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DICCIONARIO DE SIGLAS

OMS: Organizacion mundial de la salud

DANE: Departamento administrativo nacional de estadistica

PEE: Preeclampsia

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino

DM: Diabetes mellitus

HTAC: Hipertension arterial cronica

LES: Lupus eritematoso sistémico

SAA: Sindrome antifosfolipidos

ERC: Enfermedad renal cronica

IMC: indice de masa corporal

SNC: Sistema nervioso central

EUROPOP: European Program of Occupational Risks and Pregnancy Outcome
DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

DIU: Dispositivo intrauterino

GLOSARIO DE TERMINOS

Parto prematuro: Aquel que se presenta antes de la semana 37 de gestacion.

Parto prematuro extremo: Aquel que se presenta entre la semana 22 y 27.6 de gestacion.
Parto muy prematuro: Aquel que se presenta entre las semanas 28 y 31.6 de gestacion
Parto prematuro tardio: Aquel que se presenta entre las semanas 32 a 36.6 de gestacion.
Preeclampsia: Hipertension (PAS >140 mmHg y/o PAD >90 mmHg) y proteinuria (presencia
de mas de 300 proteinas en orina de 24 horas y/o presencia de mas de 30 proteinas en muestra
aislada de orina y/o proteinas/creatinina >30 mg/mmol), o hipertension y disfuncion de 6rganos
finales con o sin proteinuria, de novo, en la ultima mitad del embarazo actual o posparto
Restriccion del crecimiento intrauterino: Fetos que cumplan con alguno de los siguientes
parametros:

-Crecimiento del feto por debajo del percentil 10 para la edad gestacional, junto con signos de
compromiso fetal como anormalidades de la circulacion feto-placentaria identificadas por
Doppler

-Peso fetal menor al percentil 3 para la edad gestacional



RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo para parto prematuro en una poblacion de gestantes
de Bogota en el periodo entre 2014 - 2017. Materiales y métodos: Es un estudio de cohorte
retrospectivo, en el cual se tomaron pacientes que participaron en el estudio prospectivo
”Validez diagnostica de las pruebas predictoras de preeclampsia y restriccion de crecimiento
intrauterino en gestantes colombianas. Estudio multicéntrico. Una propuesta para la
disminucion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal en Colombia” y que hubieran
completado la gestacion de las que se dispusiera los datos desenlace. Resultados: El
diagnostico de preeclampsia se asocid a parto prematuro con un riesgo relativo de 5 y un nivel
de significancia de 0,001, asimismo, el desarrollo de preeclampsia severa también fue
significativo, con un riesgo relativo de 7 y un alto nivel de significancia, al igual que el
diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino con un riesgo relativo de 4 y alto nivel
de significancia (p<0,01). Conclusiones: El estudio muestra que el desarrollo de preeclampsia,
de preeclampsia severa y de restriccion del crecimiento intrauterino son factores de riesgo

significativos para el desarrollo de parto prematuro en nuestra poblacion.

PALABRAS CLAVE: Parto prematuro, factores de riesgo, embarazo, incidencia.



ABSTRACT

Objective: To identify the risk factors for premature birth in a population of pregnant women
in Bogota in the period between 2014 - 2017. Materials and methods: This is a retrospective
cohort study, in which patients have been taken from the prospective study "Validity of the
predictive tests of preeclampsia and intrauterine growth restriction in Colombian pregnant
women. Multicenter study. A proposal for the reduction of maternal and perinatal morbidity
and mortality in Colombia", and that had completed the gestation of which the outcome data
were available. Results: The diagnosis of preeclampsia was associated with preterm birth with
a relative risk of 5 and level of significance of 0.000. Likewise, the development of severe
preeclampsia was also significant, with a relative risk of 7 and high level of significance, as
well as that the diagnosis of intrauterine growth restriction with a relative risk of 4 and high
level of significance (p <0.01). Conclusions: The study shows that the development of
preeclampsia, severe preeclampsia and intrauterine growth restriction are significant risk

factors for the development of premature birth in our population.

KEYWORDS: Preterm birth, risk factors, pregnancy, incidence.



1. INTRODUCCION

El parto pretérmino es considerado aquel que se presenta antes de la semana 37 de gestacion.
Este presenta una alta incidencia a nivel mundial, siendo, segiin la OMS 1 de cada 10
nacimientos un nifio prematuro (1). En Colombia segin la Guia Distrital de salud de Bogota
para el manejo de parto pretérmino la incidencia para parto prematuro se encuentra entre el 7

a 12% (2).

Teniendo en cuenta que la incidencia viene en aumento y que esta es la principal causa de
morbimortalidad en los recién nacidos, se busca determinar los factores asociados a parto
prematuro en una muestra de gestantes de Bogot4, ya que en nuestra poblacion casi no se han
realizado estudios relacionados con este tema y por ende, no se cuenta con la informacion
suficiente para ser abordado de una forma integral. Es fundamental determinar cudles son los
factores de riesgo para parto prematuro, en especial aquellos que pueden ser modificables, para

asi, generar en futuras guias, diferentes métodos y estrategias de prevencion.

Para la realizacion de este proyecto, la poblacion perteneciente proviene del estudio previo
”Validez diagndstica de las pruebas predictoras de preeclampsia y restriccion de crecimiento
intrauterino en gestantes colombianas. Estudio multicéntrico. Una propuesta para la

disminucion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal en Colombia”.



2. PROBLEMA DE ESTUDIO

El parto prematuro de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se define como
el que se presenta entre la semana 22 a la 37 de gestacion, o cuyo producto del embarazo tiene
un peso mayor de 500 g o menor de 2.500 g o una longitud mayor de 25 cm de corona a
rabadilla (3), considerdndose como uno de los problemas obstétricos de mayor prevalencia (7

- 12%) con tasas de morbimortalidad del 80% (2).

Los datos epidemioldgicos sobre el parto prematuro en el mundo tienen gran variabilidad.
Segun el Informe de Accidon Global sobre Nacimientos Prematuros de la Organizacion Mundial
de la Salud, cada afio nacen 15.000.000 de nifios prematuros en el mundo, es decir, 1 de cada
10 nacimientos corresponde a un parto pretérmino (1). En Colombia, seglin las publicaciones
referidas por el DANE, en 2016 se presentaron 647.521 nacimientos, de los cuales 130.015
fueron partos que se presentaron antes de las 37 semanas de gestacion, lo cual nos habla de una

alta prevalencia de esta condicion especialmente en nuestro pais (4).

Los factores de riesgo asociados con la prematurez son multiples y de distinta etiologia, pueden
ser individuales, como la edad, comportamiento materno como consumo de cigarrillo, drogas
o alcohol, falta de control prenatal, estrés materno, desnutricion, indice de masa corporal
(IMC), gestacion multiple y antecedente de abortos, o sociales, como un nivel socioecondmico
bajo. Adicionalmente, las causas genéticas, uterinas o infecciones asociadas como
complicaciones en el embarazo también pueden influir sobre el desarrollo de parto prematuro.
Algunos de estos factores pueden ser prevenibles, mientras que otros no, de ahi la gran

magnitud a lo que se enfrenta al abordar este tema (2).

La prematuridad no solo significa un reto médico, sino también una problematica que aqueja a
la familia, a la sociedad entera y la economia de un pais, lo Gltimo debido a los altos costos que
denota el manejo y prevencion del parto prematuro para el sistema de salud. Segin los
especialistas, el parto prematuro genera complicaciones en el recién nacido sobre el sistema
cardiopulmonar, neuroldgico, gastrointestinal, al igual que a nivel visual, auditivo y
comportamental (5). Ademds, las cargas econdmicas, familiares y sociales a las que la madre

del recién nacido se debe enfrentar son muy complejas (2).



Es importante tener en cuenta la alta tasa de mortalidad que presentan estos recién nacidos,
debido a que el parto prematuro representa el 70% de las causas de mortalidad neonatal precoz,

el 68% de toda la mortalidad fetal, y el 69% de la mortalidad perinatal (6).

Teniendo en cuenta las cifras mencionadas anteriormente en cada uno de los ambitos
correspondientes, es indispensable para nosotros, como equipo de trabajo y como futuros
médicos, tener en cuenta esta problemadtica, dadas las consecuencias que a nivel social esto
conlleva. El presente trabajo tuvo como finalidad identificar la incidencia y los factores de

riesgo para parto prematuro en una poblacion de Bogota.



3. JUSTIFICACION

El DANE indica que de los 647.521 partos que hubo en Colombia en el afio 2016, 130.015
fueron considerados partos prematuros, lo que corresponde al 20,11%, asi mismo, se conoce
que ha habido un incremento de las cifras anuales con una incidencia de partos prematuros del
18,90% en 2012 y del 19,47% en 2014 (4, 7, 8). La informacion epidemiologica colombiana
respecto a la prematuridad sefiala que las consecuencias bioldgicas y psicosociales que conlleva

un parto prematuro son multiples, por lo que es fundamental conocer los factores asociados a

este (2).

Este estudio es importante para determinar cuales son los factores asociados modificables en
la relacion a la prematuridad en gestantes de Bogota y puede contribuir en el futuro a construir
estrategias que permitan disminuir los factores predisponentes con el fin de reducir el parto

prematuro y las consecuencias negativas que éste tiene sobre la salud del neonato y de la madre.



4. MARCO TEORICO

El parto prematuro es uno de los problemas obstétricos de mayor importancia dada su gran
prevalencia en todo el mundo y las repercusiones negativas que este trae, no solo sobre la salud
del recién nacido, sino también sobre todo un conjunto de aspectos biopsicosociales. Para
conocer mas acerca de este tema es necesario definir en primera instancia ciertos aspectos

generales:

4.1. Parto prematuro: Aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. Multiples
autores como la Sociedad Colombiana de Pediatria (9) y el protocolo de amenaza de parto
pretérmino de la unidad neonatal del Hospital Universitario de Barcelona (10) han basado sus
trabajos en la definicion de la OMS, la cual establece el limite inferior de edad gestacional (EG)
para diferenciar parto prematuro y aborto en 22 semanas de gestacion, 500 g de peso o 25 cm
de corona a rabadilla (3). Segun la Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia (FASGO) el parto prematuro es aquel nacimiento de nifio nacido vivo llevado a

cabo entre las 22 y las 36.6 semanas de gestacion (11).

