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FACTORES DE RIESGO PARA PARTO PRETERMINO IDIOPATICO
SEGUN PREMATURIDAD

RISK FACTORS FOR IDIOPATHIC PRETERM BIRTH ACCORDING TO
PREMATURITY

Félix Dasio Ayala Peralta’22, Carlos Gonzales-Medina?®, Percy Minaya Leon?¢, Melisa Mejico
Caja?¢, Sabrina Morales Alvarado'¢, Vanessa Valdivieso Oliva'f, Bertha Nathaly Reyes
Serrano'9, Katherin Faviola Moreno Reyes'?"

RESUMEN

Objetivo. Evaluar los factores de riesgo para parto pretérmino (PP) idiopatico segun prematuridad. Materiales y méto-
dos. Estudio observacional de corte longitudinal, realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo
2017. Atodas las pacientes se realizo medicion de la longitud cervical. Las variables estudiadas fueron factores sociode-
mograficos, obstétricos y perinatales. Se usé el método de regresion logistica multivariado y analisis de curvas ROC. Re-
sultados. Se enrolaron 306 casos de los cuales cumplieron los criterios de inclusion 218 participantes.La medicion cervi-
cal promedio en el grupo pretérmino y el grupo a término fue respectivamente 21.1 + 9.2 versus 29.2 £ 8.2; p=<0.01. Los
factores de riesgo de PP idiopatico identificados fueron cérvix corto (ORa=5.9), obesidad materna (ORa=5.7), anteced-
ente de parto pretérmino (ORa=5.5), edad materna avanzada (ORa=2,5), antecedente de cesarea previa (ORa=2.0),
periodo intergenésico corto (ORa=1,7), periodo intergenésico largo (ORa=1,4) y primiparidad (ORa=1.0). Conclusiones.
Los factores de riesgo asociados para parto pretérmino idiopatico son longitud cervical corta, obesidad materna, anteced-
ente de parto pretérmino, edad materna avanzada, antecedente de cesarea previa, periodo intergenésico corto, periodo
intergenésico largo y primiparidad.

Palabras clave: Factores de riesgo; Parto pretérmino;, Amenaza de parto pretérmino. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To assess risk factors for idiopathic preterm birth (PP) according to preterm. Materials and methods. Longi-
tudinal section observational study, carried out in the National Maternal Perinatal Institute during the 2017 period. All pa-
tients underwent cervical length measurement. The variables studied were sociodemographic, obstetric and perinatal fac-
tors. The multivariate logistic regression method and ROC curve analysis were used. Results. 306 cases were enrolled,
of which 218 participants met the inclusion criteria. 21,1 £ 9,2 versus 29,2 + 8,2; p=<0,01, mean cervical measurement
in the preterm and term groups, respectively. Risk factors for idiopathic PP identified were short cervix (ORa=5,9), ma-
ternal obesity (ORa=5,7), history of preterm delivery (ORa=5,5), advanced maternal age (ORa=2,5), history of previous
caesarean section (ORa=2,0), short intergenetic period (ORa=1,7), long intergenetic period (ORa=1,4) and primiparity
(ORa=1,0). Conclusions. Risk factors associated with idiopathic preterm delivery include short cervical length, maternal
obesity, history of preterm delivery, advanced maternal age, history of previous caesarean section, short intergenetic
period, long intergenetic period, and primiparity.

Keywords: Risk factors; Preterm delivery, Threat of preterm delivery. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El parto pretérmino (PP) es definido como el parto que
tiene lugar antes de la semana 37 de gestacion o menos
de 259 dias'. El Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia define al PP como el parto ocurrido entre las
20 0/7 semanas y las 36 6/7 semanas de gestacion?.
Se clasifican como extremadamente pretérmino (<28
semanas), muy pretérmino (28 a <32 semanas),
moderado (32 a <34 semanas) y pretérmino tardio (34
a <37 semanas)?®. Asimismo, el PP es un sindrome que
se puede clasificar en PP espontaneo y PP iniciado por
el proveedor de salud*.

