Factor nutricional: cuanto mejor nutridas y de buen
peso, las mujeres tienen mayores probabilidades de tener
gestaciones gemelares. f) Frecuencia del coito: una elevada
frecuencia coital se asocia a una mayor incidencia de embarazo
gemelar bicigdtico. g) Anticoncepcion hormonal: la suspension de
ésta después de 6 6 mas meses de uso da una mayor probabilidad
de embarazo gemelar. h) Grupo sanguineo: los grupos sanguineos O
y A son de mayor prevalencia en madres de raza blanca que han

tenido gemelos.
Complicaciones??

El 75% de los embarazos gemelares cursa con algun tipo de

complicacion. Entre las principales se puede mencionar:
3.3.3.1. Prematurez

Es 5 a 6 veces mas frecuente, complicando

aproximadamente el 50% de los embarazos gemelares.
3.3.3.2. Retardo del crecimiento intrauterino

Frecuentemente asociado al embarazo gemelar (25%) de
los que sblo un 30% se diagnostica durante la gestacion.
Este retardo puede ser causado por insercién placentaria
baja, tamafio placentario inadecuado para los
requerimientos de dos fetos, anastomosis vasculares,
alteracion del flujo uterino por sobre distensién, sindrome
hipertensivo. El promedio en peso de un recién nacido
gemelo es 600 g menor que un recién nacido de
embarazo Unico de similar edad gestacional, que puede
llegar a causa de RCIU de 800 a 1.000 g.

3.3.3.3. Sindrome hipertensivo

La preeclampsia es 3 y mas veces frecuente en el
embarazo gemelar que en el embarazo Unico.
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3.4.

3.3.4. Diagnéstico**

Hasta 1973 se diagnosticaba antes del parto soélo el 51% de los
embarazos gemelares; actualmente y especialmente por la ecografia

precoz, se diagnostica el 95%.

EMBARAZO GEMELAR Y PARTO PRETERMINO

La amenaza de parto pretérmino en pacientes con embarazo gemelar es mas
dificil de identificar por parte de la mujer. Puede ser confundido con
molestias y dolor afadido por el rapido estiramiento y la presion, y también
con patadas y movimientos de ambos fetos. Ademas la sobre distension del

Utero contribuye a incrementar la contractilidad del mismo.*

El embarazo multiple constituye uno de los riesgos mas altos de prematurez.
Casi el 50 % de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos
multiples con mds de dos fetos, terminan antes de completar las 37
semanas, siendo su duracién promedio, mas corta cuanto mayor es el
nimero de fetos que crecen in Gtero en forma simultanea (36 semanas para

los gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples).*®

El embarazo gemelar estéd en un estado limitrofe entre lo normal y lo
anormal, o lo que es igual, entre lo fisiolégico y lo patoldégico. Muchos
autores consideran que el embarazo multiple en la raza humana no es mas
gue una manifestacion de atavismo y constituye genéticamente un fendmeno

en retroceso.?®

En un estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle-Cali (Colombia)
en los anos 1997 — 1998, sobre la presentacion epidemioldgica del embarazo
gemelar, comparada con frecuencias en diferentes lugares del mundo y con
un estudio previo en Colombia, se encontré una frecuencia de embarazo
gemelar de 1.16% (en Colombia) (1 de cada 86 embarazos); sin embargo es
diferente a la reportada en diferentes latitudes (Bélgica 1:56, Italia 1:86,
Grecia 1.130, Jap6n 1:150 y China 1:300).%°

En dicho estudio con respecto a la edad materna se deben destacar los

extremos presentados de 12 anos lo que no es mas que el reflejo del

24



embarazo en adolescentes, y en pacientes de 45 afios lo que deja ver la

problematica de los servicios de planificacién familiar.

Con respecto al sexo, los gemelares mas frecuentemente son mujeres
respecto a hombres en una relacion de 2/3 a 1/3, sin embargo en el estudio
antes mencionado se encontrd una relacién casi a mitades. Y tampoco fue

mas frecuente en la raza negra como descrito en otros estudios.

Se han descrito muchas patologias maternas asociadas entre ellas HTA en
37%, parto pretérmino entre 20-50%, retardo de crecimiento intrauterino en
47%, RPM en el 22% de los pacientes, muerte fetal del 7%; sin embargo en
el estudio colombiano las cifras para esas mismas patologias fueron 19.5%,
49.4%, 27%, 15.8% y 3% respectivamente.

Obteniendo un odds ratio para prematurez en embarazo gemelar de 5.48 (IC

4.9-6.1) con relacién al 13% de prematurez de embarazos Unicos.

La mortalidad en los recién nacidos de gemelos del 4.7% obtenida en un
estudio previo es baja con relacién al estudio antes mencionado en donde se
obtuvo una mortalidad de 11.8%; sin embargo si se excluyen prematuros
extremos (menos de 750 gr.) y ébitos la mortalidad se reduce al 2.7% de los

embarazos gemelares.?®

Las alteraciones del volumen del liquido amnidtico también han sido

reportadas como factores de riesgo de prematuridad.

La prematuridad es una situacidén de alto riesgo fetal esperada en embarazos
multiples. Llega un punto en que el Utero materno ya no es capaz de
mantener el volumen compuesto de 2 placentas, liquido amnidtico y 2 bebés;
la sobre distension uterina es un fuerte estimulo para generar contracciones
uterinas que modifican el cuello uterino. La circulacion materno-fetal (Utero-
placenta) puede ser insuficiente para atender las necesidades de crecimiento
de los fetos y si, ademas, le sumamos a estos factores la mayor incidencia
de anemia, preeclampsia y diabetes tendremos muchos ingredientes que
pueden dar origen a un trabajo de parto prematuro que ponga fin al
embarazo en presencia de bebés pequefios e inmaduros. 2°

En un estudio retrospectivo de los nacimientos de gemelos en el Hospital de
las Fuerzas Armadas, Riad, que se llevo a cabo a partir de enero de 1987 a
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diciembre de 1996. En el que hubo 62,739 partos y 598 pares de gemelos.
La incidencia de gemelos es uno en 105 embarazos. La tasa de mortalidad
perinatal fue de 46 por cada 1.000 nacimientos en comparacién con el 12'3
por mil para los hijos Unicos. Parto prematuro (<34 semanas) y recién
nacidos de muy bajo peso (<1.500 g) representaron el 12'5% y 8'7% de los
partos dobles, respectivamente, pero contribuyd al 60% y el 63'6% del total
de muertes, respectivamente. Diecinueve pacientes (3'2%) no recibieron
atencidén prenatal, sin embargo, contribuyeron a 16'2% del total de

muertes.?’

En un estudio retrospectivo realizado en 1998 con el objetivo de revisar
embarazos gemelares para determinar si habia reducciones en la incidencia
de bebés de muy bajo peso, complicaciones del parto y las muertes
perinatales. Se estudiaron Trescientos ocho embarazos gemelares
consecutivos que se atendieron en centros hospitalarios con una incidencia
de 21'3 por cada 1.000 nacimientos. Parto prematuro y bebés con bajo peso
al nacer representaron el 36'2% y 60'9% respectivamente. Extraccion de
nalgas tenian la mayor mortalidad perinatal (157'9 por cada 1000
nacimientos). La mortalidad perinatal fue significativamente alta 341 por
1000 nacidos en parto prematuro (gestacion de 34 semanas). Hubo una
mortalidad del 50% en la categoria de muy bajo peso al nacer. La mortalidad
perinatal de 102 por cada 1.000 nacimientos en este estudio era triple que la
de la mortalidad perinatal hospitalaria en general (36 por cada 1000
nacimientos). Concluyendo que el embarazo gemelar, aln representa un
gran desafio en obstetricia y perinatologia. Sin embargo la prestacion de
atencién prenatal intensiva multidisciplinar y atencién durante el parto y la

mejora del estatus de las mujeres mejoran los resultados.?®

En un estudio realizado en Suecia en un periodo q comprendido de 1973 -
2001 para evaluar los cambios en el indice de nacimientos prematuros,
ademas describir la proporcién de nacimientos prematuros espontaneos e
indicados y los factores de riesgos para los subgrupos de parto prematuro
durante el periodo comprendido entre 1991 a 2001. Se observo que después
de un aumento en el comienzo de la década de 1980, el indice de
nacimientos prematuros ha disminuido del 6,3% en 1984 al 5,6% en 2001 (P
<0,0001). La proporcién de nacimientos multiples nacidos prematuros de la
tasa de natalidad aumenté de 0,34% en 1973 a 0,71% en 2001 (P
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<0,0001). Los nacimientos prematuros espontaneos representan el 55,2% vy
los partos prematuros iatrogénicos el 20,2% de los nacimientos prematuros.
La asociacion mas fuerte con el tabaquismo materno en el embarazo
temprano se encuentra en edad gestacional <28 semanas y el nacimiento
pretérmino espontaneo [odds ratio (OR) de fumar en comparacién con no
fumadores contra no fumadores: 1.55, 95% intervalos de confianza (IC):
1,42 a 1,69]. La asociacién mas fuerte para la edad materna se encontré
entre edad gestacional <28 semanas y el parto prematuro se indica
(aumento del OR en 5 afios: 1.37, IC 95%: 1,21-1,47).%°

