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INTRODUCCION

Decir que un parto es prematuro implica aceptar que se ha interrumpido antes que el
feto haya alcanzado suficiente madurez para adaptarse a la vida extrauterina,
necesitando de cuidados especiales para sobrevivir. (') La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) sugiri6 primero y acorddé después (Bristol, 1962) que el término parto
prematuro no debia ser empleado y recomendd la designacién de parto pretérmino,
entendiendo como tal el que tiene lugar después de 22 semanas y antes de
completadas las 37 semanas de edad gestacional.® Por lo tanto, hablar de amenaza de
parto pretérmino, se puede definir como la presencia de contracciones uterinas
regulares en dicho periodo de tiempo, con las membranas intactas, asociado a

modificaciones cervicales. . 4.5

El parto pretérmino se asocia con mas del 75% de la mortalidad perinatal y mas del
50% de morbilidad perinatal a largo plazo. Aunque la gran mayoria de los recién
nacidos pretérmino sobreviven, éstos tienen un riesgo significativamente mayor de
mortalidad que los recién nacidos a término. Ademas, en los resultados de estudios a
corto plazo se encontraron tasas significativamente mayores de morbilidad del
neurodesarrollo, deficiencias neurosensoriales y otras discapacidades (por ejemplo,
paralisis cerebral, deficiencias intelectuales, visuales y auditivas) y mayores tasas de
complicaciones de los sistemas respiratorios, digestivo y renal ©7); a la vez se le
considera un factor de riesgo de varias enfermedades cronicas degenerativas en la
edad adulta, incluyendo la enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular,

hipertension, y diabetes mellitus tipo Il. )

Otro aspecto importante es el hecho de que la prematuridad genera un alto costo al
sistema sanitario nacional, necesidad de tratamientos intensivos, largas
permanencias en unidades de cuidados intensivos neonatales y existencias de

secuelas a largo plazo. ©)



En Estados Unidos, se estima que alrededor del 40% (6 hasta 10 mil millones de délares)
de todos los gastos en atencion de la salud infantil esta relacionada con la prematurez, a

pesar de que en este pais solo un 12-13% de todos los bebés nacen pretérminos.

Dado que el parto prematuro puede surgir como una reunion de multiples factores
desencadenantes, es necesario identificarlos, analizarlos y tenerlos en cuenta en el
momento que la gestante ingresa al control prenatal y en cada visita, de forma que
permita realizar intervenciones oportunas que eviten dicha patologia, y por lo tanto la

morbi-mortalidad perinatal.



ANTECEDENTES

Passini et al. (2010) planificaron un estudio multicéntrico de corte transversal (n=37,000)
y un estudio anidado de casos y controles (n=1,055) en 27 centros obstétricos de Brasil
para determinar la prevalencia y los factores de riesgo del parto pretérmino. Concluyeron
que la adolescencia, antecedentes de aborto y de parto pretérmino, la pobreza, pocos
CPN, infecciones de transmision sexual y la ruptura prematura de membranas,

constituian factores de riesgo. (10

El estudio Pregnancy, Infection, and Nutrition (PIN-2008), un amplio estudio prospectivo
descriptivo (en el sur de Australia) de la micro-flora vaginal de las mujeres entre 22-28
semanas de gestacion en el que se compararon a los que dieron nacimiento prematuro
(<37 semanas) con los que nacieron a término. Aqui se identifico a las infecciones de
transmision sexual asi como a la vaginosis bacteriana como factores fuertemente
relacionados con el parto pretérmino en cualquier momento del embarazo, en donde los
principales microorganismos aislados G. vaginalis y U. urealyticum, representando
estos el doble de riesgo si se encontraban en el segundo trimestre, y el triple de riesgo
para U. urealyticum si estaba en el ultimo trimestre. También el antecendente de parto

pretérmino juega un papel prondstico en este tipo de parto. (")

El estudio realizado en el hospital civil de Guadalajara, Jalisco, México, encontré6 como
principales factores de riesgo: nacimientos multiples, enfermedad materna, rotura
prematura de membranas, insuficiencia a consultas prenatales, sepsis urinarias,
cervicovaginitis y pobreza. ('?) Esto coincide con un estudio de casos y controles
(n=3,103), Shingairai et al., realizado en 2004 en Zimbabwe en donde la captacion tardia

a CPN represent6 uno de los factores mas importantes (43%), entre otros. (%)

En 1996 se realizdé en el hospital escuela Oscar D. Rosales un estudio analitico de
casos y controles con una muestra 92 casos y 184 controles donde se reportan
como principales factores de riesgo: Talla menor de 150cms, infecciones

genitourinarias, antecedentes de aborto. (4



En Nicaragua, en el Hospital Berta Calderdn, de referencia nacional, es el que
presenta cifras mas altas de parto pretérmino y mayor deteccion de embarazos
de alto riesgo. Aqui se realizdé un estudio, en el que se encontré que los factores de
riesgo mas frecuentes en los partos pretérminos fueron; maternos: nivel socio-
econdmico bajo (por mayor riesgo de anemia, malnutricion, etc.) (31%), periodo
intergenésico corto (22%), menor de 20 afos (12%); fetales: embarazos multiples

(12%); placentarios: la ruptura prematura de membranas (15%); uterinos: miomas (2%).
(15)

En el 2002, alumnos del quinto afio de medicina de la UNAN Ledn realizaron un estudio
de casos y controles en el mismo lugar con una muestra de 30 casos y 64 controles,
donde encontraron como principales factores de riesgo: sobre esfuerzo laboral, edad
menor de 20 afios, infecciones genitourinarias, falta de control prenatal. (') Otro estudio
analitico de casos y controles de ese mismo afio fue realizado por una médico
residente del area de pediatria con una muestra de 47 casos y 94 controles,
encontrando como principales: antecedentes de partos pretérminos,

preeclampsia, intervalo intergenésico corto, embarazo mdltiple y placenta previa. ('")

Hernandez y Ruiz (2007) realizaron un estudio de casos y controles en Rio San Juan
(n=131 casos y 131 controles). Los principales factores de riesgo de la amenaza
pretérmino fueron la captacion tardia a los CPNs, anemia, leucorreas, IVU, intervalo
intergenésico corto, embarazo gemelar y amenaza de aborto. Sin embargo el analisis fue

crudo y no se controlaron los factores de confusion. (18)



JUSTIFICACION

La prematuridad es la principal causa de mortalidad perinatal en todo el mundo vy
constituye uno de los problemas mas severos de la asistencia perinatal en estos
momentos en el pais, asi como el alto costo econdmico que esto significa para el

servicio de salud nicaraguense.