El diagndstico clinico se basa en la presencia de
contracciones uterinas acompafiados de cambios
cervicales, dilatacion, borramiento o ambos o
presentacién inicial de contracciones regulares con
dilatacion menor a 2 centimetros?. La prevalencia
de PP idiopatica es desconocida; sin embargo,
aproximadamente 10% de mujeres presentan el
diagnostico clinico de PP con nacimientos dentro de
los 7 dias siguientes®. Aunque las causas del PP no se
conocen bien, los nacimientos prematuros representan
aproximadamente el 70% de las muertes neonatales
y el 36% de las muertes infantiles, asi como entre el
25% y el 50% de los casos de deterioro neuroldgico a
largo plazo en nifios®®. La amenaza de parto pretérmino
(APP) es un sindrome cuyo diagndstico se basa en la
existencia de contracciones uterinas y modificaciones
cervicales 291,

La causa de PP a menudo es idiopatico, caracterizado
por trabajo de PP espontaneo con membranas intactas
en aproximadamente el 50% de los casos'®; la ruptura
prematura de las membranas con 25%; y causa
iatrogénica en el 25% de los casos, que corresponden
a la induccion electiva del parto o cesarea por indicacion
médica que incluyen: trastornos hipertensivos del
embarazo, restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIU), estado fetal no tranquilizador y desprendimiento
de la placenta''?. Aproximadamente la mitad de las
gestantes con diagndstico clinico de APP no tienen
un parto antes de término' "2, La APP idiopatico que
culmina en PP, explica la mitad de los PP, y es la causa
mas importante de mortalidad perinatal en los paises
desarrollados, siendo responsable del 75% de las
muertes perinatales’®. El antecedente de PP previo es
un factor de riesgo muy importante para que se presente
un nuevo PP en gestaciones subsecuentes?'. Otros
factores asociados al APP son las edades extremas, raza
negra, tabaquismo, infecciones vaginales bacterianas,
infeccion del tracto urinarios.

La evaluacion ecografica transvaginal de la longitud
cervical (LC) o cervicometria ha sido propuesta como
un método objetivo y reproducible en la valoracion de
las caracteristicas del cérvix; siendo un parametro

importante en la prediccion de PP. Normalmente el
cérvix uterino mide en el segundo trimestre de 3,5 cm,
y va disminuyendo ligeramente durante la gestacion
normal’®'. Un canal cervical menor de 30 mm en
presencia de contracciones uterinas suele establecer el
diagndstico de APP'"'®, Por otro lado, existen reportes
de estudios donde medidas de longitud de cérvix
mayores a 25 mm, no se asocian a PP'; mientras
que en otros estudios se reporta que un acortamiento
cervical < 20 mm en gestantes sintomaticas, se asocia
con un riesgo significativo de PP en gestantes menor de
35 semanas y dentro de 7 dias de ingresada la paciente
a hospitalizacion®. Sin embargo, en otros estudios
reportan que una longitud cervical menor de 30 mm en
gestantes con APP constituye un factor asociado a la
posibilidad de tener un PP como desenlace final>'. En
mujeres con antecedentes de PP previo, la LC a mitad
del trimestre <25 mm puede aumentar el riesgo de PP<35
semanas de gestacion?. En tal sentido, el objetivo de
la investigacion fue evaluar los factores de riesgo para
PP idiopatico segun prematuridad en gestantes con APP
con seguimiento hasta el parto.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion de estudio: Se desarrolld un disefio
observacional de corte longitudinal en todas las
gestantes que presentaron amenaza de parto pretérmino
al ingreso hospitalario y que culminaron con un parto
vaginal o cesarea a término o pretérmino atendidas
en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el
periodo 2017. A todas las pacientes se les realizo la
medicién de la longitud cervical. Se enrolaron pacientes
que presentaron contracciones uterinas, dilatacion
cervical, borramiento 0 ambos o contracciones regulares
y dilatacién menor de 2 centimetros. Los criterios de
inclusién fueron mujeres con edad gestacional entre
20 0/7 semanas y 36 6/7 semanas de gestacion con
amenaza de parto pretérmino. Los criterios de exclusion
fueron Ruptura prematura de membranas, gemelar,
gestantes con preeclampsia, diabetes, insuficiencia
cardiaca y antecedente de conizacién. Se realizd un
muestreo probabilistico aleatorio simple obteniendo 306
casos de los cuales cumplieron los criterios de inclusion
218 participantes. Se estudio las siguientes variables:
mujeres con historia de parto pretérmino previo, cesarea
previa, antecedente de infeccion del tracto urinario en
gestacion durante el primer trimestre, paridad, edad
materna, numero de controles prenatales, obesidad
materna pregestacional, medicion de longitud cervical,
edad gestacional al momento de ingreso y del parto, tipo
de parto, manejo tocolitico y peso al nacer. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Etica institucional.