En un estudio doble que examina los factores de riesgo de parto prematuro
en los anos 1981-82 y 1996-97 en los Estados Unidos para ver si han
cambiado con el tiempo, en el cual se estudiaron todos los nacimientos de
gemelos de EE.UU. para los afios examinados (P 346, 567). Dado que la
distribucion por edad gestacional de los gemelos se diferencia de hijos
Unicos, el riesgo de parto prematuro se examiné a <33, 33-34, y las
semanas 35-36. La regresion logistica se utilizd para examinar las
contribuciones de los factores sociodemograficos y obstétricos en cada
periodo. Observando que las adolescentes, mujeres solteras, las primiparas,
y los negros tenian mas probabilidades de parto prematuro en los tres
niveles de nacimientos prematuros. Se observo que las mujeres
embarazadas con atencién prenatal menor de la adecuada en comparacién
con las mujeres embarazadas que habian utilizado la atenciéon prenatal
intensiva, tenian mas probabilidades de parto prematuro (35-36 semanas)
en 1996-97 (odds ratio (OR) D 2:05), en comparacién con 1981-82 (O D
1:44). Menores incrementos se observaron en <33 y 33-34 semanas.
Llegando a la conclusidon que los factores obstétricos parecen estar jugando
un papel mas importante en el surgimiento de los nacimientos prematuros en
35 a 36 semanas de gestacion. Los cambios temporales sociodemograficos
no explican el aumento de la tasa de parto prematuro. Cambiar las practicas
clinicas como el cuidado prenatal puede tener resultados positivos para
reducir la tasa de prematuros y de bajo peso al nacer en los Estados

Unidos.3°
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En un estudio realizado por la National Center for Health Statitics, basado en
los libros con los datos de todos los nacimientos de gemelos en los afios
1995 - 1998, encontrando que el efecto de la edad materna sobre el
nacimiento prematuro difieren de acuerdo a la paridad. El resultado del
embarazo de los gemelos, prematurez, varié poco por la edad materna entre
las mujeres multiparas, pero disminuyd con el aumento de la edad materna
entre las mujeres primiparas. Este resultado difiere del obtenido entre los
nacimientos simples, donde ha sido mayor el riesgo de resultados adversos
en el nacimiento se entre las mujeres primiparas de mayor edad. Estos
resultados también difieren de las de Zhang et al. Que no encontré ninguna
diferencia en el riesgo de parto muy prematuro por edad entre las mujeres
que dan a luz a gemelos. Sin embargo, este analisis no se estratificé segun

la paridad.>!

En un estudio para caracterizar el riesgo de parto prematuro entre las
adolescentes con embarazos gemelares realizado con los datos de Matched
Multiple Birth Data Set de EE.UU. En el periodo de 1995-2000, se obtuvo
como resultado que las probabilidades de parto muy prematuro
disminuyeron significativamente con la edad. Los odds ratios oscilaron entre
2.07 (1.73, 2.48) a 1.20 (1.11, 1.29), de acuerdo con la edad materna para
las madres adolescentes blancas, de 1.76 (1.48, 2.09) a 1.13 (1.03, 1.24)
para las madres adolescentes Negras, y de 2,19 (1,77, 2.72) a 1.15 (1.02,
1.31) para madres adolescentes hispanas. Llegando a la conclusién que las
adolescentes con embarazos gemelares tienen mayores probabilidades de un
nacimiento muy prematuro que las madres adultas jévenes. Sin embargo, la
asociacion entre la edad y el parto prematuro fue similar entre las madres

adolescentes a tener gemelos como para los embarazos Unicos.??

En un estudio que explora el impacto del estado civil en el riesgo de parto
prematuro varia en relacién a las practicas en la poblacion civil, definida por
la proporcion de los nacimientos fuera del matrimonio. Los datos provienen
de un estudio caso-control de los factores determinantes de la prematuridad
en 16 paises europeos (5.456 casos y controles de 8234). Existe un riesgo
significativamente elevado de parto prematuro asociado con ambos grupos,
convivencia (OR = 1,29 [1,08, 1,55]) y madres solteras (OR = 1,61 [1,26,
2,07]) para las mujeres que viven en los paises donde menos del 20% de los
nacimientos se producen fuera el matrimonio. Por el contrario, no hay exceso

de riesgo asociados con el estado civil cuando los nacimientos fuera del
28



matrimonio son mas comunes. Este resultado general no se aplica a todos
los subgrupos de los nacimientos prematuros: diferentes patrones surgen a
principios de los nacimientos prematuros y partos prematuros inducidos por
razones médicas. Es importante tener en cuenta el contexto social en el

analisis de factores de riesgo individuales.?*

En un estudio realizado en el este de Massachussets que se llevé a cabo
entre 1996 y 2002 para examinar la asociacién entre los indicadores de
trafico, uso de la tierra, individual y las medidas socioeconémicas de area de
barrido (SEM), vy los resultados de nacimiento (peso al nacer, pequefio para
la edad gestacional y los nacimientos prematuros), en un modelo jerarquico
de dos niveles. En general, los resultados del estudio sugieren una mayor
probabilidad de bajo peso al nacer y los nacimientos prematuros entre los
socialmente mas desfavorecidos, y un mayor riesgo de bajo peso al nacer

asociado con la exposicién al trafico.>*

En un estudio retrospectivo realizado en Kansas City, Missouri, en los afios
1990 - 2002. En el que se definié como comportamiento que compromete la
salud el uso de cigarrillos, alcohol y drogas ilicitas. El efecto de estas
conductas en los nacimientos prematuros fue considerado por separado y en
combinacién. Las tasas de nacimientos prematuros de estos grupos se
calcularon mediante modelos de regresién logistica, odds ratio ajustado para
estimar el riesgo relativo de nacimientos prematuros entre estos grupos.
Dando como resultado, que mas de 13% de los lactantes nacidos de madres
gue fumaban eran prematuros, en comparacién con 9,6% para las no
fumadoras. De los bebés nacidos de mujeres que reportaron el consumo de
alcohol, el 17,3% eran prematuros en comparacion con 10,1% para las no
bebedoras. Uso de tabaco y alcohol, en combinacion se asocid con los
nacimientos prematuros 18,0%, mientras que el uso de alcohol y drogas en
combinacion se asocid con los nacimientos prematuros 20,8%. El uso de las

tres sustancias se asocia con los nacimientos prematuros 31,4%.3°

En un estudio en Missouri en el periodo entre 1989 y 1997, que examino la
recurrencia de parto prematuro en el embarazo gemelar, en presencia de un
embarazo Unico prematuro previo, y evaluar si estos riesgos de recurrencia
difieren de parto prematuro por indicacién médica y espontanea. Los riesgos
de recurrencia se basaron en el hazard ratio (HR) y 95% intervalos de

confianza (IC) estimados a partr de modelos de riesgos proporcionales de
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Cox después de ajustar por potenciales factores de confusion. Dando como
resultado tasas de nacimientos prematuros en el segundo embarazo de
gemelos fueron 69,0% y 49,9% entre las mujeres que tuvieron un parto
prematuro con embarazo Unico previo, respectivamente (HR 1.8, IC 95%:
1.672.1). El indice de nacimiento prematuro en el segundo embarazo fue un
95% cuando el embarazo unico previo, termin6é a <30 semanas. Mujeres con
partos prematuros después de una intervencidn médica en el primer
embarazo ha aumentado la recurrencia para los partos prematuros
espontaneos (HR 1.4, IC 95%: 1.172.0) y los indicados (HR 2.4, IC 95%:
1.873.2), de manera similar entre las mujeres con antecedentes del parto
prematuro espontaneo, los cocientes de riesgo fueron de 1,8 (IC del 95%
1.572.1) y 1,6 (IC del 95% 1.371.9), para el parto prematuro espontaneo y
el indicado en el embarazo gemelar en segundo lugar, respectivamente. Por
lo cual se concluyo que las mujeres con un parto prematuro con embarazo
simple llevan a un mayor riesgo de parto prematuro con embarazo
gemelares posteriores. Una historia de un nacimiento prematuro con
embarazo simple tiene una contribucion independiente y aditivo al riesgo de

parto prematuro en el embarazo gemelar posterior.3®
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4.1

