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RESUMEN

Ogjemvos: Determinar los factores de riesgo maternos y fetales que se asocian al parto prematuro. Material y Méro-
pos: Estudio retrospectivo, comparativo, caso control, basado en las historias clinicas y entrevistas de las pacientes
cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, entre el 1 de enero y el 31 de marzo de
2003. Se incluyé todos los casos (106 prematuros) y controles (1325 a término) que ocurrieron en el periodo de
estudio. En la evaluacion estadistica se uso el andlisis multivariado (regresion logistica); con ello se determiné el
odds ratio (razon de productos) y el intervalo de confianza de cada variable. El nivel de significancia utilizado fue
del 95% (p < 0,05). Resuiranos: Los factores de riesgo maternos fueron edad <20 aiios, antecedente de prematuridad,
control prenatal inadecuado, infeccion urinaria, rotura prematura de membranas, preeclampsia-eclampsia y he-
morragia anteparto y los factores de riesgo fetales, muerte intrauterina, embarazo gemelar y mala presentacion.

Parasras cLave: Prematuridad, Factor de riesgo, Parto prematiro.

ABSTRACT

Ogiecrives: To determine the maternal and fetal risk factors
associated to preterm delivery. MareriaL axp MeTHODS: Retros-
pective, comparative. case control study, based on clinical
records and patients’ interviews whose deliveries were as-
sisted at Cayetano Heredia National Hospital, from Janu-
ary through March 2003. We included all preterm cases (106)
and controls (1325 at term ) that occurred during the period
of study. For statistical evaluation we used multivariate
analysis (logistic regression) to determine the odds ratio
and the confidence interval (IC) of each variable. The sig-
nificance level was of 95% (p <0,05). Resvirs: Maternal risks
factors were age < 20 years, previous preterm delivery, in-
adequate prenatal control, urinary tract infection, prema-
ture rupture of membranes. preeclampsia-eclampsia, and
antepartum hemorrhage. Fetal risks factors were intraute-
rine death, multiple pregnancy and abnormal presentation.
Key worps: Preterm, Risk factor, Premature delivery.
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INTRODUCCION

El parto prematuro representa uno de los grandes
problemas de salud perinatal. Algunas publicacio-
nes describen que contribuye hasta en 75% en la
morbimortalidad perinatal™?. Es conocido que los
neonatos prematuros tienen un mayor riesgo de
dano neurologico, infecciones, enfermedades res-
piratorias, enfermedades gastrointestinales y des-
ordenes metabdlicos. Su atencion es complejay su
costo muy alto. A pesar de ello, no siempre se ob-
tiene resultados satisfactorios, muchos no sobrevi-
ven; aquellos que lo consiguen, desarrollan un alto
porcentaje de secuelas, con diferentes grados de
discapacidad, por lo cual se convierten en una gran
carga social y familiar®#6%1-19,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
el parto pretérmino como aquel que ocurre antes de
las 37 semanas de gestacion, ademas, consideraque
el periodo perinatal comienzaa las 22 semanas com-
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pletas (154 dias) de gestacion, el tiempo cuando el
peso al nacer es normalmente de 500 g

Las tasas de prematuridad en el mundo oscilan en-
tre 2% y 15%419 en Latino América y en la mayo-
ria de estudios nacionales van de 4,7 % a 9 %1527,

Laidentificacion de los factores que predisponen al
parto pretérmino (factores de riesgo) ayudara a dis-
minuirlo, porque permitira establecer estrategias di-
rigidas y adecuadas de prevencion. Ademas, evita-
ra el mal uso de los recursos, reduciendo los gastos,
hecho muy importante en sociedades pobres como
la nuestra®#"_ §i bien existen estudios que descri-
ben los factores de riesgo asociados al parto prema-
turo, se sabe que estos factores no son los mismos
en los diferentes paises o regiones. Ademas. se mo-
difican con el tiempo™®#%, Por otro lado, la mayo-
ria de los estudios nacionales es retrospectiva y no
utiliza los modernos métodos estadisticos que per-
miten tomar en cuenta aquellas variables que dan
confusion y pueden sesgar los resultados'®*. Los
factores deriesgo asociados al parto pretérmino que
son aceptados por la literatura se clasifican en: fac-
tores demograficos (edad, instruccion, estado civil),
habitos (alcohol, cigarrillo), antecedentes obstétri-
cos (partos, abortos, prematuridad, cesarea previa),
control prenatal, patologia materna (anemia,
miomatosis, incompetencia cervical, diabetes, car-
diopatia, infeccion urinaria, rotura prematura de
membrana, enfermedad hipertensivaasociadaalem-
barazo, infecciones, hemorragias, entre otras) y la
patologia fetal (embarazo multiple, oligohidramnios,
polihidramnios, isoinmunizacion RH)(10.1315273048)

El objetivo de este estudio es determinar los facto-
res de riesgo que se relacionan al parto prematuro
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), a
través de un estudio caso-control, en el cual los da-
tos son tomados en un periodo de tiempo determi-
nado con la finalidad de obtener registros comple-
tos y confiables. Ademas, el analisis estadistico es-
tara basado en un andlisis multivariado; con ello se
neutralizard los factores de confusién que puedan
sesgar los resultados 8%,

MATERIALY METODOS

Estudio caso-control, basado en las historias clini-
cas y entrevistas de las pacientes cuyos partos fue-
ron atendidos en el Servicio de Obstetricia del
HNCH, entreel 1 de eneroy el 31 de marzo del 2003.

