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Resumen

En el Hospital Aleman Nicaraguense durante el periodo de 2017 al 2019, realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo, exploratorio, casos y controles con el objetivo de evaluar la utilidad de
una escala de factores de riesgo de parto pretérmino ya validada al ser aplicada a una muestra de
90 mujeres que ingresaron en el servicio de alto riesgo obstétrico y de esta manera clasificar las
mujeres de mayor 0 menor riesgo para nacimientos pretéminos tomando en cuenta la capacidad
predictiva de los diferentes factores detectados en las mujeres del estudio. en el estudio el 40%
de mujeres presentaron partos de término las que conformaron el grupo control y el 60% fueron
las que tuvieron partos pretérminos y conformaron el grupo de los casos. Los factores de riesgo
de mayor capacidad predictiva que se analizaron fueron el bajo nivel escolar, el antecedente de
partos pretérmino, muerte fetal o perinatal, el periodo intergenésico de uno a dos afios, captacion
tardia de la atencion prenatal, menos de 4 controles prenatales, el acortamiento de la longitud
cervical menor de 15 mm. La mayoria de las mujeres del estudio ingresaron entre las 33 a 36
semanas de gestacion periodo en el que tambien ocurrid el parto, la tercera parte de las mujeres
tuvieron partos antes de las 33 semanas y un poco mas de la tercera parte de las mujeres
presentaron el parto a partir de las 37 semanas la mayoria de las que presentaron partos de
término fueron mujeres que habian tenido un primer ingreso para manejo de su cuadro de
amenaza de parto y la otra parte fueron las que habian recibido manejo conservador al ingresar
con edad gestacional entre las 34 a 36 semanas. El puntaje obtenido en la aplicacion de la escala
de riesgo fue 0 a 5 en el 21% de las mujeres del estudio. el 26% presentaron puntaje entre 6 a9y
el 53% tuvieron puntaje entre 10 a 20. El punto de corte elegido para la clasificacion del riesgo
de 5 para diferenciar las mujeres de bajo riesgo y el puntaje 10 o mas para clasificar las de mayor
riesgo con un OR: 3.32; 1C95: 1.04-9.95; p: 0.001, considerando esta escala de factores de riesgo
de utilidad.
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Introduccion

El parto pretérmino es un factor obstétrico importante asociado a una alta mortalidad
perinatal, morbilidad grave y a ingresos de neonatos en una unidad de cuidados intensivos con
estancias hospitalarias prolongadas. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2012) reporta
que uno de cada diez nacimientos es pretérmino, siendo la principal causa de mortalidad neonatal

y la segunda causa de muerte en menores de 5 afios después de la neumonia.

En la Gltima década muchos investigadores se han enfocado a elaborar y validar sistemas
o escalas de calificacion que permitan predecir los nacimientos pretérminos con mas seguridad y
de esta manera realizar intervenciones oportunas en mujeres con alto riesgo con la finalidad de
prevenir o reducir el riesgo perinatal por prematurez. Si bien es cierto existen pruebas con mayor
capacidad de prediccién, no todas las mujeres con alto riesgo de partos pretérminos tienen la
misma accesibilidad para realizarse estas pruebas diagndsticas. (Cuartas, 2002), (Retureta 2013)

Los sistemas de calificacién basada en factores de riesgo resultan de utilidad cuando se
aplican a embarazadas con la finalidad de evaluar el riesgo para un parto pretérmino a través de
la asignacion de puntuaciones ya determinadas. La mayoria de estos sistemas de evaluacion
incluyen variables de caracter sociodemogréafico y obstétrico que son faciles de medir tales como
edad, tipo de ocupacion, peso al inicio o durante el embarazo, antecedentes de partos pretérminos
0 abortos tardios, historia de muerte perinatal, talla materna, tabaquismo. Estos sistemas de
evaluacion permiten identificar las mujeres con alto riesgo de parto pretérmino y que requieren
de mayor vigilancia y manejo en unidades de segundo y tercer nivel ya que solo de esta manera
se podran mejorar los resultados perinatales y reducir la mortalidad neonatal. (lams, 2014),
(Retureta, 2012)

En el hospital Aleman Nicaragliense cada afio se ingresan un promedio de cinco mil
embarazadas en la sala de alto riesgo obstétrico siendo el 20% de estos ingresos mujeres con
sintomas de parto pretérmino la mayoria de causa prevenible y que con intervenciones muchas
veces hospitalarias se puede reducir las tasas de nacimientos pretérminos que actualmente oscila

en un 9%.



Planteamiento del problema

A pesar de los avances que se han alcanzado en la salud materna y perinatal, la incidencia
de parto pretérminos persiste sin cambios lo que resulta una carga sobre la mortalidad perinatal.
Reducir las tasas de nacimientos pretérminos es un logro dificil de alcanzar debido a que en la

tercera parte de estos nacimientos se desconoce la causa y la otra tercera parte es multifactorial.

Cada vez es mas frecuente la elaboracion de modelos a base de escalas de calificacion
que permitan predecir en embarazadas el riesgo de presentar partos prematuros. Sin embargo, el
problema principal radica en que no todas las mujeres tienen la misma accesibilidad para poder
realizarse estas pruebas diagnosticas y de ser detectado su alto riesgo poder intervenir de forma
oportuna. Por esta razdn una parte importante de mujeres acuden a los hospitales en trabajo de
parto pretérmino a causa de factores que la mayoria pudieron haberse prevenidos o modificados

en la atencién prenatal.

La deteccion oportuna de factores de riesgo en embarazadas a través de un sistema de
calificacion puede ser de mucha ayuda para identificar con mayor seguridad las mujeres con alto
riesgo de evolucionar de forma espontanea a partos pretérminos. Por esta razon con este estudio
se pretende evaluar la utilidad del sistema de calificacion basada en factores de riesgo al ser

aplicadas a mujeres que acuden al hospital con sintomas de amenaza de parto pretérmino
En base a lo anterior el planteamiento del problema es el siguiente:

Cudl es la utilidad del sistema de calificacion del riesgo de parto pretérmino al ser
aplicada a mujeres ingresadas al servicio de maternidad con diagnéstico de amenaza de parto

pretérmino. Enero 2017 a diciembre 2019, Hospital Aleman Nicaragliense



Justificacion

Muchos estudios a nivel nacional se han realizado para determinar los factores de riesgo
gue mas se asocian a parto pretérmino, aungque ninguno con la finalidad de evaluar de forma
objetiva este riesgo aplicando un sistema de calificacion basados en factores de riesgo que la
evidencia ha demostrado su capacidad predictiva lo que resume la originalidad de esta

investigacion.

Esta investigacion resulta conveniente tanto para el hospital como para las unidades de
atencion primaria ya que, al demostrar la utilidad de la escala de factores de riesgo, sera de
mucha ayuda para la deteccion de mujeres con alto riesgo de parto pretérmino principalmente en
los casos en que no se dispongan de pruebas mas especificas 0 como complemento con otros
estudios como la ultrasonografia para medicion de la longitud cervical ya que se ha demostrado

que aumenta su capacidad predictiva.

Es indiscutible el aporte social de esta investigacién ya que sin generar mayores costos
sera de gran beneficio para la poblacion ya que se podra detectar de forma oportuna el grupo de
mujeres que requieren de mayor vigilancia o manejo adecuado en unidades que dispongan de los
recursos médicos y tecnologicos para prolongar el embarazo a edades gestacionales que

garanticen un mejor pronéstico neonatal.

En el estudio se exponen los aspectos mas importantes en cuanto a la aplicacion de la
escala de factores de riesgo y poder cuantificar el riesgo durante la atencion prenatal entre las 20
a 28 semanas de gestacién y al momento que ingresan las mujeres con amenaza de parto
pretérmino principalmente en unidades de primero y segundo nivel de atencién lo que permitira
identificar las mujeres de mayor riesgo y el mejor momento para ser referidas a unidades de

mayor resolucién.

El aporte cientifico de esta investigacion, considerando que es el primero estudio a
realizarse se basa en sera el punto de partida para la realizacion de nuevos estudios con mayor
perfeccionamiento y de esta manera elaborar un modelo que se adecue a las caracteristicas

propias de esta poblacion y a las condiciones hospitalarias y otras unidades de salud.



Antecedentes

Retureta (2017), realizé un estudio de investigacion que se llevo a cabo en el Hospital
Universitario Antoni Luaces en Ciego de Avila, Cuba durante el periodo de 2009 al 2012 con la
inclusion de 423 embarazadas que cursaron con parto pretérmino con el objetivo de determinar
factores de riesgo, el estudio fue analitico, observacional de casos y controles, se utilizé una
escala de factores de riesgo la cual se obtuvieron mediante seleccion cuantitativa y por métodos
matematicos logaritmicos y arbitraria para el analisis de cada variable se utilizaron pruebas
estadisticas para posteriormente ser validadas por criterios de expertos y por un estudio de tipo
casi experimental. El objetivo del estudio fue evaluar y proponer una escala de factores de riesgo
de parto pretérmino como una herramienta de caracter clinico y epidemioldgico para ser
aplicadas a embarazadas con riesgo de parto pretérmino. Los factores de riesgo que presentaron
mayor significancia estadistica fueron el antecedente de parto pretérmino (OR: 478; 1C95%:
3.52-6.50), bajo peso a la captacion (OR: 3.28; 1C95% 2.42-4.44), pobre ganancia de peso
durante la gestacion (OR: 2.07; 1C95%: 2.07; 1C95%: 1.47-2.92, infeccion urinaria (OR: 3.42;
IC95%: 2.77-4.99), infeccion vaginal (OR: 2.89; 1C95%: 2.18-3.83), embarazo multiple (OR:
4.73; 1C95%: 2.42-9.23), disfuncién familiar (OR: 3.08; 1C95%: 2.15-4.42) y el habito de fumar
(OR: 1.60; 1C95%: 1.19-2.15), historia de preeclampsia (OR: 1.70; 1C95%: 1.76-4.90), el
antecedente de hipertension arterial (OR: 2.6; 1C95% 1.90-3.74), RCIU: OR: 3.6; 1C95%: 1.84-
7.34), talla baja (OR: 4.33; 1C95%: 2.96-6.32), polihidramnios (OR: 2.53; 1C95%: 1.65%-3.90).
Los que se incluyeron en el disefio de la escala fueron el antecedente de parto pretérmino, bajo
nivel escolar, infeccion vaginal y urinaria, embarazo maltiple, bajo peso en la captacion y pobre
ganancia de peso, disfuncion familiar, habito de fumar. A cada factor se le asign6 un puntaje en
base a la magnitud de su riesgo y el punto de corte seleccionado fue 10 clasificando como de alto
riesgo las que presentaron puntaje de 10 o mas. Se concluyd que la aplicacion de la escala de
factores de riesgo permite identificar de forma individual la probabilidad de cursar con parto
pretermino demostrando su aplicabilidad y una muy adecuada relevancia segun opinion de

expertos.

Abad (2016), realizé un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo con una muestra

de 481 nacimientos ocurridos durante los afios 2015 y 2016, en el Hospital Universitario Central



de Asturias con el objetivo de analizar un modelo de prediccion de parto pretérmino. El total de
partos pretérmino fue de 257 los que se incluyeron en el grupo de los casos, el resto de la
muestra (224) se incluyeron en el grupo control. Los factores de riesgo analizados fueron edad,
IMC (Kg/m?), total de nacimientos y partos, peso al inicio y durante el embarazo, gestacion
multiple, habitos toxicos, portadora de Streptococo Agalactae del grupo B, dilatacion de cérvix,
ruptura prematura de membranas, ingesta de acido folico, Test de Sullivan Entre las principales
variables predictivas se observd asociacion estadisticamente significativa al peso estimado y al
nacer, la dilatacion, tipo de concepcion, gestacion mdaltiple, rotura prematura de membranas,
interrupciones en el suefio y primiparidad. Las variables seleccionadas fueron las de mayor
relevancia. Entre los factores de riesgo para parto pretérmino seleccionados fueron la dilatacion
cervical, el peso fetal estimado en el tercer trimestre, peso fetal, primiparidad, gestacion multiple,
rotura prematura de membrana, concepcién por técnicas de reproduccion asistida y desarrollo del

embarazo en un ambiente rural.

Takagi y cols., (2012) realizaron un estudio analitico utilizando un modelo matematico
para predecir partos pretérminos y evaluar el manejo de mujeres con amenaza de parto durante
los afios 2005 al 2007 en seis centros perinatales de Tokio, Japon Se incluyeron 236 pacientes
menores de 32 semanas de gestacion. Se utiliz6 un analisis de regresion logistica para identificar
los factores de riesgo. Se realizO una validacién retrospectiva con 500 pacientes y
prospectivamente con 63 pacientes con trabajo de parto pretérmino. Los factores de riesgo que
fueron analizados fueron edad, paridad, edad gestacional, embarazo mdltiple, polihidramnios,
rotura prematura de membranas, presencia de infeccion intrauterina o corioamnionitis, sangrado,
contracciones uterinas, cerclaje cervical y otras complicaciones. Entre los factores que
incrementaron el riesgo de parto pretérmino fueron la rotura prematura de membranas, la
infeccion intrauterina, la dilatacion cervical y la historia de sangrado vaginal. Los factores que
redujeron el riesgo de partos preterminos fueron el ingreso hospitalario después de las 38
semanas Yy la administracion intravenosa de ritodrina. La seguridad predictiva de los factores fue
de 75.5% en 236 pacientes analizadas, 85% en las 500 pacientes retrospectivamente analizadas y
86% de mujeres estudiadas de forma prospectiva. Se concluyd que la capacidad predictiva fue de
utilidad para discriminar las mujeres con amenaza de parto pretérmino que requerian manejo y

mayor vigilancia en unidades de alto nivel prenatal.



Objetivos

Objetivo General

Evaluar la utilidad del Sistema de calificacion del riesgo de parto pretérmino al ser
aplicada a mujeres ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico con diagndstico de amenaza
de parto pretérmino durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2019 en el Hospital Aleman

Nicaraguense

Objetivos especificos

1. Describir algunas caracteristicas sociodemograficas y reproductivas de las
mujeres del estudio

2. ldentificar factores maternos y perinatales asociados con el parto pretérmino
Analizar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino

4. Evaluar la capacidad predictiva de los factores que conforman la escala de

calificacion del riesgo y su punto de corte de mayor y menor riesgo



Marco tebrico

Parto pretérmino

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2019), define el parto pretérmino como el
nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas y lo clasifica como extremadamente
prematuro que es cuando el parto ocurre antes de las 28 semanas (5%) de todos los nacimientos,
el muy prematuro, cuando el nacimiento ocurre entre las 28 a 31 semanas (10.5%) y el moderado
prematuro es el que nace entre las 32 a 36 semanas (84%). En este grupo se clasificé un sub-
grupo denominado prematuros tardios que es el que nace entre las 34 a 36 semanas.

Cuartas (2002), en su revisién report6 una incidencia de parto pretérmino del 7% al 10%
permaneciendo estable en los Gltimos 20 afios. Segln reportes de Mendoza y cols. (2016),
Nicaragua presentd una tasa de 9.3 partos pretérminos por cada 100 nacimientos, a diferencia de
paises como Costa Rica, Honduras, El Salvador que presentaron tasas de 13,6, 12.2 y 12.2 por
100 nacimientos respectivamente. Las tasas de nacimientos en Panamé, Argentina, Paraguay,
Chile, México, Cuba presentaron tasas menores. (p. 331)

Como sefiala la OMS (2019) y otros organismos internacionales el nacimiento pretérmino
es un sindrome con una variedad de causas que puede ser clasificado en dos amplios subtipos,
siendo el primero el de inicio espontaneo de las contracciones o posterior a la rotura prematura
de membranas el segundo subgrupo ocurre a causa de induccién temprana o cesarea ya sea por
razones médicas 0 no médicas. Los nacimientos pretérminos en partos electivos algunas veces
ocurren por error en el calculo de la edad gestacional. La mayoria de las veces los nacimientos
pretérminos se presentan de forma espontanea y su causa es multifactorial entre este grupo se
mencionan los embarazos multiples, infecciones, enfermedades crénicas como diabetes,
hipertension, aunque en algunos casos no se logra identificar la causa o es por influencia
genetica. Segun la OMS, el precursor varia entre las diferentes semanas de gestacion siendo los
factores sociales y ambientales los que se asocian con mayor frecuencia, sin embargo, en la

mitad de los casos no se logra identificar la causa. (p. 20)



Factores de riesgo asociados

Cuartas (2002), en su revision menciona la caracteristica multifactoriales del parto
pretérmino, mencionando que en el 30% de los casos no se conoce la causa, en el 20% el parto
pretérmino se da por indicacién médica y en un 50% obedece a factores asociados con infeccion
intrauterina. Esta situacion algunas veces hace dificil el tratamiento. Cuartas tambien sefial6 las
cuatro causas claramente reconocidas como son la infeccion sistémica e intrauterina, estres

materno o fetal, hemorragia materna y sobre distension uterina. (p. 343)

En un estudio realizado en Chile por Ovalle (2012), los factores de riesgo asociados a
parto pretérmino se clasificaron en factores maternos como la infeccion bacteriana ascendente,
enfermedades maternas como hipertension arterial, diabetes mellitus o gestacional, trombofilia,
colestasis intrahepatica del embarazo, consumo de drogas; infecciones transplacentarias como
sifilis, enfermedad periodontal, enfermedades virales; factores fetales como anomalias
congénitas cromosémicas y no cromosémicas, factores ovulares como desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, lesiones placentarias como hematoma y hemorragia
retroplacentaria, patologia vascular “placentaria como restriccion del crecimiento uterino,

corioamnionitis, deciduitis, placenta previa, factores uterinas como malformaciones.

