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RESUMEN

Antecedentes: El nacimiento pretérmino es el principal problema en
obstetricia, representa el 70% de la mortalidad perinatal. Se desconocen
factores de riesgo asociados a esta entidad en pacientes atendidas en el
Hospital de la Mujer.

Obijetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a nacimiento pretérmino en
poblacién atendida en el Hospital de la Mujer .

Disefio: Se realiz6 un estudio transversal, se revisaron 437 expedientes
clinicos, se incluyeron 266 gestantes con nacimiento pretérmino en el 2005, se
excluyeron aquellas que no cumplieron criterios establecidos. Las variables
incluidas fueron: edad de la paciente, nimero de gestas, edad gestacional,
control prenatal, amenaza de parto pretérmino, amenaza de aborto, defectos
estructurales mayores en el feto, malformaciones congénitas Millerianas de la
madre, enfermedad hipertensiva del embarazo, antecedente de nacimiento
pretérmino, ruptura prematura de membranas, infeccion de vias urinarias,
cervicovaginitis, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
placenta previa, miomatosis uterina, alteraciones del liquido amnidtico. Se
realiz0 andlisis de las variables utilizando medidas de tendencia central
determinando frecuencia de cada una.

Resultados: La incidencia de nacimientos pretérmino en el Hospital de la
Mujer fue de 5.7%. Las pacientes presentaron uno o mas factores de riesgo,
los principales en orden de frecuencia fueron: mal control prenatal, primera
gesta, amenaza de parto pretérmino, hipertension, edad entre 21 y 25 afios.

Conclusiones: Se determinaron factores de riesgo para nacimiento pretérmino
en pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer. Se requiere incluir toma de
cultivos y otros estudios para la deteccion de pacientes y tener asi oportunidad
de intervencion,



ABSTRACT

Antecedents: Preterm delivery is the main problem in Obstetrics. It represents
70%o0f preterm mortality. Risk factors associated with this problem in patients
assisted at the “Hospital de la Mujer” are unknown.

Objective: Identify the risk factors associated to preterm delivery in population
assisted at the “Hospital de la Mujer”

Design: A transversal study was performed, 437 clinic records were reviewed,
266 gestational age infants with preterm delivery were included, and those that
did not fulfill the established criteria were excluded. The variables included
were: the patient's age, number of pregnancies, gestational age, prenatal
monitoring, threat of preterm delivery, threat of abortion, major structural defects
of the fetus, Mullerian congenital malformations of the mother, hypertensive
disease during pregnancy, antecedent of preterm delivery, premature rupture of
the membranes, urinary infection, cervicovaginitis, preterm detachment of the
placenta, previous placenta, uterine miomatosis, amniotic fluid alterations. An
analysis of the variables was performed by using measurements of central
tendencies determining the frequency of each one.

Results: The incidence of preterm delivery at the “Hospital de la Mujer” was
5.7%. The patients presented one or more risk factors, the main ones in order
of frequency being poor prenatal monitoring, first gestation, threat of preterm
delivery, hypertension, age between 21 and 25 years.

Conclusions: Risk factors were determined for preterm delivery in patients
assisted at the “Hospital de la Mujer”. Cultures and other studies need to be
included for the detection of patients so that we have the opportunity to
intervene



ANTECEDENTES
Concepto.

Se denomina parto pretérmino a la expulsion del feto del organismo
materno después de las 28 SDG y antes de las 37 (NOM-007-SSA2-1993).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define desde 1950 a el
nacimiento pretérmino como aquel que se presenta antes de las 37 semanas
de gestacién,(1, 2, 3) y aceptada por la Academia de Pediatria y el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia.(1,5)

Del mismo modo se han establecido subgrupos como: muy pretérmino
(menos de 32 SDG), extremadamente pretérmino (antes de 28 SDG) y
moderadamente pretérmino (entre 32 y 36 SDG). (4). En julio del 2005 un
panel de expertos convocado por el Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano de los Institutos Nacionales de Salud; decidi6 denominar
como nacimiento pretérmino tardio aquellos nacimientos entre las 34.1 SDG y
las 36.6 semanas de gestacion.(4) Esto se decidié en base a que las 34 SDG
marca una piedra angular en la obstetricia después de la cual habitualmente no
se administran esteroides y tomando en cuenta también la morbimortalidad que
se presentan en estos recién nacidos pretérmino con respecto a los recién
nacidos de término.

Incidencia.

El nacimiento pretérmino es el problema principal en obstetricia en la
actualidad, representando el 70% de mortalidad perinatal y casi la mitad de
morbilidad neurolégica a largo plazo. (5, 2, 3)

La incidencia de nacimiento pretérmino en la mayoria de los paises
desarrollados ha sido de 6 a 8% de embarazos, valores que se han mantenido
estables por mas de 25 afios, pese a todos los esfuerzos, (materiales, dinero y
mejoras en la atencién prenatal), representando el 70% de la morbi-mortalidad
neonatal. (1,6) La incidencia en los Estados Unidos es la mas grande,
alrededor de 12%. (1)

Datos calculados por el March of Dimes Perinatal Data Center usando las
actas de nacimiento de los archivos de natalidad del Centro Nacional de
Estadisticas en Salud revelan que de los mas de 4 millones de nacimientos
anuales en los estados unidos, aproximadamente 360 000 son gestaciones



pretérmino tardios. El 61% de los nacimientos multiples pretérminos fueron
tardios, y el 73% de los nacimientos Unicos pretérminos fueron tardios. (4)

En EUA entre 1981 y 2003, la tasa de nacimientos pretérmino total se
incrementd un 31%, mientras que la tasa de nacimientos pretérmino tardios se
incrementd un 40%. (4)

Aproximadamente el 20% de nacimientos pretérmino son el resultado de la
decision de un médico para causar el parto por indicadores maternos o fetales,
y el resto sigue el inicio espontdneo del parto o de la ruptura de las
membranas. (5)

En México la frecuencia global de nacimientos pretérmino es de 7 a 11% y
en las mujeres embarazadas menores de 20 afios es de 7.0 a 21.3% (7). De
acuerdo con estos resultados, el riesgo relativo de prematuridad entre
adolescentes, comparadas con mujeres adultas, es de 1.4 a 2.0
Un articulo publicado en la revista de Ginecologia Obstetricia de México
muestra el resultado de un estudio descriptivo realizado en el Instituto Nacional
de Perinatologia donde describe las diversas causas de nacimiento pretérmino
en madres adolescentes con una tasa de prematuridad de, 3.3% de 28 a 33
semanas y 6.7% de 34 a 36 semanas de gestacion. Se present6 trabajo de
parto espontaneo en 39.3% de las pacientes. Se reportaron 34.9% condiciones
obstétricas, 25.4% fetales so6lo una condicidbn materna . Se resolvieron por via
vaginal en 40.5% y con forceps en uno de cada cinco casos. (7)

En el Hospital de la Mujer la incidencia de nacimiento pretérmino
corresponde al 12% (incluyendo en éstos, aquellos recién nacidos entre las 22
y 28 SDG quedando excluidos de acuerdo a la definicion de la NOM-077-
SSA2-1993) cifra ligeramente mayor a la reportada en la literatura por
diferentes instituciones (10%).