Fueron criterios de seleccion, la gestacion menor o
igual de 42 semanas por fecha de titima regla (FUR)
y/o por Capurro, examen fisico del recién nacido
(RN), gestacion > 22 semanas x FUR y examen fisico
del RN, peso del RN > 500 gramos, parto intrahos-
pitalario, presencia de la madre en la institucion
durante la recoleccion de los datos, comunicacion
adecuada con la madre (sin compromiso del senso-
rio y no quechua hablante), aceptacion del estudio,
presencia de la historia clinica materna y neonatal.

El estudio incluy6 todos los casos y controles que
ocurrieron en el periodo de estudio (106 partos pre-
maturos y 1 325 partos a término). Fue variable de-
pendiente la edad gestacional. Se consider6
pretérmino a gestantes cuyo parto ocurri6 antes de
cumplir las 37 semanas (menos de 259 dias) de em-
barazo!?. A término se consider6 gestantes cuyo
parto ocurri entre 37 y 41 semanas completas (259
a 293 dias) de embarazo™. Cuando no se dispuso
de la FUR normal, la edad gestacional se calcul6 en
base a la mejor estimacion clinica?, Para la varia-
ble independiente, se sigui6 las recomendaciones
propuestas por la OMS para el andlisis de riesgo®.

Tabla |. Variables de estudio, enfoque de riesgo. Factores de riesgo

maternos preconcepcionales

Presente Ausente
® Demogréficos
- Edad
+ <20 (adolescente) i no
+ > 35 (anosa) si no
- Grado de instruccion ~ no adecuada® adecuada®
— Estado civil (union de pareja) no estable® estable?
® Antecedentes obstetricos
= Panos
* Gran multipara > de 4 partos 1-4 partos
* Nulipara 0 1-4 partos
— Abortos si no
— Parto prematuro si no
— Cesdrea previa si no
- Incompetencia cervical  si no
® Habitos
— Tabaco si : no
— Alcohol Si No
* analfabeta, con primaria ® con secundaria o superior
< saltera, otra ¢ casada-conviviente
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Los datos maternos y del recién nacido fueron obte-
nidos indirectamente revisando las historias clini-
cas; los datos ausentes o considerados dudosos se
obtuvieron de manera directa con las pacientes.

Para el andlisis estadistico, primero se realizo un
analisis univariado, a fin de evaluar cada una de las
variables de estudio. Luego se procedi6 al andlisis
bivariado deriesgo entre las variables de exposicion
(factor deriesgo, variable independiente) y la varia-
ble de resultado (dano, variable dependiente); se
utilizo la prueba del chi cuadrado y la prueba exacta
de Fisher para establecer diferencias; el odds ratio
(razon de productos) y su intervalo de confianza se
utilizé para establecer riesgos (p < 0,05). Todas las
variables independientes que presentaron significan-
cia estadistica en el andlisis bivariado (p < 0,05), in-
gresaron al analisis multivariado, usando el método
de regresion logistica; con ello se determiné el odds
ratio y su intervalo de confianza (p < 0,05).

Tabla 2. Factores maternos preconcepcionales.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendié en el HNCH 1437
partos, 106 (7,4%) fueron prematuros, 1325 (92,2%)
atérminoy 6 (0,4%) mayores de 41 semanas.

Las variables que mostraron diferencia estadistica
como factor de riesgo materno preconcepcional,
fueron: edad < 20 anos (p =0,003; OR=2;IC=1,2-3,1)
y antecedente de parto prematuro (p = 0,001; OR =
4,1;1C = 1 4-11,3). Todas las pacientes que ingresa-
ron al estudio negaron la historia de incompetencia
cervical, consumo de tabaco y alcohol. Tabla 2.

En el control prenatal, los resultados muestran que
84,9% de los casos y 63,1% de los controles tuvie-
ron control prenatal inadecuado, esta diferenciaes
estadisticamente significativa (p=0,001, OR =3,3,
IC =1,9-5,7). Tabla 2.

La patologia materna estuvo presente en 73,6% de
los casos y en 42,3% de los controles (p = 0,001, OR

Variable Casos (%) Controles (%) p OR IC
® Edad (anos):
- <20 29 (27,4) 218 (16,5) 0,003 2 1,2-3,1
- 20-35 66 (62.3) 973 (73.4)
- >35 11(104) 134 (10.1) 05 1.2 0,6-2,4
® Educacion:
— No adecuada 18(17.0) 168 (12,7) 02 1.4 08-24
- Adecuada 88 (83.0) 1157 (87.3)
® Estado civil:
- Unién no estable 21 (19.8) 203 (153) 02 13 08-2,3
— Unién estable 85 (80.2) 1122 (84,7)
® Partos:
- >4 2(19) 27 (2,0) 0.9 Il 0346
- 1-4 52 (49,1) 744 (56.2)
-0 52(49,1) 554 (41,8) 0,1 1,3 09-2,0
® Abortos:
- Si 19(17.9) 270 (20,4) 0.5 0.9 05-14
- No 87 (82,1) 1055 (79.6)
® Antecedentes de parto prematuro
- Si ; 6(5,7) 19 (1,4) 0,001 4,1 1,4-11,3
- No 100 (94.3) 1306 (98,6)
® Cesdrea previa:
- Si H(10.4) 178 (13.4) 04 08 04-14
- No 95 (89.,6) 1147 (86,6)
® |ncompetencia cervical, tabaco, alcohol
- Si 0(0.0) 0(0,0) nd 0 0
- No 106 (100) 1325 (100)
Toral 106(100) 1325 (100)

MNd = no determinado
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Tabla 3. Factores maternos concepcionales.

