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RESUMEN

£l presente estudio de tipa  aplicado de
correlacion, con recoleccidn prospectiva de datos, se
realizd en el Hospital Regional de lLoreto "Felipe
Arricla Tglesias” Punchana del 01 de diciembre de 1994

al 30 de noviembre de 1995, para determinar lo

i

factores de rigesgos maternos, fetales vy ovulares mas
importantes que se  relacionan  con €l parto de
pratérming, asi come la morbimortalidad neonatal.
Durante el pericdoe de estudio ccurrieron 2,054 partos,
de los  cusles 148 fueron de  pretérminoe  con  una
frecuencia de 7.20%, lox factqr@a de riesgo de los

partos de pretérmine encontrados fusron:

MATERNOS PRECONCEPCIONALES:

antecedentes de parto pretérmine (OR = 8&.213,
nivel socioscorndmico bajo (OR = 7.4%2), Edad materna
mavor de 40 afios (0OR x 4.37), multiparidad {(OR = 4.08),
estadoe civil soltera (OR = 2.98), antecedentes de
aborto (OR=2.51), grado de instruccidn primaria (OQOR =

2.07).

MATERNOS CONCEPCIONALES:
Vaginitis (OR = 24.98), ausencia de control
prenatal (OR = 10.25), Infeccidn de las vias urinarias

(OR = &.50).



FETALES ¥ OVULARES:
Mal formacidn congénita, embarazo mdltiple (QR =

22.97), oligeamnios (OR = §.40) vy ruptura prematura de

membranas (OR = 2.41).

La tasa especifica de morbilidad neonatal fue de
$2.41% v la tasa especifica de mortaliaad neonatal Tus
de  37.65%:; para  reducir la  incidencia de parto
pretérmine se debe realizar la extensidn del control
pranatal & toedas las embarazadas, el mejoramiento del
nivel socloecondtmico-educaciconal de la poblacidn, asi
coma también ez necesarico hacer un diagnoéstico precoz

ta

N
Ly

cdel parto pretérminoe para un mejor manejo de e

patalogia.



INTRODUCCION

La gestacidn normal tiene urna duracidn de 280 dias
voune de los objetivos gue debe alcanzar todo servicio
obstétrice es velar para que esta condicidn se cumpla.
No siempre es Tacil determinar la causa exacta gue
desencadena el parto prematuro, por lo tanto €s preciso
descubrir 1m$-fact@r@$ antes de gue s presents 1a
expulsidn del feto prematuro, sélo de esta manera s
podrd disminuir 1la morbimortalidad perinatal ccasionada

por la prematuridad.

La investigacidon de las caracteristica del feto,
vinculades a edad gestscional p@rMit@m gstablecer
patrones para una regidrn determinadsa, lo cual implica
conceer bien los factores de riesgo a fin de prevenir

eficazmente ¢l mascimiento de nifos pretérminos.

Se  ha d@st&mado gque sl pr&bl@ma del  parto
pretérming tieng muchos aspsclos Q saguramente no se
Contara a cortb plazo con una seolucidn sencilla, sin
embargo tambilén se han identifilcado situaciones
clinicas netas en que la mujer esta expuesta a un mayor

riesgo de parto pretérmine v asi permitir al obstetra

interverir eficazmentea.
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La pf@valwncia de factores de riesgo no s similar
e bodas las regiones, de modo qué gl riesgo atribuible
varia de r&giém &n regidn, esto @ra@ CoOmeg consecuencla
gque la sensibilidad v especificidad de un determinado

factor cambia de una poblacidén a otra, asi, que

deseando conocer si la frecuencia, su prevalencia v el
riesgo relativo de los  factores de riesgo del parto
prgtérmino, referido por otros investilgadores no varian
@ la Regidn Loroio (ITguitos), realizamos lsa presente
investigacidon planteandonos la sigulente interroganté:

iCudles son los factores de riesgo materno,

fetales y ovulares del parto pretérmino?

El presente eestudio tiene como  componentes
furdamentales: Introduccidn, aobjetivos, ma#ma tedrico,
materiales v métodos, raesultados v discusién
ronciuﬁiondq{ recomendaciongs, rﬂf@r@mciag

bibliograficas y anexas que nos presentan una vision

integral del tema de sstudio.

Pase a las 1imit&¢imm&$ gncantradas  en 1a
realizacidn del presente aﬁthio, corn el andalisis
qu@%@mwﬁ mastrar un paanama de acusrdo a la  realidad
de la regidn Loretp en cuanto a esta patologls vy
contribuir  al mejoramiento de la salud materno-

naanatal .



OBIETIVOS

Genaral:
Identificar los factores de riesgo materrno, fetales

ovulares asociadoes al parto pretérming.

Especificos:

&) Identificar los principales factores de riesgo

materna &n la stapa preconcepcional

concapcional .

b Identificar los factores fetales y ovulares

causantes del parto preté&rmino.

C) Demostrar el riesgo relativo de los factores

ascciados al varto pretérmine.

) Determinar la frecusncia de partos pretérming.

@) Determinar la tasa de morbilidad negnatal a causa

del parto pretérmino.

3 Determinar la tasa de mortalidad neonatal a causa

del parto pretérmino.



11

MARCO TEORICO

~

Algunes afos atras se prestaba poca stencidn al
Lrabajo de parto pretérmino. A mitad del siglo apsnas
se podisa encontrar alguna referencia, aungue es dificil
gque la frecuencia hava sido meénor entonces, ademis del
desconccimiento de las causas precipitantes, habla muy
pocas posibillidades de inhibir el trabajo de parto. Bl
desarrollo de drogas aue influven en la actividad
uterina, unida a urna mavor opartunidad de sobrevida
para log neonatos de pretérmino, hae despertado ma?or
interds en el intentoe de inhibir el trabajo de pértm
antes de término. Sin embargo, va guse la causa s
compleda v con Trecuencia mulitifactorial, la terapla se

acompafia con una cantidad de problemas (1).

Se considera parto pretérmine agquellos embarazos
U cursan entre 20 v 37 semanas de amenorres confiable
v ocuvo recién nacido tiene entre 500 v 2,499 gramos de
pasa al nacer (2). Otra definicidén afirma que el parto
acaecldo amk@ﬁ.d& las 37 semanas completas de gestacidn.
(menor de 259 diass completos), €] recién nacido se

denomina "neonato de pretérmine” . (3)

Frn la antigua terminclogis obstétrica, sl parto

inmaduro se referia al parto en la gque se obtenia un
»
feto de 200 grs. o mas, pero menor de 1,000 grs.. En la



1

3

actualidad este grupo de nacimientos se incluyen dentro

del periodo psrinatal II, pero no en el T .(3)

aonivel mundial, del 7 oa 8% de los partos saon
prematures. Sin  embargo el 75% de  las  muertes
perinatales ocurren en este grupe (4), En Estados
Unidos el ndmero de partos antes de término se han
conservado relativamente constantes durante las Ultimas
décadas, rariando entre 7 0y 8% su  frecuencia vy
contribuvendo en un 70-80% a la mortalidad neonatal (5,

&)

Segun Rush v Cols (&), aparentemente no hay una
causa determinante del trabajo de parto de pretérmino
espontdnéo, sin embargo las contracciones espontéaneas
de causa desconocida dessncadenaron parto de pretérmino

@n aproximadamente 50% de las pacientes.

Lerr muchos  factores gus se asocian con &l
parto prematura, dentro de ellas podemos citar: clase
social baja, analfabetismo, madre soltera, excesivo
s Fuerzo Tisico de la madre durante el embarazo,

antecedentes de parto prematuro, patologias asociadas

al embarazo entre otros gue de clerta manera influyen

a1 Mavor o menor grado para la ocurrencia del mismo.
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Hay una serie de condiciongs maternas que aumentan

@l riesgo de nacimiento de pretérmine, la embarazada

menor de 15 afios de edad tieneg una alta frecuerncia
{15.8%) que va disminuvendo entre 20 v 29 afios de edad
(6.1%); con una tendencia a aumentar por encima de los
40 afios (2); también sencontramos la falta de un control
prenatal, gestacidn midltiple, infeccidn del tracto
urinario (ITU), enfermedad hipertensiva d@i embaraz@,

rnolow e 1 Sl e Bl N G e condédmico b ajo

(7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18)

También encontramos como factores condicionantes
fetales, A las malformacionss congénitas
(hidrocefalias, atresis esofaglica, rifiones
poliguisticos, entre otros), ¥ COmo f&ctmréﬁ
condicionantes ovulares gl hidra‘ ies, oligoamnios, asi
como  la  ruptura prematura de ambranas ovulares,

(

8]

L, 19,20)

Héme z (97, indica qgue el parto prematuro
constituve la causa mas  importante de  morbilidad
m@@nat&i” A pesar de los sdelantos reclientes en los

uidados respiratorios, la enfermedad de membranas
Hialina, constituye la causa principal de muerte en el
neonato  prematuro,  por 1o gue  cualguier esfuerzo
destinado & prevenir la prematuridad serd de gran
beneficic; asi mismo reporta gue las causas mas

frecuentes de morbilidad en  los recién  nacidos
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pretérminos son: sindrome de dificultad respiratoria

Las causas de mu@ft@a an prematuros mas frecusntes
sorn: Hipoxia, sindrome de dificultad respiratoria e
infeccidn (4,21). En relacidn a la morbilidad, el 46.5%
de los neonatos pr@.&mf w1 alguna patologia, siendo las
mas frecuentes en su ordern: el sindrome de dificultad

respiratoria, la infeccidn, la lctericia vy las

e
B
N
A

malformgmlﬁnﬁﬁ congénitas. (

El parto pretérmine sigue siendo una  Causs
importante de complicaciones o mg@rt@s pwr1natd1@~ ¥
neonatales, s un problema conjunto de perinatologia vy
la obstetricia, asi, el éxito en la prevencidn del
parto pr@térMina @std basado fundamentalmente &n el
conccimiento de laos factores de riesgo d&.pr&maduréz v
al disgnstico precosz d@ la amenaza dﬁ parto prematurao;
las cusles constituiriam un primer paso hacia un mejor
conecimiento de la prematuridad vy por consiguients

hacia un mejor manejo obstétrico.