La interaccion de varios factores que contribuyen a la asociacion de
nacimientos pretérmino con el nivel socieconémico es compleja. Las madres
que fuman tienen dos veces mas probabilidad que las madres no fumadoras de
tener un parto antes de las 32 SDG. (1)

Existen factores como edad materna y raza que al ser tomados en cuenta
modifican la frecuencia y proporcion en que se presenta el nacimiento
pretérmino. (5,1)

Raza.



La tasa de nacimientos pretérmino varia entre los diferentes grupos étnicos.
Asi tenemos que entre 1992 y 2003 la tasa de nacimientos pretérmino fue de
10.7% para recién nacidos de raza negra, 8,1% para recién nacidos hispanos y
7.2% para recién nacidos blancos no hispanos.(4) En el Reino Unido y en
Estados Unidos, la incidencia de nacimientos pretérmino en mujeres de raza
negra es mas alta que en mujeres blancas de edad similar. (1)

Un estudio danés reportd que hubo incremento de 22% en nacimientos
pretérmino espontdneos con feto Unico entre 1995 y 2004 para mujeres
europeas blancas de 20 a 24 afios de edad, mientras que en cuanto a la edad
gestacional, se mostré un 40.9% de nacimientos extremadamente pretérminos
(22-27 SDG) y un 21.8% en nacimientos muy pretérminos (32-36 SDG) (4).

Es dificil comparar directamente las tasas de nacimientos pretérminos entre
los EUA y otros paises a causa de las variaciones en las definiciones de
nacimientos vivos y muertes fetales, diferencias en medidas de edades
gestacionales y falta de datos publicados. (4)

Preeclampsia

La preclampsia es una causa bien conocida de nacimiento pretérmino. (4)
Esta entidad se considera una de las principales causas de enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo y de restriccion del crecimiento intrauterino,
ya que aunque comunmente en estos casos no se produce un trabajo de parto
espontaneo, la decision de terminar el embarazo se realiza con el balance de
los riesgos del nacimiento pretermino para el nifio contra las consecuencias de
continuar el embarazo para la madre y el feto. (1)

Edad materna avanzada, reproduccion asistida, embarazos de alto orden fetal.

El incremento de embarazos en pacientes con edad materna avanzada,
embarazos por reproduccion asistida, y embarazos de alto orden fetal son
factores que de igual forma se consideran interrelacionados y que en EUA han
contribuido en el incremento de nacimientos pretérmino.(1, 4) Un andlisis
reciente con una base de datos de 1998 a 2000 mostro que las mujeres
menores de 16 afios y mayores de 35 afios tuvieron 2 y 4% mas posibilidades
de tener nacimientos pretérmino comparados con las de 21 y 24 afios. (4)

Es bien sabido que el embarazo resultado de una reproduccion asistida tiene
como consecuencia embarazos multiples, situacion que representa un mayor
riesgo de nacimientos pretérmino. Alrededor de un 25% de los nacimientos
prétemino ocurren en embarazos multiples (1). Sin embargo en embarazo con
feto Unico logrados por reproduccion asistida también se incrementa el riesgo
de nacimientos pretérmino. (4) ésto es debido probablemente a factores tales



como trauma cervical, incidencia mas alta de problemas uterinos vy
posiblemente debido al riesgo incrementado de infeccion (1).

Se considera como factor de riesgo mas importante para parto pretérmino
espontaneo en los embarazos multiples el acortamiento de la longitud del
cuello, aunque la mayor frecuencia de estas gestaciones se debe, en parte, a la
distension excesiva del Utero; la proporcion de partos prematuros se aproxima
al 100% en los embarazos de cuatrillizos. (8)

Infecciones.

Las infecciones maternas se han reconocido desde hace tiempo como
factores de riesgo para resultados adversos en el embarazo, dichas infecciones
pueden localizarse en los siguientes sitios:

1) infeccion intrauterina, ya sea abierta o subclinica,

2) infeccion genital

3) infecciones distantes, como periodontitis (9)

La infeccidn intrauterina y la vaginosis bacteriana se han identificado como
factores de riesgo para el nacimiento pretérmino. (5, 2, 3). Es posible que una
variacion genética en respuesta a estas infecciones también desempefie un
papel importante en el riesgo para esta entidad. (2)

El hecho de que el nacimiento pretérmino pueda ocurrir en asociacion con
leucocitosis del liquido amnidtico o el amnios y corion se ha reconocido desde
hace mucho tiempo. Sin embargo, la primera evidencia substancial
microbioldgica relacionada a la infeccidn intrauterina antes de la ruptura de las
membranas para el nacimiento pretérmino se presentd hasta finales de los
afos setentas cuando las bacterias fueron cultivadas del liquido amniético de 7
de 10 mujeres en parto pretérmino que tenian las membranas intactas. Esta
revision revela la evidencia desarrollada sobre las dos Ultimas décadas
pasadas que ligan la infeccion intrauterina y el parto pretérmino (10)

Algunas mujeres pueden tener infecciones intrauterinas cronicas aun entre
los embarazos, lo cual puede causar partos pretérminos espontaneos
repetidos. (5)

En las mujeres con parto pretérmino espontaneo con membranas intactas,
las bacterias mas identificadas comunmente son Ureaplasma Urealiticum,
Micoplasma Hominis, Gardnerela Vaginalis, petoestreptococci y especies
bacteroides- todos organismos vaginales de virulencia relativamente baja. (5).
Mientras que aquellos mas frecuentemente asociados con corioamnioitis a
infeccion fetal después de la ruptura de membranas son estreptococo del



grupo B y Escherichia coli. La via de contagio considerada en estos casos es
por via ascedente a través de la vagina.