Muchos de los estudios nacionales y locales solamente realizan el analisis crudo de los
factores de riesgo por lo que el control de los factores de confusion y la identificacién de
los principales factores de riesgo con su riesgo atribuible valoraria realmente el

comportamiento de este fenbmeno en Ledn.

Tomando en cuenta que el mayor contacto que tiene el personal de salud con las
gestantes es durante los controles prenatales, es en este momento, que el
reconocimiento precoz de los factores de riesgo permitirian realizar intervenciones
oportunas que reduzcan significativamente la incidencia de partos pretérminos en el

HEODRA, y por lo tanto la morbi-mortalidad neonatal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores de riesgo relacionados con la amenaza de parto pretérmino

en las pacientes embarazadas atendidas en el HEODRA?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar los principales factores de riesgo relacionados con la amenaza de parto

pretérmino en las pacientes atendidas en el HEODRA durante el 2013.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a las embarazadas que tuvieron amenaza de parto pretérmino en el
HEODRA.

2. Identificar los factores de riesgo que presentaron las pacientes con amenaza de
parto pretérmino ingresadas en el HEODRA.

3. Calcular el porcentaje de riesgo atribuible de los factores de riesgo encontrados en las

pacientes embarazadas con amenaza de parto pretérmino ingresadas en el HEODRA.
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MARCO TEORICO

Definiciones:

Amenaza de Parto Pretérmino (A.P.P.): La amenaza de parto pretérmino es una
afeccion clinica caracterizada por la presencia de contracciones uterinas persistentes,
con una frecuencia de 4 en 20 minutos 6 6 en 60 minutos, sin dilataciéon cervical o

cuando es menor a 3 cm., entre las 22 y las 36 semanas de gestacién.('9)

Trabajo parto pretérmino (T.P.P.): El trabajo de parto pretérmino tiene dinamica
uterina igual o mayor a la descrita para la definicibn de amenaza de parto pretérmino
mas modificaciones del cérvix, ésta ultima depende de la paridad de la mujer:
e Para nuliparas, con borramiento del 100% y dilatacion del cérvix igual o mayor de
4 cms.
e Para multiparas, con borramiento del 50% y dilatacion igual o mayor a 3 cm. (: 4
6, 19)

Los partos pretérminos pueden ser categorizados en tres entidades clinicas que se
distribuyen aproximadamente en tercios: parto pretérmino espontaneo con
membranas integras (inicio espontaneo de contracciones uterinas con membranas
integras), parto pretérmino asociado a rotura prematura de membranas (inicio del
trabajo de parto luego de la rotura de membranas), y parto pretérmino por
indicacion obstétrica (resulta de la interrupcién médica prematura del embarazo por
causa materna y/o fetal: preeclampsia grave, eclampsia, desprendimiento prematuro

de placenta normo inserta, placenta previa sangrante, RPM). (19.20)

Epidemiologia y factores etioldgicos:

El concepto actual del PP es que se trata de una patologia multifactorial; teniendo en
cuenta esto es de destacar que cerca del 30 al 50% no tienen causa que los justifique y
se desarrollan espontaneamente. Entre los factores de riesgo epidemiolégicamente

relacionados a la aparicién de PP espontaneo se destacan el nivel socioeconémico y el
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antecedente de PP previo (RR de 2.62 Cl del 95%,1.99 a 3.44, segun Mercer), ademas

tiende a incrementarse fuertemente a menor edad gestacional en el PP anterior.

El embarazo multiple constituye un factor de riesgo y esta relacionado al 30% de los
PP. y se ha relacionado con peor respuesta perinatal que los productos de embarazos
simples de igual edad gestacional. Otros factores de riesgo estan representados por
infecciones del tracto genital, ruptura de membranas pretérmino, hemorragia anteparto,
distension uterina, incompetencia istmico-cervical y anormalidades uterinas congénitas
(corresponden entre todas al 20-25%  de casos); el restante (15-20%) corresponde a
PP secundario a desordenes hipertensivos del embarazo, restriccion del crecimiento
intrauterino, anormalidades congénitas, trauma y desordenes médicos del embarazo.
Se ha encontrado que la disminucion en la mortalidad perinatal ha ido acompanada de
un aumento en la morbilidad a corto plazo y de la discapacidad mental y fisica a largo
plazo de los sobrevivientes. ? 34 Teniendo los factores de riesgo asociados a PP, se

establecieron scores para predecirlo, pero se encontré que estos no eran Utiles ©

Sin embargo el primer paso para identificar a la poblacion en alto riesgo es obtener
datos de la historia clinica( edad, paridad, IMC, raza, tabaquismo, abuso de sustancias,
ansiedad, depresion, finalizacion quirdrgica de un embarazo, antecedentes de
perdidas fetales, procedimientos sobre cérvix, métodos de concepcion asistida,

Infecciones, intervenciones quirtrgicas en el embarazo, entre otros) (3

Los scores tradicionalmente aplicados para establecer el riesgo de parto pretérmino han
mostrado deteccion del PP de 38%, con una tasa de falsos positivos del 17%,

mostrandose inefectivos en un programa de prevencion @,

Medicion del cuello con ultrasonido:

La cervicometria entre las semanas 20-24 de gestacion se ha empleado como predictor
de parto pretérmino en mujeres asintomaticas y de alto riesgo, determinando asi cuales
son las que estan en mayor riesgo de desarrollar esta patologia en el embarazo actual.

La medicion de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica a las pacientes
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con disfuncién cervical. Es de realizacion obligatoria, donde se dispone de este medio
diagnostico, es sensible y especifico. Permite determinar, de forma predictiva, la
evolucion clinica hacia el parto pretérmino, basandose en la medicion de la longitud
cervical, cuando el embarazo es con feto unico; la longitud cervical por ultrasonido es
de 20 -30 mm.

Si longitud cervical igual a menor a 25 mm y/o antecedentes de parto pretérmino, repetir
el estudio de longitud cervical cada 2 semanas hasta la semana 32.

Si se encuentra una diferencia mayor de 5 mm se deben realizar intervenciones y
considerar esteroides y tocdlisis especialmente con historia de parto pretérmino. 20

Si el cuello permanece sin modificaciones, la embarazada puede ser controlada en el

nivel primario (Recomendacion A). ")

Evaluacion del tacto vaginal

Se han observado cambios cervicales 6 semanas antes del parto, sea este pretérmino,
a término o postérmino. Se ha descrito una sensibilidad de 0 a 50% y una especificidad

de 78 a 91% para predecir parto pretérmino a las 34 semanas o posterior.