Un factor de riesgo conocido para presentar un parto pretérmino sefialado por Muglia
(2010), es el antecedente materno. Aunque menos conocida, también existe la observacion del
antecedente de parto postérmino como factor de riesgo para repetir el mismo hecho. Ambos
hechos podrian sugerir una influencia “individual” estable en el tiempo que contribuye a la
duracion de la gestacién. Estas influencias podrian tener un origen genético. Varios estudios han
demostrado que los factores genéticos pueden ser importantes tanto en forma aislada, como
también en combinacion con otros factores ambientales. Segin sefiala el autor, el antecedente
materno de parto pretérmino es el principal factor de riesgo y por tanto el mas importante para
que en el préximo embarazo se desencadene un parto antes del término, y a menudo suele
presentarse a la misma edad gestacional en la que se presento la pérdida del embarazo anterior.
Varios estudios reportan un riesgo de parto pretérmino de 14-22%, en mujeres con historia de un
nacimiento prematuro, con dos antecedentes el riesgo aumenta de 28 al 42% y con mas de tres
partos pretérmino previos se incrementa al 67%. En un estudio publicado en el New Journal

sefialaron que el nimero, la secuencia y las semanas de gestacion de los nacimientos previos son
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factores de riesgo de recurrencia y oscila entre 15% en mujeres con un nacimiento pre término
previo después de las 32 semanas que fue seguido por un nacimiento a término y el 60% en
mujeres con el antecedente de 2 0 mas nacimientos pretérrminos antes de las 32 semanas. (lams,
january 14, 2014)

Suff, Story y Shennan (2018), mencionaron al antecedente de parto pretérmino previo o
el aborto tardio como los predictores mas fuertes de partos pretérminos y se ha asociado a un
32% de parto pretérmino recurrente. Antecedentes de cirugia cervical previa también se
considera un factor de riesgo importante. Asi mismo Philips, Velji, Hanly y Metcalfe (2017), en
su meta andlisis reportaron un riesgo de parto pretérmino recurrente de 30% refriendo ademas
intervenciones de utilidad como el uso de progesterona, evitar el consumo de tabaco, cerclaje

cervical (p. 3)

Un estudio publicado recientemente, realizado en Noruega con datos recopilados de 1967
a 2004, aporta datos sobre patrones de recurrencia de parto pretérmino entre una generacion y
otra en el estudio fueron excluidas mujeres con embarazos complicados con hipertension arterial,
embarazos mdltiples, y parto pretérmino sin causa explicable. El riesgo de parto pretérmino en
madres que habian nacido prematuras fue 1,54 (1C95% 1,42 a 1,67), en comparacion con madres
gue no habian sido prematuras, mientras que padres que habian nacido pretérmino tuvieron un
riesgo relativo de 1,12 (IC95% 1,01-1,25). Estos resultados sugieren que los genes paternos
tendrian poca o nula inferencia en la duracion de la gestacion. (Muglia, february 11, 2010)

La OMS (2019) también menciona otros factores de riesgo importantes como sobre
distension uterina, el embarazo multiple, éste se asocia a un riesgo hasta 10 veces mas de partos
pretérmino comparado con embarazos simples o hasta en el 50% de los casos. Molina y cols.
(2014), sefialaron a los embarazos concebidos por induccion de la ovulaciéon u otro tipo de
fertilizacion asistida aumentan el riesgo de parto pretérmino, aungque una gran contribucion de
esta incidencia es debido a la edad materna y las técnicas de concepcidn asistida en algunos

paises de altos ingresos.

La edad materna segun la OMS (2019), tiene una relacidn estadisticamente significativa
con la amenaza de parto y nacimientos pretérminos, especialmente durante la adolescencia, en

algunos estudios lo asocian a otras caracteristicas como nivel socioeconomico, estilo de vida,
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entre otros. Una revision sistematica realizada por la Unidad de Medicina Materno Fetal y
Ecografia del Hospital San Cecilio Granada, Espafia (Molina, 2014) sefialaron a la edad materna
como factor prondstico de resultados perinatales adversos principalmente en lo que se refiere a
mujeres de edad avanzada, aunque también sefialaron que los resultados varian en los diferentes
estudios. (p. 275).

Shree, Caughey y Chandrasekaran (2018), en un meta andlisis mencionaron que la
ruptura prematura de membranas y el periodo intergenésico corto son factores de riesgo
importantes que se asocian a partos pretérminos ocasionando nacimientos entre las 28 a 32
semanas de gestacion. Como sefiala Escobar (2016), la rotura prematura de membranas, es
probablemente la complicacion mas asociada a partos pretérminos sobre todo cuando se asocia a
infecciones intrauterina que desencadenan corioamnionitis y sepsis neonatal siendo la causa mas
frecuente cuando hay colonizacion por Streptococo Agalactiae, Clamidia y Tricomonas a nivel
cervical. Asi mismo menciona que el 90% de mujeres con rotura prematuras de membranas
desencadenan trabajo de parto espontaneo dentro de las primeras 24 horas. Segun menciona el
autor el riesgo de parto pretérmino es mayor en mujeres con infeccion por vaginosis bacteriana
en el primer trimestre que en aquellas en las que detecta en el segundo trimestre con un riesgo
relativo de 1.5 a 2 para parto pretérmino después de la semana 26 y de 5 a 7.5 en mujeres con

vaginosis en embarazos menores de 16 semanas. (p. 425)

La infeccion materna juega un papel importante en los nacimientos pretérminos, entre las
que sefiala la OMS (2019), la infeccion de vias urinaria, malaria, vaginosis bacteriana, HIV y
sifilis estan todos asociados a un incremento de estos nacimientos. En adicion otras condiciones
se han asociado a las infecciones como es la insuficiencia cervical con el consiguiente ascenso de
la infeccion y un acortamiento cervical secundario. Las enfermedades periodontales también se

han asociado a partos pretérminos. (p. 20)

Estudios realizados en membranas de partos pretérminos espontaneos que terminaron en
cesarea encontraron altos porcentajes de infeccion ocasionada por los mismos gérmenes que se
encuentran en vagina. Los porcentajes de cultivos positivos resultaron en proporcion inversa a la
edad gestacional: 60% positivos a las 23 y 24 semanas y menos frecuente alrededor de las 34
semanas. También se encontraron gérmenes que acompafian a las vaginosis bacterianas como

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis, Chlamydia trachomanis,
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Bacteroides, Peptoestreptococcus, Tricomonas, Escherichia Coli y Estreptococos del grupo B. En
cuanto a los factores genéticos se encontrd una hipersensibilidad para la respuesta a la infeccion
y una mayor presencia de polimorfismo para el alelo del Factor de Necrosis Tumoral alfa 308
(FNT a 308) en mujeres de ascendencia africana e hispana que ademas presentan mayor

frecuencia de vaginosis bacteriana.

En el estudio de la New England Journal mencionado por Muglia (2010), sefialaron que
en la mayoria de los casos de parto pretérmino la infeccién no es clinicamente aparente, pero la
evidencia de inflamacion histoldgica en la decidua, membranas fetales o en el cordon umbilical
es relativamente frecuente. Los autores del estudio explican estos hallazgos por un lado los
fendmenos inflamatorios podrian activar en forma temprana la cascada normal de eventos que
conducen al parto, mediadores pro-inflamatorios como los prostanoides y citoquinas y por otro
lado, la inflamacion podria indicar un proceso infeccioso local o sistémico, muchas veces no
detectable en cultivos habituales. Otras hipdtesis estudiadas tuvieron que ver con vaginosis
bacterianas, sin embargo, estudios con tratamiento antibiético orientado a las mismas no
mostraron mejorias en la tasa de nacimientos pretérminos. Lo mismo ocurrié con el estudio y
tratamiento de pacientes con periodontitis que tampoco mostrd tener una menor tasa de
nacimientos pretérminos. Muglia también enfatiza que la eficacia del tratamiento antibio6tico para
erradicar tales infecciones no reduce la tasa de partos pretérmino lo que sugiere que la infeccion

aislada no es el Unico agente causal de parto pretérmino. (Muglia, february 11, 2010)

En el mismo estudio (Muglia, 2010) observaron que la enfermedad periodontal y los
patdgenos de la cavidad oral en liquido amnidtico se asociaron con 19 mdltiples eventos
obstétricos adversos, dentro de los cuales podemos incluir: bajo peso al nacer, parto pretérmino,
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), preeclamsia y ébito. Los microorganismos
encontrados a nivel de la cavidad oral y desencadenan enfermedad periodontal, asi como en el
parto pretérmino son: Treponema denticula, Porphyromonas gingivalis, actinomycetencomitans,
Actinobacillus, Fusubacterium nucleatum Bacteroides forcythus. En una revision sistematica
sobre la enfermedad periodontal y resultados obstétricos adverso los cuales evaluaron 23
estudios observacionales y 2 ensayos clinicos aleatorizados, y encontraron que 15 de estos 25
estudios demarcaban una relacion (OR de 1,1 a 20) entre la enfermedad periodontal y el

resultado obstétrico adverso. La enfermedad periodontal puede causar un parto pretérmino por
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accion directa sobre los mediadores inflamatorios de origen periodontal o por translocacion
bacteriana de los patdgenos periodontales a la unidad feto placentaria. Una opcion y explicacion
razonable, es que la existencia de enfermedad periodontal como un indicador de individuos que
presentan predisposicién genética y una respuesta local o sistémica exagerada frente distintos

estimulos.

Muglia, (2010) también menciond los nuevos mecanismos de infeccion crénica y de
respuesta inflamatoria sistémica resistente a antibiéticos que se han identificado en infecciones
del tracto urinario, incluso persistentes hasta el momento del parto. La explicacion més aceptada
para este fendmeno seria que los gérmenes tienden a organizarse en comunidades o biofilms
donde son encapsulados dentro de una matriz de polimeros por ellos mismos desarrolladas. El
Centro para el Control de Enfermedades (CDC) estima que hasta un 65% de las infecciones
bacterianas en humanos tienen un componente de biofilms que contribuye a infecciones cronicas

como periodontitis, infecciones del tracto urinario, endocarditis y otras.

Mercer y Goldenger en su estudio con 2929 mujeres entre 23 y 24 semanas en diez
centros investigaron los factores de riesgo para parto pretérmino observando que el 10.5% de la
poblacién de estudio presentaron parto pretérmino. En el estudio encontraron que el indice de
masa corporal menor de 19.8 y un aumento del indice de Bishop de 4 se asociaron de forma
significativa para parto pretérmino en nuliparas y multiparas. La raza negra, el bajo nivel socio
econdmico y trabajar durante el embarazo incremento el riesgo en nuliparas. En las multiparas el
principal factor de riesgo fue la historia previa de partos pretérminos. Estos autores concluyeron
que la deteccion basada Unicamente en factores de riesgo no es insuficiente y sugieren la

necesidad de utilizar otros métodos adicionales para identificar la poblacion de riesgo. (P. 143)

Algunos estilos de vida se consideran factores que contribuyen a nacimientos pretérminos
espontaneos incluyen stress y excesivo trabajo fisico 0 muchas horas en posicion de pie. Fumary
el consumo excesivo de alcohol. El tabaquismo en la madre es el factor de riesgo evitable mas
importante de bajo peso al nacer y muerte perinatal e incrementa dos veces el riesgo de partos
preterminos al igual que afecta el desarrollo del feto. Tambien se afirma la relacion directamente
proporcional entre el riesgo de parto pretérmino y el nimero de cigarrillos que se fuman al dia,
de ahi la importancia que las mujeres embarazadas dejen de fumar o reducir al maximo el

nimero de cigarros que se consumen por dia Se ha demostrado que fumar diez cigarros al dia
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aumenta el riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer. EI consumo materno de alcohol se
asocia con el sindrome fetal de abuso por alcohol que se caracteriza por anomalias en el sistema
nervioso central, crdneo faciales y retraso del crecimiento prenatal y postnatal, ademéas de un
amplio espectro de alteraciones en la conducta del nifio. Tambien estas alteraciones se asocian a
la cantidad de alcohol consumida. Existe evidencia como sefiala que el stress materno y fetal
activa las células en la placenta, decidua y membranas fetales, esto incrementa la liberacion de

corticotropina y la produccion de prostaglandinas que inician las contracciones uterinas.

La anemia con valores de hemoglobina menor de 9.5 gr/dl a partir de las 12 semanas
presentan alto riesgo de parto pretérmino, cuando la anemia se presenta en el tercer trimestre no
suele asociarse a partos pretérminos ya que muchas veces es reflejo del incremento fisioldgico

del volumen plasmatico.

La OMS (2019), refiere que mujeres con bajo peso o indice de masa corporal menor de
18,5 Kg/m? , al igual que sobre peso y obesidad tienen alto riesgo de parto pretérmino. (p. 38)
Ovalle y cols. (2016), refirid que las mujeres obesas presentan 2,5 veces mas riesgo de partos

pretérminos que las que presentan un peso materno adecuado.

Molina y cols. (2014), sefialaron estudios como el de Beta y cols. Quienes asociaron la
estatura materna menor de 140 cm como factor de riesgo importante de nacimientos pretérminos
conun OR de 1,3. (p. 276)

El rol de la etnicidad en partos pretérminos, como sefiala la OMS (2012), se ha estudiado
y ha sido debatido dado su variacion en diferentes poblaciones la que se ha asociado en algunos
estudios a factores socioeconémicos y a estilos de vida ya que se asocia a factores como pobreza,
educacion materna limitada, baja edad materna, madre soltera, y atencion prenatal inadecuada
con el parto pretérmino y bajo peso al nacer. En EE.UU. la tasa de parto pretérmino en mujeres
de etnia negra es dos veces mas alta, y la tasa de nacimientos pretérminos recurrentes es cuatro
veces mas alta que en los pacientes de etnia blanca. Estas tasas se mantienen luego de ajustar por
otros factores de confusion. En estudios donde el nivel socioecondmico y controles obstétricos
fueron similares en ambas etnias se mantuvo una mayor tasa de pretérminos en mujeres de etnia
negra. (Muglia, february 11, 2010) Una de las posibles explicaciones para esta disparidad podria

ser un componente geneético arrastrado desde ancestros. Otra explicacion posible, quizés de
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mayor importancia, pueda ser la experiencia de la madre durante el embarazo sintiéndose parte
de una minoria discriminada en EE.UU. Varios estudios apoyan esta hipdtesis, haciendo
referencia a la influencia del stress social, el cual suele no estar correctamente definido en
registros habituales de natalidad, ni tampoco en estudios epidemioldgicos. Los autores aclaran
que las tasas de nacimiento pretérmino de personas de etnia negra en EE.UU. son mayores que

las ocurridas en la misma etnia fuera de este pais.

Muglia (2010), sefialé varios estudios por encuestas realizadas para evaluar exposicion a
la discriminacion racial y mostraron que las madres que informaron haber sufrido alguna forma
de discriminacién eran mas susceptibles a tener un parto pretérmino y nifios de menor peso al
nacer, en comparacion con mujeres de etnia negra que no habian recibido discriminacion (OR
2,6 1C95% 1,2-5,3). Por ultimo, el mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo,
reflejado por el bajo peso al nacer, aumentd en un 40% en mujeres de etnia negra nacidas en
EE.UU. en comparacion con sus madres nacidas en el Africa o el Caribe. En conjunto, estos

factores sociales discriminatorios se los ha denominado “hipdtesis ambiental”.