Variable Casos (%) Controles (%) p OR IC

Tabla 4. Factores maternos concepcionales:Patologia infecciosa

® Control prenatal

— Inadecuado 90 (84.9) 836(63,1) 0001 33 1957
— Adecuado 16 (15.1) 489 (36,9)

® Patologia materna
— Presente 78(73.6) 560(423) 0001 38 24-61
— Ausente 28 (26.4) 765 (57.7)

® Apemia:
— Presente 34(32]) 361(272) 03 13 0819
— Ausente 72(67.9) 964 (728)

® Diabetes:
~ Presente 1 (0.9) 2(02) 008 63 06-70.l
~ Ausente 105 (99,1) 1323 (99.8)

® Cardiopatia:
— Presente 0 (0,0) 1(0,1) 09 000-2180
~ Ausente 106 (100) 1324 (99.9)

® Miomatosis:
— Presente I (0.9) 2(02) 008 63 06-70.l
— Ausente 105 (99.1) 1323 (99.8)

® Malformaciones
congenitas (tero
— Presente 0(0,0) 0000 nd O 0
— Ausente 106 (100) 1325 (100)

® Cirugia abdominal
— Presente 0(0,0) 000 nd 0 0
— Ausente 106 (100) 1325 (100)

Toral 106 (100) 1325 (100)

Nd = no determinado

= 3,8:IC = 2,4-6,1). En ninguna paciente se encon-
tr6 malformacion uterina ni refiri6 historia de ci-
rugia abdominal durante el embarazo. Tabla 3.

Los resultados muestran que existe diferencia esta-
disticaen las variables infeccion de via urinaria (TVU)
(p=0,001; OR = 12,8; IC = 2,6-80,6) y RPM (p = 0,001;
OR=23;1C = 1,34,0).

En el grupo de parto prematuro no hubo gestantes
con infeccion del tracto vaginal, tuberculosis activa
ocon antecedentes de tuberculosis. Ninguna pacien-
te informé otras infecciones. Tabla 4.

Se hallo significancia estadistica entre el grupo de
prematuros y el grupo a término cuando se analizd
la variable preeclampsia-eclampsia (p = 0,001; OR =
3.0;IC = 1,4-6,0). En el andlisis de la variable hiper-
tension cronica, no se encontro diferencia. Tabla 5.

Las tres variables analizadas mostraron diferencia
significativa en hemorragia anteparto (p = 0,001;

Variable  Casos (%) Controles(%)  p OR Ic
® |nfeccion urinaria:
— Presente 3(28) 3(0,2) 0001 128 26-806
— Ausente  103(97.2) 1322(99.8) ;
® Rupt prem
membran:
— Presente 19(17.9) 11587) 0001 23 1340
— Ausente 87(82,1) 1210(91,3)
® Sida
— Presente 1(0.9) 403) 03 32 04284
— Ausente  105(99,1) 1321(99.7)
® Sifilis:
— Presente 1(0,9) 705 06 18 02-148
— Ausente  105(99,1) 1318(99.5)
® |nfeccién de
vagina:
— Presente 0(0,0) 7005 05 0 0
— Ausente 106(100)  1318(99.5)
® Thc activa:
— Presente 0(0,0) 101y 08 0 0
— Ausente 106(100) 1324(99.9)
® Antecedente thc:
— Presente 0(0,0) 7(0,5) 0.5 0 0
— Ausente 106(100)  1318(99,5)
® Otras infecciones
— Presente 0(0,0) 0(0,0) nd 0 0
- Ausente 106(100)  1325(100)
Total 106(100)  1325(100)

Nd = no determinado

OR = 19,6; IC = 6,7-58,5), desprendimiento prema-
turo de placenta (DPP) (p = 0,001; OR = 19,8;IC =
4,9-85,1) y placenta previa (p = 0,001; OR = 12,8;IC
= 2,6-80,6).Tabla 6.

Tabla 5. Factores maternos concepcionales. Patologia
hipertensiva

Variable Casos(%) Controles(%) p OR IC
® Hipertension cronica:

— Presente  1(00,9) 1(00,1) 02 12,6 08-2033
—Ausente  105(99,1) 1324(99.9)

® Preeclampsia eclampsia:

—Presente 12(11,3)  55(042) 0001 3 1460
—Ausente  94(88,7) 1270(95.8)
Total 106(100) 1325(100)
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Tabla 6. Factores maternos concepcionales:.