Se ha sefialado en algunos estudios que una dilatacion 2 cm. tenia una sensibilidad de
57% y una especificidad de 94% para predecir trabajo de parto pretérmino con un valor

predictivo positivo de 27% y negativo de 94%.

Estos datos se han encontrado en general en pacientes con dilataciones menores de 3
cm.; la principal desventaja de este tipo de valoracion es la inconstancia relativa
inherente al tacto del cuello uterino, ademas que el borramiento normal del cuello

ocurre con acortamiento desde el orificio interno hacia el externo. (12)

La dificultad diagndstica reside en tratar de establecer cuales son las mujeres que estan

en un verdadero TPP y cuales no. Con el fin de subsanar este inconveniente se  han
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tratado de adicionar al diagndstico pruebas adicionales que ayuden a establecer

pautas de manejo.

La especificidad de los métodos  microbiolégicos, bioquimicos y biofisicos para la
deteccion del PP es pobre, comparada con su sensibilidad. Por esto es mas util una
prueba negativa para identificar las mujeres que no estan en riesgo de PP que una
prueba positiva para las que lo estan. Con este fin se han desarrollado pruebas como la
Cervicometria y la Fibronectina fetal. Sin embargo se debe tener en cuenta que para el
momento en que se identifica una alteracion en la longitud cervical o la Fibronectina
fetal, las intervenciones que se pueden realizar son limitadas, y suele ser muy tarde

para revertir el proceso. ©

Fibronectina fetal:

La fibronectina fetal es una glicoproteina producida por la membrana coridnica que se
localiza en la decidua basal adyacente al espacio intervelloso. Su objetivo principal
parece el de una molécula de adhesion (pegamento) que favorece la uniéon entre las
membranas coridnicas con la decidua materna contigua. ("9

Durante la implantacion del saco la fibronectina normalmente aparece en las
secreciones cervicovaginales. Su presencia es frecuente hasta la semana 20 y hasta el
10% en la semana 24. Luego su presencia puede indicar que las membranas fetales
estan despegadas desde la decidua. El test para fibronectina posee alta especificidad y
baja sensibilidad para un punto de corte de 50 ng/ml. El uso de este test esta justificado
especialmente en términos de identificar aquellas pacientes que presentaran bajas
posibilidades de PP. Tiene un valor predictivo negativo de alrededor del 99% para los
PP en los siguientes 7 dias, y el valor predictivo positivo es del 20%. El uso selectivo de

Fibronectina fetal luego de cervicometria es mas especifico que la cervicometria sola.
(3)
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Prediction Study, se evidencio que al usar varios marcadores (historia previa de PP,
cervicometria < 25 mm, fibronectina fetal) y ser estos positivos, existia un 50% de riesgo

de parto antes de la semana 32.

La presencia de fibronectina (<50 ng/ml) en la secrecion cervicovaginal representa un
riesgo incrementado para PP, mientras que su excelente valor predictivo negativo es
tranquilizador, especialmente dentro de un periodo de 7 dias por lo que es clinicamente
util para descartar PP en pacientes sintomaticas.
Las ventajas de la prueba de fibronectina fetal son: (%2
-Disminucion de ingresos hospitalarios y de la duracion de los dias de
hospitalizacion.
-ldentificacion mas apropiada de pacientes que necesitan esteroides y
tratamiento con agentes tocoliticos.
-Disminucion del uso de agentes tocoliticos en pacientes que no estan en riesgo
de nacimiento pretérmino
-Reduccion del estrés y ansiedad en la mujer embarazada y su familia debido a
la tranquilidad de no realizar una transportacion u hospitalizacién innecesaria.
Las indicaciones para la fibronectina fetal son: embarazos de 24 a 34 semanas de
gestacion, sintomas de parto pretérmino (contracciones uterinas regulares mayores de
6 por hora o presién pélvica) membranas amniodticas intactas, cuello uterino con menos
de 3 cm de dilatacion y bienestar fetal documentado.
Las contraindicaciones para el uso de la fibronectina fetal son: edades
gestacionales<24 o >34 semanas, rotura prematura de membranas, cuello uterino con
mas de 3 cm de dilatacion, cerclaje, sangrado genital activo, examen vaginal o

relaciones sexuales en las ultimas 24 horas.

Sobrevida relacionada con la edad gestacional

La edad es el mejor predictor de sobrevida antes de la semana 29; posterior a ella, lo es
el peso al nacer. Se ha encontrado una mortalidad dos veces mayor en los neonatos

masculinos antes de las 29 semanas; y 3 6 4 veces mayor en gemelos.
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Como se expuso anteriormente, el parto pretérmino se relaciona con 80% de la
morbimortalidad perinatal. El sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) puede
deberse a multiples causas; el que mas se relaciona con trabajo de parto
pretérmino es la enfermedad de membrana hialina, que se debe a una insuficiencia
en el surfactante, lipoproteina tensoactiva que evita el colapso alveolar. EI SDR
disminuye en forma importante a partir de la semana 32.

La hemorragia intraventricular se relaciona principalmente con peso al nacer menor a
1500g, y complicaciones neonatales del trabajo de parto, hipoxia y fluctuaciones en la

presion sanguinea. Su incidencia disminuye después de la semana 28. (19

Factores De Riesgo

1) Maternos:
-Madre soltera (16
-Tabaquismo (>10 cigarrillos dia): Algunos estudios refieren que las embarazadas que
fuman 10 cigarrillos por dia muestran una frecuencia de parto pretérmino del 10%,
13% en las que fuman 20 cigarrillos y 30% en las que fuman 30 cigarrillos por dia. ('7)
-Bajo peso y talla (< 45kg y menor a 150 cm.) (18.19)
-Ganancia de peso escasa como la excesiva, y el bajo indice de masa corporal
(<19.8kg/m2) aumentan el riesgo de parto de pretérmino
-Edad menor de 19 afios y mayor de 35 afios): (1% Las mujeres que se embarazan muy
jévenes generalmente no tienen los cuidados prenatales necesarios. Ademas su
cuerpo aun continua creciendo, por lo que es posible que compita con el feto por los
nutrientes necesarios. En algunos casos hay un alto consumo de alcohol, cigarros y

drogas.
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Las mujeres después de los 34 afos tienen mayor propension a presentar
enfermedades que pueden afectar negativamente al embarazo, como hipertension,

diabetes, trastornos cardiacos y renales y presentar bajo peso o sobrepeso.