Molina y cols. (2014), mencionaron el estudio de Smith quien posterior a analizar 84 mil
mujeres nuliparas demostro la fuerte asociacion entre el parto pretérmino y su condicion de

soltera y nivel socioeconémico bajo. (p. 276)

El grupo de Medicina Fetal y Perinatal de Barcelona considera factores de riesgo para
parto pretérmino en mujeres que acuden a la emergencia con dindmica uterina aquellas que
presentan uno o mas de los siguientes: parto pretérmino espontaneo, pérdida gestacional tardia,
gestacion multiple, portadora de cerclaje cervical en gestacion actual, cérvix con score de Bishop
mayor o igual de 5, longitud cervical menor de 25 mm antes de las 28 semanas y menor de 20
entre las 28 y 31 6/7 semanas, longitud cervical menor de 15 mm a las 32 semanas 0 mas. Si no

estad presente ninguno de estos criterios se considera de bajo riesgo.

Como describe la OMS (2012) y otras organizaciones los nacimientos pretérminos por
indicacion médica suele dividirse en materna y fetal de las cuales la preeclampsia, placenta
previa, desprendimiento de placenta, ruptura uterina, colestasis, pérdida del bienestar fetal y
restriccion del crecimiento fetal con pruebas anormales son algunas de las mas importantes y

reconocidas.
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Condiciones maternas como hipertension, nefropatias, diabetes y obesidad contribuyen
de forma global a nacimientos pretérrminos dado el alto riesgo de complicaciones materno

fetales como la preeclamsia. (p. 21)

Medicion de la longitud cervical

Con la medicion del cérvix por ultrasonido transvaginal junto con la historia obstétrica
para detectar factores de riesgo, la Fundacién de Medicina Fetal de Londres, afirma que se puede
detectar hasta el 82% de partos pretérminos antes de las 28 semanas y hasta el 29% de los partos
pretérminos entre las 34 y 36 semanas. El valor promedio es 34 mm entre las 20 y 24 semanas.
En los embarazos con partos pretérminos espontaneo en el 1% de los casos presentan longitud
cervical menor de 15 mm y siendo responsable del 20% de estos nacimientos, el 10% de esta
poblacion tienen menos de 25 mm en estos casos se “produce el 40% de los nacimientos pre-
términos menores de 34 semanas. En los embarazos Unicos con cérvix menor de 25 mm, sin
historia de partos pretérminos, reduce la tasa partos antes de las 34 semanas en cerca del 15% a
diferencia de los casos de embarazos mdultiples con longitud cervical menor de 25 mm, aumenta

la tasa de parto pretérmino espontaneo antes de las 34 semanas. (p. 402)

La longitud cervical medida por ultrasonido es la distancia entre el orificio cervical
interno y el externo. La mayoria de los autores concuerdan en afirmar que la longitud cervical
normal a las 24 semanas es de 40 mm. Anderson en 1990, sefiald6 aumento del riesgo relativo
(RR) de nacimiento pre término espontaneo conforme disminuy6 la longitud cervical y fue
especialmente evidente si la longitud cervical era < 25 mm o décimo percentil. La longitud del
canal cervical por ultrasonografia realizada en el segundo y tempranamente en el tercer trimestre
del embarazo tiene un rango de 10 a 50 mm. El percentil 50 es de 35 mm, y el percentil 10 es de
25 mm. Como sefiala Bardi (2006), el riesgo de parto prematuro aumenta a medida que
presentan una longitud cervical sobre el percentil 75, la longitud del cuello decrece a través de
todo el rango de longitud cervical. Una longitud cervical a las 22-24 semanas que esta debajo de
25 mm se relaciona con un aumento de mas de seis veces de tener un parto prematuro antes de
las 35 semanas, en comparacién con las mujeres Una longitud de 25 mm, entre las 22-24

semanas, ha sido establecida como umbral clinico para identificar predictivamente a la paciente
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con mayor riesgo de tener un parto prematuro. En las pacientes sintomaticas, una longitud
cervical de menos de 20 mm no necesariamente es predictiva de parto prematuro en cambio, una

longitud de méas de 30 mm excluye el riesgo que se produzca un parto prematuro. (p. 67)

Amenaza de parto pretérmino

La amenaza de parto prematuro es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion
durante el embarazo, pero identificar dentro de este grupo de pacientes al subgrupo que
efectivamente tendrd un parto de pretérmino es un gran desafio. En una revision sistemética se
encontrd que en cerca del 30% de los casos las contracciones cesaban espontaneamente. Otros
autores han reportado que alrededor del 50% de los ingresos por este diagnostico terminan en un

parto de término.

La Sociedad de Medicina Fetal y Perinatal de Barcelona define clasicamente la amenaza
de parto pretérmino, como la presencia de dindmica uterina regular asociada a modificaciones
cervicales progresivas desde las 22 hasta las 36 semanas de gestacion. No obstante, estos
parametros presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el parto pretérmino, En
la mayoria de los casos en los que la paciente ingresa con diagnostico clasico de amenaza de
parto pretérmino, el riesgo real de desencadenarse el parto es muy bajo. (20% a 30%. (p. 1)
(SMMFBarcelona, 2013)

La perinatal de la American Academy of Pediatrics y American College of Obstetricians
and Gynecologists define la amenaza de parto pretérmino como contracciones uterinas dolorosas
(4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos), acompafadas de cambios cervicales (borramiento cervical

de al menos 80% o dilatacion mayor o igual a 2 cm).

Los embarazos menores de 32 semanas tienen mayor morbilidad y mortalidad a corto y
largo plazo y se acompafian mas frecuentemente de signos clinicos o subclinicos de infeccion
genital y/o urinaria. Son los que tienden a recidiva en embarazos posteriores y clinicamente se
acompafian de enfermedad periodontal, estrés materno o fetal, predominan en ciertas poblaciones

como la raza afroamericana e hispana y estan asociados a factores genéticos.
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Por el contrario, los embarazos mayores de 32 semanas, presentan menor morbilidad y
menor probabilidad de recidiva. Se vinculan frecuentemente a mayor volumen uterino:
polihidramnios y gestaciones mdltiples. Se asocian ademas con metrorragias del primer y
segundo trimestre, traumatismos y habitos de vida perjudiciales como violencia, excesos

laborales, consumo de tabaco y drogas.

Importancia del control prenatal

Un buen control prenatal se ha identificado como medida protectora para prevenir el
parto pretérmino. Segun informes de la OMS y otros organismos internacionales, como la
National Institute for Health and Clinical Excellence, dan mas importancia a otros indicadores de
calidad de la atencion prenatal, que, al nimero de visitas durante este, con al menos seis visitas
considerado como Optimo. Esto surge del hecho de que no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas respecto a la morbilidad neonatal y materna, cuando se han
completado mas de seis visitas, siempre y cuando los demas indicadores de calidad se cumplan
(es decir, primera visita antes de la semana 12, suplementos de acido félico antes de la octava
semana. El estudio realizado por Paz-Zuleta y mencionado por Mendoza y cols (2016), describen
que el pobre cumplimiento de la atencion prenatal es el principal factor de riesgo independiente
asociado al parto prematuro (OR: 17,05; IC 95%: 3,92-74,24) y bajo peso al nacer (OR: 6,25; IC
95%: 1,28-30,46). Los factores de riesgo social fueron importantes de manera independiente para
el bajo peso al nacer (ORa 5,42; IC 95%: 1,58-18,62). Mendoza y cols, mencionan que la
adolescencia, baja escolaridad, falta de comparfiero estable, multiparidad fueron determinantes
asociados a una mala adherencia a la atencién prenatal, la que a su vez se asoci0 a parto

pretérmino bajo peso al nacer y mortalidad neonatal. P.336)

Evaluacion del riesgo para parto pretérmino

La Sociedad de Medicina Materno Fetal de Barcelona (SMMF, 2013), afirma que
la identificacion de los embarazos con un riesgo mayor de nacimientos pre términos es de gran

importancia para poder realizar intervenciones dirigidas a prevenir estos nacimientos debido a
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los resultados adversos perinatales que conlleva. Asi mismo sefialan el sistema de cuantificacion
de riesgo de Papiernik y modificado por Gonik y Creasy como el més utilizado con un rango de
puntuacion del 1 al 10. Los pardmetros utilizados en esta escala son los de tipo socioeconémico
que incluye estado civil, nivel socioeconémico, edad, talla y peso materno; historia médica
previa que comprende abortos, pielonefritis o parto pretérmino; habitos como el consumo de
cigarrillo > 10/dia y trabajo duro y estresante; y aspectos del embarazo actual como la ganancia
de peso, placenta previa, hidramnios o cuello corto considerando que una paciente con
puntuacion > 10 se clasifica como de alto riesgo de trabajo de parto pretérmino.

Como sefiala Honest y cols., (2009), en su amplia revision sistematica la definicién de
alto y bajo riesgo para parto pretérmino varia en los diferentes estudios. Estos autores sefialan
que mujeres con historia de nacimientos pretérminos espontaneos o historia de amenazas de
partos pretérminos, asi también mujeres con riesgo o diagndéstico de preeclampsia, infecciones de
vias urinarias o genital fueron incluidas en la mayoria de los estudios como de alto riesgo. Otras
que fueron incluidas fueron historia de abortos en el segundo trimestre o pérdidas antes de las 30

semanas, historia de cerclaje (p. 202)

En la revision sistematica de Cochrane y referido por Davey (2015), el objetivo principal
de la clasificacion del riesgo es permitir una atencion prenatal de alto nivel, dirigida a la
prevencion o el retraso del parto prematuro en las embarazas identificadas con mayor riesgo, o la
transferencia in Gtero a un hospital con cuidados intensivos neonatales disponibles. Segun
mencionan estos expertos, la prediccion exacta del parto prematuro no es Gtil por si misma a
menos que permita que se implementen intervenciones que de alguna manera reduzcan la
mortalidad y la morbilidad asociada con el parto prematuro (p.ej. el retraso del parto; asegurar

que el parto ocurra en un establecimiento con unidad de cuidados intensivos neonatales.

En la revision sistematica realizada por Cuartas (2012), hacen mencion del estudio
realizado por Mercer y Goldenberg analizando factores de riesgo de 2929 mujeres entre 23 y 24
semanas en diez centros hospitalarios. En el estudio se obtuvieron 10.5% de neonatos pre-
términos. Entre los resultados encontraron el bajo indice de masa corporal menor de 19,8 y el
aumento del indice de Bishop como factores que se asocian de forma significativa a parto pre

término en nuliparas y en multiparas. Segun describe Cuartas, para las multiparas el factor
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dominante fue el antecedente de parto pre término. La raza negra, el bajo nivel socioeconémico y

trabajar durante el embarazo incrementaron el riesgo en primigestas. (p. 143)

Sistema de Clasificacion del Riesgo

Segun sefiala Retureta (2012), una escala de valoracion de riesgo, es un instrumento que
establece una puntuacion o probabilidad de riesgo en un paciente, en funcién de un conjunto de
factores de riesgo. Dentro de los objetivos fundamentales de una escala de riesgo sefialados por
la autora esté identificar de forma precoz las pacientes con riesgo de dafio a la salud ante la
presencia de factores de riesgo, clasificarlas segun el riesgo y ofrecer un criterio objetivo para la

aplicacion de medidas preventivas.

Investigadores de Saitama Medical University en Japon (2012), elaboraron un modelo
matematico para la prediccion del parto prematuro, para ello utilizaron una regresion logistica
multifactorial e identificaron los factores de riesgo con més significacion, dentro de los factores
de riesgo predominantes se obtuvo la rotura prematura de las membranas, infeccion intrauterina,
el sangrado uterino y las modificaciones cervicales, lo que se probé mediante una cohorte
prospectiva. Asi mismo en Estados Unidos Courtney y cols, elaboraron un modelo de prediccién
deominado Predictors of Preterm Birth in Birth Certificate Data utilizando variables
sociodemograficas que permite identificar mujeres con alto riesgo y realizar intervenciones

efectivas para su prevencion.

En el 2014, Molina, Touzet, Martinez y Kipros concluyeron que la realizacion temprana
durante el primer trimestre de la gestacion, de un test de cribado combinado y la instauracion
temprana de estrategias preventivas en mujeres de alto riesgo pueden disminuir méas eficazmente
las tasas de parto pretérmino. Conclusion que tomaron posterior a revision sistematica y un
analisis de las distintas variables maternas, sociodemograficas, obstétricas, ecogréaficas, bio-
quimicas y modelos predictivos publicados hasta la fecha de la revisiébn. Como variables
maternas y obstétricas que consideraron para el analisis de prediccion de parto pretérmino
espontaneo antes de las 34 semanas fueron edad, raza, consumo de tabaco, paridad, antecedente

de parto pretérmino
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Barbosa y cols. (2014) disefiaron un modelo predictivo de parto prematuro espontaneo,
pero en mujeres con contracciones uterinas y membrana amnidtica integra, para ello, ademas de
la ultrasonografia vaginal, también se apoyaron en caracteristicas sociodemogréficas,
econOmicas y antecedentes obstétricos de cada paciente mediante un analisis multivariado, la
evaluacion y validacion del modelo se realizO a través de la prueba estadistica Receiver
Operating Characteristic (ROC)

Jiménez (2014), en su investigacion expone los principios basicos que deben cumplir los
modelos predictivos: medir un resultado importante, ser faciles de usar, reflejar, y procesar,
metodoldgicamente se le exige a este tipo de sistemas el que sean validos, es decir deben medir
lo que realmente se desea medir, ser reproducibles (que ofrezcan el mismo resultado siempre que
se mida en las mismas condiciones o tipos de pacientes) y con capacidad de respuesta (que
detecten los cambios significativos que se produzcan), que sean modificables segin evaluacion.
También sefial6 que el método ideal de calificacion debe tener sensibilidad, especificidad y
valores predictivos tan préximos a 100 % como sea posible, aungue esto constituye la excepcién

de la regla. (Jiménez, 2014)

Molina y cols. (2014) describieron tres modelos de prediccién y prevencién publicados,
el primero fue publicado en el 2011 por Beta y cols., quienes desarrollaron un modelo de
prediccion antes de las 34 semanas de gestacion basados en factores de riesgo maternos y
obstétricos. Este modelo segin reportan los autores podrian predecir un 38% de nacimientos
preterminos. En el mismo trabajo también analizaron algunos marcadores bioguimicos de
funcion y perfusion placentaria como el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas, fraccidn
libre de la gonadotrofina corionica humana, factor de crecimiento placentario, inhibina y activina
A, proterina placentaria, desintegrinas, metaloproteasa, entre otros, concluyendo que su analisis
no afiadia mayor tasa deteccion al modelo previo. ElI segundo modelo, publicado en 2012
mencionado por Molina y cols. (2014) fue el de Greco y cols. Estos autores combinaron la
medida de la longitud cervical entre las semanas 11 y 13 de gestacidn con los factores de riesgo
maternos y obstétricos a 10.000 embarazadas. La tasa de parto espontaneo antes de la semana 34
fue del 1%. El analisis de regresion multivariante demostrd” que eran predictores independientes
de una menor longitud cervical: la longitud craneo caudal fetal, la edad materna y su estatura, el

grupo étnico y la paridad. Los investigadores concluyeron que la combinacion de cervicometria
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en el primer trimestre con el estudio de las caracteristicas maternas puede conseguir una tasa de
deteccidn de parto pretérmino antes de la semana 34 del 55% (IC 95%: 44,7-64,6) para una tasa

de falsos positivos del 10%.