4.2. Tipos de parto prematuro: El parto prematuro se puede clasificar segun el tiempo de
gestacion en prematuros extremos cuando se presentan entre la semana 22 y 27.6, muy

prematuro entre las semanas 28 y 31.6; y prematuros tardios si ocurren entre las semanas 32 a

36.6 (1).

4.3. Epidemiologia del parto prematuro

Los datos epidemiologicos de parto prematuro en el mundo son muy variables, segin la
Organizacion Mundial de la Salud, al afio nacen 15.000.000 nifios prematuros en el mundo (1).
En Colombia, seglin las publicaciones referidas por el DANE, en 2016 se presentaron 645.561
nacimientos, de los cuales 129.772 fueron partos que se presentaron antes de las 37 semanas

de gestacion, lo que representa el 20,1% (4).

4.4. Complicaciones fetales del parto prematuro
La combinacion entre la inmadurez y la hipoxia es el principal responsable de las distintas

patologias que se presentan en los prematuros (9,12). La patologia respiratoria es la de mayor



prevalencia en el parto pretérmino y se asocia a una alta morbimortalidad (5, 9). Dentro de las
causas se encuentran el déficit de surfactante pulmonar, pobre desarrollo alveolar y el
desarrollo incompleto de la vasculatura pulmonar, entre otros, las cuales son predisponentes

para patologias como la enfermedad de membrana hialina (2, 3, 12).

Las complicaciones neurolégicas también pueden producirse en estos pacientes, debido a que
estos padecen de un sistema nervioso central (SNC) con escasa capacidad de adaptacion
postnatal dada la poca mielinizacion (12). Adicionalmente, son susceptibles a hemorragias
intraventriculares por cambios en la osmolaridad y a patologias como el kernicterus a pesar de

niveles normales de bilirrubinas (5, 9).

La retinopatia secundaria a la detencion de la vascularizacion es la consecuencia de mayor
importancia a nivel visual, y se caracteriza por afectacion de la vision en areas centrales de la

retina y refraccion ocular alterada (12).

Secundario al dafio neurologico que se presenta en el parto pretérmino, las consecuencias
cardiovasculares tienen su origen en la hipotension que se genera por un sistema autonomo
inmaduro incapaz de regular el tono vascular, por lo que son necesarias medidas vasoactivas
como parte del tratamiento. La persistencia de ductus arterioso es otra de las patologias mas

prevalentes y genera persistencia del shunt vascular izquierda derecha (5, 12).

A nivel gastrointestinal, la tolerancia y la capacidad géstrica se ven limitadas, de igual forma
la deglucion, la absorcion, la motilidad intestinal y la evacuacion son problemas que conllevan
deficiencias nutricionales, por lo que es necesaria la administracion de alimentos via parenteral
en algunas ocasiones. La enterocolitis necrotizante tiene como factor mas importante para su

presentacion la prematuridad (5, 12).

La respuesta inmune de los pacientes prematuros es ineficaz, y se ven alteradas las barreras de
defensa, asi como también la respuesta inmune, lo que resulta en una disminucion de
inmunoglobulinas, y una inadecuada actividad de macrofagos y neutrofilos. Teniendo en
cuenta esto, la probabilidad de adquirir una infeccion por la larga estancia hospitalaria asociada
al soporte ventilatorio es bastante elevada, lo cual se convierte en un reto importante para el

personal de salud (3, 6, 12).



Entre otras manifestaciones, se pueden encontrar alteraciones en el metabolismo, ademas, los
bajos niveles de grasa corporal generan tendencia a la hipotermia (5). A nivel endocrino, las
manifestaciones son diversas, teniendo en cuenta las distintas hormonas producidas. El
recuento de eritroblastos se ve aumentado como consecuencia de hemdlisis fisiologica, por el
contrario, la anemia tardia, también puede presentarse al no existir una adecuada respuesta

hematoldgica al presentar una médula hiporregenerativa (12).

4.5. Factores de riesgo generales para parto prematuro

e Antecedente de parto pretérmino: Es considerado el principal factor de riesgo para
parto pretérmino en multiparas. Ademas, se ha demostrado que existe mayor riesgo de
parto pretérmino a medida que la edad gestacional del parto pretérmino anterior sea
menor (2).

e Nivel socioeconémico bajo: En el estudio EUROPOP se afirma que los factores
socioeconomicos, entre ellos los ingresos econdmicos bajos, son factores de riesgo para
parto prematuro (14).

e Raza: Meis y colaboradores, demostraron que mujeres de raza negra presentan mayor
riesgo de parto pretérmino que las de raza blanca del mismo nivel socioecondmico (15).

e Edad materna menor de 18 o mayor de 35 afios: La evidencia demuestra que la
gestacion en edades maternas extremas de la vida tiene mayor riesgo para prematuridad
(2).

e Ruptura prematura de membranas: El 25% de estos casos se asocian con un
desenlace de parto pretérmino, siendo asi considerada como una de las principales
causas de prematurez (16).

e Gestacion miltiple: Existe mayor riesgo relativo de parto pretérmino cuando hay
embarazo gemelar; estd descrito que entre el 30-50% de las gestaciones multiples
terminan en parto pretérmino. La edad gestacional promedio al nacer de un embarazo
gemelar es de 37 semanas, en el triple de 33 y en el cuadruple de 31 semanas (2).

e Sangrado de primer o segundo trimestre: Se ha observado que cuando se presenta
sangrado genital durante el primer trimestre existe un incremento del doble en el riesgo
relativo de trabajo de parto pretérmino, y del triple si hubo tanto en el primero como en

el segundo trimestre (2).



e Aborto: Losa y colaboradores, encontraron que la incidencia de parto pretérmino en
pacientes con antecedente de algin aborto aumentaba, y que, ademads, esta relacion se
incrementaba en relacidon al nimero de abortos. Adicionalmente, se encontraron
diferencias en funcion del tipo de abortos. Algunos autores afirman que el antecedente
de aborto tiene mayor repercusion si se presenta en el segundo trimestre de gestacion
(17).

e Paridad: Se define como la cantidad de veces que una mujer ha tenido un embarazo
mayor de 22 semanas o con un peso mayor a 500 gr, vivo o muerto (3). Existen estudios
que concluyen que la multiparidad es un factor de riesgo para parto prematuro (18).

e Anemia: La anemia en mujeres gestantes es mas frecuente en quienes viven en areas
rurales y en los rangos de edad 12-19 afios y 30-39 afios, ésta es causa de mortalidad

materna y perinatal, al igual que aumenta el riesgo de parto prematuro (19).

4.5.1. Comportamiento materno:

e Cigarrillo: Aunque Losa y colaboradores no encontraron relacion estadisticamente
significativa con el tabaquismo, durante el estudio se expuso que hubo mayor
proporcion de mujeres fumadoras en el grupo de casos de parto pretérmino que en los
controles (17). En el proyecto EUROPOP tampoco se encontrd relacion significativa
alguna entre el consumo de tabaco y el parto prematuro (14).

e Drogas adictivas o psicofarmacos: El consumo de sustancias derivadas de las
anfetaminas se relaciona con mayor incidencia de parto prematuro y desprendimiento
placentario. De igual forma, sucede con el consumo de cocaina, esto aumenta el riesgo
de parto prematuro y se asocia a restriccion del crecimiento intrauterino (20).

® Alcohol: En la National Addiction Survey de México del 2011, se observo que el riesgo
para parto prematuro era considerable en mujeres con sindrome de dependencia al
alcohol (2). Ademas de la relacion entre el consumo leve a moderado de alcohol durante
el embarazo y el mayor riesgo de parto prematuro espontdneo, esto se ha asociado con
trastornos del neurodesarrollo (20).

e Falta de control prenatal: En el proyecto EUROPOP se evidencid que aquellas
mujeres con inicio de consultas prenatales posterior al primer trimestre del embarazo

presentan mayor riesgo de parto prematuro (14).



e Estrés materno: Niveles elevados de marcadores inflamatorios tienen relacion con el
parto pretérmino, de ahi que surja la relacion con la respuesta inflamatoria que se genera
ante situaciones de estrés y la incidencia con el parto prematuro (21).

e Desnutricién: Se ha demostrado que la desnutricion materna por hipoalimentacion
crénica, junto con condiciones de vida inadecuadas, llevan a una alteracion del
crecimiento fetal y de la evolucién del embarazo lo cual estd relacionado con parto
prematuro (22).

e indice de masa corporal: Tanto el bajo peso como un aumento de este, en especial en
el segundo trimestre, pueden tener efectos negativos sobre la transferencia de nutrientes

al feto que favorezcan un crecimiento apropiado (23).

4.5.2. Causas uterinas:

e Miomas: Conrad y colaboradores concluyeron que cuando la placenta esta adyacente
a un mioma o estd implantada sobre el mioma, se pueden generar complicaciones
obstétricas como parto pretérmino (24).

e Septos uterinos: Esta patologia se produce después de una reabsorcion inadecuada de
los dos conductos mullerianos durante el periodo embrionario. Se estima que el riesgo
de aborto espontaneo durante el primer trimestre de gestacion, en presencia de septos
uterinos es de un 28-45%, mientras que el riesgo para presentar abortos tardios durante
el segundo trimestre es aproximadamente de un 5% (25).

e Utero bicorne: Estudios evidencian que esta anomalia presenta un rendimiento
reproductor global aceptable y que menos de la mitad de las mujeres con ttero bicorne

culminan en parto pretérmino (26).