HIPFOTESTS

HipGtesis de investigacidn:

Existe relacidn entre los factores de riesge asociados
a la madre, Teto vy membranas ovularss, con respeschto a
la occurrencis de partos pretérminos en el Hospital

Regional de Loreto.

Hipotesis estadisticar

»

M @ La praesencia de factores de riesgo asociado

i

a la madre, feto y membranas ovulares, no

presentaran diferencias gstadisticamente
significativa respecto a la ocurrencia de
partos pretérminoes.

Ha = La presencila de factores de riesgoe asociados

& la madre, feto vy membranas ovulares,
prasentaran diferegnclias gsstadisticamente
significativas con respecto a la ocurrencia
de partos pretérminos.

Variables:

VoT. = AFaCtOP@% e riesge  materno, fatales v
GvUulares.

VoD o= Parto de preté&rming.



16

Términos operacionales:

Entre los fTactore

tomados para el

Factores maternos:

Fdad materna x

Procedencia B

ado civil @

Ooupscidan =

o

de. riesgo del parto pretérmino

presente trabajo se consideraron:

afios cronoldgicos sustentados por

if

la paciente en @l momento de la

&
)
Y
.
o
&
e}
i
o
=
o3
a
st
o

entrevista yv/o re:
Mistoria Clinica, impoartante para
@l estudio mujeres menores de 19
afios de sdad v mavores de 35 afios
de edad.

donde la

o RPN 1+ Jihd bes o oy
Se efirere al

lugar

gestante tiene ubilcada @

3
i

residencia, de significancia para

i

&1 estudio La ZONa rural W
urbanomarginal .

Se refiere a la convivencis de la
mujer con su pareja ante la 1&y Y
la sociedad, importante pars el
gstudio lag gestantes solteras.

Emplec u oficio al cual se dedica

la madre, de importancia para el

B

e o

0]

estudico agquellos gue requil

s

un esfuerzeo fisicoe excesivo vy

stress (ama de casa, agricultors,

doméstics).



antecedente de parto prematuro
P s la sxistencia previa a1
émbarazo actual de une  a mas
partos entre 20 v I7 semanas Jde

gestacidn &l cual ST de

importancia para el estudio.

cntecedentse de aborto

£
3

= Es  la existencia de ung O 2 mas

i
{.

abortos  anteriores  al  embarazo
sctusl, @l cual &3 de

gignificancia para €l estudio.
Faridad @ Ndmero de partos con feto viasble,
importants Rara &1 sstudio

gestantes multiparas.

Nivel socio-econémico

Iy

b Determinado  por la comodidades,
condiciones de wvida & ingreso
ercaplta de 1a familia, e
significancia parsa el estudio el
nivel socloscondmico bajo.

Contral prenatals £ la BErLE cle contachtos,

entrevistas o visitas programadas
de la gravida con integrantes del

eguipe de salud, con €l objeto de



Infeccidén urinaria

Vaginitis =

bacterias,

18

vigilar la evolucidn del embasrazo

v obtener una adecuadsa preparacidn

para &l parto vy 1la crianza, de

importancia para @l estudia

gestantes sin control prenatal y/o

mencs de 4 controles.

.

Es la invasion o multiplicacidn

del tracto urinarico por diversos

MICroorganismos, principalmente

importantes para el

estudico gestantes gue presentan

esta patologia.

Es la inflamacidn de 1la pared

vaginal. En  la practica debs

aclararse i s trata de una

micosis, una brichomoniasis o una

infeccidn por Gardnerells,

importante DAFE @l astudio

gestantes que presenten vaginitis.
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Factores fetales:

Malformacidon congénita

| = Toda anomalia del desarrollo
morfoldgicao, gsstructural,
%uﬁciamal o molecular, presente al
nacer (aungue puede manifestarse
mas térd@), externa o interns,
famili&r o esporadica, hereditaria
@ ne, anica o mUltiple: de
importancia para el estudic por
gue se asocia al desancadenamiento

del trabajo de parto prematuro.

Factores ovulares:

Embarazo gemelar o multiple

e

= Es la gestaclidn simultinea de dos
o més fetos en la cavidad uterina,
importante para @l sstudio,

gmbarazos con dos o mas fetos

simul taneos .

Oligoamnios = Es la reduccidén en la cantidad de

1

Y

quido smnidtico (menos de 500
ml.), de impertancisz para el

estudio.



Polihidramnios

20

Sa define

volumen ode

20G0  mi.

arbitrariamente como un

fluido amnidtico de

G més, el cual 4

impertante para el estudio.

Ruptura prematura de membranas (RPM)

Fg  la

MmeEmioiranas

rotura

egspontiansa  de 1las

ovulares antas aesl

irdecio del trabajo de parto, de

significanc

ot

& para el s tudio

-ty

gestantes que presenta RPM.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de investiaaciorn:

El presente estudio es de tipo aplicado de
correlacidn, con recoleccidén prospectiva de datos can

la Tinalidad de establecer relaclones eanbre las

4

variables sometidas al estudio.

Disefo de investigacidn:

Para ¢l presente estudico se ubilizd el disefic "Ex post-

factao'.

Grupo 4]

Grupo B Q

Donde:
Grupo A = Mujeres con parto de pretérming
Grupo B = Mujeres con parto a términe
( = Dbservaciones v mediclonss hechas

a las musstras.

‘' Criterios de seleccién de los grupos de estudio:

Grupo de estudio:

A . Criterios de inclusidn:

- Gestantes Con antecedentes e ciclos

mershruales regulares y normales.
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~~~~~ Partos ocurrideos entre 20 v 37 semanas de
adad gestacional por FUM, estimado por la
regla de Wahl.

- Recién nacidos de madres con diagndstico de
RRFELE pr@térmiﬁ@_ébt@mid@% por via vaginal «

-

BATES .

Criterios de exclusion:

- fabortos v partos con edad gestacional igusl

¢ mavor de 37 semanas por FUM.

Grupo control o testigo:

a . Criterios de inclusion:

o Gestantes con antecedsntes de ciclos
menstruales regulares v normales.

-~ partos ocurridos con edad gestacional
igual o mayor de 5?_ voomenor de 42
semanas por FUM estimado por la regls
de Wahl .

= Recién nacidos de madres con
diagndstico cles parto a té&rming

abtenidos por via vaginal o cesarsa.

b Criterios de exclusion:

e Mujeres con edad gestacional menor de
7 semanas ¢ lgual o mayor de 42

semanas por FUM.
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Poblacién v muestra:

Nugstro universo muestral estuvo conformado
par  todas  las madrss gestantes gue acudiaron
durante el periodo de estudio del 01 de diciembre
de 1994 al 30 de noviembre de 192% al S@PVlciQ e
Giﬁ&co ---- obstetricia del Hozspital Regional de Loreto
~Punchana, de los cuales utilizando el mugstreo no

prababilistico intencionado al estudio se extraljo
1a muestra de sstudio gue sestuvo comformada_p@r &l
100% de partos ocurridos entre la edad gestacional
mayor de 20 semanas vy menor de I7 semanas Yy Gus
ademas cumplian con los criterios de inclusidn:
las cuales sumaron un total de 148 pacientes con

sUs raspactives recién nacidos.

15

Métodos & instrumentos para recoleccién de datos:

S utilizé la metodologia cientifica con
recoleccidn prospectiva de datos, predominando el
método del  interrogstorio, examen clinico vy
chsarvacldn directa, paras lo cual se utilizéd los
siguientes instrumentos:
- MHistoriss clinicas maternas vy neonatales.

R

a perinatal (CLAP)

Formato disefiado para la investigacion



Técnicas de recoleccidén de datos:

Taoda gestante gue llegaba al servicio de
gineco-obstetricia del Mospital Regianal de
L.areto- Puﬁchanavp&ra la atencidn de su parto, va
sea por vis vaginal o por cesarea, fue sometida a
interrogatorico W a una gvaluacion clinicsa
chstétrica para determinar  su inclusidén o

axclusidan en el estudio.

Se formaron dos grupas: Grupo control (partos
a  término) v  grupa de estudico . (partos de
pratérming), por cads parto pretérming se procedid
tomar al azar un parto a términe ocurride durante
@l mismo dia. En el caso de cesarea se tomd la

siguliente cesarea con edad gestacional a término.

A los reclén nacidos se les hizo un examen

.

-t

fisica v clinico para determinar 1a morbilidad o
mortalidad v se realizd un seguimiento durante 28

dias,

Los datos recolectados se vaciarcon en &l

Tformato de investigacldn de cada paciente.



25

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS:

Gnalisis e interpretacion descriptiva:

5}
et

Se efTectud un andlisis descriptive bivariante
de interés en la posicidn, correspondiente a la
diferencia entre porcentajes, el cual nos

permitird analizar los cuadros o tablas

~espectivas.

b) Anadlisis e interpretacion inferencial:

a otravés de la esstadistica inferencial nos
p@rmifié:

1. Camparar los factores de riesgo materno,
fetales v ovulares de gestantes con partos
praetérming con aguel las gestantes  gue
tuvieron oartos EsY término, segdn las
hipGtesis propusshas.

2. e aplicd el método estadistico de andlisis
inferencial vy se aplicd sl andlis is Lipo
bivariante, puesto gue nuestras wvariables
dependientes e independientes estdn medidas
an la escala nominal, relacionados al parto
pretérming, en  consecuencia  se  usdé el
instrumento estadistico con andlisis en la
posicidn de disaio para datos

independientes.