Las infecciones genitourinarias han implicado como factor de riesgo principal
del 15 al 25% de los nacimientos pretérminos. En un estudio del control del
caso de 380 mujeres, Andrews Yy cols determinaron como agentes causales a
la Chlamydia trachomatis en un 16% (2). La vaginosis bacteriana causada por
gram-negativos y anaerobios ocurre hasta en un 20% de los embarazos, los
estudios demuestran un incremento de 2 a 6 veces mas el riesgo para
nacimientos pretérmino (2, 3)

Aun no se conoce a ciencia cierta la razén por la que la infeccion vaginal, la
periodontitis e infecciones de vias urinarias realmente causan parto y
nacimiento pretérmino, sin embargo una probable explicacién es la activacion
de una respuesta inflamatoria local por medio de citoquinas o endotoxinas
llevadas en la sangre de la vagina al utero (5). Las citoquinas, las endotoxinas
y las exotoxinas estimulan la sintesis de prostaglandinas, dando inicio a la
infiltracién, activacion, sintesis y liberacion de metaloproteasas y otras
sustancias bioactivas. Las prostaglandinas estimulan contracciones uterinas
mientras que las metaloproteasas atacan las membranas corioamnioéticas,
conduciendo a la ruptura. Las metaloproteasas también remodelan el colageno
en la cervix y la ablandan. (5)

Otro mecanismo es explicado por la infeccién en el propio feto. En fetos con
infecciones, aumenta la produccion hipotaldmica y placentaria de hormona
liberadora de corticotropina lo cual causa un aumento en la secrecion de
corticotropina fetal, que alternadamente aumenta la produccion suprarrenal
fetal de cortisol. El aumento en la secreciéon del cortisol da como resultado la
produccion creciente de prostaglandinas. (5)

Se ha reconocido que la pielonefritis no tratada se asocia con el parto
pretérmino. Se ha demostrado que la bacteriuria sin sintomas clinicos de cistitis
o pielonefritis aumenta el riesgo de nacimiento pretérmino. (9). Las mujeres con
bacteriuria asintomatica no tratada tienen un riesgo relativo de 1.98 de parto
pretérmino. (9)

Las infecciones orales son consideradas causantes de nacimiento
pretérmino (5). El fluido que bafa al diente en el margen gingival conocido
como fluido crevicular gingival contiene a menudo mediadores inflamatorios
patégenos orales asociados con enfermedad periodontal (2). La enfermedad
periodontal afecta a mas del 50% de la poblacibn con una proporcion
relativamente alta en mujeres embarazadas que demuestran enfermedad
periodontal. (2,11) La edad avanzada, el fumar y la diabetes son algunos
factores de riesgo para el desarrollo e enfermedad periodontal. (2).



En 1996 Offenbacher y cols reportaron una asociacion potencial entre
enfermedad periodontal materna y el nacimiento pretérmino y bajo peso al
nacimiento considerando que las bacterias periodontopaticas, incluyendo en
gran parte los anaerobios y gram negativos pueden servir como fuente de
endotoxina y lipopolisacaridos, lo cual aumenta a los mediadores inflamatorios
locales, incluyendo la prostaglandina E2 y las citoquinas, y que esto aumenta
los mediadores sistematicos inflamatorios que después pueden conducir al
nacimiento pretérmino. (2). Algunos organismos como : fusobacterium
nucleatum (subtipos Vicentii y Nucleatum principalmente) identificados
comunmente en el fluido amnidtico o placenta de mujeres con resolucion del
embarazo antes de las 37 SDG son de origen oral. (2)

Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas pretérmino es aquella que ocurre
antes de las 37 semanas de gestacion, se presenta en el 3% de los embarazos
y es la causa de aproximadamente un 33% de los partos pretérmino (7).
Puede llevar a morbilidad perinatal significativa incluyendo sindrome de
distress respiratorio, sepsis neonatal, prolapso del corddn umbilical,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y muerte fetal. La
evaluacion y el tratamiento adecuados son importantes para mejorar el
prondstico neonatal, la especuloscopia para determinar la dilatacion cervical es
preferible ya que la examinacion digital se asocia con un decremento del
periodo latente y con un incremento en las secuelas adversas.(7) Las variantes
de tratamiento dependen de la edad gestacional e incluyen considerar el parto
cuando la ruptura prematura de membranas se presenta después de las 34
SDG.

Se ha observado que las pacientes de raza negra presentan un riesgo
aumentado de RPM en comparacion con las pacientes de raza blanca. Asi
mismo el riesgo aumentado se observa en pacientes de bajo nivel
sociecondmico, fumadoras, con historia de enfermedades de transmision
sexual (con un riesgo siete veces mayor aquellas que presentan Chlamydia o
Gonorrea) (7), antecedente de nacimiento pretérmino en gestaciones previas.
De la misma forma se presenta en pacientes con embarazos multiples o con
polihidramnios.

indice de masa corporal

Existen otros factores de riesgo a considerar; como las mujeres con indice
de masa corporal (IMC) bajo ya que se ha visto riesgo incrementado de
nacimiento pretérmino y la obesidad parece estar asociada con un riesgo bajo
por lo que se ha propuesto que las mujeres delgadas tienen un riesgo
aumentado como resultado de la desnutricién, y que en mujeres obesas, las



alteraciones en los niveles de hormonas reproductivas podria reducir el riesgo
de inicio de trabajo de parto prematuro.

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo (13) bajo la aprobacion del
Institucional Review Borrad of Metro-Health Medical Center. En este estudio
(realizado de enero de 1996 a junio del 2004) se observd vy calculd el indice de
masa corporal antes del embarazo (IMC: kg/m2 ) De acuerdo al resultado se
clasificaron en: bajo peso (- 18,5 kg/m2), normal (18.5-24.9 kg/m2), sobrepeso
(25-29.9 kg/m2) y obesa (mayor o igual a 30kg/m2). Asi mismo se determino
ganancia de peso cuando aumentaron 5 kg/m2 o mas, estable cuando
aumento menos de 5 k/m2 o mas y disminucién de peso a la pérdida de 5
kg/m2. (13) La distribucion del IMC pre embarazo fue estadisticamente
diferente entre el primer y segundo embarazo aunque no clinicamente
diferente. Sin embargo la edad gestacional al momento del parto y la incidencia
de nacimientos pretermino fue similar entre embarazos.

Un estudio prospectivo muestra una relacién lineal entre la privacion del
alimento y el nacimiento pretérmino segun grupos étnicos y habitos. Un bajo
consumo de pescado también parece ser un factor de alto riesgo para el
nacimiento pretérmino (3).

