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RESUMEN

Antecedentes: la prematuridad es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal en los paises desarrollados, y es responsable
de la mayor parte de las muertes de recién nacidos sin malformaciones y de la mitad de las discapacidades neuroldgicas congénitas.
Objetivo: conocer la prevalencia de los factores maternos de riesgo y la relacién de cada uno de ellos con la prematuridad en la poblacién
estudiada.

Material y método: se estudio una cohorte de recién nacidos vivos en el Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez, del 1 de enero
de 2000 al 31 de diciembre de 2004, con peso de 500 g o mayor. Se consideraron casos los neonatos prematuros y controles los de 37
semanas de embarazo o mas. Se comparé la prevalencia de prematuridad con y sin factores de riesgo. Se calcul6 la razon de momios'y los
intervalos de confianza de 95% para cada uno de los antecedentes estudiados, y las fracciones atribuibles en expuestos y poblacional.
Resultados: la tasa de prematuridad fue de 11.9% (3,018 en 25,355). Entre los factores de riesgo asociados con la prematuridad des-
tacan: madre analfabeta (RM: 1.54; IC 95%, 1.2-1.94), no casada, trabajadora, de edad avanzada (RM: 1.81; IC 95%, 1.56-2.09), con
parto prematuro previo (RM: 2.21; IC 95%, 1.54-3.16), embarazo multifetal, morbilidad obstétrica (preeclampsia-eclampsia; RM: 7.9; IC
95%, 6.6-9.4), diabetes gestacional (RM: 2.3; IC 95%, 1.75-2.92), infecciones urinarias (RM: 1.8; IC 95%, 1.56-1.96) y vaginales, rotura
prematura de membranas, oligohidramnios, polihidramnios (RM: 4.48; IC 95%, 3.04-6.6), placenta previa y desprendimiento prematuro
de placenta (RM: 9.96; IC 95%, 5.62-17.7). Cuarenta y tres por ciento (1,302 de 3,018) de los partos prematuros ocurrié en embarazos
con evolucién normal.

Conclusion: la rotura prematura de membranas y la morbilidad materna durante el embarazo fueron los factores de riesgo mas impor-
tantes de prematuridad.

Palabras clave: prematuridad, parto prematuro, morbilidad materna durante el embarazo, mortalidad neonatal.

ABSTRACT

Background: Prematurity is the main cause of morbidity-mortality in developed countries newborns, and it is responsible of most none
malformed newborn deaths, and half congenital neurological disability.

Objective: To determine the association between socio-economic, demographic, and obstetric maternal history, evolution of pregnancy,
and premature delivery.

Material and method: A cohort of live newborns was studied at Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez since January 1st 2000
to December 31st 2004, with birth weight of 500 g or higher. Premature newborns were considered cases and those with 37 weeks of
gestational age or more were controls. Prematurity prevalence was compared with and without risk factors. For each studied history it was
calculated odds ratio (OR) with 95% confidence interval (95%ClI), and attributed fraction in exposed and in population.

Results: Prematurity rate observed was 11.9% (3,018/25,355). Most remarkable risk factors associated with prematurity are: illiterate
mother (OR 1.54; 95%Cl; 1.2-1.94), single mother, 36 years old or more (OR 1.81; 95%ClI; 1.56-2.09), history of preterm delivery (OR 2.21;
95%Cl; 1.54-3.16), multifetal pregnancy, obstetric morbidity (preeclampsia/eclampsia; OR 7.9; 95%Cl; 6.6-9.4), gestational diabetes (OR
2.3; 95%Cl; 1.75-2.92), urinary tract (OR 1.8; 95%Cl; 1.56-1.96) and vaginal infection, premature rupture of membranes, oligohydram-
nios, polihydramnios (OR 4.48; 95%Cl; 3.04-6.6), placenta previa, and abruptio placentae (OR 9.96; 95%Cl; 5.62-17.7). There was not a
gestational risk factor in 43% (1302/3018) of preterm deliveries.

Conclusions: Premature rupture of membranes and maternal morbidity during pregnancy were the most important risk factors of prema-
turity.

Key words: prematurity, preterm birth, maternal morbidity during pregnancy, newborn mortality.

RESUME

Antécédents: la prématurité est la cause principale de morbidité et mortalité néonatales dans les pays développés, et elle est responsable
de la plupart des déces de nouveau-nés sans malformations et de la moitié des handicaps neurologiques congénitaux.

Objectif: déterminer la relation entre les antécédents maternels socioéconomiques, démographiques, obstétriques, évolution de la gros-
sesse et accouchement prématuré.