4.2

4. HIPOTESIS

Hipotesis nula (Ho)

Existe asociacién entre los factores de riesgo materno (peso, talla, paridad,
control prenatal, periodo intergenésico corto, antecedente de parto
pretérmino, infeccién urinaria, infeccién vaginal) y el parto pretérmino en
pacientes con embarazo gemelar que fueron atendidas en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo

Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Hipétesis alternativa (Ha)

No existe asociacion entre los factores de riesgo materno (peso, talla,
paridad, control prenatal, periodo intergenésico corto, antecedente de parto
pretérmino, infeccidn urinaria, infeccion vaginal) y el parto pretérmino en
pacientes con embarazo gemelar que fueron atendidas en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo

Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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5.1

5.2

5.3

5.4

5. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico observacional retrospectivo.

DISENO

Casos y controles

UNIDAD DE ANALISIS

5.3.1

5.3.2

5.3.3

Unidad primaria de muestreo

Pacientes atendidas en el Departamento de Ginecologia y obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital
de Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Unidad de analisis
Datos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos registrados en el

instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de informacion

Pacientes con embarazo gemelar atendidas en el Departamento de
Ginecologia y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Hospital

Juan José Arévalo Bermejo.

POBLACION Y MUESTRA

5.4.1

5.4.2

Poblacién o universo

Pacientes con embarazo gemelar cuyo parto fue atendido en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y

Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo.

Marco muestral

Los expedientes de todas las pacientes con embarazo gemelar que
consultaron por trabajo de parto en el Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José
Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

2010.
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5.4.3

Muestra

Se utilizé como base el nimero de nacimientos que se registraron en
cada uno de los hospitales incluidos en el estudio durante el afio
2010. Para ello se solicité al Departamento de Estadistica de los

diferentes hospitales informacion de los mismos. (Anexos 4, 5, 6, 7)

5.4.3.1 Tamaio de la muestra®’

La muestra se calculd con base a la siguiente formula:

n= {z1-a/2V(c+1)p(1-p) + z1-B/2Vcpl
(1-p1)+p2(1-p2)}2 (Anexo 3).
Siendo:

e Nn= total de la muestra
® 73 aifa/2= Valor de seguridad que corresponde a 1.96

e ¢ = m/n lo que indica el nimero de controles por cada

caso.
e m= nUmero de controles
e N= numero de casos

*p = (p1 + p2)/2

epl= a / a+b lo que corresponde a la probabilidad
anticipada de la exposicion al factor de individuos

enfermos.

e P2= c¢/c+d lo que corresponde a la probabilidad

anticipada de exposicion en individuos sanos.

®Zi heta= poder estadistico o riego de cometer un error
tipo II el valor habitual es de 0.2 lo que corresponde a

un poder de 80%.
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5.4.3.2 Método y técnica de muestreo

5.4.3.2.1. Método
El Método de muestreo sera probabilistico,

por conglomerados.

5.4.3.2.2. Técnica de muestreo
La técnica de muestreo se harda con modelo
clasico de un estudio de casos y controles en
el cual el Caso serd: Toda mujer con
embarazo gemelar que presentd parto
pretérmino y que fue atendida en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y
Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo
Bermejo, durante el periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre 2010, y el
Control: Toda mujer con embarazo gemelar
que llegdé a término y que fue atendida en el

mismo periodo y lugar de estudio.

5.5 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

5.5.1 Criterios de inclusion

Toda mujer con embarazo gemelar que tuvo trabajo de parto y que
fue atendida en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 2010.
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5.5.2

Criterios de exclusion

5.5.2.1. Pacientes con embarazo gemelar cuya atencién del parto

se realice fuera del las instalaciones de dichos hospitales.
5.5.2.2. Pacientes con embarazo gemelar con patologia asociada a
éste, que no sea infeccion del tracto urinario o infeccién

vaginal.

5.5.2.3. Pacientes con embarazo gemelar con ficha clinica

incompleta

36



5.6

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad materna clasificada
Tiempo transcurrido | asi:
desde el nacimiento | e < 15, Boleta de
Edad hasta el momento | e 15-24, Independiente De razon recoleccién de datos
actual. e 25-34,
e 35-44,
e >45
Condicién legal de la Estado civil de la persona
persona determinada por | objeto de estudio
sus relaciones de familia, | clasificada como:

Estado Civil provenientes del e casada, Independiente Nominal Boleta de
matrimonio o del e unida, recolecciéon de datos
parentesco. e soltera,

e viuda.
Religion de la persona
Es un sistema de la objeto de estudio.
actividad humana Clasificada asi:
compuesto por creencias e Catolica, Boleta de
Religion y practicas acerca de lo e Evangélica, Independiente Nominal recoleccion de datos

considerado como divino

0 sagrado.

e testigo de Jehova,
e otra,

e ninguna.
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Ocupacion

Actividad

realiza cotidianamente

laboral que
Segun la clasificaciéon
internacional del trabajo
se clasifica en 9 grandes
grupos, los subgrupos se

incluirdn en anexos.

Ocupacion del paciente
objeto de estudio.
Clasificada asi:

Gran grupo 1: Miembros
del poder ejecutivo y de
los cuerpos legislativos
y personal directivo de
la administracion
publica y de empresas.
Gran grupo 2:
Profesionales cientificos
e intelectuales

Gran grupo 3: Técnicos
y profesionales de nivel
medio

Gran grupo 4:
Empleados de oficina
Gran grupo 5:
Trabajadores de los
servicios y vendedores
de comercios y
mercados

Gran grupo 6:
Agricultores y
trabajadores calificados
agropecuarios y
pesqueros

Gran grupo 7: Oficiales,
operarios y artesanos
de artes mecanicas y de
otros oficios

Gran grupo 8:
Operadores de
instalaciones y
maquinas y montadores
Gran grupo 9:
Trabajadores no
calificados

Gran grupo 0: Fuerzas
armadas

Independiente

Nominal

Boleta de

recoleccidon de datos
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Tiempo durante el cual el

Datos de la escolaridad de

alumno asiste a la | la paciente objeto de
escuela o centro de | estudio clasificado asi: Boleta de
Escolaridad ensefianza. e primaria, Independiente Ordinal recoleccion de datos
e secundaria,
Debe incluir al menos un | e diversificado,
grado aprobado para | e universitaria,
clasificarla como tal. e ninguna.
Etnia de la paciente
Agrupacion Natural de objeto de estudio. Boleta de
Etnia individuos de igual Clasificado como: Independiente Nominal recoleccion de datos
idioma y cultura. e indigena y
¢ no indigena.
Paciente objeto de estudio
Comienzo del trabajo de que presento parto
parto con borramiento y pretérmino (trabajo de
Trabajo de parto | dilatacion del cérvix parto con borramiento y Boleta de
pretérmino después de la semana 20 | dilatacion del cérvix Dependiente Nominal recoleccion de datos

y antes de la 37 semana

de gestacion.

después de la semana 20
y antes de la 37 semana

de gestacion.)
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Caracteristica individual y
que se asocia con parto

pretérmino:

e Peso: Peso de la

Factor de riesgo

Elemento o condicién
que implica cierto grado
de riesgo o peligro

Se tomara en cuenta los
factores de riesgo

maternos Unicamente.

paciente objeto de
estudio segun  IMC.
(Clasificado

obstetricia de Williams).

segun la

El peso en Kg. minimo a
aumentar en embarazo
gemelar es de 16-20 Kg.

v Baja: <19.8

v" Normal: 19.8-

26
v Alto: 26-29
v Obesidad: > 29

e Talla: Estatura del

paciente objeto de

estudio.

v'  Talla corta
menor de
1.50mt,

v Talla
mayor o igual a
1.50mt.