- Diferencia entre proporoiones
Chi cuadrado (Xz) con  correceclén de

ates, cuando fusra necesarico.
¥ »

Come er sste estudio de casos v ocontroles nos

maedir la fuerza de una asociacidn

abhservada, ez decir los Tactores de riesgo, s

3

Utilizd como métodos sstadisticos los sigulientes:

38 RATIO {(ORY, razén cle productos
cruzados, o estimacidn del riesgo relativo.
~~~~~ Intervalo de confianza para QOdss Ratio, al

95%.

Fara métodos e@tadiﬁﬁicag s6 UsO &l programa
Statistical aAnalysis Software (565 Iﬁ%titut@;
Cary, NC)} y el EFINFO para el registro y andlisis
de dateos. El nivel de significancia estadistica

aceptada fue de 5% (P menor de 0.05).



RESULTADOS Y DISCUSTON

CUADRO NG 01

PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" PUNCHANA
IQUITOS; DICIEMBRE 1994 NOVIEMBRE 1995.
FRECUENCIA DE PARTOS PRETERMINO POR MES.

a8

MESES DE TGTAL PARTO FREC.DE
ESTUDIO S PARTOS | PRETERM. CASOS

Dicismbre 183 14 7.65 1x13
Enero 199 15 7.54 Ix13
Febrero 155 5 3.23 Ix31
Mar zo , 193 13 &.74 1x15
floril 167 . 12 7.78 Ix13
May o 178 17 9.55 ixll
Juniao 177 14 7,90 1x13
Julio : 198 17 8.58 Ix1z
- Agosto 144 7 4.86 Ixz1
Setiembre 150 ] &. 00 Ix17
Qechubre 158 11 & .96 Ixi4
Noviembre 152 13 85,55 Ix12

§

i

TOTAL 2054 148 7.20 1X14
X = 7.20 £ 2.3 Rango 5 - 17

.a prematuridad constituve en la actualidad un
saric problema de salud pdblica v se considers como la
principal patologia obstétrica por su alto aporte a la
morbimortalidad perinatal v por €l 2lto costo gue ella

implica .{(23)

[.& Frecuencia resta global clel nacimiento
pretérming no ha aninorado en relacién a otros estudios
ﬁaciomala$ (14, 24), También es importante saber que 1a
disminucidén significativa de la cifras de nacimientos

pretérming MUNGa raflejars los beneficios de
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identificar a las gestantes en peligro, ello obligs al
reconecimiento clinico de una Jerarguia de prevenciodn
de medios diagndsticos vy terapéuticos para tratar el

parte pretérming.

Durante &l periodo de estudio de diclembre 1994 -
noviembre 1995 se atendid en el Hospital Regional de
Loreto "Felipe Arriola Iglesias” Punchana 2,054 partos

gue correspondieron a 2,077 nacidos vivos.

De estes 2,054 partos 148 fueron de pretérmineg, lo-
gue hace un promedio de 7.20%, asimisme obs@rvamos gue
mensualmente hay un minimo de % y un maximo de 17
partos de pretérmino, cor w%pondlvndm estas cifras al

mes de febrero v Julic respectivaments.

La frecuencis global encontrads fue de un caso de
parta pretérmine  por cada 14 partos a término,
correspondiendo 1a mayvor frecuencia al mes de mayo con
U CARBe dé parto pretérming por cada 11 partos a
térming v la frecuencisa minima correspondid al mes de
febrero con un caso de parto pretérminoe por cada 31
partos & término, nuaestra frecusncia es semejante a 1os
estudios realizados por Mayvo (24) v Ramos (14) 7.4%;
sin embargo, Gallardo (25) v Mendoza (11) reportan una
frecuencia de partos pretérmino de 10.2% y 4.97 %
respactivamente, esta variaciones estadisticss se

daberian probablemente a la diferencia por error en la
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estimacidn de la edad gestacional. Asimismo encontramos

12.2% en Colombia (2):

i3

gue la incidencia varia de @
de 4.6 a 6.39 en Chile (268); de 5.54 en Ecuador (277

de 14.2 en Jamaica (28); v de 7 a 8% en Estados Unidos

a

{(5): el cual ublca a nuestro estudio dentro del

intervalo obtenido por estos investigadores.



PARTO PRETERMINO:
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CUADRO NQ 02

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
"FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" PUNCHANA IQUITOS

DICIEMBRE 1994~ NOVIEMBRE 1995.

FACTORES DE RIES

A.— ETAPA PRECONCEPCIONAL

FACTORES DE RIESGO EN EL

GO MATERNOS DE LA POBLACION
EN ESTUDIO

FACTORES DE G.ESTUDIO G.CONTROL TQTAL
RIESGQO N@ % NG % N@ %
(= 148) (n= 148) {(rn= 296)
EDAD MATERNA: A= 23.86 A = 2F.92 W oz 23.89
(D= &.27) | (Ds=z 5,.97) (Ds=x &.38)
ESTADO CIVIL:
[ltera 33 22.307113 .78 46 15,54
Conviviente 88 59,46 87 58.78 175 59,12
Casada 25 16.89 4.8 Z2.44 T3 24.66
Viuda z 1.35 e o z Q.68
G.INSTRUCCION:
anal fabsta 5 X .38 o o e 5 1.69
Frimaria 48 2,43 29 19.59 77 26.01
Secundaria 75 50.68 | 107 Zz .30 82 &l.49
Superior 20 13.51 12 8.11 32 10.81
OCUPACION:
Bu casa 87 59.78 91 &1.49 178 &0.14
Doméstica 8 5.41 5 | 3.39 13 4.39
Campesins 7 4.73 4 2.70 11 3,72
Estudiante 20 13.51 10 &.75 2 10,13
Comarciante 11 7 .43 z 13.51 31 10.47
Emp. Publico 10 S.75 12 8.11 22 7.43
Otro 5 3.39 & 4.05 11 3.72
N.SOCIOECONOM.
Sajo 75 50.68 18 12.16 93 31.4%2
Media &8 45 .94 | 124 83,79 192 64.86
alto 5 3,38 & 4,05 11 3.72
PROCEDENCIA:
Rural “ &.08 7 4,73 16 5.41
U.Marginal 52 35,14 54 26,49 106 25,81
Urbano 87 58,78 87 58,78 174 58.78
PARIDAD: Xz 2.65 X = 2.41 X = 2.53
(Dsx 1.887) (Ds= 1.83) (Ds= 1.85%)
ANT. DE ABORTO Xz O.479 X O.189 ¥ oz 0,33
' (Ds= 0.82) (Ds= 0.44) (Ds= 0.68)
ANT. PARTO DE = QL3251 K= 0.047 X ox Q.20
PRETERMING (Ds= 0.72) (De= 0.26) (Daz 0.5B7)




EDAD:
En cuanto a la edad promedio de las pacientes

sometidas a estudico fue de 23 afios, en ambos grupos,

imismo observamos gue el mayor porcentaje de partos

#

)
astuve concentrado en el grupo etdreo de 15 a 29 afos
tanto para el grupo control {73.64%) como para el grupo

de estudio (7Eu98%j, GRAFICO NG o1

Nuestro estudio es semejante al de Mendoza (11)
guien reporta un 74.15% de partos pretérmine para las
edades de 1% a 30 sfos. Entre los autores extranjeros
Yoshida (17) encontrd gue la prematurez wverdadsra
predoming en madres de 21 a 30 afios. Mientras tanto
Cifuentes (2) refiere que la embarazads menor de 15

afios  tiene un alte porcentaje de partos pretérmino

e

P2

(15.8%) v 6.1 ra las edades de 20 a 29 afos. Este
resul tado carttrastante podria Justificarse oo

disparidad de las poblaciones estudiadas.

.

aplicando la prusbs de chi cuadrado (Xz

=, 007,
Px0.9X163)  s& determing gue no existe dJdiferencia
sstadisticamente significativa en relacidn a la edad de

la madre v la presentacidn de partos pretérmino.
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ESTADO CIVIL :

En ambos grupos hubo un predominic de la unidn
conyugal estable (conviviente), 59.46% para el grupo de
estudic v 59;78% para el grupo control. En cuanto a la
variable soltera hubo un predominio en el grupo de

estudio 22.30% con respecto al grupo control 8.78%.

Enn relacidén al estado civil Cilfuentes vy Pérez

Sanchez (2,29) manclonan a las madres scolteras como

o

grupo de riesgo de presentar parto pretérmino el cual
S6 0 aAsemsia .a lo  encontrado en nuestro estudio
Consioderamos iqu& el estade civil no ‘@$ un  factor
aislado, sind, gus gengralmente estd asociado a otros
factores e rlLEsgo .camo &l socio~acondmicao,

educaciaonal, centre otros  gue condicionan al parto

preté&rmino.

fplics iu la prueba de Chi cuadrado (x2 = 1.325,
Pz 0,24970), se encontrd gue el estado
estadisticanente significative con respecte a  la

courrencia de partos pretérminos.

GRADO DE INSTRUCCION:

El mavor porcentaje lo ocuparon los paclentes con

grado de instruceldn secundaria con un 50.68% v 72.30%

c

respectivamernte en el grupo de estudio v en €l grupo

-~ [y)

contirol, seguldos del nivel primarico con un 32.43% an

@l grupe de . estudio y 19.5%9 en el grupo control,
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situacidn gue pusde ser debide a la ubicacidn del

hospital en la zona urbana.

rlicando la prueba de Chi cusdrado (Xz = 16.811,
Pz 0.00004) para establecer la relacidn entre el grado
de  instruccidn v la prematuridad, se encontrd gue
sxiste ura diferencia muy significativa; es decir gue
@1 arado e instruceidn fi e asociacidon muy
significativa con la prematuridad. Otros asutores
2,4.29,30) describen una aleacldn entre el parto
pret&rming ¥ 1a &ﬁcmlaridad baja o analfabetismo,
hechos gue no colnciden con lag va]iﬁdON NMUeEsStros yva
que  las pacientes, pesse a saber leer y escribir,
tuvieron un alto porcentaje de partos pretérmino,
debide a gue la mavoria de ellas no tuvieron  un
adecuado control prenatal.
QCUPACION:
e encontrd qgue 8l mayor porcentaje se dedica a
trabajar come ama de casa tanto parsa &l grupo de

tudico (59.78%) como para el grupe control (§1.49%).