Recoleccion de datos: Todas las pacientes fueron
evaluadas a su ingreso con ecografia transvaginal
para la medicion de la longitud cervical. Asimismo,
se identificé las variables descritas segun la historia
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obstetricia y clinica durante su hospitalizaciéon y manejo
por el cuadro de amenaza de parto pretérmino. Los datos
fueron llevados a una ficha de recoleccion del estudio
y registrados en un formulario de Google Forms® para
homogenizar los datos y construir la base de datos del
estudio.

Definiciones operacionales: El PP idiopatico se
define con la presencia de contracciones uterinas
regulares en una paciente con menos de 37 semanas
que implican dilatacion cervical y borramiento del
cérvix. Asimismo, en estas pacientes no se identifica
una causa meédica basica que explique la presencia
de contracciones uterinas. La medicion de la longitud
cervical se realizé al ingreso por 3 médicos expertos
certificados en la Fundacion de Medicina Fetal de
Londres-UK (FMF) del servicio de Medicina Fetal con
una sonda transvaginal con una frecuencia de 2,5 MHz
en un equipo Voluson E8. Ademas, se utilizé la lista
de chequeo STROBE (STrengthening the Reporting
of OBservational studies in Epidemiology) para la
formulacion de estudios observacionales.

Analisis estadistico: El analisis estadistico se realizé
en dos fases. La primera comprendié la estadistica
descriptiva en la que se analizé la frecuencia de
los datos categdricos. Y se analizé las variables
cualitativas segun prevalencias y proporciones. La
medida de fuerza de asociacién fue el Odds Ratio (OR)
y Chi-cuadrado (x2). En las variables numéricas se
calculd el promedio, desviacion estandar. La segunda
fase comprendié la estadistica analitica en la que se
explord la distribucion de los datos para determinar
la normalidad. Para ello, se usé6 métodos graficos
(Box-plot e Histograma) y la prueba de Kolmogorov
Smirnov. Asimismo, se utilizo la prueba t-student
para analizar la diferencia de los promedios de las
variables numéricas y el test de correlacion lineal
de Pearson. Asimismo, el desarrollo de la presencia
de parto pretérmino idiopatico (variable dependiente
dicotdomica) en el seguimiento se determiné usando
un modelo multivariado de regresioén logistica binaria.
Se aplicé el test de Wald-Hosmer y los OR ajustados
segun el modelo usando el método enter. Luego, se
realizo el estudio de pruebas diagndsticas y se obtuvo
la sensibilidad, especificidad, para la evaluacién
numérica de la cervicometria. Asi mismo, con el
analisis de curvas ROC se determiné el punto de corte
de 17,5 mm y el area bajo la curva. En todos los casos
se estimé el intervalo de confianza al 95% para cada
uno de los parametros. Todo el analisis estadistico se
realizé en el paquete estadistico IBM-SPSS versién
22,0. El nivel de significancia estadistica para la

pruebas estadisticas fue un p<0,05.
RESULTADOS

En el Instituto Nacional Materno Perinatal el afio
2017 se atendié 19 288 partos de los cuales el 7%
corresponden a las gestantes con amenaza de
parto pretérmino?®. Durante el periodo de estudio se
enrolaron 306 casos de los cuales 218 cumplieron
los criterios de inclusion y exclusién. Asimismo, el
25,6% (n=56) correspondieron a parto pretérmino y
74,4% (n=162) a parto a término. La edad materna,
los antecedentes obstétricos, la paridad, el numero
de controles prenatales, valoracion de la edad
gestacional, la medicion de la longitud cervical, el
tipo de tocdlisis utilizado, el periodo intergenésico, los
dias de hospitalizacién , el tipo de parto y el peso al
nacer se describen en la tabla 1. Se hallé diferencia
estadistica significativa de los promedios de edad
materna en afios en el grupo de pacientes pretérmino
en comparacién con el grupo de gestantes que
culminaron a término su embarazo (prueba t-student;
p=0,01).