4.5.3. Causas infecciosas:

e Corioamnionitis: Se ha encontrado una prevalencia del 73% de infeccion
corioamnidtica en partos anteriores a la semana 30 con trabajo de parto espontaneo,
frente a un 16% en pacientes de la misma edad que tuvieron que ser intervenidas para
iniciar el trabajo de parto por razones médicas (9).

e Vaginosis bacteriana: Se ha informado del aumento de hasta un 60% del riesgo de

parto prematuro en presencia de vaginosis bacteriana, y que este puede agravarse si es



asociado a un antecedente de parto prematuro, debido a complicaciones como ruptura
prematura de membranas (6).

e Bacteriuria asintomatica: Autores explican que las endotoxinas bacterianas generan
mayor actividad uterina con aumento de la contractilidad lo cual conlleva a parto
pretérmino (27).

e Pielonefritis: Es una enfermedad sistémica grave de origen genitourinario, la cual
dados los cambios anatdmicos fisiolégicos que se presentan durante el embarazo puede
precipitar el mismo. Se ha encontrado relacion con el parto prematuro debido a las

endotoxinas de los microorganismos implicados en la infeccion (27).

4.5.4. Causas fetales:

e Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU): En el estudio realizado por Ovalle
y colaboradores en Santiago de Chile, se encontrd relacion entre RCIU con o sin
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) y parto prematuro, ya
que la restriccion de crecimiento intrauterino es una indicacion de induccion de parto
en muchas ocasiones (16).

e Anomalias congénitas: Definido por la OMS como alteraciones estructurales o
funcionales con las que nace el feto (28). Pueden ser de etiologia cromosdémica o no
cromosomica, en el estudio realizado por Ovalle, Kakarieka y colaboradores se
encontro asociacion de anomalias congénitas en 8,3% de los partos prematuros entre la
semana 22-29,6 y del 6,4% en los partos prematuros entre la semana 30-34 (16).

e Polihidramnios: En un estudio realizado en el Hospital Provincial Docente
Ginecobstétrico Ana Betancourt de Mora en Camaguey, Cuba, se evidencio que de las
pacientes que presentaron polihidramnios, el 18% presentaron parto prematuro
asociado a este (29).

e Presencia de dispositivo intrauterino (DIU) retenido. La presencia de dispositivo
intrauterino retenido durante el embarazo, se considera un factor predisponente para

infeccion por Candida Sp., lo cual se ha asociado a parto prematuro (30).



5. ESTADO DEL ARTE

A continuacion, se presentan diferentes estudios que evidencian y complementan la
problematica del parto pretérmino los cuales fortalecen los conocimientos para el momento del

analisis y discusion de los resultados del presente estudio.

Factores asociados con el parto prematuro entre 22 y 34 semanas en un hospital pablico

de Santiago de Chile en 2012

Estudio retrospectivo de 642 partos tunicos pretérmino a las 22-34 semanas de gestacion. Los
nacimientos se subdividieron en nacimientos prematuros como consecuencia de una indicacion
médica y partos espontaneos con o sin rotura prematura de membranas. Se obtuvieron partos
prematuros espontdneos en un 69% (con ruptura prematura de membranas 27% y con
membranas intactas 42%) y partos prematuros médicamente indicados en un 31%. Se identifico
un factor de riesgo asociado con la prematurez en 98 y 85% de los nacimientos espontaneos y
médicamente indicados, respectivamente. La infeccién bacteriana ascendente fue el factor
asociado con mayor frecuencia con parto prematuro espontaneo en el 51% de las mujeres y con
partos prematuros de menos de 30 semanas en el 52% de las mujeres, siendo la infeccion
vaginal o urinaria por Streptococcus del grupo B la condicién clinica mds comunmente
asociada a esta. La hipertension estuvo presente en 94 de 127 partos prematuros médicamente
indicados (preeclampsia en 62% e hipertension cronica en 12%), y en 29% (preeclampsia 24%)
de nacimientos prematuros de mas de 30 semanas, concluyendo que la preeclampsia es el factor

con mayor significancia estadistica asociado con los partos prematuros médicamente indicados

(16).

Factores asociados con el parto prematuro en un hospital de segundo nivel en Albacete,

Espaiia en 2006.

Los autores (18) realizaron un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal
con un total de 4.058 partos, de los que 260 fueron partos pretérmino entre semana 20.1 a 36.6
de gestacion en un hospital de segundo nivel, con el fin de describir el perfil epidemiologico y

los factores asociados al parto pretérmino. Se obtuvo una proporcion de partos prematuros de



6.4%:; de estos, el 34% presentaron ruptura de membranas y el 66% conservaron las membranas
integras. Las gestantes nuliparas fueron el 19% y mujeres con uno a dos partos, sin riesgo
etario, fueron el 46%, completando un total de 68%. Adicionalmente, encontraron que la
cervicovaginitis con 106 casos (44%) y la anemia con 100 casos (42%) fueron las enfermedades
de origen materno que con mayor asiduidad se asociaron con el parto pretérmino. Otro factor
asociado de relevancia que encontraron los autores fue que el 9% de las pacientes que

presentaron parto prematuro, fue debido a indicacion médica secundaria a preeclampsia severa

(18).

Factores de riesgo asociados al parto pretérmino espontineo o inducido en Itaugua,

Paraguay en 2012

En este estudio los autores realizaron un estudio de casos y controles de 346 pacientes, con un
muestreo no probabilistico, de casos consecutivos, que tuvo como finalidad identificar factores
de riesgo asociados a parto prematuro, tanto espontaneo como inducido. Se encontr6 que la
preeclampsia en la gestacion actual, el embarazo multiple y tener en el segundo trimestre el
cérvix corto, tuvieron asociacion estadisticamente significativa con el desenlace de parto
pretérmino, y de igual forma se asocid el presentar antecedente de parto prematuro en
gestaciones anteriores. Por el contrario, con el tabaquismo, la paridad previa, y la rotura

prematura de membranas, no hubo una asociacion estadisticamente significativa (31).

Deterioro del crecimiento en fetos destinados a partos prematuros 2001

Este fue un estudio de casos y controles de 44 partos prematuros de menos de 34 semanas, el
objetivo de este estudio fue evaluar la hipotesis de que los fetos destinados a partos prematuros
no alcanzan su potencial de crecimiento individual. Se encontrd que el nimero de fetos con
peso al nacer por debajo del percentil 5, 10 y 25 de su potencial de crecimiento fue
significativamente mayor en el grupo de pretérmino, en comparacion con el del grupo de partos
a término. El nimero de fetos por debajo del percentil 5 y 10 basado en las normas estandar de
peso al nacer no fue significativamente diferente entre los partos pretérmino y a término. Se
concluyd que los fetos con edades gestacionales mas bajas logran percentiles medianos mas

bajos de su potencial de crecimiento (32).



Factores socioeconémicos asociados al parto pretérmino. Resultados del proyecto

EUROPOP en Espaiia 2001

El estudio europeo EUROPOP (European Program of Occupational Risks and Pregnancy
Outcome) es un proyecto de casos y controles, multicéntrico. Se incluyeron 529 partos
pretérmino y 788 partos a término. Se llevo a cabo un andlisis univariante y multivariante por
medio de modelos de regresion logistica. El objetivo fue determinar el efecto de los factores
de riesgo sociales, personales y médicos sobre el total de partos pretérmino, tanto espontaneo
como indicado. Se encontr6 que en las mujeres de edad superior a 34 afios, el riesgo del parto
muy pretérmino es mayor, al igual que gestantes con bajos ingresos familiares, en las
primigestas o multiparas con antecedentes de abortos del primer trimestre y en las multigestas
con antecedente de abortos del segundo trimestre o de parto pretérmino. Asi mismo, se
concluyd que no hay diferencias entre los factores de riesgo segun el tipo de parto prematuro

sea indicado o espontaneo (14).

Factores de riesgo del parto prematuro y ruptura de membranas en Albacete, Espaiia

2006

Estudio retrospectivo de casos y controles del Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete. Se incluyeron 315 gestantes como casos quienes tenian partos pretérminos
espontaneos o por rotura prematura de membranas y 315 gestantes como controles con partos
a término. El objetivo de este estudio fue determinar cuales son en su medio los factores de
riesgo de los partos pretérmino espontaneos y por rotura prematura de membranas, las variables
se discriminaron en sociobioldgicas, antecedentes obstétricos y caracteristicas de la gestacion
actual y se determind que el antecedente de parto pretérmino, los abortos previos, la gestacion
multiple, las técnicas de reproduccion asistida, la hospitalizacion con necesidad de tocolisis

son factores de parto pretérmino para su poblacion (17).

Anemia materna en el tercer trimestre de la gestacion como factor de riesgo para parto

pretérmino en San José de Costa Rica 2009



Estudio de 110 pacientes y 220 controles en el cual se uso el registro estadistico de la sala de
partos del servicio de Obstetricia. Este estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre la
anemia y el parto pretérmino del servicio de obstetricia del hospital “Dr. Rafael Angel Calderon
Guardia” durante 2006. La hemoglobina promedio de los casos fue de 12,3 g/dl y la de los
controles de 12,9 g/dl. El hematocrito promedio de los casos fue de 36,2% y la de los controles
de 38,2). El porcentaje de pacientes con anemia en el grupo de casos fue del 10,9% (n=12) y
en el grupo control del 4,1% (n=9). La razdn de probabilidades mostrd una asociacion positiva
entre la presencia de anemia y un parto pretérmino de 2,87 (IC 95% 1.08-7,69) (33).

Estudio de prediccion de partos pretérmino: Factores de riesgo para partos prematuros

indicados. Revista americana de ginecologia y obstetricia 1998

Estudio de cohortes multicéntrico de 2929 mujeres evaluadas a las 24 semanas de gestacion en
10 centros, las asociaciones se evaluaron mediante pruebas univariadas y mediante analisis
multivariable con regresion logistica. El objetivo fue examinar los factores de riesgo de partos
prematuros indicados, que constituyen mas de una cuarta parte de todos los nacimientos
prematuros. Se encontr6 que el 15.3% de las mujeres fueron dadas a luz de sus bebés con <37
semanas de gestacion. De estos partos, el 27.7% fueron partos prematuros indicados. Los
factores de riesgo fueron anomalia del conducto de Miiller, proteinuria a <24 semanas de
gestacion, antecedentes de hipertension cronica, historia de anterior pretérmino indicado,
antecedentes de enfermedad pulmonar, nacimiento prematuro espontaneo previo, edad >30
afos, etnia negra y funcionamiento durante el embarazo. El consumo de alcohol durante el

embarazo se asocid con un menor riesgo de parto prematuro indicado (15).