Antecedente de nacimiento pretérmino

Un nacimiento pretérmino espontaneo previo, es considerado como factor
de riesgo importante, especialmente cuando ocurre en el segundo trimestre.
(5) . Las mujeres con un nacimiento pretérmino en el primer embarazo tuvieron
mas probabilidad de tener un nacimiento pretérmino en el segundo embarazo
en comparacion con aquellas que inicialmente tuvieron un nacimiento de
término, (31.3% contra 7.3%). Asi mismo en las mujeres con un nacimiento
pretérmino en el primer embarazo, el riesgo de nacimiento pretérmino en el
segundo embarazo se incremento a 33% si su IMC pre embarazo disminuia al
menos una categoria entre cada una de las gestaciones (13).

Morbilidad, mortalidad y nacimientos pretérmino tardios.

El nacimiento pretérmino considerado como complicacion obstétrica es
responsable del 75% al 80% de todas las muertes neonatales, asi como de una
considerable morbilidad infantil y neonatal. (3)

En EUA y Canada, entre el 6.8 y 8% de todas las muertes infantiles fueron
atribuibles para nacer a las semanas 34-36 SDG comparado con un rango caso
idéntico, entre el 7.1y 7.3% de todas las muertes de infantes para nacer en las
semana 28-32 SDG (4)

Resulta trascendente desde la perpesctiva de la salud publica, estudiar las
consecuencias neuroldgicas a largo plazo en edad escolar de los infantes
nacidos en el periodo pretérmino tardio. 1 de cada 11 nacimientos en este pais



es pretérmino tardio, y si consideramos que la madurez del SNC
especificamente cerebro no es completa en el producto prematuro, es
importante tomar ésta como una causa de discapacidad neurolégica y falla
escolar (4, 2) .

Los resultados para nacimientos a las 32 SDG o después son similares que
para aquellos nifios de término. Los problemas mas serios asociados con
nacimientos pretérmino ocurren en el 1-2% de los nifilos que nacen antes de
completar 32 SDG y particularmente en el 0.4% de los nifios que nacen antes
de las 28 SDG. Los cuidados perinatales modernos e intervenciones
especificas, tales como esteroides antenatales profilacticos y surfactante
exdgeno, han contribuido a algunas mejoras en los resultados para nifios muy
pretérmino, sin embargo con un prondstico pobre (1).

Debido a esto, varios investigadores han propuesto que el descenso de la
tasa de obitos en los EUA e incremento en los nacimientos pretérminos estan
relacionadas causalmente ya que existen estudios que demuestran que para
prevenir obitos se necesitan intervenciones obstétricas a tiempo en grupos de
alto riesgo, aunque esto cause un incremento en las tasas de nacimientos
pretérmino. (4)

Existen pues algunos predictores de nacimientos pretérmino tales como
son: la percepcion materna de sintomas (contracciones uterinas) y sefales;
considerando este punto en aquellos casos en que se presenta un trabajo de
parto espontaneo. El monitoreo de la actividad uterina se ha considerado con
efecto benéfico en embarazos de alto riesgo, aumento del diagndstico de parto
pretérmino y mejoramiento en el funcionamiento de agentes tocolitcos. (3).

Existen asi mismo métodos de laboratorios considerados también como
predictores para nacimiento pretérmino, estos son:

Interleucina 6: Hay una evidencia suficientemente de alto nivel en la
literatura que sugiere que un nivel creciente de IL6 en liquido amnidtico se
relaciona con el nacimiento pretérmino.(3)

Fibronectina fetal: La presencia de fibronectina fetal en secreciones
vaginales o cervicales detectadas entre las 21 a 37 SDG en niveles + 50 ng/ml
se reporta como predictor de nacimiento pretérmino. (5, 3) . Esta prueba es
capaz de estimar el tiempo del nacimiento pretérmino, considerado un plazo de
7 dias cuando existe la presencia de ésta.(3) La presencia de altas
concentraciones de fibronectina en la cervix o la vagina a las 24 semanas han
sido asociadas al desarrollo de corioamnioitis en un promedio de 7 semanas
mas tarde. (5)



Cabe mencionar en este apartado los marcadores predictores o indicadores
de infeccion del liquido amnidtico ya que sabemos que esto va a llevar a la
ruptura prematura de membranas y por lo tanto a un nacimiento pretérmino,
éstos son: presencia de bacterias en liguido amnidtico, niveles de glucosa
disminuidos, aumento en el recuento de células blancas (leucocitos), elevacion
de factor de necrosis tumoral-a, niveles altos de IL6 e IL8, elevacion de
proteina C reactiva en la madre. (5)

Otros predictores corresponden a los métodos imagen principalmente el
ultrasonido transvaginal el cual ha sido usado para evaluar la cervix como
preeditor de nacimiento pretérmino porque es mas exacto que la examinacion
digital. (3) ya que ésta proporciona una buena y clara vista de la cervix uterina.
Un analisis sistemético sugiere que la longitud cervical — 30mm identificara de
80 a 100% de aquellas mujeres que tendran nacimiento prematuro. (3, 9).

En el Hospital de la Mujer no contamos aun con estudios que revelen la
incidencia en la deteccion de parto pretérmino por la mediciéon de la longitud
cervical.

La resonancia magnética nuclear es capaz de determinar mejor la cervix,
diagnosticar la longitud cervical, la intensidad de la sefial del tejido cervical, el
indice de relajacién, los angulos y didmetro, sin embargo no hay suficiente
evidencia a favor para prediccidbn de nacimiento pretérmino que justifique la
exposicion a la radiacion. (3)

Malformaciones uterinas.

Entre el 25 y50% de las mujeres con malformaciones uterinas tienen partos
pretérmino. Las anomalias de fusién de los conductos de Miiller pueden afectar
al cuello uterino, con el consiguiente aumento del riesgo de parto pretérmino
por alteraciébn de la funcién cervical, mientras que la implantacion de la
placenta en un tabique uterino la hace mas propensa al desprendimiento y a la
hemorragia. Un utero con forma de T como el que puede encontrarse en las
mujeres que estuvieron expuestas al dietiestilbestrol también se asocia a mayor
riesgo de dilatacion y parto pretérmino (8)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son los principales factores de riesgo asociados a nacimiento
pretérmino en pacientes atendidas en el hospital de la mujer?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nacimiento pretérmino es uno de los principales retos de los cuidados de
salud en la etapa perinatal; ya que en este periodo la prematurez es uno de los
principales factores de riesgo para el deterioro y discapacidad neruroldgicos y
condiciona un numero considerable de las muertes en nifios prematuros.