El tercer modelo descrito por Molina y cols. (2014) fue publicado en el 2013 por Sananes
y cols., fue un estudio de cohortes basado en datos recogidos prospectivamente entre el afio 2000
y 2011. Los autores construyeron un modelo de prediccion del parto antes de las 37 semanas
basada en un analisis de regresion logistica para ser aplicada a 31.834 embarazadas las cuales el
4% parieron antes de las 37 semanas. En este modelo se consideraron como factores predictivos
la edad materna, el indice de masa corporal, el habito de fumar tabaco y factores obstétricos. La
tasa de deteccidn del parto pretérmino reportado por Sananes y cols., fue de 23% con un valor

predictivo positivo del 7.5% y un valor predictivo negativo del 97%. (p. 278)

Segun recomendaciones de Dayey y cols. (2015), un sistema de calificacion del riesgo de
parto pretérmino se basa en mediciones objetivas que pueden incluir edad, estado civil, factores
socioecondmicos, tabaquismo, amenaza de aborto, recién nacidos anteriores con bajo peso al
nacer, mortinato en embarazo anterior, peso y talla materna. Asi mismo los autores afirmaron
que el objetivo principal del cribado para deteccion del riesgo de parto pretérmino, es permitir
una atencion prenatal de alto nivel dirigida a la prevencion del retraso del parto pretérmino en las
embarazadas identificadas como de mayor riesgo o la transferencia a un hospital que cuente con

una unidad de cuidados intensivos neonatal.

Una revision sistematica mencionada por Davey y cols. (2015), en la revision de
Cochrane sobre los test de screening para predecir y reducir los nacimientos pretérminos
espontaneos encontraron que es un método costo-efectividad seguro en mujeres sintomaticas y
asintomaticas y seria una intervencion util para ser aplicada en embarazos tempranos. También
mencionaron otras intervenciones que son apropiadas para prevenir el parto pretérmino en
mujeres con factores de riesgo que fueron detectados durante la atencién prenatal como es el uso
de antibidtico para manejo de la vaginosis, programas de abandono del habito de fumar,
progesterona, tratamiento odontoldgico, suplemento de aceite de pescado, sin embargo requieren

de mas estudios.
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En el 2017, Dabi y cols., realizaron dos estudios de cohortes para validar un modelo de
prediccion del riesgo en mujeres con amenaza de parto pretérmino y establecer el punto de corte
para el sistema de medicion. La primera cohorte fue para mujeres con embarazo Unico sin
ruptura prematura de membranas, la segunda con embarazo gemelar y uno de los gemelos con
ruptura prematura de membranas. El estudio fue realizado en el 2013 por el grupo de trabajo
Perinatal Regional del Francia con mujeres entre las 22 a 32 semanas de gestacion y amenaza de

parto pretérmino
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Hipotesis

El Sistema de Calificacion basada en factores de riesgo de parto pretérmino es de
gran utilidad cuando se aplica a embarazadas con amenaza de parto pretérmino y de esta manera
se podran identificar de forma oportuna mujeres con riesgo de evolucionar a parto pretérmino lo
que permitird que puedan ser ingresadas o derivadas a unidades de mayor resolucion para su
vigilancia y manejo basado en evidencia lo que ayudara a prevenir, reducir estos nacimientos y
en algunos casos prolongar el momento del parto. Todas estas intervenciones tendran una

influencia positiva en la mortalidad neonatal.
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Disefio Metodoldgico

Lugar del estudio: Estudio que se realizé en el servicio de obstetricia del Hospital

Aleman Nicaragiiense, Managua en el periodo de enero del 2017 a diciembre 2019.

Tipo de estudio: Segun el nivel de conocimiento es descriptivo, explicativo, exploratorio,
segun el disefio es analitico y comparativo, segun el método utilizado es observacional, segun
orientacion en el tiempo es retrospectivo de casos y controles. (Julio Piura; Metodologia de la
Investigacion Cientifica, séptima edicién)

Enfoque del estudio: La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo puro ya que
pretende demostrar la utilidad de un sistema de calificacion basada en factores de riesgo que la
evidencia ha demostrado su valor predictivo al igual que el grado de asociacién de otros factores

que se han asociado a partos pretérmino.

Unidad de andlisis: Expedientes clinicos de pacientes que ingresaron con diagnostico de
amenaza de parto pretérminos en el servicio de alto riesgo obstétrico del hospital donde se
Ilevaré a cabo el estudio.

Universo y muestra: El Universo fueron todas las pacientes ingresadas en el servicio de
alto riesgo obstétrico en el periodo de estudio que oscilé en 10000 y la muestra se obtuvo del
grupo de mujeres que ingresan por amenaza de parto pretérmino entre las 25 a 36 semanas de
gestacion. La muestra se dividio en dos grupos de estudio, el primer grupo fue comprendido por
mujeres que presentaron parto pretérmino quienes conformaron el grupo de casos y el segundo
grupo o de control fue conformado por las mujeres que ingresaron por amenaza de parto
pretérmino a partir de las 25 semanas de gestacion pero el evento del parto tuvo lugar después de

las 37 semanas de gestacion. El tipo de muestreo para la muestra sera simple aleatorio.

Célculo de la muestra: Para el céalculo de la muestra primeramente se consider6 la
frecuencia o prevalencia de parto pretérmino en base a lo reportado por la literatura que oscila en
un 8% . La formula utilizada fue la descrita en el libro sobre Metodologia de la Investigacion

Cientifica, séptima edicion de Julio Solis Piura
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N*ij*q
n= 2 2
d**(N-1)+Z2*p*q

e N=total de ingresos que fue de 10000

e Za2=1.962 o una seguridad del 90%

e p= laprevalencia de nacimientos pretérminos que es del 8%
e (g=1-p queequivalea0.80

e d=la precision del estudio se trabajara con el 5%

e el resultado fue 80

Criterios de inclusion en el grupo de casos o de estudio:

e Mujeres ingresadas en sala de alto riesgo obstétrico con diagnostico de amenaza
de parto pretérmino a partir de las 25 semanas de gestacion

e Mujeres que presentaron parto pretérmino entre las 26 a 36 semanas de gestacion

Criterios de exclusion para los casos:

e Mujeres con partos antes de las 26 semanas de gestacion

e Mujeres con finalizacién del embarazo pretérmino por indicacion médica sin
haber iniciado actividad uterina

e Mujeres con embarazos menores de 36 semanas inducidas con misoprostol

e Mujeres con muerte fetal o anomalias congénitas ingresadas para finalizacion del
embarazo

e Mujeres que se les realizO cesarea programada con el nacimiento de un nifio

pretérmino
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Criterios de inclusion para el grupo control

e Mujeres ingresadas con diagnostico de amenaza de parto pretérmino pero que su
evento del parto tuvo lugar después de las 36 semanas.
e Mujeres ingresadas con embarazo pretérmino que finalizo en cesérea después de

las 37 semanas de gestacion

Forma de recoleccion de la informacion

Para recolectar la informacion se disefid un instrumento con todas las variables del
estudio que se dividieron en cuatro grupos en base a los objetivos planteados. En el primer grupo
se agruparon variables sociodemogréaficas y reproductivas, en el segundo grupo se incluyeron
caracteristicas obstétricas y perinatales, en el tercer grupo los factores que conformaron el
sistema de clasificacion del riesgo y en el ultimo grupo los factores que la evidencia ha

demostrado su asociacion con los partos pretérminos.

La busqueda de los expedientes de las pacientes se realizé primeramente con la revision
de los libros de registro de labor y parto y neonatologia y el sistema de informacién perinatal
(SIP) para ser solicitados al servicio de estadistica. Se seleccionaron las pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Posterior a la seleccién se procedié a llenar el
instrumento de recoleccién de la informacion para posteriormente introducir las variables en el

programa SPSS versién 22 y ser analizadas.

Plan de andlisis

Variables demograficas: edad, estado civil, tipo de ocupacion, nivel escolar, procedencia.

Variables reproductivas: nimero de embarazos, partos, antecedentes de aborto o cesareas,
periodo intergenésico.

Variables obstétricas: edad gestacional al momento del diagnéstico de amenaza de parto

pretérmino y nacimiento, captacion y nimero de controles prenatales, manejo de amenaza de
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parto pretérmino, uso de corticoides prenatales, uteroinhibidores, hospitalizaciones, rotura
prematura de membranas, diagndstico de infecciones, presencia de oligohidramnios o
polihidramnios, variables del neonato como peso, sexo, Apgar, edad gestacional, hospitalizacion

por distrés respiratorio, sepsis u otra complicacion neonatal.

Factores de riesgo que conforman la escala de riesgo: antecedentes de partos pretérminos
0 abortos tardios, antecedentes de muerte perinatal o fetal antes de las 37 semanas, embarazo
gemelar, infecciones vaginales, urinarias, realizacion de trabajo extenuante, captacion en la
atencion prenatal, peso al momento de la captacion y durante el embarazo, accesibilidad a la

unidad de salud, zona rural, nivel de escolaridad, talla, tabaquismo.

Otros Factores de riesgo asociados al parto pretérmino: edad menor de 19 afios 0 mayor
de 35, antecedentes de muerte perinatal, pielonefritis, vaginosis, infecciones no genitourinarias,
corioamnionitis, infecciones odontoldgicas, muerte perinatal, hipertensién crénica, preeclampsia,
diabetes, otras enfermedades médicas, historia de cerclaje u otra cirugia cervical, tabagquismo,
consumo de licor, sobre distension uterina, oligoamnios, acortamiento de la longitud cervical,

sangrado transvaginal, violencia, raza.

Andlisis de la informacion

El anélisis de la informacidn se realizé de dos etapas. La primera etapa fue de caracter
descriptivo con las variables sociodemogréaficas, reproductivas obstétricas y peri-natales. La
segunda etapa consistié en analizar el grado de asociacién y prediccion de los factores de riesgo
de parto pretérmino. En la etapa descriptiva los resultados se agruparon en porcentajes y en la
parte analitica se realiz6 un analisis estadistico de cada variable o factores que en otros estudios

se ha demostrado su asociacion con el parto pretérmino.

Para este analisis se consideraron como variables dependientes en nacimiento pretérmino
y sus complicaciones y las variables independientes fueron todos los factores que de una u otra
forma se han asociado parto pretérmino, utilizando pruebas estadisticas como Chi cuadrado y
una asociacion estadistica mayor del 0.05. Para su relacion causal se utilizd el OR o prueba de

momios Yy el intervalo de confianza del 95%.
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Las variables cualitativas se expresaron en términos de frecuencia y porcentaje y para las
cuantitativas se calcul6 la Media, Moda y Mediana. Los resultados del estudio se plasmaron en

graficas y tablas.

Para el sistema de calificacion se utilizaron los siguientes factores de riesgo como
antecedentes maternos de parto pretérmino, infecciones urinarias, infecciones vaginales,
embarazo gemelar, bajo peso materno al inicio y durante el embarazo, nivel socioeconémico
bajo tomando en cuenta el nivel escolar, tipo de ocupacion o trabajo extenuante, accesibilidad a
la unidad de salud, semanas de estacion al momento de la captacion prenatal.

Validacion del estudio

La escala de factores de riesgo que se aplicd a las 90 mujeres a través de los expedientes
clinicos es la misma que fue utilizada y validada por Retureta (2017) en Cuba tomando en cuenta
que es la que mas se adecUa a la poblacién de gestantes estudiadas. El proceso de Validacion del
Sistema de Calificacion del Riesgo de Parto Pretérmino fue dividido en tres etapas: La primera
etapa consistio en disefiar la escala de riesgo en base a los métodos propuestos por la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) para elaborar un programa de cribado
epidemioldgico con el fin de asignarle puntos a los factores de riesgo que se asocian al parto
pretérmino. Se emplearon ademas del método arbitrario que se basé en la opinién de expertos,
métodos matematicos y logaritmicos, lo que permitié un esquema de lo que seria la escala de
riesgo, pero se considerd establecer un orden de prioridad a los factores de riesgo que entrarian
en el modelo y para lograrlo, se acudio a la opinidn de profesionales de los niveles de atencion.
En la segunda etapa se procedio a elaborar la escala a través de métodos matematicos y pruebas
estadisticas para la seleccion de los factores de riesgo y su puntuacion. La tercera etapa consistio
en la validacion de la escala la que realizé tomando en cuenta la opinion de expertos y un estudio
casi experimental aplicando la escala en dos momentos primeramente durante las 20 y 30
semanas y posteriormente en el momento del parto a una muestra de 86 gestantes de cuatro areas
de salud. La opinion de 15 expertos concluyé en su evaluacion que la escala cumplia con los

criterios de pertinencia, disefio, factibilidad, aplicabilidad y una herramienta muy adecuada para
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la clasificacion del riesgo de parto pretérmino. La proporcion de gestantes clasificadas de alto

riesgo que presentaron parto pretérmino fue de 43%.



Operacionalizacion de variables
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Objetivo 1: Describir algunas caracteristicas socio demograficas y reproductivas

Variable Tipo Definicion Escala/valor indicador
Edad Cuantitativa | Afios de vida cumplidos al | Menor de 15 afios Historia
momento del estudio 16 a 19 afos perinatal
20 a 34 afios
35 amaés
Estado civil | Cualitativa | Forma de unién con su | Soltera Historia
nominal pareja en la poblacién Casada perinatal
Estable
Escolaridad | Cualitativa | Nivel de estudio cursado | Ninguna Historia
nominal antes del ingreso Primaria perinatal
Secundaria
Bachiller
Universitaria
Procedencia | Cualitativa | Lugar de origen Rural Expediente
dicotomica Urbana clinico
Referencia Cualitativa | Forma de acudir al | Si Hoja de
de unidad de | dicotomica | hospital en este ingreso No transferencia
salud
Gestas Cuantitativa | N° de embarazos previos | Ninguno o primigestas Historia
discreta al actual Uno 0 bigesta perinatal
3 o trigesa
4amas o multigesta
Partos Cuantitativa | N° de partos vaginales | Ninguno Historia
previos discreta referidos previa al ingreso | Uno perinatal
Dos

Tres 0 méas
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Abortos Cualitativa | Antecedentes en  su | Si Historia
previos dicotomica | historia de haber sufrido | No perinatal
uno o mas perdidas antes
de las 20 semanas
Cesareas Cualitativa | Antecedentes de haberle | Si Historia
previas dicotomica | realizado una, dos o tres | No perinatal
cesareas
Periodo inter | Cuantitativa | Afos 0 meses | Un afio Historia
genesico nominal transcurridos desde el | Uno a dos afios perinatal
ultimo parto y el actual 3amas
Objetivo 2: Identificar factores maternos y perinatales relacionadas al parto pretérmino
Variable Tipo Definicion Escala/Valor Indicador
CPN Cualitativo | N° de consultas prenatal [ 0al Historia
intervalo que se realizd antes del | 2a3 perinatal
ingreso 4 a mas
Captacion Cualitativa | Semana de gestacion en la | Sin captacion Historia
ordinal que se realizd su primer | Antes de las 10 semanas | perinatal
CPN 10 a 25 semanas
26 a mas semanas
IMC en la| Cualitativa | Estado nutricional en base a | < 19: DNPC | Expediente
captacion de intervalo | la relacion entre la talla en | 19 a 24: peso normal | clinico
prenatal mt’y el peso en kilo al | 25a29: sobrepeso
momento de su primer CPN | 30 amas  obesidad
Edad Cualitativa | Semanas de gestacion ya | Antes de las 28 semanas | Expediente
gestacional al | ordinal sea por FUM, USG o0|28a316/7 clinico
ingreso ambas que fue ingresada 32 amas
Edad Cualitativa | Semanas de gestacion ya | Menos de 28 semanas Nota  de
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gestacional al | ordinal sea por FUM o US que | 28a316/7 parto y de
momento del presentd al momento del | 32 a 33 6/7 pediatria
parto parto 34236
Esquema de | Cualitativa | Manejo  realizado  con | Si Expediente
corticoide dicotomica | dexametasona a dosis de 6 | No clinico
mg cada 12h /2 dias
Diagndstico | Cualitativa | Evento adverso que fue | Si Expediente
de dicotomica | detectado durante el | No clinico
infecciones embarazo
Rotura Cualitativa | Historia de salida de | Si Expediente
prematura dicotdmica | liquido amniotico antes del | No clinico
membranas trabajo de parto
Peso fetal Cualitativa | Medicion en gramos de su | Menor de 1000 gramos Nota  de
de intervalo | masa corporal al nacer 1000 a 1499 gramos parto

1500 a 1999 gramos

2000 a 2499 gramos

2500 a més
Complicacion | Cualitativa | Evento adverso que afecta | Si Expediente
perinatal dicotdmica | el prondstico del neonato No clinico
Tipo de | Cualitativa | Clasificacion del evento | Sin complicacion Expediente
complicacion | nominal segln  caracteristicas u | SDR clinico

6rganos afectados

Enterocolitis
Sepsis

Muerte
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Objetivo 3: Analizar la capacidad predictiva de los factores de riesgo de la escala de clasificacion