Ern contraste Naeve v Peters (31) refieren gque las
madres con trabajo fuera de casa presentan mayvor riesgo
de partoe  pretérmino. Sin embargo, atros  autores
(4,29,30) describen al trabajo con esfuerzo fisico
excasivo como Tactor asgciado al parto pretérmineo. La
explicacidn a esto podria ser gue nuestras pacientes
(amas de casa) realizan en €l hogar trabajos agotadores

gue demandan mavores esfuerzos fisicos.
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La aplicacidn de la prugba de Chi cuadrado (xz
Q.256, P 0.61298) determina que no existe diferencia

estadisticaments significativa por lo tanto la

coupacidn no es un factor asociado a la prematuridad.

NIVEL SOCIG-ECONOMICO:

Err la mujeres gue Ltuvieron parto pretérming
encontranos mavor porcentajs (50.68%) en aguellas con
rivel soclo-econdémico bajo, segulido del nivel medlio con
urn (45.94%) en contraste al grupo de mujeres gue
tuvieran partos a término en el cual predomina el nivel
medio (83.79%), ﬁ@guido del nivel bajo (1Z.16%)

Estos resultados san similares a los ¢ biunwdﬁa par

)--5

B@r@zin {(32) que d@ﬁprib& el bajo nivel socio
econtmico de gestantes gue disron a luz pf@m&turamﬁnteg
mlenﬁraﬁ‘qu& Lara (27) en un trabajo realizado en Quito
{(Ecuadar) refiere como causa principal de Q?th.
pretérming la condicidn socio-gcontmica baja. Tambiéng
Cifuentes (2), reparta una incidencia de 10.9% de parto
pretérmine en los estratos secio~gcondmicos inferiores,
@rr un estudio realizado en el ﬁ@imo Unido. Este mayor
parcentaje encontrado en nuestro estudico, con respscto
al de Cifuentes, paodria deberse a la gran diferencia
sacio-acondmica v cultural gue existe entre los palises
desarrolladeos v aguellos gue se encugntran en vias de

desarrallo.
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aplicando la prugba de Chi cuadrado (X2 T 41.246,

P 0.0000), se halld que existe una diferencis

%

altamente significativa en relacidn al nivel socio-

gcondmico v la ocurrencia de partos premaburos.

PROCEDENCIA:

fand

e halld en ambos grupos un mayor predominio de

pacientes procedentes de la zona urbana con 58.78%

4

tanto para el grupo de estudio como para €l grupo.

control; seguldo de la procedencia urbano-marginal con
o 35.14% para el grupo de estudio v 36.49% para el

grupe control.

Estos resultados de la zona urbano-marginal se

o
&

un 45% para madres con partos prematuros que procedian

de zonas marginales; en contraste aguilar (34) menciona
un 59,.67% para madres procedentes de zonas lejanas al
hospital; la razdn de nuestros resultados podris
deberse a la ubicacidn del hospital dQﬁd@.ﬁe raslizd el

astudio, 1o cual asegura unas mavor pasrbticipscidn de 1a

poblacidn urbans.

Sometida a la prueba de Chi cuadrado (X2 = QL038,

Pz Q.6

(23

4599, se determina gque no existe Jdiferencia
gstadisticaments significativa, par lo  tantoe la

procedencia ne es un factor asociado a la prematuridad.



ANTECEDENTES DE ABORTO:

Bey encontrd gue .&1 33.79% de pacientas
pertaenesciantes  al grupo  Jde sstudio v ool 15,89
pertenscientes al grupo control, tuve al aborto como
artecaedente previo al embarazo. Grafico N 2. Estos

resul tados se encuentran por encima a8 los refsrido por
Pacheco (133, 15% v Diaz (35%) 21% mlwni“am gue Tarao C.
(Z6), comprobd en un estudio el risesgo slevado de la
pablacién con antecedentes de aborto de presentar parto

pratérming en comparacidn con la poblacidn en general.

[N resultados contrastantes se  deben en  su

‘mayoria al  poco conocimiento v o uso de la mujer

13N

d

selvatica de los métodos de planificacidén familiar v/o
S raechazo A la wbilizacion e Ui Mé&todo

anticonceptiva.

Al aplicar la prusba de Chi cuadrado (Xz = 8.41,
Pe ¢.00373) arroja gue ¢l antecedents previo &l parto
del aborte es  significative con  respecto a  la

presentacidn de partos pretérming.
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GRAFICO N° 02
ANTECEDENTE DE ABORTO
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ANTECEDENTE DE PARTOS PRETERMINO:

Las madres pertenscientes al grupo de estudio
tuvieron LN 22.30% e partos pratérmines CCHne
antecedents previo al embarazo actual, €l cual difiere
grandemente corn un 3.38% para ¢l grupo control. Grafico

NQ 03, Este resuJultado se encuentra dentro de la

d

mencionado por  otros  autores {(Z7,38) los cuales
raeportan G la frecusncia de premadurez 86
correlacionsa con los resultados de partos anteriores,
Desoués del H&cimi@mta de un prematuro se ha sefalado
gue @l riesgo que haya otro dgual va de 17 a 40 % v
gste auments conforme diﬁmiﬁuy@ el nimerae de partos a
térming (37). asimismo Owen v Cols. (39) corrobararon
de nueve el antecedente de haber dado a luz un feto
praeté&rmine como_fa@tor de riesgo. .
Otros autares (2,40,41), tambiérh describen gue
toda gestante gue en ocasidn anterior dio a luz un
producte antes de las 3I7 semanas completas, tiene
mavoraes poesibilidades de repetivr tal ﬁitua:iéﬁ, @ag

ratérming.

T

decir, dar a luz un nuevo hijo

Sometida a la prueba de Chi cuadrada (sz 21.769,
P Q.00000) el cual indica gus es altamente
significativa, s decir las mujeres gue tisnen

de parte  premature  tiensn  tendencia

antecadante
gstadistica altamente significativa de presentar otra

YEZ PAartas pramaturos.



GRAFICO N° 03
ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO
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PARIDAD;

La paridad promedio de las pacientes sometidas a
gstudic fue de 2.6% v 2.41 para el grupo de estudio v
el grupo control respectivamente, asi mismo, se puede
obhservar gue &€l mayor DOPC@Ht&j@ de pacientes estuvo
concentrado en la variable multipara tantoc para el
grupa contrel  (52.03%) como para el grupo de estudio

P (54.,08%) seguido por las primiparas con 39.19% para

@
—

grupa  control v 29.73% para el grupo de estudia

Civamente. Grafico N 4. Nusstro estudio se

eSS 0
asemejas al realizado por Vela {(16) guien reporta  unm

59.9% para las multiparas v contrasta con lo referido

g
15

par  Mendoza {(11) quien reporta gue no existe
diferencia ﬂigmificativa gntre multiparas (32.2%) vy
primiparas (35.0%). Esto podria debesrse a un deficients
grado de instruccidn v a la falta de conccimientos
adecuadeos de los métodos de Planificacidn Familiar por
las pacientes sometidas al estudio.

~l aplicar la prueba de Chi cuadrado (Xz = 4,007
Pz 0.04531) el cual significa que la paridad tiene
tendencias estadisticamente significativa de pressgntar

partos prematuros.
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CUADRO NC 03

PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" PUNCHANA
IQUITOS PERIODO: DICIEMBRE 1994~-NOVIEMBRE 1995.
FACTORES DE RIESGO MATERNOS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO
B.- ETAPA CONCEPCIONAL

FACT.DE RIESGO GRUPO DE GRUPO TOTAL
EN La ETAPA -~ ESTUDIO CONTROL
CONCEPRCIONAL . NG % NQ % NO %
N l48 N=148 Nz148

C. P. N.
L -~ 3 C.P.N. &3 42 .57 54 36.49 117 29,63
4 - 8 CL.P.N. 12 g.11 55 37.1& &7 2
> 8 CLP.ON. e e 4 2.70 4
Nirguno 73 5 23.65 108 365.49

3 ;
X=1.0946 & 0.5 Xx3IZ . B5EL 0.5 = 3.0057

Vaginitis:
ST &9 46.62 5 .38 FE
i )

4 3
NO TR BEL3E8 143 96.62 222 75,00

I.V.U.
51 57 38.51 13 8.78 7O 23.65
N 9L &61.49 135 91.22 7

EDAD GESTACION
< 28 Semanas 20 13.51 | -~ R 20 &.76

5T 15 1¢.14 s e 15 5.06
JI2-36 Semanas 113 76.35 et ik I3 38,18
I7~4] Semanas e e 148  100.0 148 50.00

X=32.8514 * E.15 K239, 0608 & 1.5H7

CONTROL PRENATAL:

Bl control prenatal promedio, al someter al
astudlio a las pacientes, fue de 1.09 v 3.85 para el
IR e estudio 5 para el grupo control
respectivamente. El mavar porcentaje, 49.32% lo ocupan
aguellas con ningun controel prenatal en el grupo de
estudic v 3I7.16% aguellas con 4 a 8 controles en el
grupo control segulde por las gque tuvieron de L oa 3
cantreles con 42.57% vy 346.49% en ambos grupos de

gstudio v control, respectivamente.
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Estos resultados son similares a lo reportado en
nuestro pais (42,43), para las madres caon partos pre
térm;m@&,‘la falta de un control prenatal adecuado (4
a mas veces) va del 38 al 62%, cifras tan altas como

las nuestrags también se reportan en otbtros paisesg

[

latincamericanos (2, 26,44) v varian del 31.30% al 59%.