Cuando se compard segun el grupo etario se determiné
que existe diferencia estadizamente significativa en
mujeres con edad materna avanzada. (Prueba Chi
X2, p<0,01).El periodo intergenésico corto y largo se
asociaron a PP idiopatico.

Con respecto a los factores obstétricos la obesidad
materna y el antecente de cesarea previa se asocié
a parto pretérmino idiopatico existiendo diferencia
estadiscamente significativa en los grupos de
comparacién. Asimismo, la primiparidad y la
multiparidad se asociaron a PP idiopatico.

Los factores de riesgo de PP idiopatico identificados
fueron longitud cervical corta con Odds Ratio Ajustado
(ORa=5,9), obesidad materna (ORa=5,7), antecedente
de parto pretérmino (ORa=5,5), edad materna
avanzada (ORa=2,5), antecedente de cesarea previa
(ORa=2.0), periodo intergenésico corto (ORa=1,7),
periodo intergenésico largo (ORa=1,4) y primiparidad
(ORa=1,0) segun el analisis de regresiéon logistica
multivariada (Tabla 2).

En la valoracién de la edad gestacional al ingreso
y finalizacién del embarazo se determiné que
existe diferencia estadisticamente significativa en
los promedios de edad segun culminé pretérmino
o a término (Prueba t-student; p=0,17 y p<0,01
respectivamente).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y obstétricas de las pacientes con parto pretérmino idiopatico que terminaron

en parto pretérmino y A término.
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i Pretérmino A término
Caracteristicas (n=56) (n=162) p-valor
Edad materna Edad materna (afos) 28172 25.8+7.1 0,01*

<19 afios 7 (3.2%) 40(18.4%) 0,21
19 a 34 aros 36(16.6%) 104(47.9%) 0,02
235 afios 13(6%) 17(7.8%) <0,01
Obstétricos Obesidad 4(1.8%) 40(18.4%) 0,01
Parto pretérmino previo 8(3.7%) 14(6.5%) 0,46
Antecedente de cesara previa 19(8.8%) 28(12.9%) 0,03
Antecedente de ITU en gestacion 5(2.3%) 21(9.7%) 0,59
Paridad Primiparidad 14(6.5% 82(37.8%) <0,01
Multiparidad 42(19.4%) 79(36.4%) <0,01
Controles prenatales (n) <5 41(18.9%) 104(47.9% 0,23
=5 15(6.9%) 57(26.3) 0,31
Valoracion de la Edad Edad gestacional de APP 31.1+29 31.7£ 3.2 0,17
gestacional(semanas) Edad gestacion al momento del parto 335%5.1 385+ 1.1 <0,01*
Medicion cervical (mm) Medicion de longitud cervical 21.1+9.2 292+82 <0,01
<15mm 24(17.5%) 8(5.8%) <0,01
<20 mm 12(8.8%) 15(10.9%) <0,01
<25mm 2(1.5%) 32(23.4%) <0,01
<30 mm 5(3.6%) 39(28.5%) <0,01
Tocolisis Nifedipino 52(24.0%) 113(52.1%) <0,01
Isoxuprine 4(1.8%) 14(6.5%) <0,01
Sulfato de Magnesio 0(0%) 34(15.7%) <0,01
Periodo intergenésico (PI) < 18 meses (Pl corto) 19(8.8%) 89(41.2%) <0,01
18 a 59 (PI normal) 11(5.1%) 32(14.8%) <0,01
> 60 meses (Pl largo) 26(12.0%) 39(18.1%) <0,01
Dias de hospitalizacion < 3 dias 12(5.5%) 60(27.6%) 0,03
3 a7dias 27(12.4%) 75(34.6%) 0,03
>7 dias 17(7.8%) 26(12.0%) 0,01
Tipo de parto Cesarea 41(18.9%) 75(34.6%) <0,01
Vaginal 15(6.9%) 86(39.6%) <0,01
Peso al nacer (g) > 4000 2(0.9%) 7(3.2%) <0,01
3999 a 2500 26(12.0%) 106(48.8%) <0,01
2499 a 1500 24(11.1%) 3(1.4%) <0,01
<1500 4(1.8%) 45(27.7%) <0,01

Leyenda: Los datos son presentados con el promedio+ SD (Desviacion estandar); nimero (porcentaje).Se realizé prueba de

Chi cuadrado en todas las celdas excepto en (*) Prueba T-student.