Variable Tipo Definicion Escala/Valor o puntaje | Indicador

Antecedentes | Cualitativa | Historia de haber tenido | Si 7 Historia

de parto | dicotbmica | partos  pretérminos 0 | No 0 perinatal

pretérmino abortos tardios

Embarazo Cualitativa | Presencia de 2 o mas fetos | Si 7 Expediente

maltiple dicotdmica | en su gestacion No 0 clinico

Antecedente | Cualitativa | Historia materna de muerte | Si 3 Expediente

de muerte | dicotomica | del feto o neonato en uno o | No 0 clinico

fetal 0 mas embarazos previos

perinatal

Infecciones | Cualitativa | Diagndstico de infeccion | Si 5 Expediente

urinarias dicotomica | del tracto urinario en el | No 0 clinico
ingreso actual

Infeccion Cualitativa | Diagndstico de infeccion | Si 5 Expediente

vaginal dicotomica | de via vaginal No 0 Clinico

Peso bajo a la | Cualitativa | Inicio del embarazo con | Si 4 Expediente

captacion dicotomica | peso <50 kg o IMC 19 No 0 clinico

Nivel bajo de | Cualitativa | Ultimo grado alcanzado | Si 3 Expediente

escolaridad dicotdmica | sin llegar a la secundaria No 0 clinico

Accesibilidad | Cualitativa | Dificultad para acudir a su | Si 2 Expediente

baja al centro | dicotomica | unidad para su control de | No 0 clinico

de salud embarazo

Sin  CPN o | Cualitativa | Historia de no haberse | Si 2 Historia

insuficiente dicotdmica | realizado CPN y/o | No 0 perinatal
captacion tardia

Captacion Cualitativa | Mujeres con su primer | Si 2

tardia dicotbmica | CPN después de las 16 | No 0

semanas
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Actividad Cualitativa | Tipo de trabajo con gran | Si’ 2 Expediente
extenuante dicotomica | esfuerzo fisico o caminar | No 0 clinico
grandes distancia
Conducta Cualitativa | Eventos o practica en la | Si 2 Expediente
materna dicotomica | madre que afecta el | No 0 clinico
adversa para desarrollo fetal como licor,
el feto drogas, tabaco, violencia
Obijetivo 4: Determinar otros factores de riesgo asociados al parto pretérmino
Variable Tipo Definicion Escala/Valor Indicador
Edad extrema Cualitativa | Mujeres en rangos de edad | <19 afios y >35 afios Historia
dicotdmica | consideradas de riesgo 20 a 34 afios perinatal
Nacimientos de | Cualitativa | Historia de partos con bajo | Si Historia
bajo peso dicotémica | peso al nacer No perinatal
Pielonefritis Cualitativa | Cuadro urinario con signos | Si Expediente
dicotomica | como fiebre, mal estado | No clinico
general, dolor lumbar
Corioamnionitis | Cualitativa | Proceso infeccioso intra | Si Expediente
dicotbmica | uterino caracterizada por | No clinico
fiebre, taquicardia materna
y fetal, dolor uterino.
Hospitalizacion | Cualitativa | Historia de ingreso por | Si Historia
previa dicotomica | APP, IVU o infecciones No clinica
Sobre Cualitativa | Condiciones  obstétricas | Polihidramnios Historia
distension nominal gue aumentan el tamafo | Gemelar clinica
uterina uterino Anomalias congénitas
Diagnostico de | Cualitativa | Complicacion  obstétrica | Si Historia
preeclampsia o | dicotomica | asociada a partos pre | No clinica
diabetes términos previamente
gestacional diagnosticada o al ingreso
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Enfermedades | Cualitativa | Historia de morbilidades | HTAC Historia
médicas nominal que aumentan el riesgo de | Diabetes clinica
asociadas parto prertérmino Obesidad
DNPC
Anemia
Enfermedad Cualitativa | Historia previa o al ingreso | Si Historia
odontolégica nominal de infecciones u otro | No clinica
proceso infeccioso dental
Antecedentes Cualitativa | Historia  de cirugias | Si Historia
de cirugias nominal durante el embarazo No clinica
Historia de | Cualitativa | Historia en embarazos | Si Historia
cerclaje dicotébmica | previos o actual de cirugia | No clinica
en cérvix
Violencia Cualitativa | Historia de algin tipo de | Si Historia
dicotomica | maltrato fisico u otro No clinica
Tabaquismo Cualitativa | Historia de fumado durante | No Historia
ordinal el embarazo Menos de 5 al dia clinica
50 mas al dia
Licor udrogas | Cualitativa | Historia de  consumir | No Historia
nominal alcohol y/o  sustancias | Licor clinica
toxicas al feto Drogas
Longitud Cualitativa | Medicion por US vaginal | 30 a mas Reporte de
cervical de la distancia entre el orificio | 29 a 25 mm us
intervalo cervical interno y externo | 24 a 20 mm

<20 mm
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Resultados

Se analizaron un total de 90 expedientes de mujeres ingresadas al servicio de alto riesgo
obstétrico con diagnostico de amenaza de pato pretérmino. ElI 40% (36 mujeres) presentaron
parto a las 37 semanas 0 mas y en el 60% (54 mujeres) su parto fue pretérmino. Las mujeres con
parto pretérmino se le denominé grupo de los casos y las mujeres con partos de término se les

denomind grupo control. Gréfico 1

La mayoria de las mujeres del grupo de estudio (53.5%) se encontraban en el rango de
edad de 20 a 34 afios lo que equivale a 48 mujeres, de ellas el 54% fueron pretérminos y el 53%
nacieron a partir de las 37 semanas de gestacion. EI 20% tanto casos como controles tenian entre
13 a 17 afios, el 13.5% se encontraban en el rango de 18 y 19 afios (11% casos y 16% grupo
control. EI 13% (12 mujeres) se encontraban en el rango de 35 a 45 afios (15% casos y 11%
controles). La edad minima de las mujeres fue 13 afios y la maxima 44 afios, con una Moda de
20 afos, Media 24 y Mediana 21 afos. El percentil 25 fue ocupado por mujeres en edades
menores de 19 afios, el percentil 50 edades entre 19 a 21 afios, el percentil 75 entre 21 a 30 afios
y el ultimo percentil por mayores de 30 afios. Grafico 2

El nivel de escolaridad fue primaria en el 40% de mujeres y secundaria en el 26%, el 22%
eran bachilleres, las mujeres universitarias fue el 8% y las que no habian ido a la escuela fue 4%.
La mayoria de mujeres con partos pretérminos (52.5%) tenian bajo nivel escolar con primaria o
sin estudios (46.5% y 6% respectivamente) a diferencia del grupo con parto de término (30% y
3% respectivamente). En el grupo control predomind el grupo de mujeres con nivel escolar
bachiller y universitario al compararlo con el grupo de casos (28% vs 18.5% y 14% vs 2%
respectivamente). Mujeres con nivel secundario fue 27% en el grupo de casos y 25% en el grupo

control. Grafico 3

El 72% de mujeres provenian del area urbana de Managua y el 28% de zonas rurales. El
38% del grupo de los casos y el 17% del grupo control provenian del area rural, los del area
urbana el 62% eran casos y el 83% del grupo control. El 45% de las mujeres del estudio vivian
en unién libre (39% grupo de casos y 56% grupo control), el 38% eran solteras (43% grupo de

casos y 30% grupo control, solo el 17% refirieron ser casada (18% grupo de casos y 14% grupo
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control). El 59% de las mujeres fueron referidas de unidades de atencion primaria, el 41%
restante provenian de zonas rurales, porcentaje que fue similar en ambos grupos de estudio.
Gréfico4,5y6

El 38% (34 mujeres) refirieron que era su primer embarazo (39% pertenecian al grupo de
los casos y el 36% el grupo control), frecuencia casi similar fue el grupo que habian tenido uno a
dos embarazos previos (39% pertenecian a los casos y 36% al grupo control), el 17% habian
tenido 3 a 4 embarazos porcentaje que fue similar en ambos grupos y el 8% refirieron cinco a
méas embarazos previos (11% grupo de casos y 5% grupo control). En relacion al nimero de
partos el 49% (44 mujeres) no tenian partos previos (50% grupo de casos y 47% grupo control),
el 32% refirieron uno a dos partos previos (32% se encontraban en el grupo de los casos y 33%
en el grupo control), el 11% refirieron 3 a 4 partos (9% grupo de los casos y 14% grupo control),
solo el 8% refirieron mas de 4 partos previos el 9% pertenecian a los casos y el 6% a los
controles. El 25% (22 mujeres) habian tenido uno o dos abortos previos siendo mayor el
porcentaje en el grupo de los casos (30% y 20% respectivamente). EI 11% (8 mujeres) tenian

historia de una o dos cesareas, el 11% pertenecian a los casos y el 6% al grupo control.

El 59% de mujeres que tenian embarazos previos presentaron un periodo intergenésico de
entre 3 a 8 afios, el 36% de 2 afios 0 menos y el 5% de 9 a mas afos. El 44% de mujeres con
partos pretérminos presentaron un periodo intergenésico de 2 afios 0 menos, en el 50% el periodo
intergenésico fue de 3 a 8 afios y en el 6% mayor de 8 afios. La mayoria de mujeres con periodo
intergenésico de 3 a 8 afios (71%), pertenecian al grupo control, en el 25% fue de 2 afios 0 menos

y en el 4% mayor de 8 afios.

Todas las mujeres del estudio se realizaron control prenatal (CPN), la mitad de ellas se
habian realizado 2 a 3 controles y el 46% cuatro a mas, solo el 4% se realiz6 un CPN. EIl 31% de
mujeres que se realizaron 2 a 3 CPN pertenecian al grupo de los casos y el 33% al grupo control,
a diferencia de las que se realizaron mas de esa cantidad ya que el 31% estaban en el grupo de
los casos y el 67% en los controles. Las dos pacientes con un CPN tuvieron parto pretérmino. En
relacion a la captacion en su control prenatal, la mayoria fue captada en la primera mitad del
segundo trimestre (45%), el 48% de mujeres con parto pretérmino pertenecian a este grupo y el
42% del grupo control. EI 36% de mujeres tuvieron captacion temprana (29% de los casos y 44%

del grupo control). EI 19% de mujeres tuvieron captacion después de las 22 semanas, el 23% de
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este grupo tuvieron parto pretérmino y el 14% parto a las 37 a 38 semanas. La semana minima de
captacion fue las 8 semanas y la maxima 35 semanas, con una Moda de 12 semanas, Mediana y

Media de 16 semanas.

La mayoria de las mujeres del estudio (53%) presentaron un indice de masa corporal
(IMC) mayor de 24 al momento de la captacion prenatal, 27% en rango de 25 a 29 Kg/m? y 26%
de 30 a mas, el 35% presentaron un IMC de 19 a 24 y el 12% menor de 19. En el grupo de casos
el 30% eran obesas, porcentaje casi similar fue el de mujeres en sobrepeso (28%), el 31% con
peso adecuado a su talla y el 12 con IMC menor de 19. En el grupo control o las que presentaron
nacimientos a término el 22% eran obesas, el 26% estaban en sobrepeso, el 41% entre 19 a 24y
el 11% con IMC menor de 19. EI minimo IMC que presentaron las embarazadas en su primer

control prenatal fue 14 Kg/m? y el maximo 34 Kg/m?, la Moda fue 22, Media y Mediana de 25.

El 7% de mujeres refirieron morbilidades médicas como diabetes, hipertension, epilepsia,
la obesidad como parte de la morbilidad materna se presento en el 26% de ellas el 30% se
encontraba en el grupo de los casos y grupo de casos y 22% en el grupo control, la desnutricion
materna se present6 en el 11,5% en los casos y de las mujeres (11% en los casos y 12% en el

grupo control)

El 70% (63 mujeres) fueron ingresadas antes de las 37 semanas, siendo el periodo en el
que también finalizd el embarazo. En el 13% el ingreso ocurrié entre las 26 a 30 semanas de
gestacion, igual porcentaje fueron las que ingresaron entre las 31 a 32 semanas, el 16% ingreso
entre las 33 a 34 semanas, el 28% (25 mujeres) ingresé entre las 35 a 36 semanas y el 30% (27
mujeres). De estas mujeres en la mayoria el parto ocurrid entre las 35 a 36 semanas (34%), en el
9% entre las 33 a 34 semanas, porcentaje que fue similar en las que nacieron entre las 31 a 32
semanas, el 7% el parto fue entre las 26 a 30 semanas, en el 41% el parto tuvo lugar entre las 37
a 39 semanas. La edad minima para el parto pretérmino fue las 26 semanas y la maxima las 36
semanas siendo las 26 semanas La Moda fue 36 semanas, la Media 32 semanas y la Mediana de
33 semanas. ElI 57% de mujeres que tuvieron parto pretérmino, el evento ocurrié entre las 35 a
36 semanas, en el 15% el parto tuvo lugar entre las 33 a 34 semanas y en el otro 15% a las 31 a
32 semanas, en el 7% entre las 26 a 30 semanas. Grafico 15 y16
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En el grupo de mujeres que fueron ingresadas para manejo de la amenaza de parto
pretérmino y sus causas, el 34% de ella presentaron el parto entre las 35 a 36 semanas, el 9%
entre las 33 a 34 semanas, 9% entre las 31 a 32 semanas y el 7% restante antes de las 31
semanas, el 41% presentaron el parto a las 37 a 39 semanas. El 28% de las mujeres ingresaron al
hospital para la atencion del parto entre las 35 y 36 semanas de gestacion (28%), el 16% ingresé
entre las 33 a 34 semanas, el 13% entre las 31 a 32 semanas, el 2% antes de las 29 semanas, el

30% restante ingresaron después de las 37 semanas de gestacion. Grafico 15y 16

La mayoria de mujeres que tuvieron un ingreso previo fue entre las 29 a 34 semanas
(53%), el 36% entre las 35 a 36 semanas y el 11% entre las 24 a 28 semanas. De las pacientes
que ingresaron antes de las 29 semanas (7 mujeres) el 71% fueron pretérminos el 29% restante (2
mujeres) llegaron a las 37 semanas. Las que tuvieron su primer ingreso entre las 29 a 34 semanas
solo el 39% fueron pretérminos (13 mujeres) y el 61% de término (20 mujeres), las que tuvieron
su ingreso entre las 35 a 36 semanas el 45.5% (10 mujeres) tuvieron partos pretérminos y el
54.5% (12 mujeres) de término. Las embarazadas que no tuvieron un primer ingreso para manejo
hospitalario (29 mujeres), el 93% tuvieron parto pretérmino. La mitad de las mujeres (27/54)
que no tuvieron hospitalizacion y manejo previo de la amenaza de parto se asocié a los
nacimientos pretérminos a diferencia de las que tu vieron hospitalizacion previa que el 94% se
asocio a partos de término, solo el 6% de mujeres con partos de término no tuvieron
hospitalizacion previa a diferencia de las 1ue tuvieron partos pretérminos que fue el otro 50%.
Gréafico 17y 18

La mayoria de los neonatos con nacimiento entre las 32 a 34 semanas (56%), tuvieron un
peso al nacer entre 2000 a 2499 gramos y los que nacieron entre las 35 a 36 semanas el peso fue
de 52%, el 10% de los nacimientos pretérminos ocurrié antes de las 32 semanas (4 neonatos),
todos pesaron menos de 1500 gramas, siendo el peso minimo de 800 gramos y el maximo de
2800 gramos, la Moda fue 2500 gramos, Media 2190 y Mediana 2380 gramos. Grafico 19

Entre algunos factores maternos que asociaron a nacimientos pretérminos el nivel bajo de
escolaridad se asoci6 en el 52.5% de mujeres a diferencia del grupo de mujeres con partos de
término que el porcentaje fue de 20.5%, los partos prematuros en madres solteras fue de 49% a
diferencia de las que tuvieron partos de término que fue del 30%, el antecedente de muerte fetal

y perinatal, el antecedente de violencia de pareja y la historia de consumo de tabaco o licor



41

durante el embarazo solo se presentd en mujeres con partos pretérminos con una frecuencia de
14%, 12% y 7,5% respectivamente. Gréafico 20

Los principales factores prenatales que se asociaron a nacimientos pretérminos fue la
captacion tardia del embarazo o después del primer trimestre en el grupo de los casos fue del
71% y en el grupo control de 56%, el periodo intergenésico corto o prolongado se presento en el
50% de los casos y el 29% del grupo control, la anemia durante el embarazo fue diagnosticada en
la tercera parte de mujeres con partos pretérminos (32%) y en el 11% de las que tuvieron partos
de término, la longitud cervical menor de 15% se observo en mas de la mitad de mujeres con
partos pretérminos (53.5%) y en 29% de mujeres con partos a las 37 a 39 semanas, el manejo
intrahospitalario de la amenaza de parto pretérmino y sus casusa se observo en la mitad de las
mujeres con partos pretérminos (50%) a diferencia de lo observado en mujeres con partos de

termino que fue del 94%. Grafico 21

En el estudio se observd que el 61% de mujeres presentaron infeccion urinaria (57%
formaron parte de los casos y 43% del grupo control), el 11% cursaron con pielonefritis, todas
fueron hospitalizadas para manejo observando que el 80% presentaron partos de términos. El
22% vy el 24% presentaron diagndstico de cervicovaginitis y vaginosis respectivamente, el 65% y
el 59% presentaron partos pretérminos respectivamente. La infeccion bucal fue diagnosticada en

el 26% de mujeres de ellas el 48% tuvieron parto pretérmino. Grafico 22

La ruptura prematura de membranas fue un factor obstétrico observado en el 30% de
mujeres con nacimientos pretérminos y 11% de mujeres del grupo control, la preeclampsia fue
una complicacién obstétrica que se asocid en el 13% de partos pretérminos y al 3% de término,
la amnionitis se presentdé en el mismo porcentaje en ambos grupos (8%), el oligoamnios se
presentd en el 11% del grupo de los casos y 5.5% del grupo control y el polihidramnios en el 4%
y 3% respectivamente, el embarazo gemelar se presentd en dos mujeres incluidas en el estudio

(4%), ambas con partos pretérmino. Gréafico 23

Los principales factores perinatales asociados fueron el distress respiratorio que fue una
complicacién neonatal observada en el 30% de los neonatos, la mitad de los casos se present6 en
neonatos pretérminos y solo el 9% en neonatos de término. La sepsis y el bajo peso al nacer se

observo en el 20% y 15% de los neonatos respectivamente, ocurriendo en el 34% y 26% de los
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casos respectivamente, el bajo peso al nacer fue diagnosticado en el 26% de neonatos pretérmino
Gréfico 24.