-Nivel socio - econdmico bajo: Todos los autores coinciden en que las mujeres que
viven en situaciones de pobreza tienden a mayores niveles de desnutricion y el
correspondiente retraso del crecimiento del feto, asi como un incremento de peso
insuficiente durante la gestacién, constituyen factores de riesgo tanto para el parto

pretérmino como para el retardo de crecimiento intrauterino.

-La raza: Los investigadores también han identificado otros factores de riesgo. Por
ejemplo, las mujeres de origen afro-americano, en EE.UU. la raza es un factor de
riesgo significativo de parto de pretérmino. Las mujeres de raza negra tienen una tasa

de prematuridad del 16 al 18 %, comparado con el 7 al 9 % en mujeres blancas.

-Bajo nivel de escolaridad. (16)

2) Gestacionales:

-Paridad: numero de embarazos con un alumbramiento mas alla de la semana ¢20? o
con un infante de peso mayor a 500 g. (1)

-Enfermedades sistémicas graves: HTA, DM, Hiper o hipotiroidismo, Asma,
Anemia, entre otras. (16.18.19)

-Hemorragias de la primera y segunda mitad del embarazo

-Intervalo intergenésico < 18 meses: Es el periodo comprendido entre el final del ultimo
embarazo y el inicio del actual. Cuando el intervalo intergenésico es menor de los
18 meses, la incidencia de nacimiento pretérmino y bajo peso al nacer es mayor. (8)

-Falta de controles prenatales ('®)

-Infecciones genitales y/o Infecciones de transmision sexual: (15 17.18.19)

Ciertas Infecciones de Transmisién Sexual (ITS), como el herpes genital y la vaginosis

bacteriana, son bastante frecuentes en las mujeres embarazadas. Otras ITS, en
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especial el VIH y la sifilis, son mucho menos comunes. La siguiente tabla muestra las
cifras estimadas de mujeres embarazadas en los Estados Unidos que resultan

infectadas con una enfermedad de transmisidén sexual cada afo.

CIFRA ESTIMADA DE MUJERES
S EMBARAZADAS

Vaginosis bacteriana 800,000
Herpes simple 800,000
Clamidia 200,000
Tricomoniasis 80,000
Gonorrea 40,000
Hepatitis B 40,000

VIH 8,000

Sifilis 8,000

Las infecciones de transmision sexual (ITS) pueden ser transmitidas de una mujer
embarazada a su feto antes, durante o después del nacimiento del bebé. Ciertas
infecciones de transmision sexual (como la sifilis), cruzan la placenta e infectan al feto
mientras esta en el utero. Otras ITS (como gonorrea, clamidia, hepatitis B y herpes
genital) pueden ser transmitidas de la madre a su bebé cuando este pasa por la via del
parto durante el nacimiento. El VIH puede cruzar la placenta durante el embarazo,
infectar al bebé durante el parto y, a diferencia de la mayoria de las otras ITS, puede

infectar al bebé a través de la lactancia.

Los efectos de las ITS pueden incluir muertes intrauterinas, bajo peso al nacer,
conjuntivitis, neumonia, sepsis neonatal, alteraciones neuroldgicas, ceguera, sordera,
hepatitis aguda, meningitis, enfermedad hepatica crénica y cirrosis.

-Trauma (Caidas o golpes directos sobre el abdomen).

-Larga jornada laboral con esfuerzo fisico (1%
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-Antecedentes de parto pretérmino:

El riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en mujeres con antecedentes de
prematuridad, oscila entre 17% y 40 % y parece depender de la cantidad de partos
pretérminos previos. La literatura ha reportado que una mujer con parto pretérmino
previo, tiene 2.5 veces mas riesgo de presentar un parto pretérmino espontaneo en su
proximo embarazo. Cuanto mas temprana es la edad gestacional en que se produjo el
parto pretérmino anterior, mayor el riesgo de un nuevo parto de pretérmino espontaneo

y precoz (15 16),

-Cesareas anteriores(17. 18.19)

-Enfermedades del embarazo

La preeclampsia afecta entre 3 -10% de los embarazos, es la principal causa de muerte
materna en el mundo; y en Estados Unidos representa al menos 15% de las muertes
relacionadas con embarazo.

En México, también es la complicacion mas frecuente del embarazo, la incidencia es de
47.3 por cada 1000 nacimientos y es ademas, la primera causa de ingreso de
pacientes embarazadas a las unidades de terapia intensiva (debido a hemorragia
masiva, para recibir soporte hemodinamico), segun la secretaria de salud (2001) la
mortalidad por complicaciones del embarazo ocupa el 15° lugar en la mortalidad
hospitalaria en general. Ademas, la tasa de preeclampsia se ha incrementado 40% en
el periodo entre 1990 y 1999 y constituye hasta 40% de los partos prematuros
iatrogénicos ('®- En Nicaragua constituye una complicacion en el 5%-15% de las

embarazadas.

-Cirugia abdominal materna en el segundo y tercer trimestre:

La cirugia que estimula directamente al utero puede causar contracciones prematuras y
el consecuente nacimiento. Si la cirugia no es de urgencia debe posponerse.

El efecto de una cirugia de urgencia sobre el embarazo, en 6érganos diferentes al utero,

depende de la proximidad del 6rgano al utero y de la edad gestacional del feto y otras
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condiciones médicas maternas como diabetes pre-existente o diabetes gestacional e
hipertension (esencial o inducida por el embarazo). Sin embargo, los nacimientos
de pretérmino en estos casos, se debieron a interrupciones programadas por

complicaciones maternas mas que a partos de pretérmino espontaneos.

3) Fetales:

-Anomalias congénitas:
Los defectos del tubo neural y los errores innatos del metabolismo como la
hiperalaninemia, son algunos de los defectos congénitos que se asocian con parto

pretérmino.

