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bjetivo: Determinar los Factores de Riesgo Maternos, Obstétricos y Neonatales asociados al parto

pretérmino en el Hospital Regional de Ica durante el afio 2012. Materiales y métodos: Es un estudio
retrospectivo, observacional, analitico, de caso y control. La muestra fue de 107 pacientes, de los cuales
31 fueron casos con diagndstico de parto pretérmino y 76, los controles con diagndstico de parto a
término. Se aplicé la estadistica descriptiva para las variables categdricas y de medidas de tendencia
central para las variables numéricas. Se empled la prueba del chi cuadrado con un nivel de significancia
estadistica de p<0,05. Se considerd factor de riesgo a toda variable con OR>1 e IC 95%. Resultados: El 23%
de los partos pretérminos fueron madres adolescente (OR 2.993 IC [1,123-7,660] X* 0,024 p<0.05). La
edad materna extrema en el estudio <19 afios fue el 76, 7% (OR 2.292; IC 0,367-14,323; X* 0.368); el estado
civil casada tuvo el 20, 5% (OR 1.963; 1C 0,517-7, 452; X* 0.316); 84, 1% tuvieron un nivel de instruccién baja:
(OR 4,694; 1C 1,598-13,855; X* 0.003); infecciones urinarias (OR 1.350; IC 2, 077-13, 116); vaginosis bacteria-
na (OR 1.224; IC 0,273-5,464); nuliparidad (OR 1.012; IC 0,372-2,751); bajo peso al nacer (OR 66,536; IC
18,015-248,746); gemeralidad (OR 14.23; IC 1,610-129,245). Conclusiones: Representaron factores de ries-
go maternos: ser madre adolescente, edad extrema materna, procedencia rural, tener grado de instruc-
cion baja, antecedentes patolégicos como infeccidn urinaria; factores de riesgo neonatales: bajo peso al
nacer y gemelaridad.
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INTRODUCCION

La medicina ha tenido significativos avances
con un gran impacto en la practica diaria. A
pesar de las grandes contribuciones a la
perinatologia y al conocimiento de los pro-
cesos reproductivos, el parto pretérmino
continda siendo uno de los problemas cli-
nicos mdas importantes de la obstetricia
moderna (1), asociado con mortalidad peri-
natal, morbilidad neonatal severa y con dis-
capacidad infantil moderada a severa. El
parto pretérmino es uno de los mayores
problemas en obstetricia y ginecologia con
una incidencia aproximada de 10-11%, varian-
do entre las diferentes poblaciones segiin
los factores de riesgo presentes. Es la princi-
pal causa de morbilidad y mortalidad perina-
tal a nivel mundial, responsable del 70% de
las muertes neonatales y del 50% de las
secuelas neuroldgicas en los nacidos con

menos de 32 semanas de gestacidn sin que
esto haya cambiado en las ultimas décadas
(2).

La Organizacién Mundial de la Salud consid-
era nacido pretérmino a “Aquel nacido con
menos de 37 semanas cumplidas de
gestacion (menos de 259 dias), inde-
pendiente del peso al nacer”. Con un interés
prondstico se clasifica a los pretérmino,
segln las semanas de gestacién, en: mod-
erado (33 - 36 semanas), muy pretérmino
(28 - 32 semanas) y extremadamente pre-
término (< 28 semanas) (1, 3, 17). Los partos
prematuros representan cerca del 75% de la
mortalidad neonatal y cerca de la mitad de la
morbilidad neuroldgica a largo plazo (en
América Latina y el Caribe cada afio nacen
cerca de 12 millones de nifios: 400,000
mueren antes de cumplir cinco afios,

270,000 en el primer afio de vida, 180,000
durante el primer mes de vida y 135,000 por
prematuridad). La situacién es aln mas
grave en infantes con prematuridad extre-
ma (menos de 32 semanas de embarazo),
una quinta parte no sobrevive el primer afio
y hasta el 60% tienen discapacidades neuro-
légicas (problemas de lenguaje y aprendiza-
je, trastorno por déficit de atencidn, difi-
cultades socioemocionales, deterioro sen-
sorial, visual y auditivo, retraso mental y
paralisis cerebral). Por lo anterior, ademas
de la pérdida de vidas, el nacimiento prem-
aturo representa costos econdmicos y
emocionales considerables para las familias
y las comunidades (3).