La prematurez no solo afecta a los nifios sino también a sus familias ya que
estos neonatos ameritan cuidados especiales que consumen varios meses en
el hospital y esto a su vez repercute en un aumento en el costo del servicio de
salud, de modo que el identificar los factores de riesgo para nacimiento
pretérmino disminuiria la morbimortalidad de los neonatos y por ende el gasto
que esto conlleva. Considerando ademas que existen diferencias entre nifios
pretérmino y niflos con bajo peso al nacer debemos conocer los riesgos de
estas alteraciones, (1)

Los predictores de nacimiento pretérmino son el antecedente de
nacimientos pretérmino y el pobre nivel sociecondmico de la madre, asi mismo
es importante considerar otros factores como las infecciones maternas,
embarazo multiple, ruptura de membranas, hipertension del embarazo, etc.

La interaccion de varios factores que contribuyen a un nacimiento
pretérmino son dignos de tomarse en cuenta ya que esto contribuiria a
identificar nuevos factores de riesgo asociados a esta entidad.



JUSTIFICACION

En el Hospital de la Mujer se atienden un nimero importante de mujeres
embarazadas las cuales acuden con un embarazo menor a 37 semanas, con
datos de trabajo de parto pretérmino avanzado que no responde a manejo de
uteroinhibicion, o0 pacientes con alguna patologia agregada que hace
necesaria la interrupcion del embarazo ya sea via vaginal o via abdominal.

De acuerdo a lo publicado por Meis PJ, en 1987 y posteriormente Martin JA
en el 2000 la incidencia del nacimiento pretérmino se reporta del 7 al 11%, (21,
22) sin embargo en nuestro hospital dicha incidencia no se conoce con
exactitud a pesar de que hay un gran nimero de nacimientos pretérmino, asi
mismo no existe estudio alguno que nos permita conocer los principales
factores de riesgo para el nacimiento pretérmino. El objetivo es identificar y
entender los factores que contribuyen al nacimiento pretérmino ya que esto
permite establecer acciones encaminadas a mejorar la prevencién, diagndstico
y tratamiento oportunos con el principal objetivo de disminuir el impacto de este
problema en la morbimortalidad perinatal.

OBJETIVOS
General

Identificar los factores de riesgo asociados a nacimiento pretérmino en la
poblacion atendida en el Hospital de la Mujer .

Especificos.

1. Conocer la frecuencia de nacimientos pretérmino en pacientes
obstétricas atendidas en el Hospital de la Mujer en el afio 2005.

2. Identificar las principales causas de nacimientos pretérmino en pacientes
atendidas en el Hospital de la Muijer.

3. Cuantificar la via de resolucion del embarazo mas frecuente en
pacientes con embarazos mayores de 28 semanas y menores de 37.



MATERIALES Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal en el cual se
revisaron los expedientes clinicos de las pacientes cuyo embarazo se resolvio
en el hospital de la Mujer en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de
diciembre del afio 2005.

Fueron incluidas aquellas pacientes que cumplieron con los siguientes
criterios:

e Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer, con gestaciéon Unica o
multiple resuelta antes del término de acuerdo a la definicion de la OMS
para nacimiento pretérmino.

e Edad gestacional documentada ya sea por fecha de ultima regla segura
y confiable, o bien con estudios ultrasonografico realizado antes de las
20 semanas de gestacion.

Fueron excluidas aquellas pacientes que no cumplieron con estos criterios o
cuyo expediente estuvo incompleto.

Las variables estudiadas fueron: edad de la paciente, nimero de gestas,
edad gestacional, control prenatal, amenaza de parto pretérmino, amenaza de
aborto, defectos estructurales mayores en el feto, malformaciones congénitas
Miullerianas de la madre, enfermedad hipertensiva del embarazo, antecedente
de nacimiento pretérmino, ruptura prematura de membranas, infeccion de vias
urinarias,  cervicovaginitis, desprendimiento  prematuro de placenta
normoinserta, placenta previa, miomatosis uterina, alteraciones del liquido
amniotico.

Se realiz6 analisis de las variables utilizando medidas de tendencia central
determinando ademas la frecuencia de cada una de ellas.

La informacion obtenida fue procesada en el paquete estadistico Statical
Prackeged Social Science (SPPS) version 13.0



RESULTADOS

En el hospital de la mujer se registraron 7616 nacimientos en el afio 2005,
de los cuales 437 se presentaron antes del término lo que corresponde a una
incidencia del 5.7% en ese afio.

Se incluyeron 266 pacientes en el estudio y el resto (171) fueron excluidos
por no cumplir con los criterios ya mencionados.

El promedio de edad fue de 24.6 afios, con un minimo de 15 afios y un
maximo de 43 afios; en tanto que la paridad promedio se ubicé en 2.15
observando que el mayor porcentaje (40.7%) fueron pacientes primigestas
contra un 33.5% de pacientes multigestas. (Tabla 1)

La edad gestacional promedio al momento de la resolucion del embarazo
fue de 33.2 SDG, con una maxima 36 y una minima 28 SDG, el 51.8% de las
gestaciones se resolvieron entre la semana 28 y la 34. La edad gestacional
mas frecuente fue 35 semanas (19.9%). (tabla 2)

El 44.2% de las pacientes llevo a cabo un control prenatal adecuado (56
pacientes en el hospital de la mujer y 44 pacientes en otro hospital o institucion)
mientras que el 55.8% no tuvo control prenatal (Tabla 3).

Del total de pacientes estudiadas, 12 (5.3%) tenian antecedente de
nacimiento pretérmino.(que corresponden al 9% de las pacientes multigestas)
(Tabla 4) .

El 33.6% de las pacientes presentaron un evento de amenaza de parto
pretérmino, en tanto que el 4.4% curso con amenaza de aborto.

En relacion a las patologias asociadas con nacimiento pretérmino en
nuestra poblacion el 33.2% cursé con enfermedad hipertensiva asociada al
embarazo (4.4% con preclampsia leve, 24.8% con preclampsia severa, 2.2%
con eclampsia, 0.9% con hipertension gestacional, 0.9% con hipertension
cronica) (Tabla 5) .

La diabetes gestacional o diabetes mellitus tipo 2; se presentdo en 16
pacientes (7.1% de las pacientes estudiadas) .