Matériel et méthodes: on a fait I'étude d’'une cohorte de nouveau-nés vivants au Centre Médical National Ignacio Garcia Téllez, du ler
janvier 2000 au 31 décembre 2004, avec poids de 500 g ou supérieur. On a considéré comme des cas les nouveau-nés prématurés et
comme des contrdles ceux de 37 semaines ou plus de gestation. On a fait la comparaison de la prévalence de prématurité avec et sans
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facteurs de risque. On a fait le calcul du rapport des cotes et des intervalles de confiance de 95% pour chacun des antécédents étudiés,
et des fractions attribuables en exposés et populationnel.

Résultats: le taux de prématurité a été de 11.9% (3,018 en 25,355). Parmi les facteurs de risque associés a la prématurité se détachent:
mere analphabete (RC: 1.54; IC 95%, 1.2-1.94), non mariée, travailleuse, agée (RC: 1.81; IC 95%, 1.56-2.09), avec accouchement pré-
maturé préalable (RC: 2.21; IC 95%, 1.54-3.16), grossesse multi-foetale, morbidité obstétrique (pré-éclampsie—éclampsie; RC: 7.9; IC
95%, 6.6-9.4), diabéte gestationnel (RC: 2.3; IC 95%, 1.75-2.92), infections urinaires (RC: 1.8; IC 95%, 1.56-1.96) et vaginales, rupture
prématurée des membranes, oligohydramnios, polyhydramnios (RC: 4.48; IC 95%, 3.04-6.6), placenta preevia et décollement prématuré
du placenta (RC: 9.96; IC 95%, 5.62-17.7). Quarante-trois pourcent (1.302 de 3.018) des accouchements s’est passé en grossesses avec
évolution normale.

Conclusion: la rupture prématurée des membranes et la morbidité maternelle pendant la grossesse ont été les facteurs de risque les
plus importants de prématurité.

Mots-clés: prématurité, accouchement prématuré, morbidité maternelle pendant la grossesse, mortalité néonatale.

RESUMO

Antecedentes: A prematuridade é a principal causa de mortalidade neonatal em paises desenvolvidos, e é responsavel na maior parte
de mortes de recém-nascidos sem mal-formacgdes e a metade das descapacidades neurolégicas congénitas.

Objetivo: Determinar a relagéo entre antecedentes maternos sécio-econémicos, demograficos, obstétricos, evolugéo da gestacao e parto
prematuro.

Material e Métodos: Foi estudado um corte de recém-nascidos vivos no Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez, de 1 de janeiro
de 2000 a 31 de dezembro de 2004, com peso de 500g ou maior. Foram considerados casos de neonatos prematuros e controles da
372 semana de gestagdo ou mais. Comparou-se a prevaléncia de prematuridade com e sem fatores de risco. Foram calculados a razéo
de momios e os intervalos de confianga de 95% para cada um dos antecedentes estudados, e as fragdes atribuiveis em expostos e
populacional.

Resultados: A taxa de prematuridade foi de 11,9% (3,018n em 25.355). Entre os fatores de risco associados a prematuridade destacam-
se: mae analfabeta (RM: 1,54; IC 95%, 1,2-1,94), solteira, trabalhadora, de idade avangada (RM: 1,81; IC 95%, 1,56-2,09), com parto
prematuro prévio (RM: 2,21; IC 95%, 1,54-3,16), gestagao multifetal, morbilidade obstétrica (pré-eclampsia-eclampsia; RM: 7,9; IC 95%,
6,6-9,4), diabetes gestacional (RM: 2,3; IC 95%, 1,75-2,92) , infec¢des urinarias (RM: 1,8; 1C 95%, 1,56-1,96) e vaginais, quebra prematura
de membranas, oligohidramnios, polihidramnios (RM: 4,48; IC 95%, 3,04-6,6), placenta prévia e desprendimento prematuro de placenta
(RM: 9,96; IC 95%, 5,62-17,7). 43% (1,302 de 3,018) dos partos prematuros ocorreu em gestacdes com evolugao normal.

Concluséo: A quebra prematura de membranas e a morbilidade materna durante a gestagéo foram os fatores de risco mais improtantes
de prematuridade.

Palavras-chave: Prematuridade, parto prematuro, morbilidade materna durante a gestacéo, mortalidade.

a prematuridad es la principal causa de morbilidad
y mortalidad neonatal en los paises desarrollados.
Tiene una tasa de 11% en Estados Unidos y de
5 a 7% en Europa, y es responsable de 60 a 80% de las
muertes neonatales de recién nacidos sin malformaciones
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y de cerca del 50% de las discapacidades neuroldgicas
congeénitas.?

Su tasa aumentd 10 a 20% en los Gltimos afios, incluso
en los paises desarrollados. Este incremento puede expli-
carse, en parte, por el aumento en el uso de la fertilizacion
in vitro, de la edad materna, primiparidad y del parto elec-
tivo antes de término.2® Por sus repercusiones en la salud
y econémicas, es un problema de primera importancia.