-Embarazo multiple:

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

(36 semanas para los gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples). (1718, 19)

-Muerte fetal Se habla de muerte fetal cuando un feto muere dentro del utero con un
peso mayor de 500 gramos y/o con un desarrollo gestacional mayor de 22 semanas;
es decir, cuando ha alcanzado un desarrollo tal que, en condiciones Optimas, la vida
fuera del utero pudiera haber sido posible. La mayoria de muertes fetales ocurren en
el tercer trimestre de embarazo, y se habla de muerte fetal precoz cuando ocurre en
el segundo trimestre o, de forma mas precisa, cuando el peso es menor de 1000

gramos y/o el desarrollo es menor de 28 semanas.
-Macrosomia fetal es el exceso de tamarfo de un feto. En general, el tamafo del feto

durante todo el desarrollo intrauterino es bastante parecido en todos los embarazos,

pero las variaciones de tamafo entre los recién nacidos son tan normales como las
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diferencias de peso y altura en los adultos, por lo que se han acordado unos valores

que se puedan aplicar a todos los recién nacidos.

-Isoinmunizaciones desarrollo de anticuerpos frente a antigenos de la misma especie
(isoantigenos), como el desarrollo de anticuerpos anti Rh en una persona Rh

negativa.

4) Placentarios:

-Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo-Inserta (se asocia a mas del
10% parto pretérmino) ocurre cuando la placenta se separa del utero antes de que el
feto nazca. La placenta es el 6rgano que brinda nutricion para el feto mientras esta
todavia en el utero. En un embarazo saludable, la placenta permanece sujeta a la

pared uterina hasta después que se da a luz al feto. (18 19)

-Tumores del corddn umbilical

-Placenta Previa es una complicacion del embarazo en la que la placenta se implanta—
de manera total o parcial—en la porcién inferior de utero, de tal manera que puede
ocluir el cuello uterino. Por lo general suele ocurrir durante el segundo o tercer

trimestre, aunque puede también suceder en la ultima parte del primer trimestre

-Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es un trastorno que se produce en el
embarazo cuando el saco amnidtico se rompe mas de una hora antes del inicio del
trabajo de parto. Una RPM se prolonga cuando se produce mas de 18 horas antes del
trabajo de parto. La ruptura de membranas es prematura cuando se produce antes del
primer periodo del parto o periodo de dilatacion. La ruptura prematura de membranas
suele ser causada por una infeccion bacteriana, por el tabaquismo o por un defecto en
la estructura del saco amnidtico, el utero o cérvixy también por las relaciones

sexuales y la presencia de dispositivos Intrauterinos (DIU). 15,18, 19)
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-Anomalias placentarias: Placenta Marginata, Circunvalata, insercion marginal del

cordon umbilical.

-Anomalias de implantacién: P. Previa, se cree que las hemorragias resultantes de las

contracciones uterinas originan cierto grado de separacion de la placenta.

-Anomalias Funcionales: Signos que sugieren parto prematuro originado por
insuficiencia placentaria: ausencia de infeccion; analisis de liquido amnidtico que
muestra una relacién lecitina/esfingomielina madura a una edad gestacional a la cual no
se espera la maduracion pulmonar fetal. Tamafo del feto una o dos semanas de retraso

con respecto a la edad gestacional.

5) Uterinos:

- Sobredistension (Polihidramnios se asocia a 38% de parto pretérmino):

El polihidramnios, una cantidad mayor de liquido amnibtico presiona de mas al utero
causando un parto prematuro. Esto sucede con mayor frecuencia en embarazos
multiples y en embarazos complicados por diabetes, o cuando existen anormalidades

en el feto como la obstruccion intestinal.

-Miomatosis uterina Un mioma es un tumor benigno y no canceroso que crece en
el tejido muscular del utero o miometrio en las mujeres. Su nombre real es Leiomioma
uterino, ya que proceden de tejido muscular liso del miometrio. Sélo un 0,5% de los

miomas se convierten en tumores malignos (sarcomas) en las mujeres.

-Factores Inmunologicos

-Estrés es una reaccion fisioldgica del organismo en el que entran en juego diversos
mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se percibe como amenazante
o de demanda incrementada.
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Sintoma provocado por alguna situacion en problema, los sintomas son algunos
notables como el nerviosismo (Temblar) o estar inquieto. Otros no son tan notables
como la aceleracion del corazon, las pupilas dilatadas, la sudoracion, la piel se torna
ribosa y se erizan los vellos de la piel (Como brazos o piernas).

-Incompetencia istmico-cervical

-Malformaciones:
La mas importante es el utero tabicado y el utero bicorne, la incidencia de aborto
espontaneo es de 27% y la incidencia de PP si la gestacidon continua después de las 20

semanas oscila entre 16% y 20%.

-Cuerpo extrafio (DIU) Un dispositivo intrauterino (abreviado DIU) es un dispositivo
pequefio, plastico y en forma de T que tiene un cordon pegado en el extremo, con el
objeto de que usted pueda verificar si el DIU todavia esta en su lugar. El DIU se
coloca dentro del utero para prevenir el embarazo. La colocacion puede hacerse
durante una visita al consultorio. Una vez en su lugar, el DIU se mantiene dentro del

utero hasta que su médico lo retira.

-Trauma cervical

-Infecciones:

Intraamnioticas (corioamnionitis):

Se produce pérdida de la barrera entre la cavidad uterina y la vagina permitiendo la
entrada de gérmenes al utero, dichos gérmenes se replican lentamente en la placenta,
llegando a concentraciones suficientes para colonizar las membranas amnidticas e

infectar el liquido amnidtico, el corddn umbilical y otros tejidos fetales.

El huésped reacciona a la agresion bacteriana con produccion de interleukina 1, FNT,
factor activador de plaquetas, que activan la produccién de prostaglandinas por la

decidua y membranas amnidticas.
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En este caso el trabajo de parto prematuro es un mecanismo de defensa fetal y

materno que no debe interrumpirse.

Los gérmenes mas frecuentes son:
* Ureaplasma Urealyticum
* Gardnerella Vaginalis

6) Extrauterinas (Infecciones urinarias): %

Entre el 5% y el 10% de las pacientes con trabajo de parto pretérmino presentan
infecciones extrauterinas y por lo general del tracto urinario. El mecanismo similar al de
la corioamnionitis, ya que se producen mediadores de la inflamacion que estimulan la
produccion de prostaglandina por el amnios. Existe clara asociacion entre las VU
confirmadas con cultivos durante el embarazo y el parto pretérmino. Existen algunas
controversias en relacion a bacteriuria asintomatica, pero se ha visto que estas

pacientes tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor que pacientes con cultivo negativo.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Estudio Retrospectivo de Casos y Controles no pareado.

Area de Estudio:
Servicio de Ginecologia, sala de ARO Il del HEODRA, Hospital de referencia nacional

en la ciudad de Ledn.