La prematurez ha representado un prob-
lema de salud publica desde hace siglos,
pero es en los ultimos afios cuando se ha
incrementado la incidencia. Antes de los
afios 60 se consideraba inviable el feto
menor de 28 semanas. Si bien se reportaba
ocasionalmente  sobrevida de nifios
menores de 1.000 g, la mortalidad para ese
grupo era mayor del 90%. El cuidado de los
prematuros y la tecnologia han ido aumen-
tando gradualmente la sobrevida de nifios,
y, hoy en dia, el limite de viabilidad
(suficiente madurez bioldgica para poder
vivir) aceptada en la mayor parte de los
paises esta en las 24 semanas (4).

El parto prematuro indicado ocurre por inte
-rrupcion obligada de la gestacién ante
enfermedad materna, fetal u ovular que
ponen en riesgo la salud del binomio madre
-niflo. En estos casos los datos clinicos
maternos y de laboratorio suelen ser sufi-
cientes para diagnosticar el factor de ries-
g0, ya que las lesiones placentarias habit-
ualmente inespecificas y comunes a varias
enfermedades maternas y placentarias,
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tienen limitado aporte al diagnéstico (5, 7, 9)-

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico, observacional, de caso y
controles, retrospectivo. La poblacién fue de
2500 pacientes del servicio de Gineco-
obstetricia durante el periodo Enero - Diciem-
bre del 2012. La muestra fue de 107 pacientes,
de los cuales, 31 fueron los casos con di-
agndstico de parto pretérmino y 76 fueron
los controles con diagndstico de parto a
término. Se realizd la estadistica descriptiva
para las variables categdricas y de medidas
de tendencia central para las variables numé-
ricas. El analisis estadistico se realizé en el
programa SPSS.20.0 y se empled la prueba
del chi cuadrado con un nivel de significancia
estadistica de p<0,05. Se considerd factor de
riesgo a toda variable con OR>1 e IC 95% que
supera la unidad y como factor protector
toda variable con OR<1 e IC 95% que no
supera la unidad.

RESULTADOS

La edad materna media de la poblacién que
ingresé al estudio fue de 25,7 1,84 afios para
los casos y de 27,43 3,43 afios para los con-
troles. La mayoria de nuestras gestantes
pertenecieron a la edad adulta (78,5%) tanto
para los casos como para los controles (64,5
vs. 84,2% respectivamente). Resultado es-
tadisticamente significativo (OR 2.993; IC
1,123-7,660; X* 0,024 p< 0,05).

El 20,5% de nuestras pacientes fueron casa-
das, siendo menor la proporcién de ellas en
los casos que en los controles (30,8 vs. 18,5%).
Resultado estadisticamente no significativo
(OR1.963; 1C 0,517-7,452; X* 0,316).

El 62% de nuestra serie procedia del drea ur-
bana. El 51,6% de los casos y el 30.3% de los
controles procedian del drea rural. Resultado
estadisticamente significativo (OR 2.458; IC
1,042-5,795; X* 0,037).

El 70.8% de nuestra poblacidn estudiada regis-
tré un grado de instruccién secundaria. Simi-
lar proporcién se observd entre los casos y
controles (65,5 y 73,4% respectivamente).
Resultado  estadisticamente  significativo
(p<0.05). El 84,1% de la poblacion estudiada
tenia instruccién baja, siendo para los casos el
67,7% y para los controles 90,8%. Resultado
estadisticamente significativo (OR 4.694; IC
1,598-13,855; X* 0,003). La paridad media de
nuestra serie fue de * 2,28. Se observd que
entre los casos el 22,6% fueron nuliparas, en
tanto que entre los controles predominaron
las primiparas seguidas de las multiparas.
Resultado  estadisticamente  significativo
(p<0.05).