También se pudo observar gue las madres gue tuvieron

de partos pretérmineos. Este gran porcentaje d@vfalta e
control prenatal vy aomtrol'imadacu&da @n ambhos grupos
de estudio se deberia en gran parte a la falta de
informacidn por part@‘d@ los sectores encargadoes de 1a
salud v a los temores infundados de las pacientes para
acudir a urn centro hospitalario.

folicando la prueba de Chi cuadrado (XZ =7 . 649,

Pz, 00RE8)  se o

L

bserva que el control prenatal es
estadisticaments poco significativeo en r@‘awiéh & la
ccurrencia de partos pretérminos.

VAGINITIS:

El 46.62% de paclentes con partos prematuros
presemtaron vaginitis en contra de un 3.38% con partos
a términe gus la presentaron . Estos resultados se
aproximan a los de Ovalle (12) vy Wilson (45), gus
repartan un 38.9 v 4$"O% respectivamente, para 1a
vaginitis como la patolagia frecuente relacionado con
@l parto pretérmino. Megregor v Col. (46) realizaron un

estudic prospective de las posibles influencias de la

vaginitis en ¢l prondstico obstétrico, &l cual concluyd
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Pe

gque la presencila de vaginitis se acompafa de un mayor
riesgo de parto pretérmine. 0tros autores (30,47,48,49)
tambilién reportan a la wvaginitis como causa de parto
oraterming.

faolicande  la prushs de Chi cuadr&do’(xz x 7R.55
Pz 0.00000) se halld que la vaginitis estadisticamente
e¢s  altamente significativa, al relacionarlo con la
oeurrencia de partos pretérminoes.

Err este contexto una teoria multifactorial de la

e

prematurez coloca a 1 nitis en la parte central

&

vVagl
del trabajo de partoe pretérminge v por consiguiente la
deteccidén preceoz vy el control de la misma debera
incluirse  en todos  los provectos de prevencldn
multifactorial de la prematurez.
INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS:

Este factor de rissgo fug encontrado en un 38.51%
de las pacientes en €l grupe de estudio en comparacidn
con un 3.38% del grupo control. Ovalle (12) menciona un
29.7% como factor de riesgo para el parto preté&rmino,
mientras gue autores come Cuminsky (50) v Bejar (48);
describen gue ls infeccidn de la vies urinarias esta
asociado al aumento de partos pretérminos. Otros
avtares (27,5%1), también refieren que la infeccidn ds
las wvias urinariss tienen una mayor frecusncla de

partos pretérminoes; todeos estos resultsdos coinciden

corn @l rue
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La infeccidn urinaria es uno de los problemas mas
fracuentes an las paclentes embarazadas v en €1 momento
actual se puede afirmar gue existe una corrslacidn
entre infeccldn urinaria v parto pretérmino (52). Asi
la deteccidn temprans de la infeccidn urinaria es la
medida preventiva mas significstiva para evitsr @
parto  pret@rming v o 8us EPSrouSionas p@rinataleg
adversas.

Sometiendo a la pruebg de chi cuadrado (X5 = 36.10
Pz 0L000000) se obtiene que la infeccidn urinaria es

astadisticamente muy significativa en relacién a 1

a
presentacldn de partos pretérminoes.
EDAD GESTACIONAL:
El promedio de edad gestacional para el grupo de

gstudio fue de 32 semanss v para €l grupo control de 39
semanas. Respescto a lagvmadrea con parte pretérmino
gbhservamos gue €l mayvor porcentale correspondid a la
wolad gestacional de 32 a 36 semanas (76.35%) seguido de
la adad gestacional menar de 28 semanas con un (13.51%)
versus el 100% de partos a término (37-41 semanas) para
el grupo control. Estos resultados se aproximan a los
que refiere Glussil (53) quien manifiesta que el 84% de
recién nacidos  de  pretérmino tenian como edad
gestacional grtre 3036 Semanas Bacherar (54)
ancontrd gue la maveoria de prematures tenian una edad
gestacional promedio de 30 semanas, €l nacimiento de un

feto con edad gestacional més proximo & té&rmino sin
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duds redunda en su beneficio con la consiguisente menor
cifra  de complicacionss v muerbte, v un mejor
pronGstico para su desarrollo  a largo plazo. asi el
diagndstico de la edad gesstacional es wune de los
desafios perinatales de mavaor importancia, tanto desde

@l punto de vista obstétrico como ngonatoldgico.

CUADRO N2 04

PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS"
PUNCHANA TIQUITOS
PERIODO DICIEMBRE 1994-NOVIEMBRE 1995

FACTORES DE RIESGO FETALES Y OVULARES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO

FACTORES DE GRUPO DE GRUPO TOTAL
RIESGO ESTUDIO CONTROL

NG NQ % | NQ

N=148 Nz 146 N=296

o
of

ML FORMAGCTON
CONGENI T

& 7 4.
NG 141 Q5.
EMBARAZO:

~d

L B6
97 .64

~ i
1_4
s
{32 I
-
o O
Oy s
RS
(e e
b
o
) ~d
%

N

Unico 128 86.49 1 147 99,33 275 92.91
Gemelar 18 1Z2.16 L 0.&7 18 &L 41
Trillizos 2 1.35 e - 2 G668
R.P.M.

Mernar 01 hora 11 7 .44 2.7 15 Q7

.01
e
18

O B
BN
O
A
H

e 1-5% horas - -
Mavor & horas 13 8.78 4 2.70
No R.P.M. 124 83,781 137 92.57 261
OLIGOAMNIOS:
81 28 18.92 4 2.70 22 L1
N 120 81.08 1 144 97.3C 264 89,19

H

~
90
i W

—
O

MALFORMACION CONGENITA:
Comeo podemos observar, en el presesnte cuadro este
factor de riesgo fue encontrado en 4.73% de pacientes

de grupo de estudio Vs, 0% para el grupo control.
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ifusntes (2), describsg gue .la presenclia  de
malformaciones fetales se aseclan al desencadenamiento
dal trabajo de parto pretérminge lo cuél s asemeija al
resultado gue hemos obtenido.
Los transtornos fetales (malformaciones) pusden

abligar al obstetra a inducir el parto pretérmine o

Q‘;‘

pearmitir gue esta ocurra naturalmente para asi mejorar
@l estado clinico de la gestante (5%), consideramos gue
las malformsciones fetales no es un factor aislade sino
gue estd relacionado con otros factores de riesgoe como

edad, estado civil entre otros gue conllevan a parto

oreté&rming.

TIPO DE EMBARAZO:

En el grupoe de madres de estudio predomindg el tipo
de  embarazo Unico (Sé"49%),A sagulde del embarazo
maltiple (tau\al 1 mientras gue en el grupo control el

£

99.33% fue embarazo Unico. Los resultados mbt&nidog S 6
encusntran muy por debajo a lo obtenido por Fernandesz
{(58) v Camano (57) gue repoartan 25.9% v 41.2% de parto
pretermine en gestantes con embarazo malt upl@ misentras
aque Vera (58) en un estudio realizado encontrd gue el
52.0% de embarazos miltiples dé$&ﬁcad&marmn en parto

pr&térmiﬁ@, Exto padria deberse a las caracteristicas
diferentes de los grupes sometidos al sstudio. Otros
autores (2,13,30,55), describen una asociacidn entre
embarazo miltiple v parto pretérmine la explicacion a

@sto serls gue debldo a la distensidn del dtero, este
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@5 Mmas irritable v mads propenso a cursar can parbto

pretérmino;  sin embargo, al diagh@ﬁtica oparitung vy
tempirang debe permitir al obstetra iniciar la
crientacidn de la gestante v hacer gue ella tome
conciancia de la situacidn, para llevar al minimo los

partos preftérminoes.

aplicando la prueba de chi cuadrado (Xz = 17.432,
PzO.0C003Y se concluve qgue @l tipo de embarazo es

gstadisticamente muy significativo respecto  a la

presentacidn de partos prematuros.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:

Respectc a 1a ruptura pr&m&tufa de membranas se
tuvo gue &l 16.22% p&rﬂ@m@ci@r@ﬁ al grupo de madres con
partos premsaturos y €l 2.40% al grupo de madres con

partos a térming.

dos  estan muy  por debajo a 1o

Estos st

3

obtenido por otros adtores como Pacheco (13)  gus
destacs come factor determinante de la prematuridad la

Ruptura Prematura de Membranas (RPM), Lépesz (59)

s

reporta gue la mavor frecuencia de RPM se presentd en
@l embarazo a término 87.5% v un 12.5%% en preté&rmines,
Creenwald (&0¢) reports gue el 60 a 80% de RPM ocurren
@ gestantes a térming. Unas 48 horas después de la
RPM, casi el 80% de las mujeres con feto cuya edad

gestacional fue de 33 a I6 semanas v @l &60% de aguellas
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con fetos de 30 a 33 semanas presentaron trabajo de
parto espontdanes incrementando los recién nacidos de
pratérming.

Otros autores (2,12,17,47), mencionan a la RPM

come  factor principal gue se ascclia  al  parto

pretérming.

Sometido a ls prueba d@ chi cuadrado (Xz z 0,056,
Pz QLB1317)  se establecid que la RPM no es