6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar cudles son los factores de riesgo para parto prematuro en una poblacion de gestantes

de Bogota en el periodo entre 2014 - 2017.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de parto prematuro (22 — 36.6 semanas) en una muestra de
gestantes de Bogota.

2. Determinar los factores sociodemograficos asociados al parto prematuro (22 — 36.6
semanas) en mujeres de Bogota.

3. Identificar los factores clinicos asociados al parto prematuro (22 — 36.6 semanas) en

mujeres de Bogota.



7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Qué factores o variables sociodemograficas y clinicas estan asociados al parto prematuro en

una muestra de gestantes de Bogota en el periodo comprendido entre 2014-2017?



8. METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio:

Estudio de cohorte retrospectivo.

8.2. Poblacion en estudio:

Pacientes de centros de control prenatal en Bogot4 (Clinica El Bosque, Ecodiagnostico El
Bosque S.A.S y Unidad de servicios de salud Sur Occidente- Hospital Occidente de Kennedy,
en el periodo entre Octubre de 2014 a Mayo de 2018 que participaron en el estudio prospectivo
”VALIDEZ DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS PREDICTORAS DE PREECLAMPSIA Y
RESTRICCION DE  CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN  GESTANTES
COLOMBIANAS. ESTUDIO MULTICENTRICO. UNA PROPUESTA PARA LA
DISMINUCION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN
COLOMBIA” y que hubieran completado la gestacion.

8.3. Seleccion y tamaiio de la muestra estudio actual:

Muestreo consecutivo secuencial que cumplieron con criterios de inclusion y exclusion. El
tamafio de la muestra se obtuvo con una prevalencia del 11% y una precision del 3%. Se tomo
un tipo de muestreo con poblacion infinita con resultado de 452 pacientes y una confiabilidad

del 95%.

8.4. Criterios de inclusion y de exclusion estudio actual:

Criterios de inclusion:
e Pacientes gestantes mayores de 14 afios

e Ausencia de malformaciones mayores fetales

Criterios de exclusion:
e Amenaza de aborto, el cual ha sido tomado de los criterios de exclusion del estudio

anteriormente mencionado



8.5. Tabla 1: Operacionalizacion de variables:

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERATIVA

ESCALA

EDAD MATERNA

Anos cumplidos por
la madre al momento
exacto de la gestacion
a estudio (34).

Tiempo en afios que ha
transcurrido desde el
nacimiento de la madre. hasta
el momento de la recoleccion
de datos.

Cuantitativa
continua

RAZA

Origen o linaje de
una persona (35).

Origen étnico de las mujeres
discriminados  en:
afroamericana,

raza
raza
caucasica,
asiatica

raza mestiza y

Cualitativa
nominal

INDICE DE MASA
CORPORAL

Es un indicador de la
relacion entre el peso
y la talla usado
generalmente  para
identificar el estado
nutricional en
personas adultas (36).

Relacion que asocia el peso y
la talla de una persona para
clasificarla de acuerdo con el
resultado en: bajo peso
(<18.5), peso normal (18.5 -
24.9) sobrepeso (25 - 29.9) y
obesidad (mayor o igual que
30)

Cuantitativa
continua

NIVEL
SOCIOECONOMICO

Indice basado en el
nivel educativo 'y
laboral del principal
sostén del hogar y del
patrimonio del

mismo (37).

Nivel
acuerdo

de
Ingresos,
educacion y ocupacion: Bajo,
Medio, Alto

socioecondmico
con

Cualitativa
ordinal

CONSUMO
SUSTANCIAS
TOXICAS

DE

Todo compuesto
nocivo que al ser
consumida

una o
de
funciones del cuerpo
cigarrillo,

modifique
varias las
como
alcohol o sustancia
psicoactiva (38).

Consumo de 1 o mas
cigarrillos semanales frente al
no consumo durante la
gestacion.

Consumo  de  cualquier
cantidad y tipo de licor
durante la gestacion frente al
no consumo.

Consumo  de  cualquier

cantidad y tipo de sustancia

Cualitativa
nominal




frente al no
durante la

psicoactiva
consumo
gestacion.

ANTECEDENTE DE
ENFERMEDAD
CRONICA

Enfermedades
previas
caracterizadas por ser
de larga duracion y
de progresion lenta
(39).

de: Diabetes
Hipertension
Croénica,

Antecedente
Mellitus,
Arterial

Eritematoso Sistémico,
Sindrome de Anticuerpos
Antifosfolipidos, Enfermedad
Renal Cronica, Migraiia,
Colon irritable,
Hipotiroidismo, Gastritis,
Psoriasis,  Sindrome  de
Ovario Poliquistico,

Lupus

Hipoglucemia,
Hipertiroidismo,
Estrefiimiento,

Epilepsia,

Asma,
Arritmias
supraventriculares,
Bradicardia, Eritema Nodoso,
Sarcoidosis, Rinitis Alérgica,
Miomatosis Uterina, Artrosis
de la cadera, Trombosis
venosa profunda.

Cualitativa
nominal

PARIDAD

de
embarazos con parto

Numero

mas alld de la semana
22 0 con un peso
mayor de 500 gr (3).

Numero total de embarazos
que ha tenido la mujer dando
a luz un bebé mayor de 22
semanas y con un peso de mas
de 500 gr.

Cuantitativa
continua

ABORTO

Interrupcion

provocada 0
espontanea antes de
la semana 22 de
gestacion  contando
desde el primer dia de
la ultima
menstruacion normal
(3). Este puede ser
dividido en aborto
precoz, el cual ocurre

Antecedente de interrupcion
voluntaria o involuntaria del
embarazo.

Cualitativa
ordinal




antes de la semana 13
y tardio, ocurrido
durante o después de
las 13 semanas de

gestacion (17).
ANTECEDENTE DE | Parto que ocurre | Antecedente de un parto | Cualitativa
PARTO previo a la semana 37 | previo de menos de 37 |nominal
PRETERMINO de gestacion (1). semanas de gestacion.
GESTACION Gestacion de 2 o mas | Gestacion de 2 o mas fetos en | Cualitativa
MULTIPLE fetos en el utero|un mismo periodo de [ nominal

simultaneamente embarazo, durante el

(40). embarazo actual.
ANEMIA Trastorno en el que el | Hemoglobina < 10g/dl | Cualitativa

namero de eritrocitos | durante el embarazo actual. nominal

se encuentra

disminuido, por lo

tanto, no satisfacen

las necesidades

organicas (41).
INFECCIONES Colonizacion y | Antecedente de infecciones | Cualitativa
DURANTE EL | multiplicacion virales, bacterianas, micoticas | nominal
EMBARAZO generalmente 0 parasitarias durante el

bacteriana en una | embarazo.

parte especifica del

cuerpo o a nivel

sistémico durante la

gestacion (42, 43).
PREECLAMPSIA Trastorno progresivo | Hipertension (PAS  >140 | Cualitativa
DURANTE EL [ en donde hay nuevo | mmHg y/o PAD >90 mmHg) | nominal
EMBARAZO inicio de hipertension | y proteinuria (presencia de

(PAS >140 mmHg
y/o PAD >90 mmHg)
y proteinuria
(presencia de 300 o
mas proteinas en
orina de 24 horas y/o
proteinas mayores a

mas de 300 proteinas en orina
de 24 horas y/o presencia de
mas de 30 proteinas en
muestra aislada de orina y/o
proteinas/creatinina >30
mg/mmol), o hipertension y
disfuncion de o6rganos finales




30 en una muestra
aislada y/o relacion
proteinas/creatinina

>30 mg/mmol en
orina de
infeccion urinaria), o
disfuncion de
organos en la ultima
mitad del embarazo o
posparto por
disfuncion vascular
placentaria y materna

ausente

y se soluciona
después del parto
(44).

con o sin proteinuria, de novo,
en la ultima mitad del
embarazo actual o posparto.

RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO
INTRAUTERINO
(RCIU)

Es cuando el feto
presenta incapacidad
para alcanzar el peso
esperado para su edad
gestacional en ese
momento. Para
considerar un feto
RCIU  debe
presentar alguno de
los siguientes

con

parametros:

-Crecimiento del feto
bajo el percentil 10
para la edad
gestacional, junto con

signos de
COMpromiso fetal
como alteracion de la
circulacion feto-

placentaria estudiada

mediante por
Doppler.
-Peso  menor al

percentil 3 para la
edad
(45).

gestacional

Fetos que cumplan con
alguno de los siguientes
parametros:

-Crecimiento del feto por
debajo del percentil 10 para la
edad gestacional, junto con
signos de compromiso fetal
de Ia
feto-placentaria
identificadas por Doppler

-Peso fetal menor al percentil
3 para la edad gestacional.

como anormalidades
circulacion

Lo anterior  presentado

durante el embarazo actual.

Cualitativa
nominal




8.6. Procedimientos para la recoleccion de informacion del estudio original:

Los procedimientos llevados a cabo para la recoleccion de informacion fueron; firma del
consentimiento informado de la participacion en el estudio y diligenciamiento del instrumento
de recoleccion con variables de interés el cual fue tomado del estudio "VALIDEZ
DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS PREDICTORAS DE PREECLAMPSIA Y
RESTRICCION DE  CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN  GESTANTES
COLOMBIANAS. ESTUDIO MULTICENTRICO. UNA PROPUESTA PARA LA
DISMINUCION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN
COLOMBIA” el cual esta organizado conforme a la historia clinica en datos de la paciente,
antecedentes importantes para el estudio y el nimero de semanas en el momento del parto. Lo
anteriormente mencionado, se llevd a cabo, durante las citas de control prenatal de cada

paciente, que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion.

8.7. Instrumentos a utilizar en este estudio:

Formato de recoleccion de datos (Anexo No. 14.1.) En el cual se tuvieron en cuenta los datos
de la paciente, antecedentes relevantes para el estudio como patologicos, consumo de
sustancias, antecedentes obstétricos, complicaciones durante el embarazo y el nimero de

semanas de gestacion en el momento del parto.