La gravidez media de nuestra serie fue de *
2,87 embarazos. La gravidez entre los casos
fue 29,0% predominantemente primigesta y
segundigesta, en tanto que entre los con-

abla 1. Factores de riesgo epidemiolégicos maternos en la poblacion estudiada.

. Caso Control Total . ,

Factor de riesgo o 26 = OR (1C 95%) X P
Madre adolescente
Si 1 12 23 2.993 (1,123-7,660) 0, 024 0.037
No 20 64 84
Madre afiosa
Si 2 5 7 0,975 (0,180-5,338) 0,981 0.175
No 29 71 100
Edad materna extrema
Menor de 19 afios 1 12 23 2,292 (0,367- 14,323)  0.368 0.025
Mayor de 35 afios 2 5 7
Estado civil
Casada 4 12 16 1.963 (0,517-7.452) 0.316 0.120
Conviviente 9 53 62
Procedencia rural
Si 16 23 35 2,458 (1,042-5,795) 0, 037 0.006
No 15 53 68
Nivel de instruccién
Baja 10 7 17 4,694 (1,598-13,855)  0.003 0.025
Alta 21 69 90

abla 2. Factores de riesgo maternos en la poblacién en estudio.

g Caso Control Total OR X?
Factor de riesgo
g 31 76 107 (1C95%) P
Antecedente de parto
Pretermino
Si 7 12 19 1,556 (0.548-4,417) 0,404 0.018
No 24 64 88
Antecedentes
patologicos
Si 23 47 70 1, 774(0.701-4,488)  0.223 0.123
No 8 29 37
Patologia materna
Infeccidn urinaria 18 25 43 1.350 (2.077-13.116)
Anemia o 8 8 0.771(0.222-2.682)  0.048 0.133
Vaginosis bacteriana 3 6 9 1.224 (0.273-5.464)
Control prenatal
Inadecuado 14 59 73 0.237 (0.097-0.578)  0.001 0.032
Adecuado 17 17 34

Factor de riesgo Caso Control Total OR X p
31 76 107 (IC 95%)

Nuliparidad

Si 7 17 24 1.012 (0.372-2,751) 0.981 0.034
No 24 58 83

Primigravidez

Si 9 17 26 1.420 (0.552-3.652) 0.046 0.018
No 22 55 81

Periodo intergenesico

PATOLOGICO

Si 7 27 34 0.529 (0.202-1.388) 0.192 0.615
No 24 49 73

Patologia obstetrica

Si 22 19 41 7.333 (2,884-18.648) 0.000 0.005
No 9 57 66
troles fueron multigestas. Resultado es- p>0.05).

tadisticamente significativo (OR 1.420; IC
0,552-3,652; p<0.05).

El control prenatal fue adecuado en el 68,2%
de la poblacién estudiada, siendo mayor en-
tre los controles donde llegé al 71,9% frente al
51,6% de los casos. Resultado estadisticamen-
te no significativo (OR 0.529; IC 0,202-1,388,
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El periodo intergenésico de la poblacién estu-
diada fue adecuado en el 68,2% aunque la
proporciéon fue mayor entre los casos que
entre los controles (77,4 vs. 64,5% respectiva-
mente). Resultado estadisticamente no sig-
nificativo (p>0.05). En cuanto a los factores
de riesgo maternos, estos fueron: anteceden-
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abla 4. Determinacion de los factores de riesgo neonatales en la poblacion en estudio

X Caso Control  Total 5 )

Factor de riesgo = 26 T OR (1€ 95%) X P
Bajo peso al nacer
Si 27 7 34 66,536 (18,015-248,746) 0,000 0.003
No 4 69 73
Gemeralidad
Si 5 1 6 14.23 (1.610-129,245) 0.003 0.018
No 26 75 101

tes patoldgicos maternos (OR 1.774; IC 0,701-
4,488), infeccién urinaria materna (OR 1.350;
IC 2,077-13,116); vaginosis bacteriana (OR
1.224; 1C 0,273-5,464) y antecedente de parto
pretérmino (OR 1.556; IC 0,548-4,417).