Periodo de Estudio:
Junio- Diciembre 2013

Poblacion:
Todas las pacientes embarazadas que se encuentran entre las 22 y 36 semanas

cumplidas de gestacion ingresadas al HEODRA en el periodo antes mencionado.

Muestra:
Nuestra muestra fue de 100 casos y 100 controles, las cuales fueron seleccionadas de
acuerdo a un muestreo no probabilistico por conveniencia, de acuerdo al orden

cronoldgico de aparicion de las pacientes en el centro asistencial.

Definicién de casos
Se considero caso a toda paciente con amenaza de parto pretérmino entre las 22 y 36
semanas cumplidas de gestacion, que fueron ingresadas al HEODRA en el periodo

antes mencionado con diagnéstico de Amenaza de Parto Pretérmino.

Definicién de controles
Se considerdé control a toda paciente sin datos clinicos de amenaza de parto
pretérmino, pero que se encuentran entre las 22 y 36 semanas cumplidas de gestacion,

que también estuvieron ingresadas en el HEODRA por otras causas.

25



Criterios de Exclusion:

1. Embarazadas que tengan su HCPB incompleto.

2. Pacientes con edad gestacional menor de 22 6 mayores de 36 semanas
cumplidas de gestacion.

3. Pacientes que tomaron alguna sustancia que produzca sintomas de la amenaza
de parto prematuro.

4. Pacientes con 6bito fetal.
Fuente de Informacion:
Secundaria, se obtuvo de las HCP registradas en el sistema informatico perinatal (SIP)
de las pacientes ingresadas en el HEODRA.
Instrumento de recoleccidon de datos:
Utilizamos una ficha recolectora, con preguntas cerradas de seleccién multiple.

Procedimientos de Recoleccion de datos:

1. Utilizamos la base de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) del HEODRA,

donde obtuvimos las HCP de las pacientes que fueron atendidas en ese periodo.

2. Luego se procedio a la seleccion de los casos y controles.

3. Se procedid a revisar las respectivos HCP.

4. Luego se procedid a llenar la ficha de recoleccion de datos con la informacion

obtenida de las HCP de las pacientes.
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Plan de Analisis:

1. Los datos recolectados por la ficha fueron introducidos, procesados y analizados
en el paquete estadistico SPSS 15.0 para Windows.

2. Luego la fuerza de asociacion de la variables independientes o factores de riesgo
fueron analizados mediante el Odds Ratio crudo y ajustado, a través de
regresion logistica para controlar potenciales factores de confusion.

Con pruebas de significancia estadistica se usoé el intervalo de confianza 95% y
el Valor de “P” a través de las pruebas no paramétricas:
En primera instancia se considero significante si el intervalo incluye a la unidad.

En segunda instancia cuando el valor de “P” fuera menor o igual 0.05.

3. Los resultados se representaron en Tablas y graficos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
) . o < de 20 afios *
Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
Edad ) 20-35 anos
la fecha de estudio.
>35 afos *
Condicion de expresar la convivencia con otra | Soltera*
Estado civil persona Unidn estable
Casada
*Analfabeta
. . Alfabeta
_ Grado de educacion basica recibida o
Escolaridad Primaria
Secundaria
Superior
o <18.5*
Estado Nutricional | Relacién existente entre el peso y la talla de
18.5-24.99
(IMC) una persona.
>25*
<3
Gestas Numero de embarazos anteriores o
Paras Numero de partos vaginales anteriores Numeérica
Numero de embarazos interrumpidos antes de _
Abortos Numérica
las 22 semanas.
Ceséreas Embarazos terminados por via quirurgica Numeérica
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VARIABLE DEFINICION ESCALA
<2 afios*
Periodo Tiempo transcurrido entre la finalizacién del 05
intergenésico embarazo anterior y el inicio del actual B
>6 afnos*

. Presencia de 2 o mas fetos durante la misma | Si
Embarazo multiple -
gestacion No
Pérdida de la integridad de las membranas .
Ruptura prematura _ o Si
ovulares que sobreviene antes del inicio del
de membranas ) No
trabajo de parto
Sindrome . _
_ _ Elevacion de la PA = 140/90 en una gestante Si
hipertensivo . .
_ con mas de 20 semanas de gestacion No
gestacional
Presencia excesiva o aumento del liquido s
[
Polihidramnios amniotico mayor a 2 litros o >18 cms de ILA N
o}
antes de que el feto nazca.
Presencia de hipertension previa al embarazo s
i
HTA o diagnosticada antes de las 20 semanas de N
o}
gestacion.
Presencia de enfermedad crénica de las vias
aéreas que consiste en crisis de Si
Asma . . .
broncoespasmo asociado a inflamacion No

cronica de los bronquios.
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VARIABLE DEFINICION ESCALA
Hemorragia de la Presencia de sangrado transvaginal que Si
2° mitad ocurre en el segundo trimestre del embarazo. No

_ Alteracion de la glucosa en ayunas 292 mg/dl | Si
Diabetes
diagnosticada durante el embarazo. No
_ . Si
Anemia Hemoglobina menor de 11mg/dl N
o
Presencia de Leucocituria asociado a la s
[
VU presencia de nitritos en muestra de orina N
o}
durante el embarazo.
Presencia de infecciones del tracto genital S
[
ITS transmitidas por via sexual diagnosticada N
o
durante el embarazo
Cualquier alteracion del comportamiento que
produzca alteracion del estilo de vida y pueda .
Enfermedades . _ _ Si
o conllevar a la practica de habitos nocivos para
psicologicas o No
la salud ( se evaluara si presenta o no
violencia intrafamiliar).

*Factor de riesgo
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recolecté una muestra de 100 casos y 100 controles
para identificar los factores de riesgo de la amenaza de parto pretérmino. El promedio
de edad de los controles fue de 23.2 £ 5.8 afos, la mediana de 22 afos y el rango de
15 a 41 anos; para los casos fue de 22.9 + 6.9 afios, la mediana de 21.2 afios y el
rango de 15 a 43. Se encontré que el 41% de los casos eran menores de 20 afios en
relacion al 32% de los controles; asi como un 7% de los casos eran mayores de 35

anos respecto a soélo el 2% de los controles (Grafico 1).

Grafico 1. Edades de las pacientes embarazadas atendidas en el
HEODRA de junio a Diciembre afo 2013.
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Fuente: SIP, HEODRA. 2013
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Escolaridad mas predominante en ambos fue la Secundaria con un 38% para los casos

y 45% para los controles (Grafico 2).