Normal

Independiente

Independiente

Ordinal

Razoén

Boleta de

recoleccion de datos
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e Paridad: Paridad de la
persona objeto de

estudio.

v' Primipara:
haber dado a
luz un bebé a
término o no,
vivo 0 muerto.

v' Multipara:
haber dado a
luz dos o mas

bebés.

e Control Prenatal:
Pacientes que tuvieron o
no control prenatal
durante el embarazo, sin
importar trimestre, pero
que al menos hayan
tenido 4 controles

durante el embarazo.

e Periodo intergenésico
corto: Intervalo entre
cada embarazo menor

de 2 anos.

Independiente

Independiente

Independiente

Ordinal

Nominal

Intervalo

Boleta de

recoleccion de datos

a1




e Antecedente de parto

pretérmino:

Antecedente de haber
presentado parto
pretérmino (después de
la semana 20 vy antes
de la semana 37) en
cualquiera de sus

embarazos previos.

Infeccion urinaria:
Colonizaciéon bacteriana
de las vias urinarias
durante el embarazo.
Que se haya registrado
en el expediente por
laboratorio positivo.

Puede ser uno o mas.

Infeccion vaginal:
Infeccion vaginal
durante el embarazo.
Que se registren en el
expediente en el cual
hubo tratamiento

médico.

Independiente

Independiente

Independiente

Nominal

Nominal

Nominal

Boleta de

recoleccion de datos
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5.7 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA
RECOLECCION DE DATOS:

5.7.1

5.7.2

Técnica

Esta se realiz6 mediante la revisién de los libros de transicidon de la
sala de labor y partos de los cuatro hospitales en los que se realiz6 el
estudio. Al obtener el listado de las pacientes que tuvieron resolucidon
del embarazo, se procedié a la clasificacién de las mismas segun
edad gestacional (pretérmino o a término). Y de esta manera poder
obtener los casos y los controles. Posteriormente a la clasificacion de
casos y controles se procedid a la seleccién de la muestra en forma

probabilistica por conglomerado.

Procedimiento

La recolecciéon de datos se realizd por los cuatro integrantes del
trabajo de Tesis, mediante la hoja de recoleccién de datos (anexo
1). Se realiz6 solicitud de autorizacién al Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Hospital
Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, para realizar el trabajo de campo, se presentd carta de
solicitud de autorizacién, carta de proyecto autorizado por la unidad

de trabajos de graduacién y copia de protocolo.

El primer paso importante que se realizd para la recoleccidon de
datos, fue la identificacién de pacientes con embarazo gemelar que
fueron atendidas en el area de labor y partos del Hospital General
San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y
Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, 2010. Se cumplié con este
primer paso recurriendo al libro de ingresos de la labor y partos ya
que en este libro se anotan a todas las pacientes que ingresan para
resolucion del embarazo, no importando via de resolucion, edad

gestacional, o si es embarazo simple o multiple.
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5.7.3

Para verificar esta informacion, y de esta manera evitar sesgo en la
investigacion, se procedio a revisar el libro de transicién de la sala
de labor y partos, ya que en este libro se anotan a todos los recién
nacidos no importando vitalidad, via de resolucién, viabilidad y edad

gestacional.

Instrumento

Se utilizdé una hoja de recoleccion de datos por cada caso y por cada
control elaborada segun revision bibliografica y datos
epidemioldgicos del paciente. Se identificd con el nUmero de historia
clinica de cada paciente objeto de estudio; asi mismo se indico si se

trataba de caso o de control.

La hoja de recoleccién de datos incluyd los siguientes apartados:
datos generales (edad, estado civil, religién, etnia, ocupacién,
escolaridad, peso vy talla), antecedentes ginecoobstétricos no
patoldgicos (paridad, control prenatal y periodo intergenésico corto),
antecedentes ginecoobstétricos patoldgicos (parto pretérmino,

infeccion urinaria e infeccion vaginal).

5.8 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

5.8.1

Plan de procesamiento

Se realizé la revision de los libros de transicién, se hizo un listado de
las pacientes que tuvieron resolucion del embarazo, se procedid a la
clasificacién de las mismas segun edad gestacional (pretérmino o a
término). Y de esta manera se pudo obtener los casos y los
controles. Luego se procedié a la seleccién de la muestra en forma
probabilistica por conglomerado. Habiendo seleccionado la muestra
se solicité al Departamento de Archivo de cada hospital los
expedientes clinicos de las pacientes en estudio, segun nimero de
registro obtenido previamente. Se procedid a la recoleccion de datos

mediante el instrumento elaborado para dicho objetivo.
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5.8.2

Plan de analisis

Los datos recolectados fueron ingresados y clasificados utilizando el
paquete estadistico de EPI- INFO. Con el cual se elaboro las tablas
de 2 x 2, se calculd el X* cuadrado y el OR para establecer la
asociacion de las diferentes variables con parto pretérmino y luego
se graficd y analizo6. Esto con el objetivo de facilitar el analisis y la

comprension de los mismos.>*® Siendo:

Tablade 2 * 2

Embarazo gemelar con parto pretérmino

Fac.:tor de + i
riesgo
+ A B EXPUESTOS
- C D NO EXPUESTOS
CASOS CONTROLES | TOTAL

Se utilizd el X? para establecer la asociacidon entre los diferentes
factores de riesgo materno con parto pretérmino en mujeres con
embarazo gemelar; luego se utilizé el odds ratio para conocer la
fuerza de asociacion de estos factores; luego se utilizaron
medidas de proporcion para determinar la frecuencia con la que

se presentaron estas asociaciones. Se utilizd la siguiente formula:
X2 = n (ad-bc) 2 / (a+c) (b+d) (a+b) (c+d)
a= expuestos (casos)
b= controles expuestos
C= casos no expuestos

d= controles no expuestos
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Si el factor investigado estd implicado en la produccion de
enfermedad se esperaba que la prevalencia a dicho factor de
riesgo aumentara en los casos, por lo tanto si el valor de X era
mayor de 3.84 se determind que hay asociacién entre expuesto y
enfermedad determinando estadisticamente que la confianza es

de 95% vy la significancia es del 5%.

OR= razén de productos cruzados ad/cb. Lo que determina si el
OR es igual a 1 hay ausencia, si el OR es mayor a 1 se evidencia

exposicion de riesgo y si es menor a 1 significa efecto protector.

5.9 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

5.9.1

5.9.2

Alcances

Tomando en cuenta que en Guatemala no se tiene antecedentes de
estudios sobre parto pretérmino en embarazo gemelar, y evaluando
los recursos tanto de tiempo como académicos y humanos, ademas
de la cultura y la economia, se obtuvo informacién necesaria que
permite establecer un precedente en este campo para futuras
investigaciones y ademas mejorar la prevencién y atenciéon a

futuras pacientes con embarazo gemelar.

Limites

Tomando en cuenta las experiencias de diferentes médicos de los
hospitales nacionales y del seguro social incluidos en el estudio, en
el que consideran que muy pocas mujeres con embarazo gemelar
llegan al término, se consideraron otras formas de analisis de los
datos obtenidos, para poder determinar la asociacion entre los
factores de riesgo y parto pretérmino, o la toma de otras medidas

para que el estudio fuera significativo.
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5.10 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
Al llevar a cabo esta investigacion se tomo6 en cuenta que el estudio es
considerado categoria I, sin ningln riesgo ya que se usaron cuestionarios
para obtener la informaciéon y ningin método invasivo. Ademas se contd con
la debida autorizacion de los jefes de departamentos de Ginecologia y
Obstetricia estando conscientes que los expedientes utilizados son
documentos médico legal por lo que no se causé ninguna alteracion de los

mismos ni se divulgaron datos personales.

Al realizarse este estudio en cada uno de los hospitales se le permite a las
autoridades correspondientes, la oportunidad de evaluar los siguientes
embarazos gemelares en base al precedente epidemioldgico establecido en su
propia institucion, (el cual tuvo una alta confiabilidad) y no solo en base a la
literatura. Lo que permitira un mejor enfoque en la terapéutica de estas
pacientes que permita disminuir los factores de riesgo materno asociados con

parto pretérmino.