Se desconoce cudl es su tasa en México, pues es un
indicador que no se reporta oficialmente. Se conoce la que
se reporta en instituciones y hospitales, que va de 3.4%
en el Hospital Civil de Guadalajara* a 19% en el Instituto
Nacional de Perinatologia.®

En el hospital de los autores, la tasa de prematuridad
aumento de 10.2 a 12.4% en 10 afios (1995 a 2004), con
incremento de 21.5% en menores de 37 semanas, de 46%
en menores de 32 semanas y de 66.6% en menores de
28 semanas. En esta cohorte fueron prematuras 79% de
las muertes neonatales en general y 84.6% de las de no
malformados.®
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Esta tasa varia de un pais a otro e incluso en un mismo
pais de acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas,
los antecedentes de embarazos, la existencia de enferme-
dades cronicas, y el control, la evolucion del embarazo y
el parto de las mujeres.

Entre los factores de riesgo de parto prematuro se
encuentran: nivel socioeconémico bajo (ingreso familiar,
grado educativo, residencia, clase social, ocupacién),’®
edad materna menor de 16 o mayor de 35 afios,*!
estado civil,'2!® actividad laboral materna intensa,**1s
paridad,® tabaquismo e ingestion de otras drogas,'’ en-
fermedad materna cronica (asma, cardiopatia, diabetes,
hipertension),’8% infeccion de vias urinarias, bacteriuria
asintomatica, vaginosis bacteriana,?*?! embarazo mul-
tifetal,?? antecedente obstétrico desfavorable (partos
prematuros y abortos previos),??* complicaciones del
embarazo (preeclampsia, rotura prematura de membra-
nas, sangrado, oligo o polihidramnios) y factores fetales
(malformaciones e infecciones).?

Estudios epidemiologicos en diversos paises confirman
el perfil sociodemografico, médico y obstétrico de las mu-
jeres embarazadas con riesgo de parto prematuro.*22426

El proposito de este trabajo fue conocer la prevalen-
cia de los factores maternos de riesgo y la relacion de
cada uno de ellos con la prematuridad en la poblacion
estudiada.

MATERIAL Y METODO

Se estudié una cohorte de recién nacidos vivos, con peso
al nacer de 500 g o mayor, entre el 1 de enero de 2000 y
el 31 de diciembre de 2004, en el Hospital de Gineco-Pe-
diatria del Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual funciona
como centro perinatal de referencia de los embarazos
de alto riesgo para los estados de Yucatan, Campeche y
Quintana Roo, y atiende la mitad de los embarazos de bajo
riesgo de la ciudad de Mérida, Yucatan, México.

Se considerd operacionalmente prematuro a cualquier
neonato con menos de 37 semanas de embarazo, segin los
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud; se con-
sideraron casos todos los recién nacidos vivos prematuros
y controles los neonatos con 37 semanas de embarazo o
maés. S6lo se incluyeron los neonatos nacidos en el hospi-
tal de los autores y se excluy6 a los que no contaban con
informacion completa.

La edad gestacional se calculé por la fecha de la Gltima
menstruacién, que se corroboré al nacimiento mediante
el método de Ballard modificado, el de Capurro o ambos.
En caso de diferencia mayor de dos semanas se tomo la
ultima calificacion como valida.

El personal médico del servicio recab6 los anteceden-
tes maternos desde el ingreso al area de trabajo de parto,
mediante interrogatorio directo y consulta del expediente
clinico de la madre. Los antecedentes de embarazo y parto
se registraron en la hoja de codificacion del recién nacido.
Cuando la hubo, la morbilidad del neonato se registré en
la hoja de codificacion de enfermedades, complicaciones y
procedimientos. La informacion de ambas hojas fue captu-
rada en forma prolectiva al egreso del paciente en una base
de datos en dBase IV. La consistencia de la informacion
fue verificada por uno de los investigadores.

Para el analisis de los datos se utiliz6 estadistica des-
criptiva con calculo de proporciones, y para evaluar los
factores de riesgo se calcul6 la razén de momios, con sus
intervalos de confianza de 95%, de cada uno de los ante-
cedentes estudiados y la tasa de prematuridad, la fraccion
atribuible en expuestos (FAe) y la poblacional (FAp).?” Se
utilizaron los programas estadisticos Epi Info 6.4 y SPSS
version 8.0.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se registraron 25,355 recién
nacidos vivos con peso de 500 g o mayor, nacidos en el
Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez.

La prevalencia de prematuridad en la poblacion estudia-
da fue de 11.9% (3,018 de 25,355), con una distribucion
por grupos de edad gestacional de 0.5% para 27 semanas
0 menos, de 1.6% entre 28 y 31 semanas, y de 9.8% para
32 a 36 semanas de embarazo.

La cantidad de valores perdidos fue menor a 1.5% en
18 de 19 variables independientes estudiadas y s6lo una
(cantidad de consultas prenatales) alcanzé 4%.