gstadisticamente significativa al relacionarlo con la
praesentacidn de nacimierntos prematures:; esto contrasta
can 1o sefialado arriba por obros auvtores, gue afirman
gue la RPM esta asoclado a complicaciones perinatales
v oo la  causas  ddentificable frecuente de  parto
pretérmine, esto s deberisa a que la mayoris de las
pacientes que presentaron RPM concluyveron en partos a
términe, por €l manejo exitoso de esta patologian A
pesar de gque la RPM se ha estudiado desde hace tiempo;
st la actualidad hay controversias entre 1os mecanismos
gque  la median vy sy ea:impatog@ni& no ha sido bien

comprendida.

OLIGOAMNIOS:

Encontramos gque el oligoamnios s& presenta &n un
18.92% de pacientes del grupo de estudio Vs. el 2.70%
an @l grupc control, este resultsdo se asemelds a los

reportadoe por Cifuentes (2), guien mencions gue entre
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las condiciones ovulares gue predisponsn al nacimiento
de pretérmine esta la disminucidn del liguido amnidtico

{oligoamnios).

Far ¢l contrario otros aubtores (4?29,30,35) s0lo
describan el polihidranmio comp Tactor de riesgo de
parto pretérmino; hecho gue ocurrid en una sela
aporturnidad en €l grupo de estudio; estao quizé s deba
a la mayor uJtilizacidn de métodos auxiliares de

diagnostico come la ecografia.

CUADRO NG 05
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS"
PUNCHANA TQUITOS DICIEMBRE 1994-NOVIEMBRE 1995.

PATOLOGIAS ASOCIADAS AL EMBARAZO.

PATOLOGIAS GRUPO DE GRUPO TOTAL
ASOCIADAS ESTUDIO CONTROL NQ %
NG % NQ % N=296

N = 148 N=148

Preeclampsia:

Severa 19 12.84 18 12.16é 37 2.50
Moderads 11 7.43 4 2.70 15 5.08
H.T.A.crdénica 5 X337 z 2.02 a 2.70
Malaria 2 1.35 1 G.69 Z 1.01

Hemorragia T.
Trimestre 1 G.69
Eclampsia - _—
S. Patologia 110 74,32 | 11

.35 3
70 4
.38 226

O BN
5300 I ol

Er &l presente cuadra ercontramos a la
Mhipertension arterial inducida por el embarazo como la
patologia asociada mas frecuente en el grupo de madres

con partes prematuros con un 20.27% Vs, 14.86% para las

madres con partos a término. Esto se encuentra dentro
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de lo reportade por Ovalle (12) v Cifuentes (2) can un

P

1% respectivamente, como patologia asociada al

o
o2}
oF

v

4
X}

parto pretérmino, 1a hipsrtensidn arterial inducida
par el embarazo (HATE). Otros autores (17,29,61)
describen gue la HAIE se relaciona con mayor frecuencia
a partos pretérmines. Clfuentes (2), refiers gue L &
mayvar parte de estos nacimientos son causados por
interrupcidn prematura d@ la gestacidn gue por inicio

esportanee de la labor de parto.

Tambi&n se observa- gue un 74.32% del grupo de
gstudic Vs, un 78.38 del grupo control no presentaron
patologias ascecladas, lo gue coincide a lo afirmado por

no se  ha  podido

0

Vivar (4), gue en muchos Ccasos

ident L{ICQF la etiologia.

al someter a la prueba de chi cuadrado (XZ: 2.194
Pz 0LU13858)  encontramos gue no existe diferencia
estadisticamnente gigmifiéativa, raespecto a laﬁz
patologlias asocliadas del embarazo con 1a pr@%@ﬁtaoié%
der nacimi Uﬂiﬂ% pretérmines, a lo cual Arias (55%) y Meis
(62) advi@rt@nv gue un parcentaje importante de
prematuros a1 tienen axplicacidn manifissta «
indicacidn para nacer antes de las 37 semanas. Eéta es
la poblacidén gue ha captado la atencidn de muchos

~

investigadores desde hace varios afios, &n un intento

por evitar el parto pretérmino. En la actualidad la

etiopatogenia de la prematurez no és blen conocida y la
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terapéutica estd orilentada hacia la prevencidén v

diagndstico preceoz de parto pretérmino (23

CUADRO NE 06

PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”
PUNCHANA IQUITOS
PERIODO DICIEMBRE 1994 NOVIEMBRE 1995

= MORBILIDAD NEOGNATAL.

MORBILIDAD GRUPO DE GRUPO TOTAL
cAaUSADA ESTUDIQ CONTROL NQ %
NG % NE % Nz319
N = 170% C N=149

0
=
[
o

~4

Infec.+Hipoxia 26 15. 27
S DL Rl 23 13.
Ictericia 21 12.
Hipotonias 19 11.
Infeccidén 15 8.
Malf.Congénita 7 4.
Hipaxia 7 4 .
Nirguna 52 Z0.

~t @
o
o

- R 21

4.03 21

9

G =30 RN
NESESENESERRNR

~d
ORI N DN O

-

3

—a
2
o
G
W
n) 4
3 &
’—.ﬁ
X3
W

¥ 23 BN, de embarazo mdltiple.

Er «l grupo de estudio el 15.29% presentaron’
infeccién més hipoxia seguidoe de S.D.R. (13.53%) e
ictericia (12.35%) v en menor frecugncia enconbramos a
la hipotonis, infeccidn, wmalformacidn congénita e
hipoxia; mientras que en &l grupo control ercontramos
un predominico de la infeccidn en un 4.03%, seguida de
la infeccidn méas hipoxia (0.67%) vy en menor Frecuencia
las obras causas; encontrames gue ls tasas especifica de
morbilidad de los recién nacidos fue de 69.41%. En
relacidn a 1a mm%bilidad Sacieta (333 menciona la
lﬁ&pﬂiﬁ coma la causa mas Frecuente Weldt (28) describe

caome las mas frecuentes a la ictericia, infeccliones vy
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Sindrome de Dificultad Respiratoria. Mientras que Gomez
(9). en un estudio sobre la morbimortalidad en un
servicio de prematuros reporta que las morbillidades més
frecusntes fTueron:
@) Insuficiencia respiratoria
) Ictericla

o) Infeccidn e hipoglicemia.

asaemejan a nuestro estudio. Asimisma
Cifuentes (2) menclons gue el 46.5% de los neonatos
presentan alguna patologisa en relacidn a la morbilidad,

L]
siendo las mas frecuentes en sy orden &l Sindrome de

Diflcultad Respiratoria, la infeccidn la
hiperbilirrubina v las malformaciones congénitas.

gtros sutores (59,76) refieren en su estudlio gue
las causas de morbilidad fueron:

@) Sindrome de Dificultad Respiratoria

k) B@psis

c) Toterd
o) Mipoxia

&) Malformaciones congénitas.

El neonato pretérmine presenta un elevado riesgo
de morbimortalidad, donde la inmadurez de las
gstructuras anatémicas o de las funciones fisloldgicas
v bicguimicas es un indice de la incapacidad relativa

del pretérming para scobrevivir (22).
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Al aplicar la pruebs de Chi cuadrado (X2 w9 959,
P 0.00160), gncontrames diferencia altamente
Twignificativa en relacidn a la morbilidad del recién

nacido pretérming con 1los reclién nacidos a término.

. CUADRO NQ 07

PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS™
PUNCHANA TQUITOS
PERICDO DICIEMBRE 1994 NOVIEMBRE 1995

MORTALIDAD NEONATAL

MORTALIDAD GRUPO DE GRUPO TOTAL
CAUSA ESTUDIO CONTROL NQ %
Na % NQ % N=31%
N = 170x% N=z149

S. D. R. 19 11.18 RO 19

N}

5.9
Hipoaxia 14 8.24 2 1.34 1& 5.0
Sepsis 14 8.24 - — 14 4,39
Infeccidn 13 7.&4 1 Q.67 14 4,39
S.0.R. Midroc. 4 7 .35 - i 4 1.25
Feto Macrosom. e 2 1.34 = 0.63

85.37

-~

*

Sin Mortalidad | 106 62,35 | 144 96.65 | 250

¥ 2% recién naclildos de embarazo multiple.

Fl partoe v &l nacimiento de un nifio pretérming
siguean ﬁiéﬁdﬁ una causa importante de complicaciones o©
muer e perinatales., £l abstaetra puscle valorar
r@§ultadw$ satisfactorios s6lo 81 intenta analizar v
dismiruir decilididameante determinadas situaciones
perinatales v es importante advertir gue prolongar la
parmanencia del producto en el Gtero, €s beneficioso
para &l, v que la practica de medidas clinicas
aprapladas se traducird en b&ﬁ&ficim para el Teto, la

paciente su familia v la socledad.



T

La mortalidad especifica par parto pretérmine fue
de Z7.65%, @n cuanto 3 sus causas benemos gue el 11.18%
oresentaron Sindrome de Dificultad Respiratoria
(8.D.R.), seguido de la hipoxia (8.24%) v sepsis
{(8.24%) v en menor frecusncla la infeccidén, S.D.R. mas
hidrocefalis. Emr cuanto a8l grupo control encontramos un
predaminio de la hipoxia (1.34%) v feto macrosémico

(1.3%4%) .

Nuestros resultados son semejantes a los obtenid
por Vivar (4) guien reporta gues la causa mads Trecuents
de muerte en prematuros son la hipoxia, Sindrome de
dificultad Res ratoria e infeccién otros autores
(9,22 E@j describen & la hipoxia v al Sindrome de

Dificultad Respiratoria como causa de muerte mas

frecusnte aentre los reclén nacidos pretérminos.

&l aplicsr la prusbs de Chi cusdrado (X20.358, Pz
0. 54989); se determina  gue no  exiszte diferencia
gstadisticamente significativa en  relacidén a la
mortalidad de los recién naclides pretérmine con los

nacidos a término. Esto se debe a que la mavoria de

estas  neonates de pretérmine presentaron una  edad