Las infecciones del tracto urogenital se presentaron en un 25.2% (12.4%
infeccion de vias urinarias y 12.8% cervicovaginitis).

El 24.8% presentaron ruptura prematura de membranas. (Tabla 6).

El 16.8% de las pacientes cursaron con embarazo de alto orden fetal,
siendo 37 embarazos con dos fetos y un embarazo con tres fetos .

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta se presenté en 17
pacientes (7,5%)

6.6% (n=15) de las pacientes presentaron alteracion en la cantidad del liquido
amnidtico, 2.2% oligohidramnios y 4.4% polihidramnios. (tabla 7).

La placenta previa se present6 en 2.7% (6 pacientes)

Cuatro pacientes (1.8%) tuvieron el diagnostico de incompetencia istmico
cervical tratadas con cerclaje de Espinosa Flores en el servicio de embarazo de
alto riesgo de esta institucion.

Tuvieron el diagndstico de miomatosis uterina 2 pacientes (0.9% de las
pacientes en estudio)

Existi6 malformacion materna Miilleriana solo en una paciente, (0.4% de las
pacientes estudiadas) la cual presentaba un tabique vaginal.

En cuanto a la via de resolucién del embarazo; el 35.9% se resolvié por via
vaginal ( 77 pacientes por parto eutdcico y 4 pacientes atencién con forceps)
(Tabla 9) mientras que el 64.2% se resolvio por via abdominal cuya indicacion
mas frecuente fue la preclampsia severa y/o Sx HELLP.

Los defectos congénitos se diagnosticaron en el 4.4% del total de los recién
nacidos, de los cuales 3 fueron defectos del tubo neural, (dos con anencefalia 'y
uno con mielomeningocele), 1 con defecto de tubo digestivo (atresia esofagica)
y 6 con multiples malformaciones. (tabla 8)

Del total de recién nacidos el 58.4% fue sexo masculino y el 41.6% sexo
femenino.



Después de su nacimiento los recién nacidos fueron atendidos por el
servicio de neonatologia de la institucion debido a la prematurez y
complicaciones de la misma, del total de recién nacidos el 59.7% fueron dados
de alta por mejoria, 15% alta por defuncién, 10.2% fueron obitos. El 1.3% fue
trasladado a otra institucion para continuar su manejo. De el 13.7% de recién
nacidos restantes se desconoce informacion. (Tabla 10).



DISCUSION

Los factores de riesgo maternos y los diagndésticos clinicos que se asocian a
la creciente proporcion de partos pretérmino son diversos.

En el Hospital de la Mujer en el afio 2005 se registraron 7616 nacimientos,
de los cuales 7567 fueron recién nacidos vivos.

El grupo de pacientes estudiado, (n=266) presentd uno o mas factores
considerados de riesgo para nacimiento pretérmino y ya que éste representa
una causa importante de morbimortalidad en el recién nacido se determinaron
estos factores con el objetivo de establecer estrategias encaminadas a la
prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno de esta entidad.

Es importante reconocer que la edad mas susceptible en la que un
embarazo puede terminar antes de las 37 semanas es antes de los 18 afios y
después de los 35 de acuerdo a lo reportado por Meis y colaboradores en 1998
(8). Esta situacion contrasta con los resultados obtenidos en este estudio ya
gue en nuestra poblacion la incidencia mayor se ubic6 entre los 20 y 25 afios
(36.8%), esto se debe quizd a que existen mas embarazos a esas edades
(moda =24 afnos) y solo 26 /266 (9.7%) pacientes tuvieron menos de 18 afos,
y 16/ 266 (6.0%) pacientes tuvieron mas de 35 afios.

Asi mismo el nimero de gestas durante la vida de una mujer establece un
riesgo mayor durante la segunda y tercera gesta, con lo cual coincidimos ya
gue en nuestro estudio el 59.3% de las pacientes tuvieron dos o0 mas gestas.

El control prenatal se debe llevar a cabo precisamente para realizar
deteccién oportuna de alguna patologia que acompafie al embarazo por lo
tanto es un factor de riesgo para nacimiento pretérmino el no llevar un buen
control prenatal lo cual se comprueba con nuestros resultados, ya que
observamos que el 55.8% de las pacientes no llevaron control prenatal, y el
44.2% (100 pacientes) si tuvieron control prenatal .

De acuerdo a las clinicas de perinatologia del 2003 (Jay D. lams, MD) un
antecedente de parto pretérmino significa que el riesgo de recidiva es mayor en
las gestaciones siguientes. Dicho riesgo aumenta a medida que lo hace el
namero de partos pretérmino y disminuye con cada parto a término posterior
(8).Sin embargo en nuestro estudio se observa que existi6 un mayor porcentaje
de pacientes con nacimiento pretérmino en su primera gesta.



La importancia de tener el antecedente de un nacimiento pretérmino en una
gestacion previa radica quiza en que la paciente se encuentra mas atenta y
reconoce los datos de alarma ante un evento similar, es probablemente ésta la
razén por la que como ya se menciond la incidencia mayor fue en pacientes
que cursaban con su primera gesta, y solo el 5.3 % de las pacientes estudiadas
habian presentado el antecedente de nacimiento pretérmino siendo
multigestas.

El 4.4% de las pacientes estudiadas presentaron amenaza de aborto el cual
no representa un porcentaje importante para nacimiento pretérmino, ni para
amenaza de parto pretérmino al transcurrir la gestacion, sin embargo quiza es
la repeticion del cuadro el que puede determinar un riesgo para nacimiento
pretérmino como se puede reflejar en el 33.6% de las pacientes estudiadas
presentaron amenaza de parto pretérmino en una 0 mas ocasiones durante el
embarazo, y que fueron atendidas en el servicio de embarazo de alto riesgo del
hospital o en otra institucion, remitiendo el cuadro en algunos casos y
culminando en nacimiento pretérmino en otros.