Patologia hemorragica

Variable Casos (%) Controles(%) p OR IC

® Hemorragia anteparto

- Presente 10(9.4) 7(0,5) 0,001 19,6 6,7-58,5
- Ausente 96(90,6) 1318(99.,5)

® DPP
- Presente 6(5.7) 4(0,3) 0,001 198 459-851
- Ausente 100(94.3) 1321(99.7)

® Placenta previa
- Presente 3(2.8) 3(0,2) 0,001 128 2,6-80,6
— Ausente 103(97.2) 1322(99.8)

Total 106(100) 1325(100)

Se demostro diferencia estadistica en las variables
muerte intrauterina (p = 0,001; OR =50,4;1C=17,0-
160,0), embarazo doble (p = 0,001; OR = 13,4; IC =
6,5-27,5), mala presentacion fetal (p = 0,001; OR =
5.8:1C = 3,2-10,4). Tabla 7.

Tabla 7. Factores fetales

Variable Casos (%) Controles(%) p OR IC

* Muerte intrauterina:

— Presente 17(16.0) 5(0,4) 0,001 504 17,0-160.
— Ausente 89(84,0) 1320(99.6)

® Hipoxia intrauterina:
— Presente 1(0,9) 38(29) 02 03 00424
— Ausente 105(99.1) 1287(97.,1)

® Embarazo doble: -
— Presente 18(17.0) 20(1,5) 0,001 134 65-275
— Ausente 88(83,0) 1305(98.5)

® Mala presentacion:
— Presente 21(19.8) 54(4,1) 0001 58 32-104
— Ausente 85(80.2) 1271(95.9)

® Oligohidramnios:
— Presente 2(1.9) 17(13) 06 1.5 03-65
— Ausente 104(98,1) 1308(98,7)

®Polihidramnios, rciu,
isoinmunizacion rh:
— Presente 0(0,0) 0(0,0) nd 0 0
— Ausente 106(100) 1325(100)

Total 106(100) 1325(100)

Tabla 8. Andlisis multivariado: Regresion logistica multiple™

Vzriable OR IC p

MNd = no determinado
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® Preconcepcional

— Edad < 20 2.3 1,3-040 0,003
— Antecedente prematuridad 23 24-199 0,00!
® Concepcionales
— Control prenatal 38 20-71 000l
® Patologia materna 1,0 05-19 0934
— Patologia infecciosa
Infeccion urinaria 299 42-2145 0,001
RPM 47 22-100 0,001
— Patologia hipertensiva
Preeclampsia-eclampsia 29 12-70 00I6
~ Patologia hemorrdgica
Hemorragia anteparto 237 69-81,0 0,00l
® Factores fetales
— Muerte intrauterina 553 169-1812 0,00l
— Embarazo doble 17,4 72-420 0,001
— Mala presentacion 3.1 15-63 0,003

* b6lo se incluye las variables con significancia estadistica en el andlisis bivariado,

En ninguna paciente se detect6 presencia de polihi-
dramnios, restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) e isoinmunizacion RH. Tampoco se descu-
bri6 casos de embarazo multiple con mas de dos
fetos. Tabla 8.

En el analisis multivariado de los factores de ries-
go preconcepcionales, al igual que el analisis
bivariado, se encontro diferencia estadistica en las
variables edad < 20 anos (p = 0,003; OR = 2,3; IC =
1,3-4,0) y antecedente de prematuridad (p = 0,001;
OR =7,0;IC = 2,4-19,9). Tabla 8.

Con relacion al control prenatal, los resultados
muestran diferencia estadistica en estavariable (p
=0,001; OR = 3,8; IC = 2,0-7,1). Tabla 8.

Lavariable patologia materna no evidencio diferen-
cia estadistica. Tabla 8.

En patologia infecciosa, los resultados del analisis
multivariado muestran que existe diferencia esta-
distica en las variables infecci6n de la via urinaria
(p=0,001, 0R=29,9,1C =4,2-2145) yRPM (p =
0,001, OR =4,7,IC = 2,2~ 10). Tabla 8.

Si se hallo significancia estadistica en la variable

preeclampsia - eclampsia (p = 0,016; OR = 2,9; IC =
1,2-7,0). Tabla 8.
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Al evaluar las variables hemorragia anteparto, PP
y DPP junto a las otras variables de estudio, se ob-
servaun efecto de multicolinealidad por parte del
programa estadistico, esto es consecuencia del
poco numero de casos y controles con esta patolo-
gia;ademas, son variables asociadas. Paraneutra-
lizar este efecto, se decidio incluir sélo a la varia-
ble hemorragia anteparto en el andlisis; los resulta-
dos muestran significancia estadistica de esta va-
riable (p = 0,001, OR =23,7,1C = 6,9-81,0). Tabla 8.

El analisis estadistico de las variables fetales (fac-
tores de riesgo fetales) demostro diferencia esta-
distica en las variables muerte intrauterina (p =
0,001; OR = 55,3; IC = 16,9-181,2), embarazo doble
(p=0,001;0R=174;IC = 7,2-42,0) y mala presenta-
cion (p = 0,003; OR = 3,1, IC = 1,5-6,3). Tabla 78.