gestacional de 3I2~-3% semanss gue unida a una mejor
atencidn vy manejo tecnoldgico v clinico fuerom los gue
influyveran en una mayoer aportunidad de sobrevida para

los mneonatos de pretérmino.



, ‘ TABLA 2
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINOG

ETAPA PRECOHCEPFCICGHAL

FROTORES MATERNOS : AHALIEIZ® ESTADISTICO
PRECONCEPCIOHRLES -
OR g X2 H.8. (#)

EDAD ¢

< 19 Afios 1.22 0.71<0R<2.08 0.59 N.S.

> 4@ Aal‘)?} 4;37 {; f{oaflnded.g Q194 N!‘—\?I

ESTADD CIVIL:

Soltera 2.38 1.43<0R<&.29 i0.26 0.0013588

GHRADC DE INSTRUCCION:

Primaria 2.07 , 1.18<0R<3.66 7.27 0.0070Q74

OCUFACION: ’

Ama de Casa 0.89 0.55<0R<1.46 0.22 N.5.

NIVEL 30QCIO ECONOMICO:

Bajo : 7.42 3.97<0R<13.99 50,77 0.0000000
PROCEDENCIA: Rural ) » 1.00 0,01<0R<1.63 0.00 N.3.
PARIDAD:

Multiyara 4.08 2,08<0OR<13.81 2,18 N.S.

ANTECEDENTES DE ABORTO 2.51 1,40=<0R< 4.51 11.12 0.0008523

ANTECEDENTES PARTO PRETERM, 5.21 2.93«<0R<24.77 23.59 0.0000012

NS = No Significativo
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Fl andlisis estadisti

f‘s

o de los factores de riesgo

materng pEra la  etapa preconcepcional dio  los

siguientas resultados:

EDAD:

Erncontramos  gue  los partos preamaturos no se

- ascclan significativamente a las edades de riesgo

s

(mencr de 19 vy mavor de 40 afos El OR fue de 1.22

para la edad menor de 19 aflos v 4.37 para la edad mayor

de 40 afios, 8@ 1a posibilidad de tener unm parto

prematuro gue sguellas comprendidas entre las sdades de

2039 afios, asimismo, con una seguridad o intervalo de

confianza del 95%, podemos afirmar gue el factor de
riesgo "wdad materna’ no estd ascociado a parto

pretérmineg en el hospital Regional de Loreto. En

s

consecuencia terndriamos un IC para la edad menor de 1
afios (0.71<0ORC2.0B) v »de 40 afios (0.45% <QR<104.39).
Fatos resultados se asemejan® a los obtenidos por
Cifuentes (2) y Pérez Sanchez (29) que sefialan gue las

gestantes mavores de 40 afios v mencores de 19 afios de

edad tilenern mayvor rilesgo de partos prematuros.

ESTADO CIVIL:

S ‘&ﬁcmntré QU .ﬁl parto prematuro s asocla
sigrificativamente a lag gestantes solterss el 0R fTue
2.98; IC (1.43<0R<$.29), esta es la proposicidn de
orobabilidad de tener parto pretérming gue aguellas con

unidn estable. En comsecuencia este factor tieng una
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.

i

alta significancia estadisticsa (P< 0.Q013588);

i

resyltadoe gue coincide con vivar (4) v Rérez 8. (29)
guiernes tambilién encontraron gue el estado civil soltera
@s un factor de rissgo de la prematuridad.

GRADO DE INSTRUCCION:

4
N

Sae halld gue el parto pretérmino tiene asociacldn
significativa a la falta de educacidn (anal fabetisma);
@l A ow 6,06 P oz 0.0187781; datos semejantes a 1o
r&&ért&dm paor Cifuentes (2) guien afirma gue la Talta
de instruccldn esta Sgociad&‘al paRFLO premature. 5in
embarga, s encontrd gque el bajo nivel de instrucclidn
{primarial) tuvo gran significancia estadistica respecto
al parto pretérmine, con un QR 2.07, IC (1.18<0R<
.66, X oz .27, RO QLOOT0074; datos gue colinciden &
los obtenidos por Vivar (4) v ashley . (28), qguienes
dicern gue a falta o menor grado de instrucclidn es un

¥

factor de riesgo condicionante de parto praetérming.



NIVEL S0CIO ECONOMICO:

El andlisis estadistico musstra que existe 7.42
vaeces més rlesgo (OR) de parto pretérmino en las
muj@r&g gue presentan bajo nivel soclioscondmico gue
aguellas con un m&jér nivel soclogcondmico asimismo con
un 10 de (3.97<0R<1L3.99) d&l 95%. Podemos afirmar gue
este Tactor si estd asociado al parto pretérmino v en
consecuencia  tisne gran significancilia estadistica
(RPLO.OCOOCOG)H, datos gue coinciden con los obtenidos
poar Lara (27) v Cifuentes (2) gquienes describen al bajo
nivel soeicecondmico como  factor de  riesgo de

preamaturidad.

PARIDAD:
No  hube asociacidn significativa respecto a la
multiparidad con los partos pretérmines el O0R fue de

4. 08, gs  la  probabilidad de tensr un  parto

.

prematuro gue aguellss 3wmprﬁndida$ d@ﬁtro del grupo de
primiparas % gran multiparas @l Ic fue de
(2.08<0R13.81), sstos resultados son similares a los
abtenideos por Mendoza (113, guien reporta que no

sxistern diferencias significativas entre multiparas y

~m

primipvaras v vela (16) quien afirma que las multiparas

tlienen un mavor riesgo de presentar prematurez.
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ANTECEDENTES DE ABORTO:

Tuvo una asocliacidn altamente significativa con la
ocurrencia de partos prematuros con un OR de 2.51 IC
(1.40 < OR<4.51), P< 0.0008523, la cual indica que esa
@s  la  probabilidad de tener parto prematuros  en
aqgquellas gestantes gue refieren antecedsntes de aborto.
Estos resultados son similares a los referidos por
Pacheco v Toro (13,38), guienes también encontraron gue
¢l antecedente de aborto es un factor de riesgo de lé

prematuridad.

ANTECEDENTES DE PARTQO PREMATURO:
Estuve  asociado significativamente al  parto
pretérmine el OR fue de 8.21; IC (2.93<0QR<24.77);

PO QOOOOL2; asta G la posibilidad cle tenar

Dy
38

nacimiantes prematures gue aguellas gus no  tienen
antecadentes de partos prematuros previos, Datos gue
coinciden a los obhenidos por Vivar (4) v otros autores
(37,38,39,40), guienes refieren como factor de risesgo
de prematuridad; la presencia de antecedentes de partos
prematuros.

Cuando  se analizd la edad materns,. ocupacidn
procedencia vy paridad no  encontramos  diferencia
significativa, lo gue contrasta con otras autores

(29,30).
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En la etapa preconcepcional existen factores de
riesgo gue tlenen fuerte asoclacidn al parto pretérmino
comae bajo nivel soclicogcondmico, madres solteras, bajo
nivel de instruccidn, aborta vy parto prematurg previo,
lo gue coincide a lo sefialado por obtros adtores

N

(2,4 9,30).

™

&,

b
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TARLA B

ANALISIS ESTADISTICO DE 108 FACTORES RPE RIESGO MATERNG

RIAPE CONCEPCIOHAL

FACTORES MATERNOS ANALISIS ESTADISTICO
ETAPA CONCEPCIONAL

OR ic Xz

N.S. (P)

CONTROL PRE NATAL:
Ausencia 10.25 4.63<0R<2! 43.90
5.7 2 <

2
<4 controles 12,60 25.02

VAGINITIS ' 24.9

+38 9.20<0R<73.50 73.55
INFECCION VIAZ URINARIAS 6.50 3.23<0R<13.30 36,10

0.0000000
Q.0000006

0.0000000
0.0000000
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Los factores de riesgo de la etapsa concepcional

mostrd el sigulente andlisis estadistico:

CONTROL PRE NATAL:

Erncontramos gue 1los partos pretérmines se asoclan
siginficativamente a la ausencia como sl deficiente
control  prermatal el OR fue de 10.25; IC (4.63
CORCZ3.12), para la ausencia de controles prenatales y
5.74 IC (2.26 <OR< 12.60) para los gue tienen menos dea
4 conmtroles, esa es la probabilidad de tener un parto
prematuro gue agquellas que poaseen de 4 a mas controles
(contrel adecuado). En consecusncia, sstos factores
Liernan una alta significancia eﬁﬁadiﬁtica {(R<
CLOOGCOC0), para los gus no possen control alguno,
(P=Q.000QC0L), para los gue poseen un inadecuado ©
deficiente contral prenatal (< de 4. veces). Estos datos
coinciden con Kiser (63) v Berezin (32) guienes afirman
que la falta de control pre natal en la gestante,
influye significativamente en la produccidn de parto

pretéErming. S 1ML Smo encontrd  gue el control

15
ki
PN
Eee)

prenatal deficiente R significativo al parto
pretérming, por su parte Cifuentes (2) reporta un OR de

2.4 para el control prenatal inadecuado.



>VQGINITIS:

Fl anadalisis estadistico mostrd gue existe 24.28
vecas mas riesgoe (OR) de prematurez en las g&$témt@$
gque preserntan vaginitis con un IC de (9.20<0R<C73.50),
podemes  entonces afirmar que este factor si esté
asociado al nacimiento antes de término vy ti@m&'gran
significancia estadistics (P< 0.0000000), resultados
antos gue coinciden a lo obtenido por Grandi (47) que

refiere un QR de 22.9.

INFECCION DE La VIAS URINARIAS:

La infeccidn de las vias urinarias tisnen una
ascgelacidn muy significativa con la ocurrencia de
pacimientos prematuros (P = 0.0000000). E1 QR fue &.50
con  urr IC de  (3.23<0R<1I3.30); es decir, es la
prababilidad de tenser un  nacimiento  prematuro  an

aguellas pacientes gue presentan infeccidn urinaria;

resultado similar obtuveo Figueroa (52) v calderdn (é4).