El bajo peso al nacer estuvo presente en el
31,8% de los casos frente al 4,6% de los con-
troles. Resultado estadisticamente muy sig-
nificativo (OR 66.536; IC 18,015-248,746;
p<0.001).

En cuanto a los factores de riesgo obstétri-
cos, estos fueron: patologia obstétrica (OR
7.333; 1C 2,884-18,648); nuliparidad (OR 1.012;
IC 0,372-2,751) primigravidez (OR 1.420; IC
0,552-3,652) y periodo intergenésico patoldgi-
co (OR 0.529; IC 0,202-1,388). Resultados
estadisticamente muy significativos para la
patologia obstétrica a excepcién del periodo
intergenésico patoldgico.

DISCUSION

El parto pretérmino, es el nacimiento antes
de la semana 37 de gestacion; su incidencia
en diversas partes del mundo representa
entre el 5y el 12% de todos los nacimientos y
en el Perd fluctda entre los 10-14% de todos
los embarazos (1, 2, 5, 8). Estas cifras no sélo
se repiten en nuestro pais sino que en al-
gunas zonas del mismo, especialmente en las
mas pobres, pueden llegar a duplicarse. El
parto pretérmino es la causa principal de
morbilidad y mortalidad neonatal y por lo
mismo, nuestro estudio busca identificar los
factores de riesgo que participan en su
presentacién entre nuestras pacientes.

El parto pretérmino representa un problema
en la practica obstétrica actual, ya que con-
tribuye en forma importante en la morbimor-
talidad perinatal (1,10). Es conocido que los
neonatos prematuros tienen un riesgo eleva-
do de desarrollar complicaciones. Ademas, su
atencion es compleja y el costo de su manejo
alto (1, 2, 6).

La Organizaciéon Mundial de la Salud define el
parto pre término como aquel que ocurre
entre las 22 y 37 semanas de gestacidn, defini-
cién que es usada en nuestro estudio. Sin
embargo, el criterio utilizado para definir el
limite inferior en la mayoria de publicaciones
no es homogéneo; algunos consideran las 20,
24, 28 6 32 semanas. Este hecho hace que no
siempre los resultados puedan ser compara-

dos (4,7).

Otra forma de evaluacién lo constituye la
clasificacion segin la edad gestacional. Los
prematuros leves incluyen a los nacidos entre
32 y 36 semanas de embarazo (85%), los
prematuros moderados a los nacidos entre
28 y 31 semanas (10%) y los prematuros ex-
tremos incluyen a los nacidos debajo de las 28
semanas (5%). El grupo mds frecuente lo con-
stituyen los leves; sin embargo, los que
tienen mds complicaciones son los prema-
turos extremos; por eso, la mayoria de inves-
tigaciones se dirige en este ultimo grupo (13).
Muchos de los estudios de los factores de
riesgo de parto pretérmino estdn basados en
registros de vida o en registros de nacimien-
to. En los paises desarrollados, este tipo de
registro parece estar bien elaborado; poseen
la ventaja de incluir un gran ndmero de partic-
ipantes; ello reduce los potenciales sesgos
externos de seleccidn; ademas, permite for-
mar subgrupos de estudios para un mejor
analisis. Sin embargo, se observan inconsis-
tencias cuando se cruzan los datos (ejemplo:
edad gestacional y peso al nacer), siendo
necesario realizar estimaciones y aproxi-
maciones para corregir esta deficiencia.
Ademas, incorporan pocos datos de aspecto
clinico, lo cual impide controlar los factores
de confusidn. Los estudios clinicos general-
mente incluyen pocas pacientes, pero per-
mite registrar una mayor cantidad de datos
en forma precisa (15).