Se obtuvo diferencia estadisticamente significativa en la
medicién de los valores de cervicometria en todas las
categorias por debajo de 30 mm. El agente tocolitico
predominate fue el uso de nifedipino existiendo diferencia
en los grupos de estudio (p <0,01).Finalmente, el 34,6%
de las pacientes que ingresaron con APP culminaron la

gestacion mediante cesarea y la categoria de peso al
nacer mas frecuente fue de 2500 a 3999g. Luego, se
determiné que el 27,7% de los recién nacidos a término
tuvieron un peso al nacer menor de 1500g.

Se determind la Curva ROC para establecer el punto
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de corte 6ptimo de la longitud cervical para el desarrollo
de parto pretérmino idiopatico. Estableciéndose un area
bajo la curva (AUC) = 0,72 IC [0,65-0,82] con un punto
de corte de 17,5 mm de LC. Ademas, se obtiene una
sensibilidad de 93,2% y una Especificidad de 53,6 %
(Figura 1).

Curva COR

0,8

0,6

0,4

Sensibilidad

0,2

0,0 T T T
0,0 0,0 0,4 0,6 0,8 1,0

1- Especifidad

Figura 1. Curva ROC para establecer el punto de corte
de longitud cervical de parto pretérmino idiopatico.

Cuando de evalué la correlacion lineal entre la
longitud cervical en milimetros y el nimero de dias de
permanencia hospitalaria durante la amenaza de parto
pretérmino se evidencid una correlacion negativa en
prueba de correlacion de Pearson (r:-0,17; p=0,01).Por
tanto, a menor medida de la longitud cervical mayor es
el numero de dias de estancia hospitalaria, segun la
ecuacion lineal descrita en la figura 2.
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Figura 2. Correlacion lineal entre la longitud cervical
en milimetros y el nimero de dias de permanencia
hospitalaria durante la amenaza de parto pretérmino
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Tabla 2. Factores de riesgo de parto pretérmino
idiopatico mediante el analisis de regresion logistica
multivariada.

Variables OR ajustado* p valor
Longitud cervical corta 5,9 <0,001
Obesidad materna 57 <0,001
Antecedente de parto pretérmino 5,5 <0,001
Edad materna mayor o igual a 35 afios 2,5 <0,001
Antecedente de cesarea previa 2,0 <0,001
Periodo intergenésico corto 1,7 <0,001
Periodo intergenésico Largo 1,4 <0,001
Primiparidad 1,0 <0,001
*OR:0dds ratio
DISCUSION

En nuestro estudio se evalud la asociacion entre
factores de riesgo para PP idiopatico. Una de las
variables examinadas que tuvo mayor riesgo asociado
para PP idiopatico fue el hallazgo en la medicion de
los valores de cervicometria en todas las categorias
por debajo de 30 mm, estableciéndose un area bajo la
curva (AUC)=0,72 con un punto de corte de 17,5mm
con una sensibilidad de 93,2% y especificidad de
53,6 % para el desarrollo de PP. Nuestros hallazgos
indicaron que la medicion de LC se puede utilizar
para la prediccion PP e inclusive permitiria calcular
el intervalo de tiempo de hospitalizacion como APP y
el momento del parto; como reporta Hiersch L et al?*
donde la medicion de LC se asoci6 significativamente
con el riesgo de PP en mujeres que presentaban APP
y dilatacion cervical de menos de 3 cm, aunque su
precisién de LC como medida aislada para predecir
el PP en mujeres con y sin dilatacion cervical fue
relativamente baja. La cervicometria més corta estuvo
asociado con mayor riesgo de PP y aun mas en mujeres
con antecedentes de PP previo, la longitud cervical a
mitad del trimestre <25 mm puede aumentar el riesgo
de PP<35 semanas de gestacién?2?5. Otros hallazgos,
como descritos por Melamed N et al?®® reportan que
la LC es un factor predictivo independiente de PP
en mujeres con APP, cuya precision predictiva como
medida Unica es relativamente limitada. Por ello,
inclusive algunos autores recomiendan realizar una
evaluacion integral con otros parametros incluidos
la prueba de fibronectina fetal?” y la medicion de la
actividad eléctrica uterina??2° para mejorar la precision
diagnostica.