TABLA C

AWALISIS ESTRADISTICO DE LOE FACTORES DE RIESGO FETALES ¥ OVULARES

FACTORES FETALES ANALISIS ESTADISTICO
FETALES ¥ OVULARES ——
| OR Ic X2 ®.S, (P)
TIFO DE EMBARAZO:MGltiple 22,97 3.20<0R<465.92 18.44 0,0000175
RUPTURA PREMATURA MEMBRANAS 2.41 1,08<0OR<E .49 5.46 0.0194836
OLIGOAMNIOS 8.40 2,70<0R<9.10 20.11 0.0000073
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pecto a laos  factores de zg0  fetales vy

-

avulares s obtuvo gl siguiente andlisis estadistico:

TIPO DE EMBARAZO:

3

Fl andlisis estadistico muestrs gue existe 22.97%
més vecss de riesgo (OR), con un IC (3.20<0R<465.92),
de parto pretérmino en las mujeres con embarazo
multiple, gue aguellas gue presentan embarazo Unicao
dato este gue tiene una alta significancia estadistica
(P G.OQCGLTFE). Este resultado coincide con lo obtenido

war Pacheco (13), guien describe al embarazo mdltiple

como Factor asociado a la prematuridad.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM).

,S@ grcontrd una aseciacion significativa con el
varte prematuro, con un OR de 2.41; IC {(1.08<0R<5.49);
més probabilided de presentar partos pretérmino gus en
aguel las gue noe presentaron Ruptura Prematura  de

Membranas, por consiguientse la RPM es estadisticaments
significativa (P = C.0194836). Esto es semaejante a lo
abtenido por vivar (4) gue menciona a 1a RPM como

factor de riesgo de premsbturez



G
CLIGOAMNIOS:

Se obtuvo una gran significancia estadistica (P
0.0000073) respecto al parto pretérminoe con un OR 8,40
vaces mas de naclmientos preté&rminos en gestantes con

_ :
oligeamnios, con un IC de (2.7 <OR < 9,10) Cifuentes
(2) también reporta gue el oligoamnicos es un Tactor

aseclado al parto prematuro.

El diferente grado de la influsncia d@ estos
factores de riesgo del parto pretérming, en estudios
raeallzados en paises en vias de desarrollo como el
nuestro, s explicado peor las caracteristicas propias
de la poblacidn, asi como por €l diferente grado de
influencia, ejercido por @l manejo de la madre v del

-

recién nacido de riesgo.

sub~desarrolladas, la realidad de

5

Er las r@giam@?
este problema se asemela mads a la situscldn encontrada
aftos atrés  en los palises desarrollados O
industrializados que a la gue estos dlbtimos presentan
e la &ctualidad§ asto s debe a la gran diferencia
sacloecondmics Y cultural entre los palises
daesarrollados v los paises en vias de desarreollo, puss

también es limitada la aplicacidn de técnicas

avanzadas para la poblacidn qgue presenta alto riesgo
materno v perinstal. Sin embargo, &n los paises
desarrellados, el parto pretérmine estd asociade a

muchas de los factores de riesgo estudiados, teniendo



<

N

gs0s palises e¢levada cobertura de CPN, alta calidad de
centros  hospitalarios, mejor estandar de wvida v
constante renovacidn tecricldgica v terapéutica que les
permi te pf@V@mir‘ vy mangjar con éxito la patologis

o

materna v pesrinatal (&5,50,30
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CONCLUSIONES

La frecuencia de parto pretérmino durante el

periode de dicliembre 1994 a noviembre de 199%  en
@l Hospital Regional de Loreto "Felipe arrviola

ITglesias” fue de 7.20%.

by

Se identificaron los siguientes factores de rissgo

gue tuvieron asociscidn significativa con el parto

pretérming, basado en la sstimacidn del riesgo

ralative (OR).

* Factores maternos en la etapa
preconcepcional:

antecedente de parto pretérming 8.21

. Nivel soclioscondmico bajo 7.4z

. Edad materns mavo de 40 afos 4,37

. Multiparidad 4.08

. Estado civil soltera 2.98

. Antecedentes de aborto . 2.51

. Grado de Instruccidn (primaria) 2.07

K Factores maternos en la etapa concepcional.

. Vaginitis ' 24,98

. Control prenatal: Ausencia 10.25%

< 4 cantroles 5.74

. Infeccidn de vias urinarias S50



Tl
W Factores owvulares:

. Oligoamnios

ipo de embarazo (MOltiple)

. Ruptura prematura de membranas

La tasa especifica de morbilidad neonatal

@) pericdo de estudio fuse de 69.41%

especifica de mortalidad necnatal

}!

22.97

8.40

)
.

N
e

duirante

la tas

o

37 .65

O\D
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RECOMENDACIONES

Extersian del control prenatal a todas las mujeres

embarazadas, para la deteccidn precoz de 1os

factores gue aumentan el riesgo  de  parto
pretérmine v su derivaclidn oportuna al nivel

tacnicamente capacitado .

Meioramiento del nivel socioecondmico~educacional

de la poblacidn; establecer una politica sanitaria
arganizada gque impulse en la mujer la disminucilon
de los factores de riesgo potenciales de parto

pretédrmine v 1a normatizacidn de la conducta ante

&l riesgo real.

Es necesario hacer un diagndéstico de la realidad

de cada regldn para desarrollar la infraestructura

v capacitacidn del personal necesario para el

=
&8

nanejo adecuado de la prematurez, en un pais como
el nuestro donde hay tanta variabilidad de un
lugar a otro, precisar lo qgug ocurre en cada

-
1

reglidén en particular es adn més importante.
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ANEX O OF:

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

DATOS MATERNOS:

DOMICTILIO.. ..

FECHS INGR. ..

Edad Materna:

LT T T T O T )

............ PESO. . oo TALLAL . o s e s

Grado de instruccion Procedencia

anal fabata
Primaria
Secundaria

Supaerior

Estado civil:
Soltera
Casada
Convivients

Viuda

(] Rural (1)

(
(2

Nt

Urbano {(2)

P
o
—

Urbarno marginal

N
w
Nt

(4) Ocupacidn:
Campesina (1)
Comerciante (2)

(1) Estudiante (3)

() Empleada del Hog(4)

331
N
i
A

(&) SU Cass
(4) Profesional (&)

Dtro s (7
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A

Nivel socioecondmico: antec. de Gestacion
&l o (1) L
Media (2) Antec. Paridad:

Bajo &3, ' o N

Control prenatal : Infeccidén Urinaria:
Numero de Controles (1) Sintomatico (1)
Vaginitis: : Asintomatico {(2)

5T ' (1) ' NQ {3
NO (2)
antec. parto prematuro: Antec. de aAborto:

NI nguneo (13 Ninguna (1)

W

1 PR, (2 1 abortao (23

3

2 PP (3) 2 abortos (3)

Y

3 a mas P.R {4) 3 a.Mas abortos {(4)
FACTORES DE RIESGO FETALES Y OVULARES:
FACTORES DE RIESGO:

)

P

Embarazo gemelar o multiple 51 (1) NC (
aromalias congénitas s eesmowwe ($i00)
Oligoamnios 51 (1) N (27
Polihidramnios 51 (1) NQ (25

Ruptura prematura Jde membranas:

Mirn o~ 1 Hora (1)

1 hora -~ 5 Horas ()
& horas a mas (3)

No RPM (4)
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PATOLOGIAS AS0OCIaADAS alL EMBARAZO:
Folampsia {13

Pre- eclampsia ssvaera (23

HTa crdnica (4)
Hemorragia del tercer trimestre (
Malaria | (&)
Sufrimiento fetal (

(T B (155 oo s s s s s s i s s s s 2 (8)
CAUSAS DE MORBILIDAD NEONATAL:

a) Zindrome de dificultad respiratoria
) Infeccidn

oD Hipoxia

) Malfarmacidn congénits

@) Tetericia

£) (I 1355 o oo oo o s e o

g N rgune

MORTALIDAD NEONATAL:

81 (13 ‘ NO (2)

CRBUSE « v v v omonvnmmnnww (3)

Fri caso de muerte tiempo de vidsa. .o v w .

CARACTERISTICA DEL RECIEN NACIDO:

Via oulminacidn parto

N

Faam

Py
N3

N FanaN N
PN
N g

T

P

Farto vaginal (1) —

o

Parto abdominal 29 fapgar

Saxo del R.N.
Masculing (1) S

Femearnino (23

;d
L

[

R

851

~d
St

A —

S

(hrs. dias)

T opeso del R.ON.

WWWWKQK

del

o
joie}

R.N.

s L ANULO

minutos
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Tabla de doble entrada para estimacidon de riesgo

DANO

ST NO
Presaente Ausente
FaCTOR ST
DE {axpuasto) a b a+b
‘L”{ I {:’ f:?‘ G (3 Mo o AV ST ok SRR AT AL AV e e SRR U ARRMS AU ARG W SRS A AR A RS SRR SRR AASRS 108 WA RS SRR SRS RS LAY STV AR I SRR K A SR Sebke s s G
NO |
{expuasto) c dd o+d

s+C oR e a+tbtedd

Estimulacidn de riesgo a(Fxp. enf.)ix d(ne exp.No anf
Relativa 22 o e i e e < e o b e S e e S 6 e
{"Ddss Ratio”, QR) blexp.no enf.)ix c(no exp. enf.

[« El intervalo de conflanza (IC) para la estimacidn

del riesgo relativo (QR) con 95% de confianza se

s
g
)
O
ts
N
=

considera como  una prusba  de  signif
bilateral o un nivel mavor de 5% con la
consiguisnte hipét@gié nula (Ho)=x el riesgo de
enfermedad en €l grupo expuesto (al factor de
riesgo) 6% ﬁgu&l al riesgo de enfermedad (parto
pratérmino) en el grupo no expuesto (0 sea riesgo
relative = 1), Una aproximaciodon a la varianza de

OR . se basa en la transformacidén de OR en una

Y

sscala logaritmica natural.