8.8. Métodos para el control de la calidad de la informacion:

Para el control de la validez interna del estudio “VALIDEZ DIAGNOSTICA DE LAS
PRUEBAS PREDICTORAS DE PREECLAMPSIA Y RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN GESTANTES COLOMBIANAS. ESTUDIO MULTICENTRICO.
UNA PROPUESTA PARA LA DISMINUCION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD
MATERNA'Y PERINATAL EN COLOMBIA”, se incluyeron las siguientes acciones:

1. Realizacion de un estudio piloto que tomd el 26% del total de gestantes de la muestra
total del estudio donde se valor6 la validez aparente y de contenido.
2. Verificacién doble de la informacion digitada en la base de datos por dos investigadores

diferentes.



3. Implementacion de medidas de mejora en los procesos para que los investigadores
tengan en cuenta de manera estricta la toma de todos los datos, cifiéndose a los

protocolos disefiados.

8.9. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos:

Teniendo en cuenta el Articulo 8 de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
Colombiano, la cual establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, en el presente trabajo se hizo uso adecuado de los datos recolectados
en la base de datos, protegiendo la privacidad de las participantes y publicando los datos
relevantes para la investigacion y que estén autorizados por las mismas, respetando la

confidencialidad y preservando los datos de identificacion personal (46).

Teniendo en cuenta el Articulo 11 de la resolucion mencionada, y la clasificacion de riesgos
en investigaciones, este trabajo se clasifica como sin riesgo, ya que no se realizd ninguna
intervencion sobre las gestantes, los datos se obtuvieron de la base de datos anteriormente

mencionada (46).

Ley estatutaria 1582 del 2012 por la cual todas las personas tienen derecho a conocer, actualizar
y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos o archivos,

deberes de los responsables de la base de datos y los mecanismos de vigilancia y sancion (47).

8.10. Plan de analisis de los resultados:

Los datos se digitaron en Excel version 2011 y se analizaron en el programa SPSS (Statistical
package for the social sciences) version 24. Las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas se analizaron mediante promedios,
medianas y desviaciones estdndar. Para determinar la asociacion se utiliz6 la prueba Chi
cuadrado de Pearson al 95% con un nivel de significancia al 0,05 y para determinar el riesgo
se utilizo el riesgo relativo (RR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% con un

nivel de significancia al 0,05.



9. RESULTADOS

9.1. Caracteristicas Generales:
La muestra perteneciente al estudio fue de 452 mujeres, de las cuales la media de la edad al
principio del embarazo fue de 27,3 afios (d.e= 6,9) con una edad minima de 14 y una maxima

de 44 anos.

La media de IMC para el primer trimestre del embarazo fue de 24,7 kg/m? (d.e= 4,1) con un
minimo de 16,7 kg/m? y maximo de 40,5 kg/m?; para el segundo trimestre el IMC tuvo un
minimo de 17 kg/m?y el maximo de 41 kg/m?, con una media de 26,05 kg/m?, (d.e=4,1) y para
el tercer trimestre la media fue de 27,8 kg/m? (d.e= 3,5) con un minimo de 18,9 kg/m? y un

maximo de IMC de 44,1 kg/m?.

La raza predominante fue la mestiza con un 96,7% (n=437), seguida de la blanca, con 8
pacientes, equivalente al 1,8% y las restantes fueron de raza afroamericana (n=7, lo que
equivale a un 1,5%). El nivel socioecondmico mas frecuente fue el medio en el que se
encontraban el 48,9% de las gestantes (n=221), seguido por el bajo con 46,7% de las pacientes

(n=210), y el menos frecuente fue el alto, con 21 pacientes, lo que corresponde al 4,6%.

Como antecedentes personales maternos de interés, un 7,5% de las pacientes (n=34) fumaban
y 17 consumian algun toxico, es decir, un 3,8% del total de gestantes estudiadas. El 26,8%
(n=121) tenian antecedente de haber presentado un aborto y el 8,2% (n=37) de haber tenido un
parto pretérmino, dentro de las cuales 14 lo presentaron de la semana 24 a 33.6 de gestacion,
22 pacientes lo tuvieron de la semana 34 a la 36.6, y solo una paciente tenia antecedente de

parto pretérmino en ambos grupos (24-33, 34-36).

El 37,4% de las pacientes (n=169) eran primigestantes y el restante 62,6% (n=283) eran
multigestantes. 39% (n=176) tenia antecedente de alguna enfermedad cronica, dentro de las
cuales las de mayor prevalencia fueron Hipotiroidismo, Hipertension Arterial Cronica,
Diabetes Mellitus y Gastritis, y 24 presentaron alguna infeccién durante el embarazo,
correspondiente a un 5,3%.

Con respecto a la anemia, 7 pacientes presentaron esta patologia durante el estudio (1,54%).

Del total de gestantes, 7,74% (n=35) present6 diagndstico de preeclampsia y de esas 35, 20



presentaron preeclampsia severa durante el embarazo actual (4,42%). En cuanto a embarazos
multiples, s6lo 3 pacientes los presentaron (0,67%) y 23 presentaron restriccion del crecimiento

intrauterino (5,08%).

La edad gestacional promedio al momento del parto fue de 38.4 semanas, con una minima de
28.2 yuna maxima de 43.1 semanas. De éstas, el 89,6% (n=405) tuvieron parto a término, y el

10,4% (IC 95%: 7,60-13,20) restante (n=47) tuvieron parto pretérmino.
9.2. Incidencia de parto prematuro total:

La incidencia de parto prematuro total fue del 10,4% (IC 95%: 7,60-13,20) equivalente a 47
pacientes del total de poblacion estudiada, de las cuales ninguna lo present6 entre la semana 22
ala27.6; 7 lo presentaron (1,55%; IC 95%: 0,40-7,70) entre las semanas 28 y 31.6 y 40 (8,85%;
IC 95%: 6,20-11,50) entre las semanas 32 y 36.6 (Grafica 1)

Grafica 1. Incidencia de Parto Pretermino
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Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

9.3. Asociacion significativa (Prueba Chi cuadrado de Pearson)

Las variables estadisticamente significativas en relacion con parto prematuro (semana 28-36.6)

fueron el diagndstico de preeclampsia con una significancia de 0,001, el diagnostico de



preeclampsia severa con una significancia de 0,001 y la restriccion del crecimiento intrauterino

con una significancia de 0,001.

Tabla 2: Variables a comparar entre grupo Gestantes con Parto Pretérmino (semana
28-36.6) vs Gestantes con Parto a Término

Valor de P
Parto a Término Parto Pretérmino semanas 28-36.6
Desviacién
Media estandar Media Desviacién estand:
1T IMC 24,7 4,0 24,4 4,1 0,625
2T IMC 26,1 4,0 25,6 4,1 0,468
3T IMC 27,8 4,1 27,0 3,5 0,215
Edad en 27,3 6,5 28,1 6,9 0,429
afios
Factor Caracteristica Parto Pretérmino Parto a Término Valor p
n % n %
RAZA: Blanco 0 0,001 8 2,00 0,406
Afroamericano 0 0,001 7 1,70
Asiatica 0 0,001 0 0,001
Mestizo 47 100,00 390 96,30

Alto 1 2,10 20 4,90




NIVEL Bajo 19 40,40 191 47,20 0,384
SOCIOECONOMICO
Medio 27 57,40 194 47,90
HABITO DE No 43 91,50 375 92,60 0,786
TABAQUISMO
Si 4 8,50 30 7,40
TOXICOS No 47 100,00 388 95,80 0,152
Si 0 0,00 17 4,20
ANEMIA DURANTE EL No 46 97,90 399 98,50 0,734
EMBARAZO ACTUAL
Si 1 2,10 6 1,50
ANTECEDENTE DE No 27 57,40 249 61,50 0,591
PATOLOGIA CRONICA
MATERNAS
Si 20 42,60 156 38,50
ANTECEDENTE DE No 41 87,20 374 92,30 0,226
PARTO PRETERMINO
24-36.6
Si 6 12,80 31 7,70
ANTECEDENTE DE No 45 95,70 392 96,80 0,705
PARTO PRETERMINO
24-33.6
Si 2 4,30 13 3,20
ANTECEDENTE DE No 42 89,40 387 95,60 0,067
PARTO PRETERMINO
34-36.6
Si 5 10,60 18 4,40
ANTECEDENTE DE No 31 66,00 300 74,10 0,234
ABORTO
Si 16 34,00 105 25,90
PRIMIPARIDAD VS Multigestante 29 61,70 254 62,70 0,248

MULTIPARIDAD




Primigestante 18 38,30 151 37,30

DIAGNOSTICO DE No 33 70,20 384 94,80 0,000%*
PREECLAMPSIA
Si 14 29,80 21 5,20
DIAGNOSTICO DE PEE No 35 74,50 397 98,00 0,000%*
SEVERA
Si 12 25,50 8 2,00
DIAGNOSTICO DE PEE No 45 95,74 392 96,79 0,705
NO SEVERA
Si 2 4,25 13 3,20
DIAGNOSTICO DE RCIU No 38 80,90 390 96,50 0,000%*
Si 9 19,10 14 3,50
INFECCION DURANTE No 43 91,50 385 95,10 0,301
EL EMBARAZO
Si 4 8,50 20 4,90
EMBARAZO MULTIPLE No 46 97,90 403 99,50 0,192
Si 1 2,10 2 0,50

IMC: Indice de masa corporal. T: Trimestre, DM: Diabetes mellitus, HTAC: Hipertension arterial crénica, LES:
Lupus eritematoso sistémico, SAA: Sindrome antifosfolipidos, ERC: Enfermedad renal cronica, RCIU: Restriccion del
crecimiento intrauterino, PEE: Preeclampsia.