La edad extrema que incluye mujeres menores de 20 afios u mayores de 35afios, fue un
factor que se present6 con similar porcentaje en el grupo de casos como en los controles (46% y
47% respectivamente) con un OR: 0.98; IC05: 0.45-2.20; p: 0.5). el nivel de escolaridad bajo que
incluyé mujeres sin escolaridad o nivel primaria, fue un factor determinante para nacimientos pre
términos al compararlo con mujeres de mayor nivel escolar (bachilleres y universitarias) con un
OR: 3.18, 1C95%: 1.13-8,92; p: 0.002. Las mujeres solteras presentaron mayor porcentaje de
partos pretérminos que las casadas, aunque la diferencia no tuvo significancia estadistica (OR:
1.08; 1C95: 0.30-3.80; p: 0.60). Las mujeres que provenian del area rural presentaron tres veces
mas riesgo de presentar partos pretérminos que las de zona urbana con un OR: 3.08; 1C95%:
1.05-9.02; p: 0.001), Gréfico: 4, 5, 24 y 25). El consumo de licor y tabaco fueron factores
maternos que solo la presentaron mujeres con partos pretérminos (8%) al igual que el
antecedente de violencia de pareja (8%) y el antecedente de embarazos con muerte fetal o
perinatal. (12%) Grafico 4, 5, 20, 25, 26.

Los factores prenatales que se asociaron a partos pretérminos la captacion después de las
16 semanas de gestacion se asociaron a 2 a 3 veces mas el riesgo de presentar dicho evento que
las embarazadas que acudieron a su primer control entre las 8 a 16 semanas, con una diferencia
estadisticamente significativa (OR: 2.60; 1C95%: 1.05-6.42; p; 0.05). Las mujeres con embarazos
previos y periodo intergenésico corto o mayor de 9 afios presentaron 2.15 mas riesgo partos
pretérminos que mujeres con periodo entre 3 a 8 afos, aunque la diferencia en ambos grupos no
tuvo significancia estadistica (OR: 2.15; 1C95%: 0.70-6.59; p: 0.34). el nimero de embarazos no
fue un factor asociado a nacimientos pretérminos, a excepcion de mujeres con cuatro a mas
embarazos cuando se comparé con las de tres o menos, aunque la diferencia no tuvo
significancia estadistica (OR: 2.08; 1C95%: 0.70-6.70; p: 0.5). Las embarazadas con anemia
preparto presentaron tres veces mas riesgo de partos pretérminos al compararlas con mujeres sin
anemia con una diferencia estadisticamente significativa (OR: 3.68, 1C95%: 1.12-12-05; p: 0.02)

durante el embarazo fue un factor asociado. Gréafico 27. 28, 29

El antecedente de parto pretérmino fue un factor asociado principalmente en mujeres con

partos pretérminos (OR: 3.61; 1C95: 2.10-13.13; p: 0.03). Las embarazadas con una longitud
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cervical menor de 15 mm presentaron dos a tres veces mayor riesgo de presentaron partos
preterminos al compararlo con las que presentaron mayor longitud con una diferencia
estadisticamente significativa. (OR: 2.79; 1C95%: 1.06-7.38, p: 0.03). Grafico 30, 31

Las embarazadas que fueron hospitalizadas para manejo de la amenaza de parto
pretérmino al igual que las causas del evento, presentaron menor riesgo de partos pretérmino al
compararlo con mujeres cuyo ingreso ocurrio cercano al nacimiento pretérmino con una
diferencia estadisticamente significativa (OR: 0.16; 1C95: 0.05-0.48; p: 0.001). Grafico 32

El 39% de mujeres presentaron infeccion de vias urinarias, 11% fueron casos de
pielonefritis. El 37% de este grupo presentaron partos pretérminos y el 47% los nacimientos
fueron de términos al comparar la asociacion se observé un OR: 0.83; 1C95%: 0.35-1.95; p: 0.4)

La vaginosis bacteriana y cervicovaginitis fue el diagnostico en el 245 y 22% de mujeres
respectivamente con porcentaje casi similar en el grupo de casos y controles en los casos de
vaginosis (25% y 24% respectivamente presentando un OR: 0.95; 1C95% 0.36-2-53; p: 0.5). el
24% de mujeres con cervicovaginitis se encontraron en el grupo de casos y el 19% en el grupo
control (OR: 1.31; 1C95%: 0.47-3.70, p: 0.4). Las mujeres con infeccién bucal presentaron
nacimientos pretérminos en el 20% y de término en el 33% (OR: 0.51; 1C95%: 0.20-1.33, p:
0.19). Grafico 33

La mayoria de mujeres con infecciones del tracto genitourinario y bucal fueron
hospitalizadas varias semanas antes del parto, el 69% de los casos de IVU, el 90% de los casos
de pielonefritis, 68% de mujeres con vaginosis, 47% de mujeres con cervicovaginitis y 70% de
mujeres con infeccion bucal. EI porcentaje de mujeres con partos pretérminos fue menor que los
nacimientos de término en mujeres hospitalizadas, aunque la diferencia no fue significativa (OR:
0.84, 1C95: 0.30-2.37, p: 0.4). La mayoria de mujeres con pielonefritis se hospitalizaron para
manejo del cuadro infeccioso, el 90% de ellas tuvieron parto de término. Las mujeres con
infeccion dental que fueron hospitalizadas presentaron parto de término en el 69% de ellas, al
compararlo con los nacimientos pretérminos presentaron un OR de 0.49; 1C95% DE 0.14-1.59;

p: 0.17). En los casos de infeccion cervicovaginal no se observé mucha diferencia. Grafico 34

El 79% de mujeres ingresadas con amenaza 0 parto pretérmino presentaron rotura

prematura de membranas, la que se asocidé a partos pretérminos de forma estadisticamente
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significativa (OR: 4.63; 1C95%: 1.24-17.31: p: 0.03). El 30% de mujeres con rotura prematura de
membranas formaron parte del grupo de los casos a diferencia del 8% que se encontraron en el

grupo control. Los casos de Corioamnioitis fue similar en ambos grupos (8%). Gréafico 35

Al aplicar la escala de riesgo en las mujeres del estudio se observd que en el 21% (19
mujeres) se obtuvo un puntaje de 0 a 5, todas presentaron partos de términos, en el 26% (23
mujeres) el puntaje fue de 6 a 9 con porcentaje similares en el grupo de los casos y controles
(25% y 26% respectivamente), en el 53% (48 mujeres), el puntaje fue 10 a 20, en este grupo el
74% presentaron parto pretérmino y solo el 22% partos de término. La diferencia en los grupos
fue estadisticamente significativa (OR: 3.21; 1C95: 1.04-9.95; p: 0.001). el puntaje global del
grupo de estudio tuvo una Moda de 13; siendo la Media y la Mediana de 10. Grafico 36
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Analisis

En el estudio se analizaron un total de 90 expedientes de embarazadas que ingresaron con
diagnostico de parto pretéermino en el periodo de 2017 al 2019, obteniendo una muestre de 54
casos (60%) y 36 controles (40%).

El rango de edad de mayor frecuencia fueron las mujeres entre 20 a 34 afios (53.5%), la
tercera parte de las mujeres del estudio fue conformada por adolescentes, observando que las
mas jovenes ocuparon la mayor parte de en este grupo (20%). Es interesante observar en el
estudio la distribucion casi equitativa de los diferentes rangos de edad tanto en el grupo de los
casos como en el grupo control principalmente en las menores de 18 afios y en las de 20 a 34
afios, lo que sefiala que ambos grupos presentaron las mismas tasas de partos pretérminos y de
término. Si bien es cierto que las més jovenes presentaron mayor porcentaje de nacimientos de
término que las adolescentes de mayor edad, el porcentaje de partos pretérminos fue mayor en
este grupo (20% y 11% respectivamente), diferencia que puede deberse a que las menores de 18
afios tienen un factor de riesgo adicional como es la nuliparidad factor que no se observo en la
mitad de mujeres de 18 a 19 afios. Las mujeres en edades de 35 a 45 afios presentaron el menor
porcentaje de partos de términos al compararlo con los otros grupos etarios, si bien es cierto la
diferencia no tuvo significancia estadistica, no deja de ser importante ya que la literatura las
describe como el grupo mayor riesgo para partos pretérminos debido a su asociacién con
enfermedades maternas u obstétricas como preeclampsia, diabetes, obesidad, multiparidad todos
ellos considerados factores de riesgo para nacimientos pretérmino ya sea de tipo espontaneo
como por indicacién médica. (Molina, 2014); (OMS, 2019) Gréafico 2

Para muchos investigadores el nivel de escolaridad es considerado un factor determinante
de muchas enfermedades principalmente en las embarazadas ya que guarda relacion directa con
el grado de adherencia que tenga la mujer y su pareja con la atencion prenatal y cumplimiento de
muchas recomendaciones que son sefialadas en las diferentes visitas durante la gestacion. Asi
tambien un adecuado nivel escolar (finalizacion de la secundaria o mas), le permite alcanzar un
mayor nivel de razonamiento para comprender los riesgos que conlleva el embarazo y reconocer

los signos de peligro con mayor claridad y acudir de forma mas oportuna a las unidades de salud.
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En el estudio se observo que un porcentaje considerable de las embarazadas tenian un bajo nivel
escolar ya que solo habian alcanzado algun grado de primaria 0 aln peor un menor porcentaje no
habian ido a la escuela, como es lo esperado en estos casos este grupo de mujeres presentaron el
mayor porcentaje de nacimientos pretérminos (52.5%). La diferencia fue evidente cuando se
compard con las mujeres que habian terminado la secundaria o tenian algdn nivel universitario
ya que este grupo de mujeres a pesar de su menor frecuencia, presentaron el mayor porcentaje de
nacimientos de término (42%) y el menor porcentaje de partos pretérminos (20.5%), en
comparacion con las de baja escolaridad y las que cursaron algin nivel de secundaria (33% y
25%). Retureta (2017), lo incluye en la escala de factores de riesgo por su alto valor predictivo.
Gréfico 3.

Tanto el nivel de escolaridad como la procedencia de la embarazada son factores
relacionados con continuidad y periodicidad en la atencion prenatal principalmente en las que
provienen de zonas rurales. Por tal razon algunos autores consideran que mujeres de zonas

rurales tienen mayor riesgo de partos pretérminos.

El 28% de las mujeres provenian de sectores rurales observando que en este grupo el
porcentaje de mujeres con partos pretérminos fue mayor que el porcentaje de mujeres con partos
de términos (38% Yy 17% respectivamente. Las mujeres que viven en zonas rurales tienen mayor
dificultad para cumplir con su control prenatal. La mayoria de las mujeres fueron referidas de las
unidades de salud primaria (59%), no observando diferencia en los grupos de estudio. Gréfico 4

y 5.

La relacién de la mujer soltera sin apoyo de una pareja ha sido descrita por Molina y cols.
(2014) como un factor de riesgo de partos pretérminos principalmente las de nivel cuando se
asocia a un nivel socioecondmico bajo. En el estudio si bien es cierto que la mayoria de las
mujeres vivian en union libre (45%), el mayor porcentaje de partos pretérminos lo presentaron
las mujeres solteras. Lo mas Ilamativo del estudio es que las mujeres que vivian con su pareja en
unién libre presentaron menor porcentaje de partos pretérminos cuando se compard con el
porcentaje de partos de término (39% vs 56%) a diferencia de las solteras que el porcentaje de
partos pretéerminos fue mayor. Hallazgos que concuerdan con el estudio de Molina y cols.
Gréfico 6
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La mayoria de las mujeres ingresadas por amenaza o trabajo de parto pretérmino no
tenian embarazos previos (38%, similar porcentaje fue el de mujeres con uno o dos embarazos. A
pesar que en el estudio se observd un mayor porcentaje de partos pretérmino en las primigestas y
en las que refirieron cinco o mas embarazos la diferencia no fue estadisticamente significativa al
compararlo con el grupo control. Sin embargo se logré observar que las mujeres con menor
numero de embarazos 1 a 2) fueron las que presentaron menor porcentaje de partos pretérminos
situacion que no se observd en las primigestas o nuliparas ni en las que tenian mayor nimero de
embarazos o partos siendo este grupo el de mayor riesgo de partos pretérminos, hallazgos que
concuerdan con lo reportado por Mercer y Goldenger, aunque también estos autores lo asocian a
la relacion que tienen algunas multigestas con el antecedente de uno 0 mas partos pretérminos. El
alto porcentaje de nuliparas (49%) se explica principalmente a que la cuarta parte de las mujeres
del estudio tenian historia de uno o dos abortos previos y que puede estar asociado a los partos
pretérminos, aunque la diferencia en el grupo de casos y grupo control no tuvo significancia
estadistica (30 y 20% respectivamente). En la literatura describen el antecedente de uno o mas
abortos tardios como factor de riesgo de partos pretérminos (Suff, 2019) pero en el estudio fue
determinar la edad gestacional en que ocurrid el evento para considerarlo un factor de riesgo.
Gréfico 7,8y 9.