La obesidad materna es un factor importante para la
presentacion de PP tal como lo descrito en nuestro
estudio que contrasta con lo sefialado por Stotland
NE et al*® quienes reportan que el incremento de
peso materno <0,27 kg/semanal estan asociados con
mayores tasas de PP espontaneo.

Nuestro estudio encontré asociaciéon significativa
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con antecedente de PP previo, tal como sefalan
Kazemier BM et al®' y Sayres WG que el PP previo
incrementa el riesgo de PP posterior y el historial de
>1 PP aumenta aun mas el riesgo; asi como Lykke JA
et al®? reporta el PP espontaneo, preeclampsia y RCIU
tienden a reaparecer y predisponerse entre si en un
segundo embarazo.

Asimismo en nuestro estudio, la asociaciéon entre
antecedente de cesarea previa y PP tuvo significancia
estadistica similar a lo reportado por Kennare R et al®
quien reporta que existe riesgo adverso para PP en
mujeres con cesarea previa.

En nuestro estudio existe asociacion entre edad
materna avanzada y PP, al respecto varios estudios
han demostrado esta asociacién®3¢; asi como
Waldenstréom U et al®” reporta que el aumento de la
edad materna esta asociado con un mayor riesgo de
PP y pequefio para la edad gestacional.

El periodo intergenésico corto (PIC) menor o igual a 18
meses Yy largo (PIL) mayor de 60 meses, son factores
importantes en el desenlace de los recién nacidos
vivos. La literatura® reporta que en el PIC existen
riesgos de diferentes eventos adversos obstétricos®’;
y ésta es mayor en edad materna avanzada, en
comparacion a mujeres que tienen su primer parto
a los 20-29 afios*’. Asimismo, una de las principales
complicaciones del PIC es el PP, bajo peso al nacer
y mortalidad neonatal*"**. Aunque el mecanismo que
se postula en PIC se refiere al sindrome de deplecién
de micronutrientes y remodelamiento incompleto del
cérvix442,

En relacion a PIL que es otro factor de riesgo
importante para PP encontrado en nuestro estudio,
tal como sefiala Conde-Agudelo A et al** quienes
mencionan una hipétesis que existiria regresion
fisiologica posterior a un parto o cesarea en un periodo
mayor a 5 afios, donde las capacidades reproductivas
fisioldgicas de la mujer tienden a declinar, llegando
a ser similares a primigestas. Asimismo, Mahande
MJ et*® al se ha reportado que el PIL presenta un
mayor riesgo para presentar PP, bajo peso al nacer,
malformaciones congénitas, distocias y preeclampsia/
eclampsia. Asimismo, las pacientes con PIL tienden a
ser de edad materna avanzada, mayor indice de masa
corporal previo a la concepcion y con algun embarazo
previo que concluyo favorablemente*.

Nuestro estudio tuvo varias limitaciones. Primero,
debido a su disefio retrospectivo, faltaba informacion
sobre algunos posibles factores de confusion, como el
indice de masa corporal, antecedente de conizacién y
la duracién de la terapia tocolitica. Ademas, algunos
de los que casos de APP que no culminaron en el
parto dentro de la institucion no se incluyeron vy, por lo

tanto, se excluyeron del andlisis final. Finalmente, la
definicién de APP y PP en este estudio se baso solo en
parametros clinicos (es decir, descripcion subjetivade la
frecuencia, intensidad y duracién de las contracciones
uterinas, y como se refleja en el tocodinamdémetro),
y aun no se estilan utilizar otras medidas como la
fibronectina fetal para estratificar el riesgo de PP. Sin
embargo, este estudio incluyé seguimiento de mujeres
con APP que fueron manejadas en un Instituto de
atencion de nivel 1.

Se concluyen que los factores de riesgo asociados
para parto pretérmino idiopatico son longitud cervical
corta, obesidad materna, antecedente de parto
pretérmino, edad materna avanzada, antecedente de
cesarea previa, periodo intergenésico corto, periodo
intergenésico largo y primiparidad.

Recomendaciones: Que como politica de salud
materna durante la atencién prenatal en todas las
gestantes, con énfasis en los de alto riesgo obstétrico,
se deben considerar los factores de riesgo mencionados
y realizar la medicion de longitud cervical.
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