Grafico 2.
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Con respecto al Estado civil se encontré predominante la Union estable con 65% para
los casos 'y 51% para los controles (Grafico 3).

Grafico 3. Estado civil de las pacientes embarazadas atendidas en el
HEODRA de junio a Diciembre afio 2013.
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Las enfermedades médicas asociadas a los casos y a los controles fueron: El Sindrome
hipertensivo gestacional, hemorragia de la 2° mitad del embarazo, anemia, infeccidén de
vias urinarias y otras enfermedades. No se reportaron anomalias uterinas, asma,

diabetes mellitus, enfermedades tiroideas (Grafico 4).

Grafico 4. Enfermedades asociadas a las pacientes embarazadas del
HEODRA de junio a Diciembre afio 2013.
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Fuente: SIP, HEODRA. 2013
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Al realizar el analisis crudo de los factores de riesgo se encontrd que solamente la edad
en riesgo (<20 o >35 afnos) (OR= 2.061; 1C=95%: 1.13 - 3.75; valor de P= 0.017);
ruptura prematura de membranas (OR= 3.14; IC=95%: 1.50 - 6.58; valor de P=0.002);
Sindrome hipertensivo gestacional (OR= 2.85; IC=95%: 1.24 - 6.56; valor de P=0.011);
infeccion de vias urinarias (OR= 3.31; 1C=95%: 1.54 - 7.07; valor de P=0.001);
estuvieron asociadas estadisticamente a la amenaza de parto prematuro. Otras
variables como estado nutricional sobre peso/obesidad, periodo intergenésico muy
corto/largo, multigesta, antecedentes de aborto, ITS, problemas psicolégicos
estrés/depresion, anemia, otras enfermedades y enfermedades fetales no estuvieron

asociadas estadisticamente (tabla 1y 2).

Sin embargo, al realizar el analisis ajustado a través de regresion logistica se encontrd
que la edad en riesgo (<20 o >35 afos) (OR= 2.185; IC=95%: 1.12 — 4.27; valor de P=
0.022); ruptura prematura de membranas (OR= 3.792; 1C=95%: 1.67 — 8.61; valor de
P=0.001); Sindrome hipertensivo gestacional (OR= 3.775; 1C=95%: 1.46 — 9.76; valor
de P=0.006); infeccién de vias urinarias (OR= 3.205; IC=95%: 1.40 — 7.32; valor de
P=0.006); estuvieron asociados estadisticamente a la amenaza de parto prematuro
(tabla 1y 2).
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Tabla 1. Factores de Riesgo de la Amenaza de Parto Pretérmino en las pacientes atendidas en el HEODRA en el

2013.
FACTORES DE RIESGO  Caso Control OR IC 95% px OR IC 95% pr
(Crudo) (Ajustado)
Edad riesgo
Sl 42 26
NO 58 74 2.061 1.13-3.75 0.017 2.185 1.12-4.27 0.022
Estado nutricional en
riesgo
Sl 45 43
NO 55 57 1.085 0.62-1.90 0.776 1.339 0.71-2.54 0.372
Multigesta
Sl 14 19
NO 86 81 0.69 0.33-1.48 0.341 0.421 0.16 -1.13 0.086
Periodo intergénesico
N 27 28 0.95 0.51-1.77 0.874 0.927 0.43 -1.99 0.846
NO 73 72 : : : : - : . :
Antecedentes de
aborto
Sl 16 15
NO 84 85 1.08 0.50-2.32 0.845 2.191 0.82-5.87 0.118
Ruptura prematura de
membranas
Sl 30 12
NO 70 88 3.14 1.50 - 6.58 0.002 3.792 1.67 — 8.61 0.001
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Tabla 2. Factores de Riesgo de la Amenaza de Parto Pretérmino en las pacientes atendidas en el HEODRA en el

2013.
FACTORES DE OR OR )
RIESGO Caso Control (Crudo) IC 95% p* (Ajustado) IC 95% P
Sindrome Hipertensivo
Gestacional
Sl 22 9 2.85 124-656  0.011 3775  146-976  0.006
N 2 o . 24 - 6. . . . . .
Infeccion urinaria
Si 29 1 3.31 154-707  0.001 3205  140-732  0.006
N > 3 . 54-7. . . . . .
ITS
S| 3 2 0.46 —
N or o 152 0.25-9.27 0.651 3.295 oy 0.233
Psicolégicas
S| 24 18
N o 5 1.44 0.72-2.86 0.298 1520  069-334 0298
Anemia
S| 29 22
N > o 1.45 0.76 - 2.75 0.256 1.131 054-236 0743
Otras enfermedades
SI 22 19 1.20 060-239  0.599 1201 054-267 0653
N 2 a1 . 60-2. . . . . .
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El porcentaje de riesgo atribuible de los factores de riesgo fue el siguiente: La

Edad en Riesgo (<20 o >35 afos) (38%); Ruptura Prematura de Membranas

(60%); Sindrome Hipertensivo gestacional (59%); Infeccion de Vias Urinarias

(62%). (Grafico 5)

Gréfico 5. Porcentaje de riesgo atribuible para

la amenaza de parto

pretérmino a las pacientes atendidas en el HEODRA de junio a

Diciembre ano 2013.
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que los factores de riesgo asociados con el parto
prematuro son las edades extremas en riesgo (<20 o >35 anos), sindrome
hipertensivo gestacional, la ruptura prematura de membrana asi como la Infeccién
de las vias urinarias. Segun un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderdn
de Managua, se encontro que los principales factores de riesgo de la amenaza de
parto pretérmino fueron edad menor de 20 afos, bajo nivel socioeconémico,
primigesta, periodo intergenésico corto, sindrome hipertensivo gestacional, ruptura
prematura de membranas y embarazo multiple 5. De todos estos factores
reportados solamente edad menor de 20 anos, estuvo asociado estadisticamente,
lo cual coincide con uno de los principales factores encontrados en nuestro

estudio.

Segun Hernandez y Ruiz realizaron un estudio de Casos y Controles en Rio San
Juan dénde encontraron que en esta poblacién los principales factores que
determinan la aparicion del parto pretérmino son captacion tardia a CPN, VU,
leucorrea, sindrome hipertensivo gestacional, anemia, intervalo intergenésico
corto, embarazo gemelar y amenaza de aborto.('®) Asi también el estudio realizado
en el Hospital San Juan de Dios Esteli por Gurdian reporta los mismos factores de
riesgos que el estudio anterior sumandole metrorragias. El inconveniente es que
solo se realizé el analisis crudo del OR y los factores de confusion no fueron
controlados. En nuestro estudio se reportd IVU’s, sindrome hipertensivo
gestacional como factores de riesgo lo cual coincide con los anteriores, a la vez
que controlamos los potenciales factores de confusion al excluirlas del analisis

ajustado de las variables estadisticamente significativas.