En un nudmero importante de pacientes que presentaron un nacimiento
pretérmino, no fue posible su manejo durante el embarazo ya que su primera
visita al hospital fue al presentar trabajo de parto, muchas de ellas acudiendo
en periodo expulsivo, lo que ademas hizo necesario el nacimiento via vaginal,
aun en fetos menores a 34 semanas sin poder tener el beneficio de la via
cesarea para disminuir el riesgo de hemorragia subaracnoidea que se refiere
en la literatura con respecto al parto vaginal. Aunque 4 pacientes fueron
atendidas con forceps Elliot (indicado en estos casos de acuerdo a Dennen);
cuyos recién nacidos fueron dados de alta por mejoria. En nuestro estudio el
64.2% de los nacimientos pretérmino se resolvid por cesarea, sin embargo la
indicacion principal fue la hipertension , refiriendome especificamente a las
formas graves como preclampsia severa, eclampsia y/o sindrome de HELLP
con o sin trabajo de parto. La hipertension representa un factor de riesgo
importante de nacimiento pretérmino. En nuestro hospital muchas de las
pacientes acuden y son diagnosticadas con esta entidad en la primera visita en
la que se identifican datos importantes de gravedad lo que hace necesaria la
interrupciéon del embarazo ya sea por via vaginal o abdominal. En el Hospital de
la Mujer, mas del 60% de los embarazos de las pacientes atendidas se
resolvieron por via cesarea. En nuestro estudio observamos que del total de
ceséreas realizadas en los nacimientos pretérminos 42% fueron indicadas por
el médico debido a enfermedad hipertensiva (preeclampsia/eclampsia) , en un
4.1% por placenta previa y en un 11.7% por desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta.

Es decir, aunque la preeclampsia/eclampsia fue un factor de riesgo
presente en el 27% de los nacimientos pretérmino de nuestro estudio
(equiparable al 25% que se reporta en Estados Unidos) (8); esta entidad fue la



causa del 42% de las ceséareas indicadas en los fetos pretérmino. EIl resto
fueron por otras causas como ruptura prematura de membranas, feto en
presentacion andémala, alteracion en el estudio Doppler, etc.

La diabetes represent6 el 7.1% de los factores de riesgo para nacimiento
pretérmino, éstas pacientes tuvieron control prenatal en el hospital de la mujer
y presentaron alteraciones en el estudio Doppler lo cual constituyé una
indicacion para interrupcion del embarazo via abdominal y no la diabetes por si
sola.

En nuestro estudio es posible comprobar que las infecciones del tracto
urinario y cervicovaginal constituyen un factor de riesgo importante para
nacimiento pretérmino, ya que el 12.8% de las pacientes cursé con un cuadro
de cevicovaginitis y el 12.4% de infeccién de vias urinarias; sin embargo en un
porcentaje no es posible establecer estos diagnoésticos por falta de cultivos o
peor aun porque la paciente acude al hospital en trabajo de parto sin tener la
oportunidad de completar el diagnostico.

Sabemos que la ruptura prematura de membranas es una condicién que se
presenta en la mayoria de los casos por un antecedente de infeccién. En este
estudio, la ruptura prematura de membranas se present6 en el 24.8% de las
pacientes de las cuales la mayoria ingresaron al servicio de tococirugia y mas
del 20% no presentaron datos de infeccién.

El nacimiento pretérmino en embarazos multiples se presentd en el 16.8%
de las pacientes estudiadas. En una de ellas se llevd a cabo el nacimiento por
via vaginal debido a que la paciente llego al hospital en periodo expulsivo y sin
el diagnéstico de embarazo gemelar. Cabe sefalar que se trataba de un
embarazo de 31 semanas con recién nacidos de 1500 gr y que fueron dados
de alta en buenas condiciones posterior a una estancia de dos meses en la
terapia intensiva de neonatologia. El resto de los embarazo mdultiples fueron
atendidos via cesarea.

Las alteraciones del liquido amniético representaron el 6.6% de los
nacimientos pretérmino , con una relacion de 2:1 en el polihidramnios con
respecto al oligohidramnios. Esto se correlaciona con lo referido en la literatura
ya que el polihidramnios es causante de amenaza de parto pretérmino y
actividad uterina progresiva debido a la distension del abdomen en forma
secundaria. El oligohidramnios en cambio es causa de nacimiento pretérmino
debido ya que representa un riesgo excesivo para el feto, debido a la
posibilidad de accidente de cordon umbilical u obito. (15). En este estudio se
observdé que los 5 casos de oligohidramnios fueron atendidos via ceséarea
debido a dicha situacion.



La incompetencia istmico cervical se presentd en 4 pacientes a las cuales
ademés se les colocd cerclaje Espinosa Flores sin embargo presentaron
trabajo de parto y por lo tanto fue necesaria la resolucion del embarazo antes
de las 37 semanas.

Otros factores de riesgo que se presentaron en un bajo porcentaje fueron
los defectos congénitos en el recién nacido (4.4%), malformaciones maternas
Mdllerianas (0.4%), la incompetencia istmico cervical (1.8%), y miomatosis
(0.9%).

No fue posible estudiar algunos factores de riesgo para nacimiento
pretérmino como la actividad sexual durante el embarazo, infeccion periodontal
y pérdida de peso de la paciente debido a que no son consignados en forma
regular en los expedientes de las pacientes. Cabe hacer menciéon que mas del
95% de nuestras pacientes desconocen su peso previo a la gestacion y solo se
consigné el peso de las pacientes en aquellas controladas por el servicio de
embarazo de alto riesgo, no asi en aquellas que se recibieron en el servicio de
urgencias y que su estancia previa a la resolucion del embarazo fue de solo
algunas horas.

En relacién a los recién nacidos, el 59.7% fueron dados de alta por mejoria
clinica, y el 1.3% se trasladé a otra institucion. 15% fallecieron y el 10.2%
fueron obitos. Es importante destacar que en un 13.7% no contamos con
informacion en relacion al resultado perinatal.



CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

En el afio 2005 en el Hospital de la Mujer se reportaron 7616
nacimientos, de los cuales 437 (5.7%) fueron nacimientos pretérmino.
Esto corresponde a una frecuencia del 5.7%.

Los factores de riesgo observados en este estudio son, en orden de
frecuencia y considerando solo un factor de riesgo: mal control prenatal
(55.8%), primera gesta (40.7%), cuadro de amenaza de parto
pretérmino (33.6%), hipertension (33.2%), edad entre 21 y 25 afos
(29.7%), ruptura prematura de membranas (24.8%), embarazo multiple
(16.8%), edad gestacional de 34 semanas (15.5%), cervicovaginitis
(12.8%), infeccion de vias urinarias (12.4%), desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (7.5%), diabetes (7.1%), alteracion en el
liquido amniético (6.6%).

Los factores de riesgo menos significativos fueron: antecedente de
nacimiento pretérmino (5.3%), amenaza de aborto (4.4%), defectos en el
recién nacido (4.4%), placenta previa (2.7%), incompetencia istmico
cervical (1.8%), miomatosis (.9%), malformaciones maternas (.4%).