El periodo intergenésico de dos afios 0 menos ha sido considerado un factor de riesgo
importante para nacimiento pretérmino en los siguientes embarazos lo que esta relacionado con
algunas complicaciones maternas como la anemia, restriccién del crecimiento intrauterino,
infecciones que posteriormente conllevan al nacimiento pretérmino (OMS 2019). Al analizar el
periodo intergenésico en mujeres con uno 0 mas embarazos previos se observé que el grupo con
partos de término, en su mayoria (71%) refirieron un periodo intergenésico de 3 a 8 afios, a
diferencia de las mujeres que tuvieron partos pretérminos ya que la mitad de ellas tenian
periodos intergenésicos cortos 0 mayores de 8 afnos (44% y 6% respectivamente). La diferencia
entre los casos y controles fue mayor en las mujeres que tenian periodo intergenésico corto (44%
vs 25% respectivamente). Las mujeres con uno 0 mas embarazos con periodo intergenésico corto
0 mayor de 8 afios presentaron el doble de riesgo de partos pretérminos que las mujeres sin este
factor asociado, aunque en el estudio la diferencia no fue estadisticamente significativa (OR:
2.15; 1C95%: 0.75-6.54; p: 0.35). Grafico 10, 28
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La importancia de la atencién prenatal ha sido sefialada por muchos autores al demostrar
su utilidad para detectar, modificar o prevenir factores de riesgo que pueden conllevar a partos
pretérminos, observando en el estudio que todas las mujeres se realizaron control prenatal, la
mitad de ellas tenian entre 2 a 3, solo dos tenian un control prenatal y ambas presentaron parto
pretermino. Lo mas relevante en relacion a la atencion prenatal fue la menor frecuencia de
mujeres con partos pretérminos en el grupo que se realizé 4 a mas controles, observando lo
contrario en las que se realizaron menos de esa cantidad (31% y 61% respectivamente). El efecto
protector de la atencion prenatal para nacimientos pretérmino se demostro en el estudio de forma
estadisticamente significativa (OR: 0.26; ICP5%: 0.10-0.64; p: 0.001) hallazgo que concuerda
con lo sefialado por la OMS (2019). Aunque también la importancia de la atencion prenatal
transciende mas alla del nimero de CPN realizados por la embarazada, sino que guarda relacion
con el cumplimiento de los indicadores a cumplir en cada visita prenatal ya que como describen
Mendoza y cols. (2014) la falta de cumplimiento de una atencion prenatal es el principal factor
de riesgo independiente para parto pretérmino. Asi también en el estudio se observd que las
mujeres captadas en el primer trimestre de gestacion se asociaron de forma significativa a un
menor nimero de partos pretérminos (28% vs 44%) a diferencia de las mujeres que se realizaron
su primer CPN muy tardiamente ya que en este grupo la frecuencia de partos pretérminos fue
mayor al comparar ambos grupos de estudio (24% vs 14%). La diferencia en ambos grupos fue
estadisticamente significativa. También se logré observar en el estudio que mientras mas tardia
es la captacion prenatal, el riesgo de partos pretérminos se incrementa de forma directamente
proporcional. Es indiscutible la importancia de la captacion prenatal temprana ya que es en el
primer trimestre donde se deben de diagnosticar las infecciones genitourinarias y bucales para
reducir las tasas de abortos tardios y partos pretérminos, asi también la ingesta de acido félico
debe de indicarse en ese periodo, asi mismo el diagnostico y/o manejo temprano de hipertension

cronica, diabetes pregestacional u otros factores que aumentan el riesgo de partos pretérmino.

El IMC de las mujeres del estudio vario en los diferentes rangos de su clasificacion
aunque se observd que solo el 35% de las mujeres se encontraban en el rango normal en su
primer control prenatal, las obesas y las que se encontraban en sobre peso presentaron
relativamente el mismo porcentaje (28% y 27% respectivamente) y conformando maés del 50%
de las mujeres del estudio lo que es preocupante dado el riesgo que conlleva la obesidad vy el

sobrepeso en el embarazo. Aunque Ovalle report6é un riesgo de partos pretérminos de hasta 2.5
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veces en mujeres obesas, en el estudio a pesar que las obesas y en sobre peso presentaron mayor
frecuencia de partos pretérminos (30% y 28%) al compararlo con los otros grupos de poblacion,
esta diferencia no tuvo significancia estadistica. (OR: 1.65; 1C95%: 0.52-5.18, p: 0.46). Tampoco
se observd diferencia en el grupo de mujeres con IMC menor de 19 observando el mismo
porcentaje tanto las que presentaron partos pretérminos como las que tuvieron partos de término.
Asi mismo se observo que enfermedades meédicas como diabetes, hipertension se presentaron
con la misma frecuencia en ambos grupos de estudio. Tomando en cuenta que més de la tercera
parte de mujeres eran adolescentes lo que puede explicar el bajo porcentaje de hipertension y
diabetes reportada. Grafico: 13, 14,

Al analizar algunos factores relacionados con el ingreso de las embarazadas previo al
nacimiento se observo que la mayoria ingresaron después de las 32 semanas (64%), la mitad de
este grupo ingresaron después de las 37 semanas, siendo el grupo que ingresé antes de las 32
semanas similar en frecuencia al de las que ingresaron entre las 32 a 36 semanas lo que traduce
que la cuarta parte de las embarazadas del estudio tenian riesgo de nacimientos con neonatos
muy prematuros y moderadamente prematuros (26%). Al igual que el mayor porcentaje de
ingresos de embarazos pretérminos se presentd en edades gestacionales entre las 34 a 36 semanas
(28%), también los nacimientos pretérminos ocurrieron con mayor frecuencia en esa edad
gestacional (57%) lo que quiere decir que el resto de los partos pretérminos ocurrieron antes de
las 35 semanas de gestacion con iguales tasas de nacimiento en los rangos entre las 33 a 34
semanas y entre las 31 a 32 semanas periodo en que se presentan en mayor frecuencia las
complicaciones perinatales. Asi también se observo que un porcentaje considerable de mujeres
con diagndstico de amenaza de parto pretérmino lograron llegar a las 37 semanas lo que se debid
a varias razones determinando como de mayor importancia el manejo conservador que recibieron
algunas de las embarazadas ingresadas, el manejo realizado en aquellas que tuvieron un primer
ingreso que permitio tratar de forma efectiva las infecciones genitourinarias y bucal u otras
causas de parto pretérmino, manejo con uteroinhibidores al igual que la administracion completa
del esquema con corticoides, intervenciones que la evidencia ha demostrado son efectivas para
reducir los nacimientos pretérminos, también se explica por el hecho que algunas mujeres
ingresadas no tienen riesgo de evolucionar a parto pretérmino como sefiala la Sociedad Medicina

Fetal de Barcelona mas de la mitad de mujeres que ingresan con diagndstico de amenaza de parto
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pretermino no desarrollan dicho evento completando su embarazo hasta el término.
(SMMFBarcelona, 2013) Gréfico 15.

Asi mismo se observé que la mayoria de mujeres que tuvieron un Gnico ingreso antes de
las 32 semanas presentaron el parto en ese mismo periodo de gestacion sin lograr llegar a la
clasificacion de moderadamente pretérmino y solo el 20% llegaron al término, lo mismo se
observo en el grupo que ingreso entre las 32 a 34 semanas ya que la mayoria no pasaron las 34
semanas, solo el 13% llegaron a las 37 semanas, igual situacion se observo en las que acudieron
entre las 35 a 36 semanas ya que solo el 20% llegaron al término si bien es cierto que las 35 a 36
semanas es el periodo. Estos resultados hacen ver que algunas mujeres acuden a los hospitales
con actividad uterina y modificaciones cervicales evolucionando a un trabajo de parto pretérmino
no permitiendo completar el esquema para inducir la maduracion fetal pulmonar ni obtener una

respuesta favorable al manejo. Gréfico 16

Como se pudo observar en el estudio, las mujeres que tuvieron un primer ingreso
semanas antes del parto, presentaron mejor evolucion en cuanto a los nacimientos pretérminos al
compararlo con mujeres sin hospitalizacion previa, ocurriendo que mujeres ingresadas antes de
las 31 semanas (8%), mas de la mitad de este grupo pequefio llegaron al término, siendo adn
mayor el porcentaje de esas mujeres cuando el primer ingreso tuvo lugar entre las 29 a 34
semanas con un 61% de nacimientos después de las 37 semanas 0 54% en los ingresos a las 35 a
36 semanas lo que puede deberse a que a estas embarazadas durante su estancia hospitalaria le es
diagnosticado infecciones recibiendo tratamiento con antibidtico, en los casos de preeclampsia se
les estabiliza entre otras medidas de prevencion o manejo. En las mujeres que no tuvieron ese
ingreso previo al nacimiento solo el 7% alcanzaron las 37 semanas con el manejo conservador.
En el estudio se observo que la mayoria de mujeres que recibieron manejo de la amenaza de
parto pretérmino y su causa lograron llegar al término (94%) a diferencia de las que fueron
hospitalizadas de forma cercana al nacimiento ya que solo el 50% llegaron al término. El caracter
beneficioso que se obtuvo en mujeres con hospitalizacion previa fue estadisticamente
significativo (OR: 20.13; 1C95: 0.04-0.40; p: 0.001) Grafico 17

El rango de pesos que presentaron los neonatos pretérminos oscilé entre 700 gramos
siendo este el menor peso hasta 2800 gramos. La mayoria de los neonatos que nacieron entre las

32 a 34 semanas presentaron un peso al nacer entre 2000 a 2499 gramaos y solo la tercera parte
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presentaron un peso menor. Los neonatos que nacieron entre las 35 a 36 semanas presentaron un
peso entre 2500 a 2800 gramos (52%), el otro 40% obtuvo un peso entre los 2500 a 2800
gramos. Solo un porcentaje menor de los neonatos que fueron los menores de 32 semanas
presentaron pesos muy bajos (menores de 1500 gramos). Todo esto traduce que la mayoria de los
neonatos presentaron pesos al nacer mayores de 2000 gramos lo que esta relacionado con el

prondstico fetal y el menor riesgo de complicaciones perinatales. Grafico 19

Entre los factores de riesgo maternos de mayor relevancia y que han sido sefialados en la
literatura, la baja escolaridad ocupd el primer lugar observandose principalmente en las mujeres
con partos pretérminos (52.5% vs 20.5%). La mayoria de las mujeres con nivel escolar bajo
(71%) presentaron partos pretérminos a diferencia de las que tenian nivel escolar alto ya que la
mayoria de ellas evolucionaron a partos de término (56%). Al analizar el nivel escolar y su
asociacion con nacimientos pretérminos se observo una diferencia estadisticamente significativa
al comparar ambos grupos de estudio (OR: 3.18, 1C95%: 1.13-8,92; p: 0.002.). En el estudio se
logré demostrar la capacidad predictiva del bajo nivel escolar para partos pretérminos. Gréafico
20y 26

Numerosos estudios han considerado la edad extrema como factor de riesgo para partos
pretérminos principalmente las de mayor edad, en el estudio se observd que las mujeres con
partos pretérminos presentaron el mismo rango de edad que las mujeres con partos de término
tanto las adolescentes como las de mayor edad no habiendo ninguna diferencia en cuanto a los
partos pretérminos en ambos grupos. El alto porcentaje de embarazadas en la adolescencia ha
logrado reducir de forma relativa los embarazos en mujeres de mayor edad aunque no asi el

riesgo ya que en este grupo de edad el riesgo de partos pretérminos fue mayor. Grafico 2 y 25

Las mujeres solteras tuvieron gran relevancia cuando se compar6 con las que vivian en
unién libre, ya que casi la mitad de las mujeres de las mujeres con partos preterminos eran
solteras a diferencia de las que presentaron ‘partos de términos que solo el 30% eran solteras. El
riesgo de las madres solteras de presentar partos pretérmino fue 2 veces mas al comparar los
resultados con mujeres en union libre. La literatura ha reportado como factores de riesgo al
partos pretermino el tabaquismo, consumo de drogas. Asi tambien mujeres que son victimas de

violencia de género lo que se observo en el estudio y le dio la importancia como factores
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determinantes a estos nacimientos fue que todos ellos al igual que el antecedente de embarazos

con muerte fetal o perinatal solo se presentaron en mujeres con partos pretérminos. Gréafico 20

El principal factor prenatal asociado a los partos pretérminos y como lo sefialan la
evidencia fue el antecedente de partos pretérmino, observando que la tercera parte de las mujeres
con nacimientos pretérminos refirieron este antecedente. Tal como lo describe Muglia (2010),
lam (2014), Suff (2019), OMS (2019) y muchos autores este antecedente materno es uno de los
mas importantes para el desarrollo de partos pretérminos ya que de las 14 embarazadas que lo
refirieron en el estudio 12 de ellas tuvieron parto pretérmino. La diferencia fue estadisticamente
significativa (OR: 3.61; 1C95: 2.10-13.13; p: 0.03).

La captacion prenatal después de las 16 semanas fue un factor de riesgo que se asocio de
forma significativa a partos pretérminos, si bien es cierto que la mitad de las mujeres con partos
pretérminos tenian captacion antes de las 16 semanas, el porcentaje de mujeres con partos de
término y captacion temprana fue ain mayor. La atencion prenatal en muchos estudios ha sido
considerada un factor de riesgo de importancia e independiente parta partos pretérminos lo que
se logré demostrar en le estudio (OR: 2.27; 1C95%: 0.96-5.50; p: 0.05)

La anemia durante el embarazo algunos autores como lo describe el informe de la OMS
(2019), lo consideran un factor de riesgo importante de partos pretérmino, en el estudio la
mayoria de mujeres que cursaron con anemia prenatal también cursaron con parto pretérmino
(81%). Al analizar su asociacion con este evento se observd que fue estadisticamente
significativa al comparar los partos pretérminos en mujeres sin anemia (OR: 3.68, 1C95%: 1.12-

12-05; p: 0.02) durante el embarazo fue un factor asociado. Gréafico 27. 28, 29

La medicién de la longitud cervical como una herramienta Gtil para predecir partos
pretérminos ha sido demostrada en numerosos estudios los cuales estos autores sefialan que las
escalas de factores de riesgo alcanzan una mayor capacidad predictiva cuando se combinan con
la medicion del cérvix. (Bardi, 2006), (lam, 2014) La mayoria de las mujeres del estudio que
tuvieron partos de término presentaron valores de la medicion cervical mayores de 15 mm
(71%). En el estudio se logré demostrar de forma estadisticamente significativa que las mujeres
con longitud cervical menor de 15 mm presentaron dos a tres veces mayor riesgo de partos

preterminos (OR: 2.79; 1C95%: 1.06-7.38, p: 0.03). Estos hallazgos concuerdan con lo reportado
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por la Fundacion de Medicina Fetal de Londres, en el que sefialan que mediciones de cérvix con
valores menores de 15 mm son responsables del 20% de los nacimientos pretérminos, asi mismo
mediciones menores de 25 mm son responsables del 40% de los nacimientos menores de 34

semanas.

La rotura prematura de membranas fue un factor de riesgo de importancia para parto
pretérmino en las mujeres del estudio, tal como se describe en la literatura al igual que Shree
(2018) observando que el 30% de mujeres con parto pretérmino se asociaron a esta complicacion
obstétrica a diferencia del grupo con nacimientos de término ya que este evento solo se present6
en el 8% de las mujeres. Al analizar el riesgo se observo que mujeres con RPM presentaron 4
veces mayor de evolucionar a parto pretérmino (OR: 4.63; 1C95: 1.24-17.31; P: 0.03). La
preeclampsia ha sido considerada en numerosos estudios un factor de riesgo para partos
pretérminos como fue el estudio de Retureta. Solo una paciente con preeclampsia en el estudio
presentd parto de término. Asi mismo se observd en las mujeres con embarazo gemelar ya que
ambas presentaron partos pretérminos. Estos factores han sido reportados por la literatura como

factores predictivos de parto pretérmino.

Es de esperarse que estos nacimientos pretérminos principalmente los que nacieran antes
de las 32 semanas se complicaran con sindrome de membrana hialina, al igual que los que
presentaron sepsis neonatal ya que son complicaciones que ocurren en estos casos Yy es una de las
razones por las que la prevencion del parto pretérmino debe de realizarse en todos los niveles de
atencion y la aplicacion de las escalas de riesgo podria ser aplicada para asi detectar las mujeres
con mayor riesgo para ser referidas a hospitales que cuenten con unidades de neonatologia. En el
estudio se observo que la mitad que de neonatos pretérmino evolucionaron a distress respiratorio

y la tercera parte se complicaron con sepsis neonatal, Grafica 24

Al analizar la aplicacion de la escala de factores de riesgo a las mujeres de estudio se
observo que los puntajes de 0 a 5 se presentaron en mujeres con paros de término (52%), asi
mismo se observo que los puntajes de 10 a 20 en su mayoria lo presentaron mujeres con partos
pretérminos y un pequefio porcentaje de mujeres con partos de término (74% y 22%). Puntajes
entre 6 a 9 se observo en mujeres de ambos grupos con una frecuencia casi similar (25% y 26%).
El punto de corte mas apropiado para discriminar las mujeres de mayor riesgo de partos

pretérmino fue un puntaje de 10 con una diferencia estadisticamente significativa (OR: 3.21,
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IC95: 1.04-9.95; p: 0.001). Al igual que el estudio de Retureta (2017) el puntaje de 10 fue el mas
apropiado para clasificar las embarazadas de mayor riesgo de Partos pretérmino, Concluyendo
que las mujeres con puntaje de 5 0 menos no tienen riesgo de presentar partos pretérmino por lo
que no requieren hospitalizacion, a diferencia de las que presentan puntajes de 6 a 9 ya que el
riesgo de presentar parto pretérmino esta presente pero con una intervencion oportuna como el
manejo de infecciones, manejo de la amenaza de parto, modificacion de conductas de riesgo, una
mejor adherencia en la atencion prenatal puede permitir llegar al término. Por dltimo, las mujeres
con puntajes de 10 o més tienen alto riesgo de presentar parto pretérmino aun con medidas de
intervencion y la necesidad de una hospitalizacion en unidades de mayor resolucion neonatal es

imperativa al igual que el manejo oportuno en la madre.
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Conclusiones

La adolescencia, el nivel escolar bajo, las madres solteras, sin hijos fueron las

caracteristicas mas relevantes en las mujeres del estudio.