5.11 RECURSOS
5.11.1 Recursos humanos
Jefes de los departamentos de Ginecologia y Obstetricia de los
diferentes hospitales lugar de estudio, personal de enfermeria al
facilitar los libros para recoleccion de datos, personal del

departamento de archivo.
5.11.2 Recursos fisicos

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional San
Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia vy

Obstetricia y el Hospital General Juan José Arévalo Bermejo.
5.11.3 Recursos materiales

Lapiceros, lapiz, hojas de papel bond carta, instrumento de
recoleccion de datos, computadora, laptop, impresora, internet,

programas: Word, Excel, EPI-INFO.
5.11.4 Recursos econOmicos

Los gastos necesarios para realizar el trabajo de tesis fueron

aportados por los integrantes del mismo.
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6. RESULTADOS

TABLA 6.1

FACTORES DE RIESGO MATERNO Y SU ASOCIACION A PARTO PRETERMINO EN
LAS PACIENTES CON EMBARAZO GEMELAR ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, HOSPITAL
ROOSEVELT, HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, HOSPITAL GENERAL
JUAN JOSE AREVALO BERMEJO DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL, 2010

VARIABLE X2 SIGNIFICANCIA OR P

Infeccién vaginal 13.37 S 3.82 | 0.0002563
Bajo peso 6.90 S 5.22 | 0.0086070
Sobre peso 5.09 S 0.45 | 0.0240855
Infeccion del tracto urinario 2.69 NS --- 0.1011565
Primipara 2.58 NS --- 0.1078387
Periodo intergenésico corto 0.70 NS --- 0.4038697
Control prenatal inadecuado 0.38 NS --- 0.5402914
Obesidad 0.28 NS --- 0.5983120
Ante,cedente de parto 0.21 NS --- 0.6469958
pretérmino

Talla corta 0.08 NS --- 0.7711990

Fuente: Hojas de recoleccidon de datos
S: Significante
NS: No significante
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TABLA 6.2

POBLACION TOTAL DE PACIENTES CON EMBARAZO GEMELAR ATENDIDAS EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE
DIOS, HOSPITAL ROOSEVELT, HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA,
HOSPITAL GENERAL JUAN JOSE AREVALO BERMEJO DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

2010.
HOSPITAL PARTO op | PARTOA | o | TOTAL
PRETERMINO TERMINO

General San Juan de Dios 47 55.3 38 44.7 85
Roosevelt 51 58 37 42 88
Ginecologia y Obstetricia

(Pamplona) 106 70 46 30 152
General Juan José

Arévalo Bermejo 29 44.6 36 55.4 65
TOTAL 233 59.7 157 40.3 390

Fuente: Libros de ingreso de labor y partos, transicion de los diferentes hospitales objeto de estudio.

TABLA 6.3

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO GEMELAR
ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, HOSPITAL ROOSEVELT, HOSPITAL DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA, HOSPITAL GENERAL JUAN JOSE AREVALO BERMEJO DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

2010

CARACTERISTICA EPIDEMIOLOGICA F %

Edad 25-34 aios 109 | 50.5
Estado Civil Casada 103 | 47.7
Religion Catolica 112 | 51.9
Ocupacion Grupo 9 161 | 74.5
Escolaridad Primaria 77 | 35.6
Etnia No indigena 186 | 86.1

Fuente: Hojas de recoleccién de datos
F: Frecuencia
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TABLA 6.4

FACTORES DE RIESGO MATERNO ASOCIADOS A PARTO PRETERMINO EN
PACIENTES CON EMBARAZO GEMELAR ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, HOSPITAL

ROOSEVELT, HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, HOSPITAL GENERAL
JUAN JOSE AREVALO BERMEJO DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL.

2010.

CASOS CONTROLES

VARIABLE F % F %

Bajo Peso 8 11.1 3 2.1
Sobrepeso 13 18.1 47 32.6
Obesidad 23 31.9 41 28.5
Talla Corta 10 13.9 22 15.4
Primipara 24 33.3 33 23.1
Multipara 48 66.7 110 | 76.9
Control prenatal

Inadecuado 26 36.1 46 31.9
Periodo intergenésico

Corto 8 11.1 22 15.3
Antecedente de parto

pretérmino 4 5.6 6 4.2
Infeccidn urinaria 44 61.1 71 49.3
Infeccion vaginal 21 29.2 14 9.7

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
F: frecuencia
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7. DISCUSION

El estudio de los factores de riesgo materno asociados con parto pretérmino en
embarazo gemelar continla teniendo vigencia si se tiene en cuenta que todavia en
Guatemala la evidencia sobre muchos de los factores invocados es insuficiente. Este
estudio fue realizado en los cuatro hospitales de mayor representatividad a nivel
nacional. El disefio de casos y controles tiene igual validez que el de cohortes para
verificar hipotesis que analicen variables de asociacidon, por lo que fue elegido en
preferencia al de cohortes tomando en cuenta, su menor coste en tiempo y en

finanzas.

La poblacién incluida en el estudio fue de 390 pacientes con embarazo gemelar, de
ésta se seleccioné una muestra de 216 (72 casos y 144 controles); utilizando el

método de muestreo probabilistico, por conglomerados.

En el estudio realizado se encontré que Unicamente tres de los factores de riesgo
materno mostraron asociacion con parto pretérmino, siendo éstos: infeccion

vaginal, bajo peso y sobrepeso, que se describiran a continuacion.

En cuanto al antecedente clinico de infeccién vaginal, éste presentd un mayor
porcentaje de pacientes que no reportaron haber tenido esta enfermedad,
correspondiendo al 83.8%. Como se menciona en la literatura no cabe duda que la
infeccién vaginal es un factor asociado a parto pretérmino y a bajo peso al nacer.
Segun Duran, numerosas investigaciones han evaluado el efecto de la colonizacion
bacteriana sobre el inicio del trabajo de parto, tanto a término como pretérmino.?
En el analisis cruzado de las variables de este estudio el valor de la asociacién es de
13.37, lo que nos muestra una fuerte asociacién entre la infeccion vaginal y el
trabajo de parto pretérmino, con una significancia de 0.0002563 y se evidencia que
existe 3.82 mas probabilidades de que exista parto pretérmino en las pacientes que
padecen dicha infeccion que las que no la padecen; por lo que se rechaza la
hipétesis de independencia y por lo tanto, se puede concluir que las variables

“infeccion vaginal y parto pretérmino” estan relacionadas.

En cuanto a la variable peso hubo una representacién asi: Un 13.2% presentd bajo
peso y un 50.7% sobrepeso. Aqui se observa que el sobrepeso es mas de la mitad
y segun la obstetricia de Williams dice que: La ganancia de peso escasa como la

excesiva, y el bajo indice de masa corporal (menos de 19.8 kg/m2) juegan un papel
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16 En el andlisis cruzado de las

importante en el trabajo de parto pretérmino.
variables de este estudio para bajo peso el valor de X* es de 6.90, lo que nos
muestra una fuerte asociacién entre el bajo peso y el trabajo de parto pretérmino,
con una significancia de 0.0086070 y se evidencia que hay 5.22 veces mas
probabilidades de que exista parto pretérmino en las pacientes que presentan bajo
peso que las que no la presentan; por lo que se rechaza la hipdtesis de
independencia y por lo tanto, se puede concluir que las variables “bajo peso y parto
pretérmino” estan relacionadas. Asi mismo en el analisis cruzado de las variables
para sobrepeso el valor de X2 es de 5.09, lo que nos muestra una fuerte asociacion
entre el sobrepeso y el trabajo de parto pretérmino, con una significancia de
0.0240855, sin embargo se evidencia que solo hay 0.49 veces mas probabilidades
de que exista parto pretérmino en las pacientes que presentan sobrepeso que las

qgue no la presentan; indicando que la fuerza de asociacién no es muy alta.

Ademas se encontré que los otros factores de riesgo materno no mostraron
asociacion con parto pretérmino, los cuales fueron siete, estos son: infeccion del
tracto urinario, primiparidad, periodo intergenésico corto, control prenatal corto,

obesidad, antecedente de parto pretérmino y talla corta.