De los 3,018 nacidos prematuros, 52% tuvo trabajo de
parto prematuro 'y 60.8% nacio por via cesarea. El motivo
de la cesarea fue preeclampsia o eclampsia graves (34.2%),
rotura prematura de membranas (18.7%), presentacion
anormal (14.2%), sufrimiento fetal o baja reserva fetal
(9.3%), iterativa (7.0%), desprendimiento prematuro de
placenta o placenta previa (4.7%) y enfermedad materna
(3.0%).
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En 65.7% de los neonatos prematuros las membranas
amnioticas estaban integras al momento del parto, en 12.7%
se rompieron 13 horas 0 mas antes del parto.

La relacion entre los antecedentes maternos y la pre-
maturidad se muestra en los cuadros 1 a 4, en ellos se
consigna la prevalencia del factor de riesgo, la razon de
momios (RM) con el intervalo de confianza de 95% (IC
95%) al comparar el grupo de menor riesgo con los otros,
asi como las fracciones atribuibles en expuestos (FAe) y
poblacional (FAp).

En el cuadro 1 se muestra la relacion entre los ante-
cedentes socioecondémicos y demograficos maternos y la
prematuridad. Los principales factores de riesgo para la
afeccion son: antecedente de madre analfabeta y profesio-
nista, y también las madres que trabajan (RM: 1.09, IC 95%,
1.00-1.16) y no casadas (solteras, union libre, divorciadas,
viudas; RM: 1.21, IC 95%, 1.07-1.37) tuvieron mayor riesgo
de prematuridad.

Los grupos por edad materna que implicaron mayor
riesgo de prematuridad fueron las de mayor edad (36 afios

0 més; RM: 1.8, IC 95%, 1.56-2.09) y las adolescentes (16
a 19 afios). Las mujeres de 30 a 35 afios también tuvieron
mayor riesgo de prematuridad (RM: 1.3; IC 95%, 1.21-1.47)
con fraccion atribuible poblacional considerable de 5.3%.

En el cuadro 2 se muestra el andlisis de antecedentes
obstétricos como factores de riesgo de prematuridad. Se
observa mayor riesgo en mujeres con cinco partos 0 méas
(RM: 1.8; IC 95%, 1.31-2.65), con antecedente de abortos
(cuatro 0 mas; RM: 2.2, IC 95%, 0.99-4.89), de feto con
peso subnormal (RM: 2.2, IC 95%, 1.54-3.16) y de muerte
neonatal (RM: 2.7, 1C 95%, 1.32-5.43). No hubo diferencia
respecto del antecedente de nacidos vivos malformados,
mortinatos y mortinatos malformados.

En el cuadro 3 se muestra la influencia del control
prenatal y la evolucion del embarazo en la prematuridad,
se observa que a menor cantidad de consultas prenatales
es mayor su prevalencia; en mujeres sin consulta prenatal
el riesgo fue 2.3 veces mayor. Menos de seis consultas
prenatales implicaron mayor riesgo de prematuridad, el
grupo de 4 a 6 consultas (RM: 1.7; IC 95%, 1.63-1.97) tuvo

Cuadro 1. Factores socioeconémicos y demograficos maternos, y prematuridad

Factor de riesgo Frecuencia Prematuridad RM IC 95% FAe FAp
n % n % % %

Grado escolar de la madre
Analfabeta* 591 2.4 95 16.1 1.54 1.2-1.94 35.1 1.1
Primaria 5,716 22.8 680 11.9 1.08 0.97-1.20 7.4 1.7
Secundaria 8,741 34.8 969 11.1
Bachillerato o técnico 7,359 29.3 863 11.7 1.07 0.97-1.15 6.5 1.9
Profesionista* 2,690 10.7 376 14.0 1.64 1.44-1.88 39.0 4.9
Total 25,097 100.0 2,983 11.9

Ocupacion de la madre
Hogar 15,782 62.9 1,824 11.6
Trabaja* 9,322 37.1 1,158 12.4 1.09 1.00-1.18 8.3 3.2
Total 25,104 100.0 2,982 11.9

Estado civil
Casada 22,589 89.8 2,636 11.7
No casada* 2,573 10.2 355 13.8 1.21 1.07-1.37 17.4 2.1
Total 25,162 100.0 2,991 11.9

Grupos de edad materna
15 afios 0 menos 86 0.3 10 11.6 1.09 0.53-2.17 8.3 0.0
16 a 19* 2,819 11.1 339 12.0 1.13 1.00-1.28 11.5 1.3
20a?29 16,336 64.5 1,764 10.8
30 a 35* 4,654 18.4 646 13.9 1.33 1.21-1.47 24.8 5.3
36 afios 0 mas* 1,422 5.6 255 17.9 1.81 1.56-2.09 44.8 3.8
Total 25,317 100.0 3,014 11.9

* Estadisticamente significativo. FAe = fraccion atribuible a expuestos, FAp = fraccion atribuible poblacional.
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Cuadro 2. Antecedente de embarazos previos y prematuridad