*Nivel de significancia P < 0.05
**Nivel de significancia P <0.01

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

Resultados tabla 3

Las variables estadisticamente significativas para parto muy prematuro (semana 28 a 31.6)
fueron la anemia con un valor de significancia de 0,009, el antecedente de parto prematuro en
semanas 24 - 36.6 con una significancia estadistica de 0,044, antecedente de parto prematuro
en las semanas 34 a 36.6 con un valor de significancia de 0,003, el diagnostico de preeclampsia
con una significancia de 0,001 al igual que el diagnostico de preeclampsia severa con una

significancia de 0,001.



Tabla 3: Variables a comparar entre grupo Gestantes con Parto Muy Prematuro
(semana 28-31.6) vs Gestantes con Parto a Término

Parto a Término

Parto Pretérmino semanas 28-

31.6

Desviacion
Media Desviacién estindar Media estindar Valor de P
1T IMC 24,6 4,0 26,1 7,5 0,620
2T IMC 26,0 3,9 27,4 7,1 0,374
3T IMC 27,8 4,0 26,3 3,0 0,462
Edad en aios 27,2 6,4 30,1 7,9 0,243
Factor Caracteristica Parto Pretérmino Parto a Término Valor p
n % n %
RAZA: Blanco 0 0,001 8 2,00
Afroamericano 0 0,001 7 1,70 0,874
Asidtica 0 0,001 (1} 0,001
Mestizo 7 100,00 389 96,30
NIVEL Alto (1} 0,001 20 5,00
SOCIOECONOMICO
Bajo 5 71,40 191 47,30 0,423
Medio 2 28,60 193 47,80




HABITO DE No 85,70 374 92,60 0,496
TABAQUISMO
Si 14,30 30 7,40
TOXICOS No 100,00 387 95,80 0,579
Si 0,001 17 4,20
ANEMIA DURANTE EL No 85,70 398 98,50 0,009+
EMBARAZO ACTUAL
Si 14,30 6 1,50
ANTECEDENTE DE No 42,90 249 61,60 0,312
PATOLOGIA CRONICA
MATERNAS
Si 57,10 155 38,40
ANTECEDENTE DE No 71,40 373 92,30 0,044+
PARTO PRETERMINO
24-36.6
Si 28,60 31 7,70
ANTECEDENTE DE No 100,00 391 96,80 0,630
PARTO PRETERMINO
24-33.6
Si 0,001 13 3,20
ANTECEDENTE DE No 71,40 386 95,50 0,003
PARTO PRETERMINO
34-36.6
Si 28,60 18 4,50
ANTECEDENTE DE No 57,10 300 74,30 0,306
ABORTO
Si 42,90 104 25,70
PRIMIPARIDAD VS Multigestante 71,40 253 62,60 0,633
MULTIPARIDAD:
Primigestante 28,60 151 37,40
DIAGNOSTICO DE No 57,10 383 94,80 0,000%*

PREECLAMPSIA




Si 3 42,90 21 5,20

DIAGNOSTICO DE PEE No 4 57,10 396 98,00 0,000%*
SEVERA
Si 3 42,90 8 2,00
DIAGNOSTICO DE PEE No 7 100 391 96,78 0,630
NO SEVERA
Si 0 0 13 3,21
DIAGNOSTICO DE No 6 85,70 389 96,50 0,131
RCIU
Si 1 14,30 14 3,50
INFECCION DURANTE No 6 85,70 384 95,00 0,266

EL EMBARAZO

Si 1 14,30 20 5,00
EMBARAZO MULTIPLE No 7 100,00 402 99,50 0,852
Si 0 0,001 2 0,50

IMC: Indice de masa corporal. T: Trimestre, DM: Diabetes mellitus, HTAC: Hipertension arterial crénica, LES:
Lupus eritematoso sistémico, SAA: Sindrome antifosfolipidos, ERC: Enfermedad renal cronica, RCIU: Restriccion del

crecimiento intrauterino, PEE: Preeclampsia.
*Nivel de significancia < 0.05
**Nivel de significancia < (.01

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

Resultados tabla 4

Se encontrd que las variables estadisticamente significativas en relacion con parto prematuro
tardio (semana 32 a 36.6) fueron el diagndstico de preeclampsia con un nivel de significancia
de 0,001, al igual que preeclampsia severa con una significancia de 0,001 y el diagndstico de

restriccion del crecimiento intrauterino con una significancia de 0,001.

Tabla 4: Variables a comparar entre grupo Gestantes con Parto Pretérmino Tardio
semana 32-36.6 vs Gestantes con Parto a Término

Parto a Término Parto Pretérmino semanas 32-36.6 Valor de P




Desviacion Desviacion
Media estandar Media estandar
1T IMC 24,6 4,0 24,0 3,2 0,349
2T IMC 26,0 3,9 25,3 3,2 0,237
3T IMC 27,8 4,0 27,1 3,5 0,283
Edad en 27,2 6,4 27,7 6,7 0,685
anos
Factor Caracteristica Parto Pretérmino Parto a Término Valor p
n % n %
RAZA: Blanco 0 0,001 8 2,00
Afroamericano 0 0,001 7 1,70 0,465
Asiatica 0 0,001 0 0,001
Mestizo 40 100,00 390 96,30
NIVEL Alto 1 2,50 20 4,90
SOCIOECONOMICO
Bajo 14 35,00 191 47,20 0,202
Medio 25 62,50 194 47,90
HABITO DE No 37 92,50 375 92,60 0,983
TABAQUISMO
Si 3 7,50 30 7,40
TOXICOS No 40 100,00 388 95,80 0,186




Si 0 0,001 17 4,20
ANEMIA DURANTE EL No 40 100,00 399 98,50 0,438
EMBARAZO ACTUAL
Si 0 0,001 6 1,50
ANTECEDENTE DE No 24 60,00 249 61,50 0,854
PATOLOGIA CRONICA
MATERNAS
Si 16 40,00 156 38,50
ANTECEDENTE DE No 36 90,00 374 92,30 0,599
PARTO PRETERMINO
24-36.6
Si 4 10,00 31 7,70
ANTECEDENTE DE No 38 95,00 392 96,80 0,550
PARTO PRETERMINO
24-33.6
Si 2 5,00 13 3,20
ANTECEDENTE DE No 37 92,50 387 95,60 0,385
PARTO PRETERMINO
34-36.6
Si 3 7,50 18 4,40
ANTECEDENTE DE No 27 67,50 300 74,10 0,369
ABORTO
Si 13 32,50 105 26,90
PRIMIPARIDAD VS Multigestante 24 60,00 254 62,70 0,735
MULTIPARIDAD:
Primigestante 16 40,00 151 37,30
DIAGNOSTICO DE No 29 72,50 384 94,80 0,000%*
PREECLAMPSIA
Si 11 27,50 21 5,20
DIAGNOSTICO DE PEE No 31 77,50 397 98,00 0,000%*
SEVERA
Si 9 22,50 8 2,00




DIAGNOSTICO DE PEE No 38 95,00 392 96,79 0,550

NO SEVERA
Si 2 5,00 13 3,21

DIAGNOSTICO DE RCIU No 32 80,00 390 96,50 0,000%*
Si 8 20,00 14 3,50

INFECCION DURANTE No 37 92,50 385 95,10 0,485
EL EMBARAZO

Si 3 7,50 20 4,90

EMBARAZO MULTIPLE No 39 97,50 403 99,50 0,139
Si 1 2,50 2 0,50

IMC: Indice de masa corporal. T: Trimestre, DM: Diabetes mellitus, HTAC: Hipertension arterial crénica, LES:
Lupus eritematoso sistémico, SAA: Sindrome antifosfolipidos, ERC: Enfermedad renal créonica, RCIU: Restriccién del
crecimiento intrauterino, PEE: Preeclampsia.

*Nivel de significancia < 0.05

**Nivel de significancia < 0.01

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

9.4. Riesgo Relativo:

En la gréafica No. 2 es posible observar que el tener diagndstico de preeclampsia durante la
gestacion actual aumenta 5,05 veces el riesgo de presentar parto prematuro comparado con no
tener el diagnostico. Adicionalmente el diagnostico de preeclampsia severa durante la
gestacion tiene 7,40 veces el riesgo de presentar parto prematuro comparado con no tener el
diagnostico de preeclampsia severa. Por ultimo, presentar RCIU durante la gestacion

incrementa 4,4 veces el riesgo de presentar parto prematuro comparado con no tener RCIU.

Grafica No. 2: Riesgo Relativo de las variables a comparar entre grupo Gestantes con
Parto Pretérmino (semana 28-36.6) vs Gestantes con Parto a Término
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Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

Resultados grafica 3

El presentar anemia durante el embarazo aumenta 5,05 veces el riesgo de presentar parto muy
prematuro en comparacion con no tener anemia. Por otra parte, tener como antecedente un
parto prematuro entre las semanas 34 a la 36 incrementa 7,8 veces el riesgo de presentar Parto
muy Prematuro frente a no tener el antecedente. El tener el diagndstico de preeclampsia durante
la gestacion actual aumenta 12,09 veces el riesgo de presentar Parto muy Prematuro comparado
con no tener el diagnostico. Por dltimo, tener diagnostico de preeclampsia severa durante la
gestacion actual aumenta 26,27 veces el riesgo de presentar Parto muy Prematuro frente a no

tener el diagnostico.

Grafica No.3: Riesgo Relativo de las variables a comparar entre grupo Gestantes con
Parto muy Prematuro (semana 28-31.6) vs Gestantes con Parto a Término
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Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

Resultados grafica 4

Se puede ver que el tener diagndstico de preeclampsia durante la gestacion actual aumenta 4,89
veces el riesgo de presentar Parto Prematuro Tardio comparado con no tener el diagnoéstico.
Adicionalmente presentar diagndstico de preeclampsia severa durante la gestacion tiene 7,30
veces el riesgo de presentar Parto Prematuro tardio comparado con no tener preeclampsia
severa. Para finalizar tener diagnostico de RCIU durante la gestacion actual incrementa 4,79

veces el riesgo de presentar Parto Prematuro tardio comparado con no tener RCIU.