La mayoria de mujeres fueron ingresadas en el rango gestacional entre las 34 a 36
semanas, ocurriendo el parto igualmente en ese periodo, aunque en la tercera parte
de los casos el nacimiento tuvo lugar antes de las 32 semanas y la otra tercera
después de las 37 semanas ya que una parte de las mujeres recibieron manejo

conservador o mejoraron posterior al manejo hospitalario.

La captacion prenatal tardia, un IMC mayor de 24, un periodo intergenésico corto,
el antecedente materno de partos pretérmino, la rotura prematura de membranas,
las infecciones genitourinarias fueron los factores maternos y prenatales que se
asociaron a nacimientos pretérminos. El distrés respiratorio, la sepsis neonatal y el

bajo peso al nacer fueron los de mayor relevancia perinatal.

El nivel escolar bajo, el antecedente materno de partos pretérminos, la captacion
prenatal tardia, control prenatal menor de 4, el acortamiento cervical menor de 15
mm, la anemia prenatal, preeclampsia, el antecedente materno de muerte fetal o
perinatal y la rotura prematura de membranas fueron los factores de riesgo o

predictivos para el parto pretérmino

La escala de factores de riesgo se considerd de utilidad para discriminar las
embarazadas sin riesgo o de alto riesgo de parto pretérmino, con un punto de corte
de 5 para las mujeres con bajo riesgo y de 10 para las de alto riesgo con un OR de
3.32, 1C95: 1.04-9.95; p: 0.001
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Recomendaciones

1. Realizar en cada embarazada la discriminacion de factores de riesgo para
parto pretérmino en cada trimestre del embarazo en base a escalas de factores

de riesgo con mayor capacidad predictiva.

2. Referir a unidades de mayor resolucion a embarazadas que presentan factores
de riesgo como son las que tienen historia de partos pretérminos, abortos
ocurridos entre las 16 a 20 semanas, antecedentes de muerte fetal o perinatal
para realizar una mayor clasificacion del riesgo a través de la medicion de la

longitud cervical de preferencia en el segundo trimestre del embarazo.

3. Realizar el manejo adecuado y oportuno a mujeres con riesgo de nacimientos
de neonatos extremadamente pretérminos lo que permitira el desarrollo de su

embarazo de forma adecuada.

4. Al momento de ingresar una embarazada con diagndstico de amenaza de parto
pretermino realizar la clasificacion de su riesgo considerando los
recomendados por el grupo de Medicina Fetal y Perinatal de Barcelona como
son el antecedente de parto pretérmino espontaneo, pérdida gestacional tardia,
gestacion multiple, portadora de cerclaje cervical en gestacion actual, cérvix
con score de Bishop mayor o igual de 5, longitud cervical menor de 25 mm
antes de las 28 semanas y menor de 20 entre las 28 y 31 6/7 semanas, longitud
cervical menor de 15 mm a las 32 semanas 0 mas lo que permitira el manejo
oportuno en estos casos y la disminucién de los ingresos de embarazadas de

bajo riesgo.

5. Considerar a nivel hospitalario la escala de factores de riesgo utilizada es este
estudio y realizar una revision en base a evidencia para ser utilizada en la

consulta externa, emergencia y sala de alto riesgo obstétrico.
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Gréafico 1: Porcentaje de nacimientos pretérminos en el periodo de estudio
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Gréfico 2: Rango de edad en nacimientos pretérminos en mujeres ingresadas con amenaza de
parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Gréfico 3: Nivel de escolaridad y tipo de nacimiento en mujeres con antecedentes de amenaza de
parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 4: Lugar de procedencia y tipo de nacimiento en mujeres con antecedentes de amenaza de parto
pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Gréfico 5: Total de mujeres referidas por amenaza de parto pretérmino (APP) de unidades de
atencion primaria

referencias por APP

H referidas con parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 6: Estado civil y tipo de nacimiento en mujeres con historia de amenaza de parto
pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 7: N° de embarazos previos y tipo de nacimiento en mujeres con antecedentes de
amenaza de parto pretérrmino
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1 total
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 8: Numero de partos previos referidos por mujeres con parto de término pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Gréafico 9: Antecedentes reproductivos de las mujeres ingresadas por amenaza de parto
pretérmino

total de parto, abortos y cesareas
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos
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Gréfico 10: Periodo intergenésico en mujeres con parto pretérmino y de término y antecedentes
de amenaza de parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 11: Numero se CPN y tipo de nacimientos en mujeres con antecedentes de amenaza de
partos pretérmino

N2 de CPN asociado a nacimientos pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 12: Captacion y tipo de nacimientos en mujeres con antecedentes de amenaza de parto
pretérmino

captacion en el CPN asociada a nacimientos pretérminos
en mujeres con amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 13: IMC asociado a nacimientos pretérminos en mujeres con diagndéstico de amenaza de
parto prematuro

IMC en la captacion prenatal asociado a
nacimientos pretérminos
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 14: Morbilidades médicas asociada a nacimientos pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 15: Edad gestacional al momento del nacimiento en mujeres que fueron ingresadas por
amenaza de parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 16: Semanas de gestacion al momento del ingreso para finalizacion del embarazo
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 17: Hospitalizacion previa para manejo de la amenaza de parto asociado a nacimientos
pretérminos

hospitalizacion previa para manejo de APP asociado a
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 18: Hospitalizacion y manejo previo asociado a partos pretérmino en mujeres con
amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 19: Peso al nacer y edad gestacional al momento del nacimiento pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 20: Factores maternos asociados a nacimientos pretérminos en mujeres hospitalizadas
por amenaza de parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 21. Factores prenatales asociados a partos pretérminos en mujeres hospitalizadas por amenaza de
parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 22: Infecciones genitourinarias y bucal como factor asociado a partos pretérminos en mujeres con
amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 23: Factores obstétricos asociados a nacimientos pretérminos en mujeres ingresadas por
amenaza de parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 24: Factores perinatales asociados a nacimientos pretérminos en mujeres con amenaza de
parto pretérmino

Factores perinatales asociados a nacimientos

pretérminos
100

91
M atérmino Mpretérmino M total 81 80

distress respiratorio  sepsis neonatal BPN esquema dexamentasona

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 25: Edad extrema factor de riesgo asociado a partos pretérminos en mujeres con
amenaza de parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréafico 26: Nivel de escolaridad factor asociado a partos pretérminos en mujeres ingresadas por
amenaza de parto
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 27: Captacion prenatal después de las 16 semanas factor asociado a partos pretérminos
en mujeres con diagndéstico de amenaza de parto pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 28: Periodo intergenésico como factor asociado a partos pretérminos en mujeres con
diagndstico de amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 29: Anemia en el embarazo factor de riesgo asociado a partos pretérminos en mujeres
con amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréafico 30: Antecedentes de nacimientos pretérminos asociado a nuevo parto pretérmino en
mujeres con amenaza de parto
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 31: Acortamiento de la longitud cervical factor de riesgo asociado a partos pretérmino en
mujeres con amenaza de parto prrematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréafico 32: Hospitalizacion y manejo de la amenaza de parto pretérmino como factor asociado a
los nacimientos pretérmino
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 33: Infecciones genitourinarias y bucal asociada a partos pretérmino en mujeres con
hospitalizacion y manejo alejado al parto

infecciones genitourinarias y bucal asociada a partos
pretérminos

M término M pretérmino’total ™ total

40 - 33
2
30 - 25 24 24 24 5, 6

20 A

VU vaginosis cervicovaginitis caries

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréafico 34: Porcentaje de nacimientos pretérminos en mujeres con hospitalizacién y manejo
previo de la amenaza de parto pretérmin
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Grafico 35: Rotura prematura de membranas y corion amnionitis asociado a partos pretérrminos
en mujeres con amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 36: Puntaje obtenido con la escala de factores de riesgo de parto pretérmino en mujeres
con amenaza de parto prematuro
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos



Ficha De Recoleccion De Informacion Nombre

Caracteristicas sociodemograficas

Expediente Edad _ Procedencia: Urbano ____ Rural ___ Etnia

Nivel estudio Ocupacién Estado civil Barrio o Municipio
Caracteristicas obstétricas y perinatales

CPN:si____no___ N2 __ Captacidn Centro Referida __ motivo referencia

Gestas ___Para___ Aborto Cesarea _ legrado __ PIG___ Planeado __

Antecedentes de partos pretérminos ___ EGalnacer ___ Antecedentes de muerte fetal

Muerte perinatal ___malformaciones ___ Fumado __ N92cigarrosy tiempo ___ Licor __ cantidad ___
IMC al inicio del embarazo __ IMC al finalizar embarazo_ talla__ peso -

Antecedentes de diabetes tipo HTAC __ Historiade VIF____ Obesidad __ DNPC___
Otras enfermedades

Embarazo actual

Examenes en el | trimestre: EGO Hg VDRL VIH Glicemia __ tipoyRh
Diagnostico de APP _ Hospitalizaciones por APP _ EG__ Otras hospitalizaciones -
Anemia enelembarazo _ IVU ___ Pielonefritis _ Asma____ Dengue ___ Otras

HTG __ Preeclampsia __ eclampsia ____ apendicitis __ colescistopatia__ RPM __ Horasse
RPM __ Manejo conservador ___ corioamnioitis __ cervico vaginitis ___ vaginosis __ caries
EG al momento del diagnéstico de prreclampsia esquema de corticoides  EG __ Refuerzo
Uso de Nifedipina Progesterona _ SOMg __ Antibidtico

Cerclaje __ EG conelcerclaje _ Longitud cervical antes de las 24 semanas ____ controles
Longitud cervical durante de ingreso por APP __ Urocultivo y reporte

Us DOPPLER __ EG Reporte Dx de CIUR

Dx Oligopamnios _____ polihidramnios ___ Placenta previa ___oclusiva ____parcial___ DPPNI ____

US | trimestre ___ Il trimestre Il trimestre _____ Hospitalizaciones por preeclampsia ____ manejo
conservador ___ dias con manejo conservador ___ Criterios de severidad __ de finalizacion
Anemia en elembarazo ___ Hgltrim ___ Htoltrim ___ Hgllyllltrimestre ____ Htolly lll trim___

Transfusiones PG ___ Tratamiento con hierro y acido félico ____
Evento del parto

EGalparto ____ Parto espontdaneo ___ Inducido ___ Conduccién ____

Modificaciones cervicales al ingreso:B____ D ___ SinTdeP___ RPM

Dx al ingreso Amnionitis ___ Pielonefritis ___ IVU___ otras complicaciones
Via del parto cesdrea de emergencia ___ programada ___ Indicacién de la cesdrea

Otras complicaciones maternas al ingreso
Examen al ingreso

BHC al ingreso Glicemia al ingreso______ creatinina___ EGO ___ Manejo con antibiético
esquema

Datos del neonato

APGAR___ sexo ___meconio peso Malformaciones signos de amnionitis
EG al nacimiento __ distress Respiratorio _ Sepsis neonatal BPN enterocolitis

Presentacién parto precipitado malformaciones



Tabla 1: Factores sociodemograficos y reproductivos asociados a partos pretérminos

Factores Controles Casos Total
Rango de edad

13 a 17 afios 7 (19%) 11(20%) 18 (20%)
18 a 19 afios 6 (17%) 6 (11%) 12 (13%)
20 a 34 afios 19 (53%) 29 (54%) 48 (53%)
35 a 45 afios 4 (33%) 8 (15%) 12 (13%)
Escolaridad

Ninguno 1 (3%) 3 (6%) 4 (4%)
Primaria 11 (30%) 25 (46.5%) 36 (40%)
secundaria 9 (25%) 15 (28%) 24 (26%)
Bachiller 10 (28%) 10 (18.5%) 20 (22%)
universidad 5 (14%) 1 (2%) 6 (8%)
Estado civil

Soltera 11 (30%) 23 (43%) 34 (38%)
Casada 5 (14%) 10 (18%) 15 (17%)
Union libre 20 (56%) 21 (39%) 41 (45%)
Gestas

Ninguna 13 (36%) 21 (39%) 34 (38%)
la2 15 (42%) 18 (33%) 33 (37%)
3a4 6 (17%) 9 (17%) 15 (17%)
5a8 2 (6%) 6 (11%) 8 (9%)
Partos

Ninguno 17 (47%) 27 (50%) 44 (49%)
la2 12 (33%) 17 (31.5%) 29 (32%)




3a4 5 (14%) 5 (9%) 10 (11%)

5a8 2 (6%) 5 (9%) 7 (8%)
Abortos previos 7 (20%) 15 (30%) 22 (25%)
Ceséreas previas 2 (6%) 6 (11%) 8 (9%)
IMC en la captacion

<19 4 (12%) 6 (11%) 10 (12%)
19224 13 (41%) 17 (31%) 30 (35%)
25229 9 (26%) 15 (28%) 24 (27%)
30 a mas 7 (22%) 15 (30%) 22 (26%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, expedientes clinicos

Tabla 2: Factores maternos obstétricos y obstétricos asociados a partos pretérminos

Factores de riesgo (Controles)  (Casos) Total
Historia materna de
Muerte fetal o perinatal 4 4
(12%) (7%)
Violencia familiar 4 Escriba aqui 4
(8%) (4.5%)
Fumado o licor 4 4
(8%) (4.5%)
Morbilidades 3 3 6
(8%) (6%) (7%)
Obesidad 7 15 22
(22%) (30%) (26%)
DNPC 4 6 10
(12%) (11%) (12%)




preeclampsia 1 7 8
(3%) (13%) (9%)
Gemelar 2 2
(4%) (2.5%)
Oligoamnios 1 7 8
(3%) (13%) (9%)
polihidramnos 1 2 3
(2%) (4%) (3.5%)
corionamnionitis 1 3 4
(3%) (6%) (5%)
Fuente: Ficha de recoleccion de datos, expedientes clinicos
Tabla de factores de riesgo para partos pretérmino
Factores de riesgo Controles Controles Total OR 1C95% p
Nivel escolar
Bajo 12 28 40 3.18 1.13-8.92 0.002
33% 52% 44%
Medio 9 15 24
25% 28% 27%
Alto 15 11 26
42% 21% 29%
Periodo intergenésico
<2 afnos y > 8 afnos 7 16 23 2,15 0.75-6.55 0.34
30% 48% 41%
3 a 8 afios 16 17 33
70% 53% 59%
N° CPN
Uno 4 4 0.26 0.10-0.64 0.001
8% 4%
2a3 12 33 45
33 61% 50%
4 améas 24 17 41
67% 31% 46%
Captacion prenatal
Antes de 17 semanas 52 2.27 0.96.5.50 0.05




25 27 58%
17 a mas semanas 69% 50% 38
11 27 42%
31% 50%
Hospitalizacion
temprana
Si 4 28 32 0.13 0.04-0.40 0.001
11% 52% 36%
No 32 26 58
89% 48% 64%
Historia de partos
pretérmino
Si 2 12 14 3.61 2.10 — 13.13 0.03
9% 36.5% | 27%
No 20 22 42
91% 64.5% | 73% Escriba aqui la ¢
Anemia prenatal
Si 4 17 21 3.68 1.12-12.5 0.02
11% 31% 23%
No 32 37 69
89% 68% 77%
Longitud cervical 2.79 | 1.06-7.38 0.03
<15 mm 9 24 33
29% 53% 43%
15 mm a méas 22 21 43
71% 47% 57%
RPM
Si 3 16 19 4.63 1.24-17.31 0.03
8% 30% 21%
No 33 38 71
92% 70% 79%
Procedencia
Rural 6 16 22 3.08 1.05-9.02 0.03
17% 38% 28%
Urbana 30 26 56
83% 62% 72%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, expedientes clinicos
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