COMPARACION ENTRE EL ANALISIS
BIVARIADO Y MULTIVARIADO

Al observar los resultados del andlisis bivariado y
multivariado, vemos que existe coincidencia en el
andlisis de las variables edad < 20 anos, anteceden-
te de parto prematuro, control prenatal, infeccon
urinaria. rotura prematura de membranas,
preeclampsia-eclampsia, hemorragia anteparto,
muerte intrauterina, embarazo doble y mala presen-
tacion fetal. También advertimos que la significan-
cia hallada en el analisis bivariado de la variable pa-
tologia materna, no fue confirmada en el analisis
multivariado. Tabla 9.

DISCUSION

El parto prematuro representa un problema en la
practica obstétrica actual, ya que contribuye en
forma importante en la morbimortalidad peri-
natal"'"". Es conocido que los neonatos prematu-
ros tienen un riesgo elevado de desarrollar com-
plicaciones. Ademas, su atencion es complejay el
costo de su manej[) alt[)ll.!.r;..q 11-13.31 4'.{5”)‘

Si bien los avances de la medicina ha mejorado la
expectativa de vida de los prematuros, estos avan-
cesenelcampo obstétricono han disminuidolatasa
de nacimiento pretérmino(1722424%50 En pnuestro
pais, al igual que en todos los paises en vias de desa-
rrollo. la prematuridad también representa un pro-
blema de salud. Esto se complica atin més debido a
que afecta a familias con escasos recursos™ 5224,

En general, el parto prematuro tiene una etiologia
multifactorial; esto se refleja en la diversidad de
los enfoques con que es investigada®® 1015273047

La Organizacion Mundial de la Salud define el par-
to pretérmino como aquel que ocurre entre las 22
y 37semanas de gestacion?, definicion que es usa-
da en nuestro estudio. Sin embargo, el criterio uti-
lizado para definir el limite inferior en la mayoria
de publicaciones no es homogéneo; algunos con-
sideran las 20, 24, 28 6 32 semanas. Este hecho hace

que no siempre los resultados puedan ser compa-
rados(®7.910.1527.304752)

Otramuestra de la heterogeneidad de los estudios
estd basada en la clasificacion. Algunos dividen al
parto pretérmino en parto pretérmino espontaneo
y parto pretérmino indicado. El primero incluye al
parto pretérmino consecuencia de un trabajo de
parto espontaneo o por rotura prematura de mem-
brana; el segundo incluye al pretérmino consecuen-
cia de una indicacién médica, ya sea materna o
fetal. Muchos investigadores evaltan todos los
partos pretérminos (como en nuestro estudio),
otros investigan al pretérmino de causa esponta-
nea, muy pocos evalian los casos de indicacion
médica®®45D También se plantea una clasifica-
cion en base a las causas; por ello plantean tres
categorias: parto pretérmino indicado médica-
mente (iatrogénico) (25%; 19%-35%), parto pretér-
mino por RPM (25%; 7%-51%) y espontéaneo (idio-
pético) (50%; 23%-64%). Varias etiologias y facto-
res de riesgo han sido reportados para cada una
de las tres categorias,

Otra forma de evaluacion lo constituyen la clasifi-
cacion segun la edad gestacional. Los prematuros
leves incluyen a los nacidos entre las 32 y 36 sema-
nas de embarazo (85%), los prematuros modera-
dos a los nacidos entre las 28 y 31 semanas (10%)
y los prematuros extremos incluyen a los nacidos
debajo de las 28 semanas (5%). El grupo mas fre-
cuente lo constituyen los leves; sin embargo, los
que tienen mas complicaciones son los prematu-
ros extremos; por eso, la mayoria de investigacio-
nes se dirige a este ultimo grupo®®.

Por otro lado, cada variable descrita como factor
de riesgo de prematuridad puede verse alterada
por una serie de factores de confusion que hanido
incrementando progresivamente. Esto hace que los

Vol 50 N° 3 julio-setiembre 2004 231



Factores de riesgo del parto pretérmino: Estudio caso-cor trol

estudios sean cada vez mas complejos, tanto por
el nimero de personas a incluir, por la cantidad y
calidad de informacion a recolectar, como por la

complejidad de los métodos estadisticos a em-
p]ear{-t.ﬂ.1:1.|3.15.3n_|71_

Muchos de los estudios de los factores de riesgo
de prematuridad estan basados en registros de
vida o en registros de nacimiento. En los paises de-
sarrollados, estetipo de registro parece estar bien
elaborado; poseen la ventaja de incluir un gran
nimero de participantes; ello reduce los potencia-
les sesgos externos de seleccion; ademaés, permi-
te formar subgrupos de estudios para un mejor
andlisis. Sin embargo, se observa inconsistencias
cuando se cruzalos datos (ejemplo: edad gestacio-
naly peso al nacer), siendo necesario realizar esti-
maciones 0 aproximaciones para corregir esta de-
ficiencia. Ademas, incorporan pocos datos del as-
pecto clinico, lo cualimpide controlar los factores
de confusion. Los estudios clinicos generalmente
incluyen pocos pacientes, pero permite registrar

una mayor cantidad de datos en forma preci-
sall:‘a.:“ 33.-1!.42!_

Es importante senalar que, durante el periodo de
estudio, la poblacion atendida en el HNCH pertene-
ciamayoritariamente al segurointegral de salud. Este
seguro da acceso al hospital a pacientes que perte-
necen a una clase social baja, que buscan una aten-
cion gratuita por sus escasos recursos economicos.