Grifica No.4: Riesgo Relativo de las variables a comparar entre grupo Gestantes con
Parto Prematuro tardio (semana 32-36.6) vs Gestantes con Parto a Término
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Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio

Como se observa en la tabla 1, para parto prematuro (semana 22 a 36.6) se evidenci6 que las
variables que tuvieron relacién con parto prematuro fueron el diagnostico de preeclampsia con
una significancia de 0,001, el diagnostico de preeclampsia severa con una significancia de

0,001 y el retraso del crecimiento intrauterino con una significancia de 0,001.

Dentro del estudio no se presentaron pacientes cuya edad gestacional durante el parto fuera

catalogada como parto prematuro extremo.

Para parto muy prematuro (semana 28 a 31.6) se puede ver en la tabla 2 que la anemia tiene un
valor de significancia de 0,009, el antecedente de parto prematuro guarda relacion con una
significancia de 0,044 y el parto prematuro en las semanas 34 a 36.6 con un valor de
significancia de 0,003. De igual manera se evidencié que el diagndstico de preeclampsia tiene
relacion con un valor de significancia de 0,001 y el diagndstico de preeclampsia severa también

guarda relacion con una significancia de 0,001.



Finalmente, tal como se expone en la tabla 3, se encontr6 que para parto prematuro tardio
(semana 33 a 36.6) el diagndstico de preeclampsia guarda relacion con un nivel de significancia
de 0,001 y el diagndstico de preeclampsia severa con una significancia de 0,001. El diagnostico

de retardo del crecimiento intrauterino también guarda relacion con una significancia de 0,001.



10. DISCUSION

El parto prematuro es uno de los problemas obstétricos de mayor importancia en el mundo,
esto, dada la prevalencia con la que se presenta, las consecuencias que genera en el recién
nacido y las implicaciones biopsicosociales que trae consigo (2). A nivel mundial segin
organismos internacionales como la OMS, la incidencia de parto pretérmino oscila entre 5y
18% segln los datos estadisticos que se tiene de 184 paises (1). En Colombia segun las guias

del Ministerio de Salud la incidencia oscila entre 7'y 12% del total de embarazos (2).

En este estudio la incidencia de parto pretérmino fue de 10,4%, es decir, cuarenta y siete
pacientes de las 452 del estudio lo presentaron, lo cual guarda estrecha relacion con datos a

nivel nacional e internacional.

Dentro de las principales consecuencias del parto prematuro en el recién nacido, se encuentra
la patologia respiratoria, siendo esta de alta trascendencia ya que se asocia con una alta
morbimortalidad. Sin embargo, también entran en consideracién multiples complicaciones
tales como la inmadurez y falta de adaptacion de todos los 6rganos y sistemas, como por
ejemplo, la persistencia de ductus arterioso e hipotension como consecuencias
cardiovasculares, defectos en la deglucion, absorcion, motilidad y la evacuacion en el tracto
gastrointestinal, un sistema inmune ineficaz, entre otras manifestaciones que confirman la

importancia y la complejidad del parto prematuro (12).

Por lo anterior y puesto que muchas de las causas del parto prematuro son desencadenadas por
factores de riesgo prevenibles antes o durante la gestacion, se considera relevante el identificar
estos a tiempo para dar un seguimiento oportuno y eficaz y asi, contribuir a disminuir la

incidencia de este problema que afecta a la poblacién colombiana.

En cuanto a los factores de riesgo asociados a parto pretérmino en el presente estudio, se
identifico la preeclampsia como el factor de riesgo con mayor significancia estadistica, se
encontro que el tener diagndstico de preeclampsia durante la gestacion en curso aumenta cinco
veces el riesgo de presentar parto prematuro comparado con no tenerlo. Adicionalmente, el
diagnostico de preeclampsia severa también fue significativo como factor de riesgo para parto

prematuro, mientras que el desarrollo de preeclampsia no severa no presento significancia



estadistica para considerarse como factor de riesgo. El resultado del estudio guarda estrecha
relacion con la literatura, ya que del total de partos pretérminos el 30% son por indicacion
médica (2) y una de las principales indicaciones médicas de la finalizacion pretérmino del
embarazo es el desarrollo de preeclampsia severa. En el estudio realizado por Ovalle y
colaboradores, con una muestra de 407 pacientes con parto pretérmino, ochenta y dos fueron
debido a presentacion de preeclampsia, principalmente en aquellos partos prematuros con mas
de 30 semanas de gestacion. En este mismo estudio se encontré que es principalmente la
preeclampsia severa la que se encuentra asociada a partos prematuros por indicacion médica
(16). En otro estudio realizado por Genes y colaboradores también se encontré que la
preeclampsia es un factor de riesgo para parto pretérmino (31). De igual manera en un estudio
observacional retrospectivo realizado en M¢éxico, se evidencid asociacidon entre parto
pretérmino y preeclampsia severa, ya que en el 9% de las pacientes que presentaron parto

prematuro este estuvo debido a indicacion médica secundaria a preeclampsia severa (18).

De igual manera, otro factor que en el presente estudio se encontrd asociado a parto pretérmino
fue la restriccion del crecimiento intrauterino presentando un alto nivel de significancia. Esta
es una variable con significancia estadistica tanto para el grupo de parto prematuro en general
como para el grupo de parto prematuro tardio. En este trabajo, de las nueve pacientes que
presentaron RCIU, todas tuvieron prematuridad, ocho tuvieron parto prematuro tardio y la otra
presentd un parto muy prematuro. Esta es una complicacion importante, ya que su manejo,
como lo indican las diferentes guias, es la culminacion del embarazo, si existe riesgo de pérdida
de bienestar fetal intrauterino (48). En el estudio realizado por Ovalle y colaboradores, el RCIU
severo, con o sin desprendimiento prematuro de placenta normoinserta es considerado un factor
de riesgo para la presentacion del parto pretérmino (16). De igual forma en el estudio de
Bukowski y colaboradores, al igual que en el de Gardosi y colaboradores se encontrd relacion
directa entre parto prematuro y RCIU (32, 49).

Factores sociodemogréficos tales como la edad materna en los dos extremos, tanto edad
temprana como edad avanzada, no evidenci6 ser una variable estadisticamente significativa en
el presente estudio. Esto a diferencia del estudio de Ovalle y colaboradores, en el cual se
considera como factor predisponente para condiciones asociadas a parto pretérmino (16), asi
mismo Meis y colaboradores, que demostraron que existe una asociacion directa entre edad
materna avanzada (>30 afios) y parto prematuro (15). Por otro lado, en el estudio mencionado

anteriormente se encontré que la raza afroamericana constituye un factor de riesgo para la



presentacion de parto prematuro (15), de igual forma, otros autores mencionan que existe
relacion con la raza negra (12). En este estudio no se encontrd una relacion significativa entre
la raza afroamericana y el parto pretérmino. Esta variacion en los resultados respecto a los
estudios referenciados puede ser secundaria al nimero de pacientes de cada uno de los tipos de
raza pertenecientes al estudio, del total de cuarenta y siete pacientes con parto pretérmino la

totalidad eran mestizas y ninguna de raza afroamericana o caucasica.

En el European Program of Occupational Risks and Pregnancy Outcome (EUROPOP) se
concluyo que tener un indice de masa corporal mayor o igual a 25 kg/m?2 al inicio del embarazo
es un factor predisponente para prematuridad (14). Asimismo, Lopez y colaboradores en su
trabajo sobre los efectos del bajo peso materno en el parto pretérmino, determind que un indice
de masa corporal disminuido, menor a 19.8 kg/m2, también es un factor de riesgo significativo
para parto prematuro (50). Sin embargo, en el presente estudio, tener esta medida fuera de los
valores de normalidad en cualquiera de los tres trimestres del embarazo, en que se tomaron, no

tuvo significancia estadistica alguna en relacion al riesgo de presentar parto prematuro.

Por otra parte, en las guias de la Asociacion Espanola de Pediatria no se presenta el nivel
socioecondmico como factor de riesgo para parto pretérmino (12). Al igual que lo reportado en
los resultados de este estudio donde no se encontrd diferencia estadistica alguna comparando
los tres niveles socioecondmicos con el desarrollo de parto pretérmino. Sin embargo, otros
trabajos difieren en este punto, en el estudio multicéntrico EUROPOP se demostré que las
diferencias entre el nivel socioecondémico de las pacientes, representadas por los ingresos
familiares y el grado de escolaridad materna, son factores que tienen influencia en el riesgo de
parto prematuro (14). Esta diferencia frente a los resultados obtenidos en este estudio puede
ser secundaria a que la poblacion estudiada era europea, por lo tanto, resalta la importancia de

realizar mas estudios en poblacion colombiana.

A pesar de que en el presente estudio no se encontr6é que el consumo de tdxicos sea un factor
de riesgo para parto prematuro, probablemente debido a que fueron considerablemente pocas
las gestantes que consumian algin tipo de sustancia, en la mayoria de la literatura se menciona
que el consumo de cocaina y marihuana si son factores de riesgo de prematuridad. La
fisiopatologia del consumo de cocaina (38) y la manera coémo afecta al binomio madre-feto,

indica, tedricamente, que se pueden tener complicaciones que induzcan un parto antes de la



semana 37, al igual que el consumo de marihuana. Adicionalmente, el consumo de alcohol
también se relaciona con el desencadenante de parto prematuro dadas las consecuencias que

genera la ingesta durante el embarazo como son la restriccion del crecimiento intrauterino (20).

En cuanto al habito tabaquico, en el presente estudio se encontré que no constituye un factor
de riesgo significativo para parto prematuro, lo cual guarda relacion con lo evidenciado por
Genes y colaboradores en el afio 2012 (31). Sin embargo, Pascale menciona que el habito
tabaquico se ha relacionado con patologias que conllevan a parto pretérmino como lo son la
restriccion del crecimiento intrauterino, la ruptura prematura de membranas, la placenta previa

y desprendimiento de placenta, pero que no es una asociacion directa (20).