Antecedente Frecuencia Prematuridad RM IC 95% FAe FAp
n % n % % %
Cantidad de partos previos
Nulipara* 14,927 58.9 1,869 12.5 1.29 1.19-1.40 22.5 13.9
1 a 4 partos 10,201 40.2 1,107 10.9
5 partos o méas* 227 0.9 42 18.5 1.87 1.31-2.65 46.5 0.6
Total 25,355 100.0 3,018 11.9
Cantidad de abortos previos
Sin abortos 21,866 86.3 2,516 115
1 a 3 abortos* 3,432 13.5 491 14.3 1.28 1.16-1.43 21.9 3.6
4 0 mas abortos 40 0.2 9 225 2.23 0.99-4.89 55.2 0.2
Total 25,338 100.0 3,016 11.9
Antecedente de neonatos con peso subnormal
No 25,160 99.3 2,972 11.8
Si* 184 0.7 42 22.8 2.21 1.54-3.16 54.8 0.8
Total 25,344 100.0 3,014 11.9
Antecedente de neonatos vivos malformados
No 25,313 99.9 3,008 11.9
Si 25 0.1 5 20.0 1.85 0.61-5.22 45.9 0.1
Total 25,338 100.0 3,013 11.9
Antecedente de muerte neonatal
No 25,291 99.8 3,000 11.9
Si* 45 0.2 12 25.7 2.7 1.32-5.43 63.0 0.3
Total 25,336 100.0 3,012 11.9
Antecedente de mortinato
No 25,279 99.8 3,001 11.9
Si 58 0.2 12 20.7 1.94 0.97-3.78 48.5 0.2
Total 25,337 100.0 3,013 11.9
Antecedente de mortinato malformado
No 25,319 99.9 3,010 11.9
Si 16 0.1 1 6.3 0.49 0.02-3.54 -104.1 0.0
Total 25,335 100.0 3,011 11.9

* Estadisticamente significativo. FAe = fraccion atribuible a expuestos, FAp = fraccion atribuible poblacional.

fraccion atribuible a expuestos de 44.1% y poblacional de
21.9%. El embarazo triple tuvo 40.7 veces mas riesgo de
prematuridad, y el gemelar 12.

La morbilidad materna durante el embarazo elevo el ries-
go de prematuridad. La preeclampsia afectd a 12.5% de la
poblaciony el riesgo de prematuridad aumenté con el grado
de laenfermedad: entre 1.4y 7.9 veces. La diabetes mellitus
afect6 a 2.6%, con RM entre 1.4 (IC 95%, 1.18-1.56) y 4.4
(IC 95%, 3.01-6.36). Los antecedentes de infeccion de vias
urinarias (RM: 1.8; IC 95%, 1.56-1.96), cervicovaginitis
(RM: 1.6; IC 95%, 1.38-1.74) y fiebre materna durante el em-

barazo también se asociaron con prematuridad, asi como las
madres VIH positivas (RM: 13.4; IC 95%, 2.55-75.19).

La relacién entre el antecedente de amenaza de aborto 'y
la prematuridad fue mayor cuando la primera ocurrié en el
segundo trimestre (RM: 2.1; 1C 95%, 1.77-2.36) que cuan-
do lo hizo en el primero (RM: 1.7; IC 95%, 1.54-1.91).

En el cuadro 4 se muestra la relacion de la evolucion
del trabajo de parto y parto con la prematuridad, en la que
destaca el antecedente de sufrimiento fetal, sobre todo el
crénico (RM: 3.8; IC 95%, 2.99-5.0) y el cronico agudi-
zado (RM: 2.6; IC 95%, 1.43-4.9).
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Cuadro 3. Antecedente de control prenatal, evolucion del embarazo y prematuridad

Antecedente Frecuencia Prematuridad RM IC 95% FAe FAp
n % n % % %

Cantidad de consultas prenatales
o* 1,134 4.7 196 17.3 2.34 1.96-2.78 57.3 3.9
la3* 2,079 8.5 362 17.4 2.36 2.05-2.71 57.6 7.3
4 a 6* 10,311 42.4 1,425 13.8 1.79 1.63-1.97 44.1 21.9
7a9 9,077 37.3 745 8.2
10 o més* 1,715 7.1 144 8.4 1.03 0.85-1.24 2.9 0.1
Total 24,316 100.0 2,872 11.8

Cantidad de fetos
Unico 24,870 98.1 2,720 10.9
Gemelos* 441 1.7 263 59.6 12.03 2.86-14.68 91.7 8.0
Trillizos* 36 0.1 30 83.3 40.72 16.1-108.9 97.5 1.0
Total 25,347 100.0 3,013 11.9