Nuestro estudio (OR=2,3), al igual que laliteratura
nacional (OR=1,2-18) y extranjera, muestra que la
gestacion durante la adolescencia es un factor de
riesgo para el parto prematuro*1%#"40, Existen
reportes que no confirman esta asociacion®#227;
en ellos se plantea que esta diferencia se explica
por los diversos factores de confusion®".

No encontramos asociacion entre la educacion no
adecuada y la prematuridad; ello difiere de multi-
ples estudios® 7 1#222243D ] 3 razon de esta asocia-
cion no es clara y probablemente esté relaciona-
do al nivel socioeconémico, a la ocupacion (que a
su vez se asocia con el grado de actividad fisica
durante el embarazo), asi como al acceso de los
servicios médicos**". Sin embargo, los intentos en
mejorar la condicién socioeconémica de la
gestante no siempre ha resultado en disminucion
de la tasa de prematuridad®3*.
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El presente estudio no descubre asociacion entre
la unién no estable de la pareja con el parto pretér-
mino''"?1#427; ello no corresponde a lo publicado en
diversos trabajos®3", Existe un estudio nacional
realizado en el Hospital Arzobispo Loayza, en 1992,
que reporta la condicién de soltera como factor de
riesgo®. Se considera que las madres con unién no
estable presentan una integracion familiar y social
inadecuada. Ello las predispone atener unareaccion
negativa frente al embarazo y a tener menos cuida-
dos prenatales, lo cual contribuye a la aparicion del
parto pretérmino. Algunos consideran que esta con-
dicion no es un factor de riesgo y postulan que esta
asociacion se debe a otros factores de tipo social,
ambiental, conductual o médico(7#:2D,

El estudio demuestra que la paridad no es una va-
riable de riesgo®#*%7, Esto difiere de lo hallado por
Marroquin®y Trelles®". Ellos encuentran que en
las pacientes que tienen mas de 4 hijos el riesgo de
prematuridad se incrementa en 2 a 3 veces. Esta
asociacion puede deberse a la mayor edad mater-
na, a complicaciones obstétricas (hemorragia
anteparto, preeclampsia) y a lesiones del cuello
uterino obtenidas en los partos previos®. Tam-
bién, se describe asociacion entre las nuliparas y
el parto prematuro. Nuestro estudio no encontro
esta asociacign(7 212449,

Aligual que muchos estudios nacionales!" 220,
nodemostramos que el antecedente de aborto sea
un factor de riesgo. Sin embargo, muchos autores
informan lo contrario®!#!720.34930  Algunos reco-
miendan realizar el analisis del aborto consideran-
do el tipo de aborto (esponténeo o inducido), el
periodo en que este ocurre (primer o segundo tri-
mestre) y la técnica empleada (dilatacién mas
curetaje o aspiracion). Se hareportado que el ries-
go de prematuridad es mayor cuando el aborto es
inducido o cuando ocurre en el segundo trimes-
tre®_ Se piensa que esta asociacién puede de-
berse a dafio del cuello uterino (por dilatacion o
traccion con el tendculo, incompetencia cervical),
alteraciones anatomicas (atero hipoplésico, utero
miomatoso, ttero bicorne), adherencias uterinas,
complicaciones infecciosas (antes de la interven-
cion o como producto de ella) y tal vez a la exis-
tencia de deficiencias hormonales""**, Otro as-
pecto a considerar es si la paciente da la informa-
cion en forma exacta®’".
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La gran mayoria de los estudios de riesgo de prema-
turidad reportan una clararelacion con el anteceden-
te de prematuridad. Muchos senalan que esta varia-
ble es el mejor indicador de la posibilidad de repetir
un partU prematurol'iﬂ li.].'5.;{1.22.24.'.!7.4'.!.-!5.-!9]‘ El estudio' al
igual que toda la literatura nacional, coincide en
que el antecedente de prematuridad representaun
factor de riesgo (RR = 3,2-16)#!=22420),

Al igual que la mayoria de estudios, observamos
que el control prenatal inadecuado se asocia al
parto pretérmino (OR = 3,8). Los estudios nacio-
nales muestran que el control prenatal inadecua-
do multiplica de 2 a 7 veces el riesgo de prema-
turidad (7422275 Algunos consideran que el be-
neficio del CPN se debe a las diferencias fisicas y
psicologicas de las gestantes que realizanel CPNy
no por una practicamédica especifica” #6273
Se recomienda que en el control prenatal se brin-
de educacion referente a las manifestaciones cli-
nicas, causas y consecuencias del parto pretér-
mino. Se debe alentar el abandono del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas. Ademas, se debe
recomendar evitar el esfuerzo extenuante y reco-
nocer las manifestaciones tempranas del trabajo
de parto pretérmino; esto ayuda en la prevencion
y el manejo oportuno!*,

El estudio consider6 anemia a un nivel de hemog-
lobina menor de 11 g/dL o un hematocrito menor
de 33%"%. Cuando se analiza la anemia como va-
riable de riesgo, no encontramos relacién entre
este factor y la prematuridad® . Sin embargo,
esto puede deberse a la forma como fue definida
(algunos usan el nivel de hemoglobina < de 10 g/
dL o un hematocrito < de 30% para definir esta com-
plicacion), el tipo de anemia y por la presencia o
ausencia de tratamiento durante el embarazo®.