La ruptura prematura de membranas asi como las infecciones del tracto urinario
fueron encontrados en nuestro estudio como factores de riesgo, esto coincide con
un estudio realizado en el hospital civil de Guadalajara, Jalisco, México, en el que

esos factores fueron significativos entre otros (2. Passini et al. (2010) planificaron
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un estudio multicéntrico de corte transversal (n=37,000) y un estudio anidado de
casos y controles (n=1,055) en 27 centros obstétricos de Brasil para determinar la
prevalencia y los factores de riesgo del parto pretérmino. Aqui la ruptura prematura
de membrana, asi como las Infecciones del tracto urinario y los antecedentes de

abortos constituyeron importantes factores de riesgo. (1%

En un estudio realizado en el 2010 en el Tuma-La Dalia ) acerca de factores de
riesgo de parto pretérmino, concluyeron que la edad materna menor de 20 anos,
estado civil soltera, antecedente de amenaza de aborto e infecciones asociadas se
relacionaba directamente con el parto pretérmino, al igual que en el nuestro. En

este estudio si se controlaron los factores de confusion.

El problema de la amenaza y del parto pretérmino debe ser abordado por las
autoridades de salud del municipio de Ledn ya que se asocian con mas de tres
cuartos de la mortalidad perinatal y con mas del 50% de la morbilidad perinatal a
largo plazo y de discapacidad. ¥ Por lo tanto, se espera que los hallazgos
reportados en este estudio sean de utilidad para reducir este problema e impactar

positivamente en la morbimortalidad materna e infantil.

De los cuatro factores de riesgo encontrados estadisticamente significativos, 3 de
ellos son factores que pueden ser identificados de forma oportuna, y por lo tanto
controlados desde la atencion primaria. Las infecciones de vias urinarias son
identificadas en cada control prenatal a través de la cinta de uroanalisis; el
Sindrome Hipertensivo gestacional también lo es, a través de la busqueda de
leucocituria con la misma cinta y de la toma de la presion arterial en cada control.
La edad materna de riesgo (<20 y 35>), es la atencion primaria quien juega un
papel fundamental a través de la educacion en salud sexual y reproductiva; por lo
tanto, es en la Atencion Prenatal en déonde se puede y debe incidir de forma

oportuna y por la tanto disminuir el nimero de parto pretérminos.
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CONCLUSIONES

El perfil socio demografico que predomino fue el rango etareo 20-35 anos,
(60%) siendo éste por lo tanto el grupo mayoritario, seguido del grupo menor
de 20 anos y el de mayores de 35 afos; la escolaridad que predominé fue

secundaria y la mayoria de pacientes se encontraban en union estable.

Las enfermedades médicas asociadas encontradas fueron el Sindrome
hipertensivo gestacional, hemorragia de la 2° mitad del embarazo, anemia,

infeccidon de vias urinarias.

Los factores de riesgo asociado a la amenaza de parto pretérmino, asi como
su porcentaje de riesgo atribuible fueron: la edad en riesgo (<20 o >35 anos)
con un 38%; ruptura prematura de membranas con un 60%; Sindrome
hipertensivo gestacional con un 59% e infeccion de vias urinarias con un

62% de riego atribuible.
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RECOMENDACIONES

Orientar las charlas educacionales a nivel de atencion primaria acerca de la
salud sexual y reproductiva enfocadas a prevenir el embarazo en edades

extremas, quienes representan un grupo etareo en riesgo.

Enfatizar durante el Control Prenatal sobre los factores desencadenantes
para la aparicion de Ruptura Prematura de Membranas, tales como
Infecciones urinarias y de transmision sexual, los cuales se deben investigar

en cada visita.

Promover la aplicaciéon de las Normativas vigentes del Ministerio de Salud en
cuanto a la prevencion y manejo de las Infecciones urinarias durante la

gestacion.

Incidir durante en el Control Prenatal en la prevencién de los factores de
riesgo del Sindrome Hipertensivo Gestacional, asi como la identificacion

oportuna de esta entidad clinica.

Dar seguimiento al estudio tomando en cuenta la poblacion total de
embarazadas, realizando un muestro probabilistico y de esta manera evitar

sesgos en el estudio.
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Limitaciones del estudio

1. Tipo de fuente: se utiliz6 una fuente secundaria, las HCP, la cual es llenada
por el personal de salud durante los APN’s, lo cual deja fuera de nuestro

control la evaluacion de algunas variables independientes.

2. Se debe utilizar un muestreo probabilistico, en el que dicha muestra sea
representativa de la poblacién total de embarazada, lo que reflejaria el

verdadero comportamiento de este fendmeno en la ciudad de Leon.

3. Se debe utilizar un estudio pareado de casos y controles para evitar sesgos

en la seleccion de los controles.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de riesgo mas importantes asociados a la amenaza de parto pretérmino
en las pacientes tratadas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de
la ciudad de Leodn.

N° Ficha: /[ Caso:
Control:

. DATOS BASICOS

Edad:
Escolaridad:
Estado Civil:

WwnN e

. ESTADO NUTRICIONAL

Peso:
Talla:
IMC:

o0 h

[ll. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRA

Gestas:

Paras:

. Aborto:

0. Cesarea:

1. Periodo intergenésico:

12. Antecedente de Aborto SI( ) NO ()

P2 © 0o~

IV. PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO

13.Embarazo multiples SI( ) NO ()
14.Ruptura prematura de membranas SI( ) NO ()
15.Sindrome hipertensivo gestacional SI( ) NO ()
16.Polihidramnios SI( ) NO ()
17.HTA SI( ) NO ( )
18.Asma SI( ) NO ()
19.Enfermedad tiroidea SI( ) NO ()
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20.Hemorragia en la 2° mitad
del Embarazo

21.Diabetes Mellitus

22.Anemia

23.1IVU

24.1TS

25.Psicoldgicas

26.Enfermedad fetal:

SI(
SI(
SI(
SI(
SI(
S (

N N N N N N

NO (
NO (
NO (
NO (
NO (
NO (

27.0tras:
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