Respecto a las patologias cronicas maternas, en la literatura se evidencia que, por ejemplo, la
obesidad constituye un factor de riesgo para presentar diabetes e hipertension arterial y que
estas tienen relacion con parto prematuro (16). Ademas, segun el trabajo de prediccion de
factores de riesgo para parto pretérmino, realizado por Meis y colaboradores, la hipertension
arterial se relaciona directamente con parto pretérmino, asi como el antecedente de patologia
pulmonar materna (15). En el protocolo terapéutico y diagndstico de neonatologia escrito por
Rodriguez y colaboradores, para la asociacion Espafiola de Pediatria, se concluye que el 15-
20% de los partos prematuros tienen relacion con la hipertension arterial cronica de la madre
(12). Sin embargo, en esta investigacion no se encontr6 relacion, a pesar de la gran variedad de

patologia cronica que se presentd y el alto nimero de pacientes con alguna de estas.

El antecedente de parto prematuro previo no se relaciond con el desarrollo de parto prematuro
en general, pero si tuvo asociacion con parto pretérmino muy prematuro (Semana 28.6 - 32.6).
A pesar de que este antecedente solo fuera significativo en un grupo determinado, concuerda
con lo encontrado en el articulo “Estudio de prediccion del parto pretérmino: Factores de riesgo
para partos pretérmino indicados” realizado por Goldenberg y colaboradores, donde se ha
descrito que el antecedente de parto pretérmino inducido en gestaciones previas incrementa
2,79 veces el riesgo de presentar parto prematuro, y 2,45 sies espontaneo (15). Adicionalmente,
en un estudio realizado en el Hospital Universitario de Albacete en Espafia, por Loza y
colaboradores, se determind que teniendo en cuenta los antecedentes de partos anteriores, las
mujeres que tuvieron algin parto pretérmino presentaron mayor riesgo de volverlo a tener en

la gestacion siguiente que las pacientes que tenian s6lo partos a término (17). Ademas, en la



descripcion del “Perfil epidemiologico del parto prematuro” de Villanueva, se concluyd que
el antecedente de parto pretérmino se encuentra relacionado con el desenlace de parto

prematuro (13).

El antecedente de aborto no ha presentado significancia estadistica en este estudio. Como se
revisd en la literatura, otros trabajos concluyen que existe relacion entre el antecedente de
aborto tardio y parto pretérmino. Por ejemplo, en uno de estos trabajos se buscé la asociacion
en funcion del nimero de estos y se concluyd que s6lo hay asociacion si se presentan en el
segundo trimestre y que, ademas, el riesgo aumenta a medida que aumenta el nimero de
abortos. Es decir, entre mayor cantidad de abortos tardios haya presentado la paciente
anteriormente, mayor riesgo de presentar parto pretérmino (17). Algo similar mencionan otros
estudios donde se plantea que existe riesgo, tanto en las primiparas como en las multiparas con
antecedentes de abortos espontdneos del primer trimestre, pero existe mayor riesgo en las
multiparas con antecedentes de abortos del segundo trimestre y en las multiparas con
antecedentes de parto pretérmino o abortos del segundo trimestre (14). En el estudio
EUROPOP se reporta que hay 5 veces mayor riesgo de presentar parto pretérmino en el
embarazo actual si la paciente tiene antecedente de aborto (14). Sin embargo, hay estudios que
concluyen que el antecedente de aborto no es un factor de riesgo significativo (12), lo cual es
congruente con los datos de este estudio, ya que de 121 pacientes que tenian antecedente de

aborto previo solo once tuvieron como desenlace un parto pretérmino de la gestacion a estudio.

En cuanto a la paridad, en este estudio no se encontré una asociacion significativa entre la
multiparidad o la primiparidad y el desenlace de parto pretérmino, sin embargo, en otros
estudios refieren que existe un riesgo principalmente en las mujeres multiparas (18). Por otro
lado, en el estudio EUROPOP se encontrd significancia en las multigestas con antecedentes de
parto pretérmino o abortos del segundo trimestre como ya se ha mencionado, pero no en la

multiparidad sin otro antecedente obstétrico asociado (14).

En este estudio se encontrd asociacion entre anemia y la presentacion de parto pre término muy
prematuro con un riesgo relativo de cinco. En un estudio realizado en México por Cornejo y
colaboradores, se encontrd que de 240 pacientes que presentaron parto pretérmino, 100
presentaron anemia, siendo la segunda enfermedad materna asociada significativamente para

parto prematuro (18). Otro estudio que también muestra una relacion directa es el trabajo sobre



anemia materna y prematuridad de Giacomin y colaboradores, se evidencioé que la anemia es

un factor de riesgo para parto pretérmino (33).

Sobre las infecciones durante la gestacion, en el presente estudio no se evidencid asociacion
entre el desarrollo de parto prematuro y el presentar infecciones durante el embarazo a pesar
de que cuatro de las veinticuatro pacientes con infeccion durante la gestacion presentaran parto
pretérmino. En trabajos anteriores se encuentra relacion entre infecciones especificas y la
prematuridad. Por ejemplo, en el meta analisis realizado por Olson y colaboradores se muestra
una relacion entre la infeccion especifica por Chlamydia Trachomatis y el parto pretérmino
(51). Adicionalmente, en un estudio realizado en México se evidencid también una asociacion
estadisticamente significativa entre infecciones urinarias y cervicovaginitis con el desenlace de
parto prematuro (52). Teniendo en cuenta esto y la revision realizada por Hasbun en la que se
encontrd que la presencia de infecciones, principalmente corioamnionitis, se relaciona con
parto pretérmino (43), no es posible descartar que este no sea un factor de riesgo para parto
prematuro en nuestra poblacion, dado que los estudios mencionados anteriormente hacen
referencia a una infeccion especifica, mientras que el presente estudio evaluo las infecciones

en forma general.

Finalmente, se ha descrito ampliamente la relacion entre gestacion multiple y prematuridad. En
multiples estudios revisados se encontrd asociacidn entre el embarazo multiple y la
presentacion de parto prematuro, como lo presentado en el estudio de Losa y colaboradores en
el cual se evidencié un mayor riesgo de presentar parto prematuro en las gestaciones multiples
que en las Unicas, siendo éste el factor que mas se asocia con parto pretérmino (17). Algo
similar se menciona en otras investigaciones donde concluyen que la gemelaridad fue asociada
a parto pretérmino en 15% de las gestantes (18) sea este espontaneo o inducido, aumenta las
tasas de prematuridad y representa aproximadamente una cuarta parte de los partos
pretérminos, pues mas del 50% de los embarazos gemelares y casi la totalidad de las
gestaciones multiples de tres o mas fetos finalizan de forma prematura (12). Sin embargo, en
este estudio la gemelaridad no present6 diferencias estadisticamente significativas. Uno de los
factores que puede influir es la poca cantidad de gestantes con embarazo multiple que hicieron

parte del estudio.



En Colombia son pocos los estudios que se han realizado en la determinacion de factores de
riesgo para parto prematuro, en Bogotd, no se tiene registro alguno de trabajos desarrollados
en este tema, por lo cual, es una fortaleza indiscutible de esta investigacion ser el primer estudio
que se lleva a cabo con poblacion colombiana en la capital del pais. Al ser un estudio
multicéntrico, tomando centros de salud referentes de la ciudad, se pudo obtener una poblacion
diversa y por ende, fue posible evaluar un gran nimero de factores de riesgo referenciados en
la literatura precedente. Por otra parte, la incidencia que se obtuvo es similar a datos a nivel
nacional e internacional, lo cual se convierte en otra fortaleza importante para el estudio, ya

que permite compararlo o aplicarlo en otras poblaciones con incidencia similar.

A pesar de que la muestra poblacional fue adecuada, en el momento de agrupar los casos segun
los tipos de parto prematuro se obtuvo pocas gestantes al discriminar por edad gestacional y en
el caso de prematuro extremo no se obtuvieron pacientes, por lo cual, es importante tener en
cuenta para futuras investigaciones la seleccion de una muestra de mayor tamafio si se desea
discriminar mas minuciosamente y por separado factores de riesgo como las distintas etiologias
de las infecciones en el embarazo, los diferentes tipos de consumo materno de toxicos o las

enfermedades cronicas maternas, entre otros.



11. CONCLUSIONES

e La incidencia de parto pretérmino en este estudio guarda estrecha relacion con datos

nacionales emitidos por el DANE y de igual forma con cifras a nivel internacional.

e Similar a lo evidenciado en la literatura descrita, el estudio muestra que el desarrollo de
preeclampsia, de preeclampsia severa y de restriccion del crecimiento intrauterino son

factores de riesgo significativos para parto prematuro en nuestra poblacion.

e No se evidenci6 relacion entre factores sociodemograficos reportados como de riesgo
en la literatura como la edad, el indice de masa corporal, el nivel socioecondmico, el
consumo de toxicos, el habito tabaquico y la raza con el desarrollo de parto prematuro

en este estudio.

e Respecto a antecedentes personales referenciados en la literatura como factores de
riesgo, en este estudio no se mostrd asociacion con la paridad, el antecedente de parto
prematuro, el antecedente de aborto y el antecedente de enfermedades crdnicas

maternas.

e Frente a los factores clinicos descritos en la literatura, no se encontr6 relacion con
infecciones durante el embarazo pese a que esta condicion es relevante en la mayoria
de estudios. Probablemente este resultado se debe al reducido tamafio de la muestra que

presento esta situacion.

e El embarazo multiple no fue una variable que aumentase el riesgo de prematuridad en
este estudio, sin embargo, esto se puede deber a que la representacion de gestantes con

embarazo multiple fue escasa respecto al total.



12. RECOMENDACIONES

Es importante continuar realizando estudios en este ambito, ya que es poca la
informacidon que se tiene acerca del parto prematuro y sus factores de riesgo en la
poblacidon colombiana y es una enfermedad prevalente en nuestro pais.

Es recomendable realizar estudios de casos y controles si se desea encontrar relacion
entre parto pretérmino extremo y sus factores de riesgo debido a su baja incidencia.

Se recomienda realizar estudios con mayor numero de gestantes con embarazo multiple,
ya que en la literatura esté referenciado que este es uno de los principales factores de
riesgo para parto pretérmino, pero en este estudio por la baja incidencia de este tipo de
pacientes no se evidencidé como factor de riesgo.

Se debe considerar realizar estudios con amplias variaciones sociodemograficas para

evitar limitaciones en los resultados
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