Diversos autores hacen mencion de la asociacion
entre infeccon de la via urinaria y parto prematu-
ro(##14530 Nuestro estudio muestra esta asocia-
cion en forma importante (OR = 29,9). Se sabe que
la IVU puede causar irritabilidad uterina y parto
pretérmino. Existe evidencia en relacion a la pro-
duccion de citoquinas proinflamatorias secretadas
por los monocitos o macrofagos de la madre y el
feto en respuesta a productos bacterianos (endoto-
xinas), las cuales pueden producir trabajo de par-
to. Otro mecanismo propuesto es la infeccion
intrauterina o por efecto de la fiebre@ 33D,

Se encontro asociacion entrelaRPMy el parto pre-
término (OR = 4,7). Esto concuerda con la mayo-
ria de estudios que proponen a la RPM como uno
de los factores de riesgo mas importantes para
prematuridad® 3172022242151 ] os estudios nacio-
nales de Huaman, Trelles, Marroquin y Quintanilla
reportan un riesgo de prematuridad entre 2 y
50212120 Los mecanismos propuestos estan en
relacidon a una infeccion ascendente que inicial-
mente se localiza en la union coriodecidual. Ella
estimula la liberacion de proteasas (colagenasay
elastasa) en ambos lados de la membrana, lo cual
produciria debilidad y rotura de la membrana. Se
haencontrado que laincidencia de RPM es mayor
en las mujeres colonizadas con estreptococo del
grupo B, clamidia y tricomonas a nivel de la zona
cervicovaginal® %% También puede ocurrir
RPM por infeccién intrauterina®.

Existe relacion entre amnionitis no detectaday tra-
bajo de parto prematuro®2%; esto sugiere que la
infeccion es un factor causal comin paralaRPMy
el trabajo de parto prematuro®®.

Los pat6logos consideran que lainflamacion placen-
taria equivale a infeccion amni6tica, ya que existe
correlacion entre cultivo positivo del liquido amni6-
ticoy corioamnionitis histologica. Actualmente exis-
ten muchas evidencias de la relacién entre
corioamnionitis histolégica y prematuridad®34,

Puede decirse entonces que la RPM y prematuri-
dad secundarias a un proceso infeccioso son
multicausal; ademas, son el resultado de una com-
pleja interaccion entre las defensas del huésped
(liquido amnidtico, moco cervical, u otras) y los
organismos agresores®! 55659,

La infeccion vaginal ha sido relacionada con pre-
maturidad®s'5+%96) |os agentes causales detecta-
dos son el Bacteroides sp., estreptococo grupo B, va-
ginosis bacteriana, clamidia, micoplasma, tricomo-
nas, Neisseria gonorrhoeae y Ureoplasma urea-
Iyticum@249515+565960) Existen estudios donde se em-
plea antibioticoprofilaxis para prevenir la prematu-
ridad; sin embargo, los resultados son ambiguos®*9,
Nuestro estudio no corroboré esta asociacion.

Son pocos los estudios que muestran la asociacion
entre HTA y parto prematuro, hecho que no es
demostrado en este estudio; los mecanismos noson
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claros, pero plantean ser semejantes a los propues-
tos para la preeclampsia-eclampsia®'+,

Al igual que lo reportado por diversos autores®!*
820213 este estudio confirmalaasociacion (OR =2,9)
preeclampsia-eclampsia a prematuridad, como con-
secuencia de varios mecanismos fisiopatoldgicos.
Uno de ellos esta relacionado a la disminucion del
flujo sanguineo uterino, lo cual provocaria una de-
bilidad de la membrana del lisosoma con la consi-
guiente sintesis de prostaglandinas. Otro mecanis-
mo propuesto es la disminucion del volumen
plasmatico: estd demostrado que 60% de las muje-
res con trabajo de parto prematuro o RPM pretérmi-
no tienen cifras de volumen plasmatico disminuido
(3 desviaciones estandar por debajo de la media de
mujeres con embarazo normal). El apoyo clinico de
esta observacion es la mejoria de casi el 50% de
mujeres con trabajo de parto prematuro con el re-
poso en cama e hidratacion. Ambas medidas
incrementan el volumen plasmatico. Existen pocos
estudios nacionales e internacionales que no con-
firman esta asociacion®*“".

Diversos estudios, aligual que el nuestro (OR = 23,7),
muestran la gran asociacion que existe entre hemo-
rragia anteparto y prematuridad®> 3172022420 g Jj-
teratura informa que esta asociacion se mantiene
adn cuando la hemorragia ocurra en forma tempra-
nao tardia“*", esté asociadaa patologia placentaria
0 sea idiopatica'"*"*!#*%*0 En la actualidad, el san-
grado vaginal se constituye en uno de los factores
predictivos mas importante de prematuridad.