Evolucion del embarazo
Normal 14,393 57.2 1,302 9.0
Isoinmunizacion* 2,069 8.2 264 12.8 15 1.27-1.70 32.0 24
Preeclampsia leve* 2,294 9.1 273 11.9 1.4 1.18-1.56 26.5 2.1
Preeclampsia moderada* 280 1.1 55 19.6 2.5 1.80-3.35 59.3 0.9
Preeclampsia severa* 585 2.3 257 43.9 7.9 6.60-9.40 87.3 6.5
Diabetes gestacional* 436 1.7 80 18.3 2.3 1.75-2.92 55.8 1.3
Diabetes tipo 1 65 0.3 8 12.3 14 0.62-3.07 29.1 0.1
Diabetes tipo 2* 145 0.6 44 30.3 4.4 3.01-6.36 77.1 1.0
Cardiopatia 58 0.2 3 5.2 0.6 0.14-1.82 -81.8 -0.1
Hipertension* 850 34 162 19.1 24 1.97-2.85 57.8 2.7
Lues 230 0.9 28 12.2 14 0.92-2.11 28.1 0.2
Cervicovaginitis* 3,214 12.8 429 13.3 1.6 1.38-1.74 355 4.4
Infeccion de vias urinarias* 3,345 13.3 496 14.8 1.8 1.56-1.96 42.9 6.2
Fiebre materna 71 0.3 11 15.5 1.8 0.91-3.63 45.7 0.1
VIH* 7 0.0 4 57.1 134 2.55-75.19 92.5 0.1
Otros* 219 0.9 35 16.0 1.9 1.30-2.79 47.6 0.5
Total 25,158 100.0 3,451 13.7

Amenaza de aborto
No 20,955 83.0 2,231 10.6
En el primer trimestre* 2,933 11.6 498 17.0 1.7 1.54-1.91 41.9 7.0
En el segundo trimestre* 1,361 5.4 267 19.6 2.1 1.77-2.36 51.2 4.6
Total 25,249 100.0 2,996 11.9

* Estadisticamente significativo. FAe = fraccion atribuible a expuestos, FAp = fraccion atribuible poblacional.

A mayor tiempo de la rotura de membranas hubo ma-
yor riesgo de prematuridad, sobre todo cuando fue mayor
de 48 horas (RM: 36.8; 1C 95%, 26.5-51.2).

La cantidad y las caracteristicas del liquido amniotico
también fueron factores de riesgo: oligohidramnios (RM:
3.3; 1C 95%, 2.9-3.9) y polihidramnios (RM: 4.4; 1C 95%,
3.04-6.6), pero el mayor riesgo se observé en el liquido
amniotico ictérico (RM: 8.6; IC 95%, 2.67-27.4).

Las anormalidades en el sitio de implantacién de
la placenta, su desprendimiento, sangrado o ambos,
implicaron mayor riesgo de prematuridad: los casos de
placenta previa marginal (RM: 6.6; 1C 95%, 3.26-13.3),
desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta
(RM: 9.9; IC 95%, 5.62-17.7) y placenta previa cen-
tral (RM: 13.4; 1C 95%, 5.20-35.3) tuvieron el mayor
riesgo.
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Cuadro 4. Antecedente de evolucién del parto y prematuridad

Antecedente Frecuencia Prematuridad RM IC 95% FAe FAp
n % n % % %

Sufrimiento fetal
Nulo 23,240 91.9 2,622 11.3
Agudo* 1,692 6.7 274 16.2 1.52 1.32-1.7 34.2 3.1
Cronico* 285 11 94 33.0 3.87 2.99-5.0 74.2 2.3
Cronico agudizado* 59 0.2 15 25.4 2.68 1.43-4.9 62.7 0.3
Total 25,276 100.0 3,005 11.9

Rotura de membranas
No integras* 16,769 66.5 1,969 11.7 1.69 1.52-1.8 40.8 26.8
1 a5 horas 5,926 235 432 7.3
6 a 12 horas* 1,354 54 187 13.8 2.04 1.64-2.4 51.0 3.2
13 a 24 horas* 591 2.3 133 225 3.69 2.96-4.6 72.9 3.2
25 a 48 horas* 263 1.0 83 31.6 5.86 4.40-7.8 82.9 2.3
> 48 horas* 222 0.9 165 74.3 36.81 26.5-51.2 97.3 54
Corioamnionitis* 76 0.3 28 36.8 7.42 4.48-12.2 86.5 0.8
Total 25,201 100.0 2,997 11.9

Ligquido amnidtico
Casi 1,000 mL normal 21,578 85.5 2,519 11.7
Oligohidramnios* 827 3.3 256 31.0 3.39 2.90-3.9 70.5 6.0
Polihidramnios* 121 0.5 45 37.2 4.48 3.04-6.6 77.7 1.2
Ictérico* 14 0.1 6 42.9 8.65 2.67-27.4 88.4 0.2
Total 25,228 100.0 2,987 11.8

Placenta
Normal 24,326 96.1 2,631 10.8
Previa marginal* 36 0.1 16 44.4 6.6 3.26-13.3 84.8 0.5
Previa central* 21 0.1 13 61.9 13.4 5.20-35.3 925 0.4
DPPNI* 53 0.2 29 54.7 9.96 5.62-17.7 90.0 0.9
Total 25,302 100.0 3,004 11.9

* Estadisticamente significativo. FAe = fraccion atribuible a expuestos, FAp = fraccién atribuible poblacional, DPPNI = desprendimiento

prematuro de placenta normoinserta.