La edad materna, de los grupos estudiados
(casos-controles) guardaron gran similitud en
sus caracteristicas sociodemograficas (La
edad materna media de la poblacién que
ingresé al estudio fue de 25.7 +/- 1.84 afios
para los casos y de 27.43 +- 3.43 afios para los
controles,; mayormente eran casadas 81.3 y
70.3% respectivamente, con instruccion
secundaria 65.5 y 73.4% respectivamente),
aunque existieron algunas diferencias im-
portantes como que entre los casos predom-
inaron los del area rural (53.1%) y entre los
controles predominaron los del area urbana
(76.6%), también se observé que entre los
casos las nuliparas y primiparas fueron mads
frecuentes, en tanto que, entre los controles
predominaron las primiparas seguidas de las
multiparas. Lo mismo con la gravidez entre
los casos fue predominantemente primigesta
y segundigesta, en tanto que, entre los con-
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troles fueron multigestas. El control prenatal
fue adecuado en el 68.2 % de la poblacién
estudiada, siendo mayor entre los controles
donde llegé al 71.9% frente al 51.6% de los
casos.

En este estudio (OR = 0,532), a diferencia que
la literatura nacional (OR =1,2 - 1,8) y extran-
jera, no muestra que la gestacion durante la
adolescencia es un factor de riesgo para la
amenaza de parto prematuro (1-3). Es im-
portante observar que OR de 1,2 a 1,8 pueden
con mucha posibilidad tener IC al 95% que
sean menores que 1, en nuestro estudio el
limite superior del IC 95% es 1.24. El estudio
demuestra que la paridad es una variable de
riesgo (OR = 2,1). Esto concuerda con lo halla-
do con Marroquin y Trelles , ellos encuentran
que en las pacientes que tienen mds de 4
hijos el riesgo de prematuridad se incrementa
en 2 a 3 veces. Esta asociacién puede deberse
a la mayor edad materna, a complicaciones
obstétricas (hemorragia anteparto,
preeclampsia) y a las lesiones del cuello uteri-
no obtenidas en los partos previos. Sin em-
bargo la regresién logistica binomial desesti-
ma la edad materna como factor de riesgo
con un Exp (B) de 0.139, si respalda a la hem-
orragia del tercer trimestre como factor de
riesgo con un Exp (B) de 55.7, no se tiene
informacién para contrastar la informacion
de los antecedentes sobre lesiones del cuello
uterino.

Se hallé varios factores de riesgo epidemio-
I6gicos maternos para parto pretérmino en-
tre nuestras pacientes como: la edad extrema
materna (OR 2,292 (IC 0,367- 14,323), madre
adolescente (OR 2.993 (1C 1,123-7,660), proce-
dencia rural (OR 2,458 (1C1, 042-5,795) y esta-
do civil casada (OR 1.963 (IC 0,517-7.452).
Como estadisticamente, se considera factor
de riesgo al que tiene OR mayor de 1y cuyo
intervalo de confianza se ubica integramente
por encima de la unidad, quedan para nuestra
poblacién como factores de riesgo confirma-
dos sdlo la edad extrema materna y la proce-
dencia rural de nuestras gestantes. Se confir-
ma lo reportado por Riscarle Manrique, Airlen
Rivero, Magaly Ortunio, Marianela Rivas,
Rosa Cardozo y Harold Guevara referente a la
edad materna adolescente (extrema).

En nuestro estudio de los 107 participantes
del estudio entre caso y controles 100%, solo
el 65,4% presentaron antecedentes patoldgi-
€0s, 74.2% para los casos y 61.8% para los con-
troles, presentado la mayor frecuencia los
casos de infecciones urinarias con el 40.2%,
OR 1.350 IC (2.077-13.116), 58.1% para los
casos Yy 32.9% para los controles, seguida de
vaginosis bacteriana con el 8.4%, OR 1.224 IC
(0.273-5.464), cuyos factores se asocian con
parto pretérmino, anemia solo el 7.5%, OR
0.7711C (0.222-2.682), pero no se presentd
ningun caso aquellos con diagndstico de par-
to pretérmino no significativa.
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Entre los factores de riesgo maternos halla-
dos tenemos: Antecedentes patoldgicos ma-
ternos (OR 1, 774 1C: (0.701-4,488), Infeccién
urinaria materna (OR 1.350 (IC 2.077-13.116),
vaginosis bacteriana (OR 1.224 IC: 0.273-
5.464) y antecedente de parto pretérmino
(OR 1,556 (IC 0.548-4,417), Como estadistica-
mente, se considera factor de riesgo al que
tiene OR mayor de 1y cuyo intervalo de con-
fianza se ubica integramente por encima de la
unidad, quedan para nuestra poblacién como
factores de riesgo confirmados sélo los ante-
cedentes patoldgicos maternos, la infeccién
urinaria y los antecedentes de parto pretér-
mino. De esta forma se confirmaron los datos
estudiados por Anita Preciado y Gerardo Gon-
zales (14), Steven Offenbacher (16) referente
al rol de las infecciones en el parto pretér-
mino y los de Ponce Pajuelo, Eladio Edisson,
Sanchez Cabrera, Pedro Martin referente a la
vaginosis bacteriana y de Reyes y Ruiz.