El presente estudio muestra asociacion con muerte
intrauterina. Sin embargo, no confirma la asociacion
con oligohidramnios e hipoxia intrauterina'’#49,
Mas que un mecanismo que produzca trabajo de
parto, se postula que estaasociacion se presenta por
indicacion médica de terminacion del embarazo por
compromiso fetal. Ademas, se postula que el feto
inmaduro tiene menor grado de adaptacion a las
agresiones®!7204%,

Se encontré que el embarazo doble es un factor de
riesgo (OR = 17,4) para el desarrollo del parto
pretérmino“**177_ Al parecer, el principal mecanis-
mo de accion se relaciona con el aumento del tama-
no del ttero””. Otros mecanismos planteados son
la mayor secrecion hormonal por la placenta, asi
como las complicaciones que pueden surgir en este
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tipo de embarazo, como son polihidramnios, placen-
ta previa, desprendimiento de placenta, preeclamp-
sia grave®,

Nuestro estudio muestra asociacion (OR = 3.1) en-
tre la mala presentacion fetal y el parto prematuro.
Esta asociacion es de esperarse, pues se sabe que la
mela presentacion es mas frecuente cuando menor
es ia edad gestacional®.

El presente estudio no pudo evaluar estadistica-
mente las variables incompetencia cervical, tabaco,
alcohol, cardiopatia, malformaciones uterinas, ciru-
giaabdominal, infeccion del tracto vaginal, tubercu-
losis activa, antecedente de tuberculosis, otras in-
fecciones, polihidramnios, RCIU, isoinmunizacion
RH. Esto ocurri6 por ser caracteristicas que, a pe-
sar de estar asociadas a prematuridad®#?" no estu-
vieron presentes en las pacientes con parto prema-
turo. Probablemente, la baja prevalencia de estas va-
riables haga necesario considerar un mayor niime-
ro de casos y controles, para su correcto analisis.

No fueron considerados en el estudio las variables
actividad fisica y relaciones sexuales, debido a que
en la actualidad no son consideradas variables de
riesgo asociadas a prematuridad™#,

Si s6lo nos guiaramos por los informes bibliogréafi-
cos para establecer los factores de riesgo mas im-
portantes aneutralizar parareducir lafrecuencia del
parto prematuro, probablemente s6lo consideraria-
mos a las variables antecedente de parto prematu-
ro, sangrado vaginal, rotura prematura de membra-
nas y al embarazo multiple@¢31317420_Sin embar-
go, el presente estudio muestra que las variables con
mas asociacion son muerte intrauterina (OR =55,3),
VU (OR = 29,9), hemorragia anteparto (OR = 23,7) y
embarazo doble (OR = 17 ,4), todas con un riesgo de
prematuridad mayor de 15.

Si bien el estudio logra el objetivo de tener todos los
registros completos, muchos de ellos dependen de
c6mo han sido recolectados en las historias clinicas
y de como son recordados o manejados por las pa-
cientes, influencia que debe de ser considerada para
una interpretacion correcta de la informacion.

Para que un estudio de riesgo tenga impacto en la
poblacion, las variables de riesgo encontradas de-
ben poder ser neutralizados, ya sea con estrategias
médicas o con politicas de salud®?*. Por ello, los
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resultados de nuestra investigacion son tiles para
establecer estrategias de prevencion.

Es importante resaltar como el estudio muestra di-
ferencias en los resultados cuando se utiliza diferen-
tes técnicas estadisticas. El acceso a diversos pro-
gramas estadisticos ha demostrado que es mas 1til
realizar el andlisis multivariado, el cual tiene la ven-
taja de neutralizar las variables que pueden crear
confusion y sesgar los resultados, hecho que se de-
muestra en el presente estudio con la variable pato-
logia materna. Es importante recordar que la deci-
sion de cudntas variables deben ser incluidas en un
estudio con analisis multivariado, se basa fundamen-
talmente en consideraciones de utilidad médica con
fines de prediccion y prevencion (de alli que muchos
estudios incluyen la mayor cantidad de variables).
No obstante, se recomienda considerar los aspec-
tos de costos y facilidad de obtener la medi-
cion“ #4542 En la actualidad, la complejidad de los
calculos no es un factor determinante. Sin embargo,
algunos recomiendan en forma practica incluir la
menor cantidad de variables o incluir al menos 10
casos por cada variable del modelo o realizar un
analisis bivariado para seleccionar las variables con
significancia estadistica (como se realiza en nuestro
estudio)™ *462_ En el ambito nacional. s6lo existe
un trabajo que utiliza el andlisis multivariado®.

Es necesario tener estas consideraciones para po-
der establecer una adecuada estrategia para redu-
cir la incidencia del parto prematuro. Si bien nues-
tros datos son institucionales, pueden ser el reflejo
denuestraareadeinfluencia. Parapoder aclarar ello
sera necesario evaluar poblacionales mas grandes.

Debido a la implicancia del parto pretérmino en el
recién nacido, en la familia y en la sociedad, es de-
ber del obstetra asumir un rol conductor. Por ello,
es necesario realizar estudios epidemiologicos que
nos ayuden a identificar los factores de riesgo, con
elloestablecer estrategias paraneutralizarlos yasea
por intervencion médica o por politicas globales de
salud encaminadas a elevar el nivel de vida de la po-
blacion. Se sabe que los factores de riesgo no son
necesariamente idénticos en los diferentes paises o
regiones. Ademas, se modifican con el tiempo*#%.,
De alli la necesidad de mantener en forma perma-
nente la investigacion de los factores de riesgo de
las patologias més importantes, en este caso del
parto prematuro.
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