Con respecto al antecedente clinico de infeccion del tracto urinario en este estudio
es desconcertante que no coincidid con lo descrito en la literatura que dice: La
bacteriuria (infeccion del tracto urinario) asintomatica (que no da sintomas y por lo
tanto la embarazada no se da cuenta) provoca un aumento de las contracciones
uterinas por lo que se asocian con la prematuridad.'® Pues aqui no hubo asociacién
entre infeccién del tracto urinario y parto pretérmino. Ya que hubo un valor de X?
de 2.69, que es menor de 3.84 por lo que en este estudio no se pudo rechazar la
hipétesis de independencia de estas dos variables. Aun siendo la proporcion de
pacientes con infeccién urinaria tan significativa como el 53.24%, de donde un
61.1% de las pacientes que presentaron parto pretérmino también presentaron

infeccién del tracto urinario en algin momento del embarazo.

Con respecto a la paridad se observé que aunque la multiparidad es un factor de
riesgo para parto pretérmino'®, este estudio no manifesté que las multiparas que
son la mayor cantidad (66.7% de las pacientes que presentaron parto pretérmino),
tuvieran tanto mas parto pretérmino que las primiparas, ya que hubo un valor de X?

de 2.58, por lo que no hay asociacidon entre estas dos variables.
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El antecedente denominado “periodo intergenésico corto” que también es un factor
de riesgo para parto pretérmino, en este estudio se comportd asi: con una
proporcion de las pacientes que presentaron parto pretérmino de 11.1% y con un
valor de X? de 0.70 con lo que no se establecié una relacidn entre la variable
periodo intergenésico corto y parto pretérmino por lo que se concluye estas dos

variables son independientes.

Se considera que el control prenatal es determinante en el desarrollo de un
embarazo adecuado, segin la OMS un control adecuado es aquel embarazo en el
que al menos hayan tenido 4 controles durante éste®*. Teniendo este grupo una
proporcion entre las pacientes que presentaron el parto pretérmino del 63.9%. Sin
embargo, este factor tampoco hubo asociacién debido a que el valor de X? fue de
0.38, por lo que en este caso inadecuado control prenatal y parto pretérmino son

variables independientes.

Con respecto a la obesidad que segun literatura se esperaba que fuera un factor
predisponente para el parto pretérmino, pero en este estudio se pudo observar una
proporcion de 31.9% de las pacientes que presentaron parto pretérmino y un valor

de X? de 0.28 que determina que no existe asociacién entre estas dos variables.

El factor de riesgo denominado “antecedente de parto pretérmino” es relevante ya
que segun el articulo de Jaramillo J. dice que: La historia de un parto pretérmino
previo sigue siendo uno de los factores principales.!* Sin embargo en éste no se
encontrd esta relacién, ya que hay un valor de X? de 0.21 por lo que se rechaza la
hipétesis nula en la que se menciona que existe asociacién entre estas dos
variables. Tampoco existi6 una proporcion significativa ya que las pacientes que
presentaron antecedente de parto pretérmino en un embarazo previo y en el

embarazo actual fue de 5.6%.

Segun la literatura talla corta es aquella que es menor de 1.50mt y que también se
considera un factor de riesgo para el parto pretermino'®, el cual en nuestro estudio
mostré un comportamiento asi: la proporcion de las pacientes que presentaron
parto pretérmino y talla corta fue de 13.9% y en el analisis cruzado no se observé

asociacién, ya que presenta un valor de X* de 0.08.
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Con respecto a la frecuencia del parto pretérmino en las pacientes con embarazo
gemela donde la literatura menciona que casi el 50 % de los embarazos dobles y
practicamente todos los embarazos multiples con mas de dos fetos, terminan antes
de completar las 37 semanas'®, valor similar al obtenido en nuestra investigacién ya
que el 59.7% de las pacientes que presentaron embarazo gemelar en los diferentes

hospitales incluidos tuvieron un parto pretérmino.

Dentro de los datos que conforman el perfil epidemiolégico que se incluyeron en
este estudio estan: Edad, estado civil, religidon, ocupacién, escolaridad y etnia. Los

cuadles se describen a continuacion.

Con respecto a la edad materna presentada en la que segun literatura las edad
materna extrema (menor de 20 afios, mayor de 40 afios) presentan una mayor
frecuencia de parto pretermino’ se encontré una distribucidn asi: Las edades
extremas < de 15 aflos y >45 afios representan el menor porcentaje de 0.5% cada
una y el mayor porcentaje de 50.5% lo representan las edades comprendidas entre
25-34 afios, lo cual es de esperar porque es la etapa cumbre en cuanto a
reproduccion. Sin embargo el rango de edad de 35 a 45 afos que también es
extrema tuvo un porcentaje de 11%. Asi es que en edad materna extrema hubo un

12 %, que es representativo.

En cuanto al estado civil, donde se considera que los grupos con mayor
vulnerabilidad como son las solteras y las viudas presentan predisposiciéon para
parto pretermino® se encontrd6 que un menor porcentaje lo presentd la
denominacién de viuda con 0.5% y el mayor porcentaje lo representan las pacientes
reportadas como casadas con un 47.7%. Esta condicion civil es importante porque
una situacion de pareja estable como lo son las pacientes casadas y unidas
representan un total de 89.4% vy el grupo de mayor vulnerabilidad como son las

solteras y las viudas representan un 10.7%, que no deja de ser notable.

El dato epidemioldgico de religion fue representado en su gran mayoria por
pacientes catdlicas y evangélicas con 90.3% y el menor porcentaje lo registraron las
pacientes cuya religion no era ninguna de las anteriores ni testigo de Jehova. Esto
fue un factor protector si se considera que el pertenecer a una religion permite
adoptar principios sanos, estabilidad emocional que permita un mejor desarrollo del
embarazo.
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Es interesante que en ocupacién segin la OMS, un factor de riesgo para parto
pretérmino es causado por la ocupacion que requiere esfuerzo fisico intenso o estar
de pie durante largos periodos y nivel socioecondmico bajo.! el principal porcentaje
de 74.5% lo representen personas del grupo 9 que son amas de casa. Este es un
factor protector relativo desde el punto de vista de que se espera que el trabajo es
menos pesado, pero puede haber mayor stress financiero. Y el menor porcentaje
gue corresponde al 0.5% lo representan personas del grupo 8 que segun la
clasificacidn internacional del trabajo®® son operarias de maquinas, es de
importancia que sea el menor porcentaje ya que este presenta un mayor esfuerzo

fisico, mayor stress y menor estabilidad financiera.

En cuanto a la escolaridad y con respecto a parto pretérmino es un factor de riesgo,
ya que a menor escolaridad, menor control prenatal, mayor predisposicion a
infecciones®, en nuestro estudio la escolaridad presentada por las pacientes se
encontré un mayor porcentaje de un 35.6% representado por el nivel primario y el
menor porcentaje de un 5.6% lo representa el nivel universitario. Este hallazgo
refleja la realidad de Guatemala en la que hay baja escolaridad y son muy pocas las

que alcanzan un nivel universitario.

Con respecto a la etnia que presentaron las pacientes se encontré que el mayor
porcentaje de un 86.1% lo representaron pacientes no indigenas y un 13.9%
pacientes de raza indigena. Este hallazgo es importante, ya que Guatemala posee
una poblacién altamente indigena de mas de un 40%, asi es que en este ano 2010
la atencion en los hospitales de representacién nacional no brindé una atencion
significativa a este grupo poblacional, quizad obedezca a que la mayoria de pacientes
indigenas aun es atendido por comadronas, no asisten a control prenatal, viven en
departamentos alejados y por ello se atienden en hospitales departamentales o

simplemente en este afo presentaron menor indice de embarazo gemelar.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8. CONCLUSIONES

Se evidencid a través del estudio que existe asociacidon de trabajo de parto
pretérmino en mujeres con embarazo gemelar con los factores de riesgo

bajo peso (x?6.90), sobre peso (x?5.09) e infeccién vaginal (x?13.37).

La fuerza de asociacion de los factores de riesgo bajo peso, infeccién
vaginal y sobre peso con la presencia de parto pretérmino en pacientes con
embarazo gemelar es de 5.22 y 3.82 respectivamente, lo que determina
qgue hay evidencia de exposicion al riesgo y 0.45 lo que determina factor

protector para sobre peso.