DISCUSION

La prevalencia de prematuridad moderada y extrema
(< 32 semanas) de 2.1% fue ligeramente mas elevada que
la referida en la bibliografia (1 a 2%).% Este indicador es
importante porque en dicho grupo de edad gestacional se
concentra la mayor parte de la morbilidad y la mortalidad
neonatales.

Entre los antecedentes maternos referidos en la
bibliografia como factores de riesgo de prematuridad, prac-
ticamente todos resultaron significativos en la poblacion de
estudio. Los méas importantes fueron: grado de escolaridad
bajo, madre con edad avanzada, grandes multiparas, abor-
tos previos, muerte neonatal, control prenatal deficiente,

embarazo multifetal y morbilidad durante el embarazo
(sobre todo diabetes, preeclampsia, rotura de membranas
y alteraciones en la cantidad de liquido amnidtico).

El grado de escolaridad bajo se identifico como factor
de riesgo de prematuridad, como refiere Ancel.** Aunque
el antecedente de grado de escolaridad y profesional
también se relaciond con prematuridad en la poblacién
estudiada. Para que la edad materna no fuese un factor
que confundiera, se estratifico el grado de escolaridad por
grupos de edad y no hubo diferencia estadistica en la tasa
de prematuridad de mujeres del mismo grupo de edad con
diferente grado de escolaridad (p = 0.094), lo que implica
que es la edad materna y no el grado de escolaridad el
factor que influye.
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La relacion entre prematuridad y embarazo en adoles-
centes (RM: 1.13) fue similar a la informada por Fraser,®
Conde-Agudelo® y Chen.*® La ausencia de relacion, en
particular del grupo de 15 afios de edad y menores con
prematuridad, pudiera deberse a un tamafio de muestra
insuficiente, ya que su prevalencia fue de s6lo 0.3%.

Hubo mayor relacion de prematuridad con madres
de edad avanzada que con adolescentes, como informan
Romero® y Buescher,® debido quiza a la elevacion de
la morbilidad materna: diabetes mellitus, hipertension,
preeclampsia y malformaciones.

Mercer®? y otros autores consideran al antecedente de
parto prematuro como el principal factor de riesgo en
multiparas, y los indices lo utilizan para pronosticar el
parto prematuro.®® Este factor tuvo una razén de momios
de 1.87 en la poblacién aqui estudiada.

La asociacion entre menos consultas prenatales y
mayor riesgo de prematuridad fue coherente con lo in-
formado por Coria-Soto* y Sanchez-Nuncio,* con una
de las mayores fracciones atribuibles a expuestos: 44 a
57%, y poblacional: 33%, observadas. Cuarenta y cuatro
por ciento de las mujeres tuvo una cantidad de consultas
menor a seis, la meta institucional del IMSS.

Coria-Soto* estima que la prematuridad podria re-
ducirse a 18% con una cantidad de consultas adecuada
que incluyan, por lo menos, seis procedimientos: presion
arterial, peso, talla, analisis de orina, de sangre y examen
pélvico.

Fiscella® y otros autores han cuestionado la validez de
los estudios que sugieren influencia favorable del control
prenatal en los resultados perinatales, ya que todos son
observacionales (algunos cuasiexperimentales): ningln
estudio experimental ha demostrado dicho efecto. Los
estudios observacionales (como el presente) tienen los
siguientes sesgos: de parto prematuro (al nacer antes de
término habra menor cantidad de consultas prenatales),
lo que sugiere hacer un ajuste a la cantidad de consul-
tas segln la edad gestacional; subestiman el efecto del
cuidado prenatal pues comparan cuidado adecuado con
inadecuado, cuando deberian compararlo con la falta de
atencion prenatal; existe efecto de variables equivocas
pues las mujeres en riesgo de cuidado prenatal inade-
cuado, también estan, independientemente, en riesgo de
parto prematuro; por Gltimo, el sesgo de seleccién, las
mujeres con buen control prenatal son diferentes de las
que no lo tienen.

Existe una relacién entre gestaciones multifetales y
prematuridad. Su prevalencia en México ha cambiado muy
poco (1.6 a 1.8%) si se compara el estudio epidemiolégico
de factores de riesgo perinatal del IMSS (1977)% con la
poblacién que aqui se estudia (2000 a 2004). En el hospital
de los autores no se realizan rutinariamente procedimientos
de reproduccion asistida. En los paises desarrollados este
es uno de los factores que mas influye en la elevacion de
la tasa de prematuridad.?