Aunque la literatura refiere que el antecedente de nacimiento pretérmino
es factor de riesgo importante para nacimiento pretérmino, en nuestra
poblacién no fue el factor mas frecuente.

Debido a que las infecciones cronicas de la zona genital superior son en
gran parte asintomaticas, se requiere incluir la toma de -cultivos
(cervicovaginales y urocultivos) en los estudios basicos del control
prenatal para identificar a las mujeres con estas infecciones para
estudio e intervencion.

Una mejor comprensiéon de la relacidn entre la infeccion intrauterina y el
parto pretérmino espontaneo permitira  implementar tratamientos
encaminados a reducir el parto pretérmino espontaneo.

Para identificar como factor de riesgo la infeccion periodontal es
necesaria la valoracion odontolégica y toma de cultivos en las pacientes
en nuestra institucion.



8) De los recién nacidos vivos entre la semana 28 y 36.6 de gestacion en el
Hospital de la Mujer la sobrevida en el 2005 fue de 78.4% sin considerar
aguellos de los cuales no tenemos informacion. (31 recién nacidos vivos
y 3 que fueron trasladados a otra institucion).

9) La via de resolucion del embarazo mas comun fue la via cesarea
(64.2%) principalmente aquellos fetos menores de 34 semanas de
gestacion.

10) El presente estudio se debe considerar como base para la realizacidon
de estudios prospectivos en los cuales podamos modificar los criterios
utilizados en nuestro hospital y mejorar con esto el manejo de nuestras
pacientes y por ende disminuir el indice de nacimientos pretérmino.



TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Numero de gestas en pacientes que tuvieron nacimiento pretérmino
en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

N 226 - -
0 N=226 Frecuencia | Porcentaje
Media 215 Primigestas 92 40.7%
Mediana 2,00
Moda 1 Multigestas 134 59.3%
Minimo 1
Maxima 7
59.3%
140
120+ 40.7%
1001
80 -
Oprimigestas
60 Emultigestas
40 22
20+
O |

primigestas multigestas



Tabla 2. Edad gestacional en pacientes que tuvieron un nacimiento
pretérmino en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

N Semanas de
226 gestacion Frecuencia | Porcentaje
28 12 53
0 9 4,0
. 29 )
Media 32,97 ” oe
. 30 )
Mediana 33.00 - e
31 ’
Hod % 29 12,8
ini 32 '
Minima 28 % 5a
. 33 )
Maxima 36
34 35 15,5
35 45 19,9
36 29 12,8
Total 226 100,0
50—
19.9%

Frecuencia

31 32 33 34

Edad gestacional en semanas



Tabla 3:_Control prenatal en pacientes que tuvieron un nacimiento pretérmino
en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

140+
120+
100+
80
60 1
40+
20+

N=226 Frecuencia Porcentaje
Con control 100 44.2%
prenatal
Sin control 126 55.8%
prenatal
55.8%
44.2%
100
Con control Sin control
prenatal prenatal

[0 Con control
prenatal

@ Sin control
prenatal




Tabla 4: Antecedente de nacimiento pretérmino en pacientes multigestas que
tuvieron un nacimiento pretérmino en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

Con antecedente de Sin antecedente de
nacimiento pretérmino nacimiento pretérmino

N=134 multigestas Frecuencia Porcentaje
Con antecedente de nacimiento 12 9%
pretérmino
Sin antecedente de nacimiento 122 91%
pretérmino
O
O Con antecedente de nacimiento
pretérmino
O Sin antecedente de nacimiento
pretérmino
9%
A 122




Tabla 5: Incidencia de hipertension en pacientes que tuvieron un nacimiento

pretérmino en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

Frecuencia

Hipertension Frecuenc ia Porcentaje
preclampsia leve 10 4.4
. 56 24,8
preclampsia severa
, 5 2,2
eclampsia
, . , 2 9
hipertension gestacional
. L, . 2 9
hipertension cronica
o . 151 66,8
sin hipertension
226 100,0

Total

150

100

preclampsia preclampsia
leve severa

eclampsia hipertensién
gestacional

Hipertension

66.8%

hipertension sin hipertensién

crénica



Tabla 6: Ruptura prematura de membranas en pacientes que tuvieron un
nacimiento pretérmino en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

200

75.2%
RPM | Frecuencia | Porcentaje
st 56 24,8
150
no 170 75,2 ©
2
Total 226 100,0 % oo
o
I

24.8%

50—

si

no
Ruptura prematura de membranas

Tabla 7: Alteracion en el liquido amniético en embarazos de pacientes que
tuvieron un nacimiento pretérmino en el afio 2005 en el Hospital de la Mujer.

250
96.4 %
Frecuencia Porcentaje 0
oligohidramnios 5 292

(]

polihidramnios 10 44 2 150+
[}
=}
sin alteracién 211 93,4 3
L

Total 226 100,0 100

50

4.4%
2.2%

oligohidramnios polihidramnios sin alteracion




Tabla 8: Defectos congénitos que se presentaron en los recién nacidos

después de las 28 y antes de las 37 SDG en el afio 2005 en el Hospital de la

Muijer.
Defectos congénitos | Frecuencia | Porcentaje
defectos de tubo 3 1,3
neural
1 A4
defectos de tubo
digestivo 6 27
multiples 216 956
malformaciones '
sin defectos 226 100,0
Total
250
200
.©
O 150
C
(O]
>
O
o
L 1004
50
o0

sin defectos

defectos de tubo maltiples

malformaciones

defectos de tubo neural
digestivo

Defectos congénitos del recién nacido



Tabla 9: Via de nacimiento de fetos nacidos después de las 28 y antes de las
37 SDG en el ailo 2005 en el Hospital de la Mujer.

Via Frecuencia Porcentaje
parto vaginal 77 34,1
. 145 64,2
cesarea
. 4 1,8
férceps
Total 226 100,0

Frecuencia

parto vaginal cesarea forceps

via de nacimiento




Tabla 10: Destino perinatal en fetos nacidos después de las 28 y antes de las 37 SDG en
el afio 2005 en el Hospital de la Mujer .

Destino Frecuencia Porcentaje

alta 135 59,7
defuncién 34 15,0
obito 23 10,2
traslado 3 13

. . 31 13,7

sin informacién

Total 226 100,0

Destino del recién nacido

Frecuencia

[e]
o

[e2]
o

B
o

N
o

o

alta

defuncién

obito

destino

traslado sin

informacion
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