El porcentaje de parto pretérmino en pacientes con embarazo gemelar que
fueron atendidas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante 2010, corresponde al 59.7% del

total de embarazos gemelares atendidos

La mayoria de las pacientes incluidas en el estudio pertenecen al grupo
etario comprendido de 25 a 34 afos, representado por el 50.5% que
corresponde a 109 pacientes. En cuanto a estado civil el mayor porcentaje
lo representan las pacientes reportadas como casadas con un 47.7%. El
dato epidemiolégico de religion fue representado en su mayoria por
pacientes con religién catélica con un 51.9%. La ocupacién principal de las
pacientes incluidas en el estudio lo representan las amas de casa las cuales
se incluyen en el grupo 9 de la OIT que corresponde a un 74.5%. En cuanto
a la escolaridad se evidencido que el 35.6% es representado por el nivel
primario. En relacidon a la etnia el 86.1% lo representaron pacientes no

indigenas.

De las pacientes objeto de estudio que presentaron parto pretérmino se
identificd que el 11.1% corresponde a bajo peso, el 18.1% a sobre peso, el
31.9% a obesidad, el 13.9% a talla corta, el 66.7% multiparas, el 36.1% a
control prenatal inadecuado, el 61.1% presento infeccién del tracto urinario
y el 29.2% presento infeccidon vaginal.
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9. RECOMENDACIONES

A Ministerio de Salud Publica:

9.1

9.2

9.3

9.4

Disefar estrategias de accidon para aumentar la cobertura de pacientes en
control prenatal.

Capacitar al personal médico y paramédico, que brinda atencién a
pacientes con embarazo gemelar, en el reconocimiento de aquellas
pacientes con riesgo de parto pretérmino y en la eliminacion de aquellos

factores que se puedan modificar, para prevenir éste cuadro clinico.

Establecer un departamento de nutricion al cual sean referidas desde la
primera consulta todas las mujeres con embarazo gemelar para que alli
sean orientadas sobre la dieta a seguir y asi eliminar la idea empirica que
hay que comer por tres y de esta manera evitar el sobre peso o el bajo
peso en su defecto.

Implementar dentro de los exdmenes de gabinete de rutina en la mujer
con embarazo gemelar realizar KOH para la deteccion de infecciones
vaginales, debido a que este es uno de los factores de riesgo que

presentaron asociacion para parto pretérmino.

A Personal Médico y Paramédico:

9.5

Dar plan educacional a la mujer con embarazo gemelar sobre los
sintomas y signos de infecciones vaginales para que consulten y sean
tratadas correctamente para evitar complicaciones que puedan llevar a

parto pretérmino.
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10. APORTES

10.1 Se proporciona una base de datos epidemioldgica real sobre las pacientes
que acuden en busca de atenciéon a cada institucion. Esto con el fin de que
ellos puedan analizar las caracteristicas a mejorar o reforzar en su atencién,

para cumplir el ideal de la prevencién.
10.2 Tomando en cuenta de que en Guatemala no existian estudios que incluyeran

pacientes con embarazo gemelar, se establecid un precedente para futuras

investigaciones en dicho tema.
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12.ANEXOS
12.1 Hoja de recoleccion de datos

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS CON PARTO
PRETERMINO EN PACIENTES CON EMBARAZO GEMELAR
Caso: Control:

A. Datos generales

1. No. de identificacion de boleta

2. No. de historia clinica

3. Edad (1= menor de 15 aios, 2= 15 - 24 anos, 3= 25 - 34 afos,
4= 35 - 44 afios, 5= mayor de 45 afos)

4. Estado civil (1= casada, 2= soltera, 3=unida, 4= viuda)

5. Religion (1= catdlica, 2= evangélica, 3= testigo de jehova, 4= otra,
5= ninguna)

6. Ocupacion (1= grupo 1, 2= grupo 2, 3= grupo 3 4= grupo 4,
5= grupo 5, 6= grupo 6, 7= grupo 7, 8= grupo 8, 9= grupo 9,
10= grupo 0.)

7. Etnia (1= indigena, 2= no indigena)

8. Escolaridad (1= primaria, 2= secundaria, 3= diversificado,
4=universitario, 5= ninguna)

9. Peso (1= bajo: <19.8, 2=normal: 19.8-26, 3=alto: 26-29,
4=obesidad: > 29

10.Talla (1= talla corta< de 1.50 mt, 2= talla normal >1.50)

B. Antecedentes ginecoobstétricos

1.No patolégicos

1.1 Paridad (1= primipara, 2= multipara)

1.2 Control prenatal (1= 1 control, 2= 2 controles , 3=3 controles,
4= 4 controles, 5= otro, 6= ninguno)

1.3 Periodo intergenésico corto (1= si, 2= no)

2. Patolégicos

2.1 Antecedente de parto pretérmino (1= Si, 2= No)

2.2 Infeccion urinaria (1= Si, 2= No)

2.3 Infeccion vaginal (1= Si, 2= No)

Fuente: Pacientes que fueron atendidas durante el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2010 en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia de los
Hospitales: Roosevelt, San Juan de Dios, Ginecologia y Obstetricia, Juan José
Arévalo Bermejo.
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12.2 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD OCTUBRE FEBRERO MARZO - ABRIL MAYO
2010 2011 2011 2011

Elaboracion de anteproyecto X

Elaboracion de Protocolo X

Trabajo de campo X

Elaboracion de informe final X
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12.3 Calculo de la muestra
FORMULA PARA EL CALCULO DE MUESTRA EN ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES
(con diferencia de controles)
| 2 p1=(wp2)/(1-p2)+wp,
n= {z1-al2\(c+1)p(1-p) + z1-i2\cpl(1-p1)+p2(1-p2))2 Wp2 2.50
¢ (p1- p2)2 (1-p2)+wp2 3.00
(wp2)/(1-
p2)+wp2 0.83
3 pP=(p1+p2)/2
| 1 |Ingrese datos (p1+p2) 1.33
Nivel de seguridad(z1-a/2) 1.96 |1.96 (p1+p2)/2 0.67
Poder estadistico(z1-B/2) 0.5 0.5
Frecuencia de exposicién entre los controles
(p2) 50% | 05
Odds ratio previsto(w) 5 5
Casos por cada control 2

| 4 [V(c+1)p(1-p) 0.67
V(c+1)p(1-p) 0.82
z1-a/\(c+1)p(1-p) 1.60
Veps(1-pq)+ 0.28
P2(1-p2) 0.25
Veps(1-p1)+p2(1-p2) 0.73
24-B/Vep4(1-p1)+p2(1-p2) 0.36
zi-al\(c+1)p(1-p) + zi-

Bl2Vcp4(1-p1)+p2(1-p2) 1.96
(z-a/2\(cH+1)p(1-p) + z4-
B/27p+(1-p1)+p2(1-p2))* 3.86
| 5 [2(ps- pa)? 0.22]
(z1-a/2v2p(1-p) + z1-B/2\p1(1- 17
6 |[p1)+p2(1-p2))2
2(p41- p2)
7 |[TOTAL DE CASOS 17
TOTAL DE CONTROLES 35
TOTAL DE LA MUESTRA 52
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12.4 Clasificacion internacional del trabajo *°

Clasificacion internacional uniforme de ocupaciones (CIUO-88), grandes grupos,
subgrupos principales y subgrupos:

e Gran grupo 1: Miembros del poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos y
personal directivo de la administracion publica y de empresas

11 Miembros del poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos y personal directivo de
la administracién publica.

111 Miembros del poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos.
112 Personal directivo de la administracion publica.
113 Jefes de pequefias poblaciones.
114 Dirigentes y administradores de organizaciones especializadas.
12 Directores de empresas.
121 Directores generales y gerentes generales de empresa.
122 Directores de departamentos de produccion y operaciones.
123 Otros directores de departamentos.
13 Gerentes de empresa.
131 Gerentes de empresa.
e Gran grupo 2: Profesionales cientificos e intelectuales
21 Profesionales de las ciencias fisicas, quimicas y matematicas y de la ingenieria.
211 Fisicos, quimicos y afines.
212 Matematicos, estadisticos y afines.
213 Profesionales de la informatica.
214 Arquitectos, ingenieros y afines.
22 Profesionales de las ciencias bioldgicas, la medicina y la salud.