Los factores de riesgo neonatales para parto
pretérmino hallados por nuestro estudio
fueron: bajo peso al nacer (OR 66,536 IC
18,015-248,746) gemelaridad OR 14.23 (1C1.610
-129,245) son factores de riesgo significativos
s6lo el bajo peso al nacer y la gemelaridad. Al
igual que la mayoria de estudios se observd
que el control prenatal inadecuado se asocia
al parto pre término (OR = 2,7) para el andlisis
bivariado y un Exp (B) de 1.84 para el multiva-
riado. Los estudios nacionales muestran que
el control prenatal inadecuado multiplica de 2
a 7 veces el riesgo de prematuridad. Algunos
consideran que el beneficio del CPN se debe a
las diferencias fisicas y psicoldgicas de las
gestantes que realizan el CPN y no por una
practica médica especifica (11, 13). Se reco-
mienda que en el control prenatal se brinde
educacién referente a las manifestaciones
clinicas, causas y consecuencias del parto pre
término. Se debe alentar el abandono del
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
Ademads, se debe recomendar evitar el esfuer-
zo extenuante y reconocer las manifestacio-
nes tempranas del trabajo de parto pre tér-
mino; esto ayuda a la prevencién y el manejo
oportuno (1,14).
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Factors maternal, obstetric and fetal risk associated
with preterm delivery in patients of a public

hospital in Ica, Peru

bjective: Determine the Risk Factors Maternal , Obstetric and Neonatal associated with preterm

birth in the Ica Regional Hospital in 2012 . Materials and Methods : A retrospective, observational ,
analytical, case-control study. The sample included 107 patients, of which 31 cases were diagnosed with
preterm labor and 76 controls diagnosed with labor at term . Descriptive statistics for categorical variables
and measures of central tendency for numeric variables variables was applied. Chi square test was used
with a level of statistical significance of p < 0.05. All risk factor variable with OR> 1 e 95 % was considered.
Results: 23% of teenage mothers were preterm deliveries (OR 2.993 CI [ 1.123 to 7.660 ] X2 0.024 p < 0.05).
Extreme maternal age in the study <19 years was 76 , 7% (OR 2.292, Cl 0.367 t0 14.323, 0.368 X2 ), the mar-
ried civil state had the 20, 5% (OR 1.963, Cl 0.517-7 , 452 ; X2 0.316 ) 84 1% had a low education level ( OR
4.694 , C11.598 to 13.855, X2 0.003 ), urinary tract infection ( OR 1.350, CI 2 077-13, 116), bacterial vaginosis
(OR 1.224 ; CI 0.273 to 5.464 ), nulliparity (OR 1.012 , Cl 0.372 to 2.751 ), low birth weight (OR 66.536 , Cl
18.015 to 248.746 ); gemeralidad (OR 14.23 , Cl 1.610 to 129.245 ) . Conclusions: Accounted maternal risk
factors : teenage pregnancy , extreme maternal age , rural origin , have low education level , medical histo-
ry and urinary tract infection , neonatal risk factors : low birth weight and twinning .

Key words: pre - term birth, educational attainment, prenatal care, interpregnancy period, low birth weight.
(source: MeSH NLM)
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