221 Profesionales en ciencias bioldgicas y otras disciplinas relativas a los seres
organicos.

222 Médicos y profesionales afines (excepto el personal de enfermeria y parteria).

223 Personal de enfermeria y parteria de nivel superior.
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23 Profesionales de la ensefianza.
231 Profesores de universidades y otros establecimientos de la ensefianza superior.
232 Profesores de la ensefianza secundaria.
233 Maestros de nivel superior de la ensefianza primaria y preescolar.
234 Maestros e instructores de nivel superior de la ensefianza especial.
235 Otros profesionales de la ensefianza.
24 Otros profesionales cientificos e intelectuales.
241 Especialistas en organizacion y administraciéon de empresas y afines.
242 Profesionales del derecho.
243 Archiveros, bibliotecarios, documentalistas y afines.
244 Especialistas en ciencias sociales y humanas.
245 Escritores, artistas creativos y ejecutantes.
246 Sacerdotes de distintas religiones.

e Gran grupo 3: Técnicos y profesionales de nivel medio

31 Técnicos y profesionales de nivel medio de las ciencias fisicas y quimicas, la
ingenieria y afines.

311 Técnicos en ciencias fisicas y quimicas y en ingenieria.

312 Técnicos en programacion y control informaticos.

313 Operadores de equipos opticos y electrdnicos.

314 Técnicos en navegacion maritima y aeronautica.

315 Inspectores de obras, seguridad y salud y control de calidad.

32 Técnicos y profesionales de nivel medio de las ciencias bioldgicas, la medicina y
la salud.

321 Técnicos de nivel medio en ciencias bioldgicas, agronomia, zootecnia y afines.

322 Profesionales de nivel medio de la medicina moderna y la salud (excepto el
personal de enfermeria y parteria).

323 Personal de enfermeria y parteria de nivel medio.

324 Practicantes de la medicina tradicional y curanderos.
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33 Maestros e instructores de nivel medio.
331 Maestros de nivel medio de la ensefianza primaria.
332 Maestros de nivel medio de la ensefianza preescolar.
333 Maestros de nivel medio de la ensefianza especial.
334 Otros maestros e instructores de nivel medio.
34 Otros técnicos y profesionales de nivel medio.
341 Profesionales de nivel medio en operaciones financieras y comerciales.
342 Agentes comerciales y corredores.
343 Profesionales de nivel medio de servicios de administracion.
344 Agentes de las administraciones publicas de aduanas, impuestos y afines.
345 Inspectores de policia y detectives.
346 Trabajadores y asistentes sociales de nivel medio.
347 Profesionales de nivel medio de actividades artisticas, espectaculos y deportes.
348 Auxiliares laicos de los cultos.
e Gran grupo 4: Empleados de oficina
41 Oficinistas.
411 Secretarios y operadores de maquinas de oficina.
412 Auxiliares contables y financieros.
413 Empleados encargados del registro de materiales y de transportes.
414 Empleados de bibliotecas y servicios de correos y afines.
419 Otros oficinistas.
42 Empleados en trato directo con el publico.
421 Cajeros, taquilleros y afines.
422 Empleados de servicios de informacion a la clientela.

e Gran grupo 5: Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y
mercados
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51 Trabajadores de los servicios personales y de los servicios de proteccién y
seguridad.

511 Personal al servicio directo de los pasajeros.

512 Personal de intendencia y de restauracion.

513 Trabajadores de los cuidados personales y afines.

514 Otros trabajadores de servicios personales a particulares.
515 Astrélogos, adivinadores y afines.

516 Personal de los servicios de proteccion y seguridad.

52 Modelos, vendedores y demostradores.

521 Modelos de modas, arte y publicidad.

522 Vendedores y demostradores de tiendas y almacenes.
523 Vendedores de quioscos y de puestos de mercado.

e Gran grupo 6: Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y
pesqueros

61 Agricultores y trabajadores calificados de explotaciones agropecuarias, forestales
y pesqueras con destino al mercado.

611 Agricultores y trabajadores calificados de cultivos para el mercado.

612 Criadores y trabajadores pecuarios calificados de la cria de animales para el
mercado y afines.

613 Productores y trabajadores agropecuarios calificados cuya produccion se
destina al mercado.

614 Trabajadores forestales calificados y afines.

615 Pescadores, cazadores y tramperos.

62 Trabajadores agropecuarios y pesqueros de subsistencia.
621 Trabajadores agropecuarios y pesqueros de subsistencia.

e Gran grupo 7: Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros
oficios

71 Oficiales y operarios de las industrias extractivas y de la construccion.
711 Mineros, canteros, pegadores y labrantes de piedra.
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712 Oficiales y operarios de la construccion (obra gruesa) y afines.

713 Oficiales y operarios de la construccion (trabajos de acabado) y afines.
714 Pintores, limpiadores de fachadas y afines.

72 Oficiales y operarios de la metalurgia, la construccion mecanica y afines.

721 Moldeadores, soldadores, chapistas, caldereros, montadores de estructuras
metalicas y afines

722 Herreros, herramentistas y afines.
723 Mecanicos y ajustadores de maquinas.
724 Mecanicos y ajustadores de equipos eléctricos y electrdnicos.
73 Mecanicos de precision, artesanos, operarios de las artes graficas y afines.
731 Mecanicos de precisidon en metales y materiales similares.
732 Alfareros, operarios de cristalerias y afines.
733 Artesanos de la madera, tejidos, cuero y materiales similares.
734 Oficiales y operarios de las artes graficas y afines.
74 Otros oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios.
741 Oficiales y operarios del procesamiento de alimentos y afines.
742 Oficiales y operarios del tratamiento de la madera, ebanistas y afines.
743 Oficiales y operarios de los textiles y de la confeccion y afines.
744 Oficiales y operarios de las pieles, cuero y calzado.
e Gran grupo 8: Operadores de instalaciones y maquinas y montadores
81 Operadores de instalaciones fijas y afines.

811 Operadores de instalaciones mineras y de extraccion y procesamiento de
minerales.

812 Operadores de instalaciones de procesamiento de metales.
813 Operadores de instalaciones de vidrieria, ceramica y afines.

814 Operadores de instalaciones de procesamiento de la madera y de la fabricacion
de papel.

815 Operadores de instalaciones de tratamientos quimicos.
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816 Operadores de

instalaciones de produccion de energia y afines.

817 Operadores de cadenas de montaje automatizadas y de robots industriales.

82 Operadores de maquinas y montadores.

821 Operadores de
822 Operadores de

823 Operadores de
plastico.

824 Operadores de

825 Operadores de

productos de papel.

826 Operadores de
cuero.

827 Operadores de

828 Montadores.

magquinas para trabajar metales y productos minerales.
magquinas para fabricar productos quimicos.

magquinas para fabricar productos de caucho y de material

maquinas para fabricar productos de madera.

maquinas de imprenta, encuadernacion y fabricacion de

magquinas para fabricar productos textiles y articulos de piel y

magquinas para elaborar alimentos y productos afines.

829 Otros operadores de maquinas y montadores.

83 Conductores de vehiculos y operadores de equipos pesados moviles.

831 Maquinistas de locomotoras y afines.

832 Conductores de vehiculos de motor.

833 Operadores de

maquinaria agricola moévil y de otras maquinas moviles.

834 Marineros de cubierta y afines.

e Gran grupo 9: Trabajadores no calificados

91 Trabajadores no calificados de ventas y servicios.

911 Vendedores ambulantes y afines.

912 Limpiabotas y otros trabajadores callejeros.

913 Personal doméstico y afines, limpiadores, lavanderos y planchadores.

914 Conserjes, lavadores de ventanas y afines.

915 Mensajeros, porteadores, porteros y afines.

916 Recolectores de basura y afines.
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92 Peones agropecuarios, forestales, pesqueros y afines.
921 Peones agropecuarios, forestales, pesqueros y afines.
93 Peones de la mineria, la construccidn, la industria manufacturera y el transporte.
931 Peones de la mineria y la construccion.
932 Peones de la industria manufacturera.
933 Peones del transporte.
e Gran grupo 0: Fuerzas armadas
01 Fuerzas armadas.

011 Fuerzas armadas.
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