La prevalencia de preeclampsia-eclampsia fue de
12.5%, mayor que la referida para Estados Unidos (2.6%)%
y la reportada en paises en desarrollo (6 a 10%); sin em-
bargo, debe recordarse que el hospital de los autores es
de concentracion. El riesgo de prematuridad aument6 a
la par de la gravedad de la preeclampsia-eclampsia, entre
1.4y 7.9 veces, similar a lo reportado por otros autores:
entre 1.5 y 4.1 veces.*® Los trastornos hipertensivos del
embarazo condicionan los partos prematuros espontaneos
y los médicamente indicados por factores maternos, fetales
0 ambos,* como se observo en la poblacion estudiada con
incremento de la prematuridad de casi ocho veces mas en
caso de preeclampsia grave.

La diabetes mellitus es uno de los principales proble-
mas de salud en México. La prevalencia de la variante
gestacional en México (1.7%) es un poco mayor que la
de la poblacién caucasica (1.5%) de Estados Unidos.*
Aunque podria haber subregistro en nuestros datos, ya
gue son retrospectivos y no intencionados. La poblacion
estadounidense de origen mexicano tiene prevalencia
de diabetes gestacional tres veces mayor que la cau-
casica, segun datos de Hollingsworth.** Forsbach,* en
una revision de la prevalencia de diabetes y embarazo
en México, también observd mayor prevalencia que la
de este estudio: de 5.3% en Monterrey y 10.5% en otras
ciudades mexicanas.

La diabetes mellitus elevd el riesgo de prematuridad
entre 2.3y 4.4 veces mas, con una fraccion atribuible a los
expuestos muy alta: entre 55y 77%. El riesgo es semejante
al reportado en Italia para la diabetes tipo 2 (RM: 4.4) y
la gestacional (RM: 2.3).2

Los datos del presente estudio confirman la asociacion
entre infeccion y parto prematuro. El antecedente materno
de corioamnionitis, cervicovaginitis, infeccion de vias
urinarias y fiebre significé mayor riesgo de prematuridad,
como informa la bibliografia.?®4® El riesgo de prematuridad
cuando existe infeccion de vias urinarias de este estudio
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(RM: 1.6) es semejante al referido por Calderon-Guillén
en Querétaro (RM: 1.8).4

La rotura prematura de membranas ocurrio en 35% de
las mujeres con parto prematuro, dato similar al reportado
en la bibliografia: 30 a 40%.?” Esta afeccion es respon-
sable de una cuarta parte de los nacimientos prematuros
en el mundo.

En la poblacién estudiada el polihidramnios implic
ocho veces mas riesgo de prematuridad. Se sabe que esta
relacionado con malformaciones congénitas, diabetes
y embarazo multifetal, y que en forma independiente o
conjunta pueden conducir a prematuridad.*

En la poblacién estudiada la placenta previa y el des-
prendimiento prematuro de placenta ocasionaron entre
6 a 13 veces mayor prevalencia de prematuridad, entre
las afecciones mas importantes en este estudio, con una
fraccién atribuible a expuestos mayor de 90%, aunque
la fraccion atribuible poblacional fue menor de 1%. Los
sangrados obstétricos por placenta previa o desprendimien-
to prematuro de placenta normoinserta pueden originar
prematuridad debida a partos indicados médicamente
por factores maternos o fetales, y por trabajo de parto
prematuro.*®

Los datos aqui expuestos aportan informacion epi-
demioldgica de las caracteristicas de las mujeres que
sufrieron parto prematuro, espontaneo o indicado médica-
mente por afecciones maternas o fetales. Las condiciones
sociodemograficas, médicas y obstétricas asociadas con
prematuridad deben interpretarse como marcadores epi-
demioldgicos, mas que como agentes causales.

Los resultados de este estudio permiten identificar a la
poblacidn en riesgo, aunque 60% de los nifios prematuros
nacen de madres con bajo riesgo,*” muchos factores pueden
interactuar en forma compleja y algunos de estos factores
de riesgo casi no pueden modificarse.

El parto prematuro es uno de los principales retos
para la perinatologia actual, la ausencia de progreso en
la disminucion de la tasa de prematuridad se debe al co-
nocimiento limitado de sus causas. No obstante los datos
crecientes de la importancia de la infeccion y los factores
neuroendocrinos en el parto prematuro, el progreso ha
sido lento, y se ha empezado a explorar la posible predis-
posicién genética.*’

Las intervenciones que han demostrado ser exitosas
para prevenir el trabajo de parto prematuro han tenido un
efecto modesto en la poblacion general, ya que se aplican

a pacientes con afecciones muy especificas, como el tra-
tamiento antibiotico en caso de bacteriuria asintomatica o
vaginosis bacteriana y la administracion de progesterona
profilactica a mujeres en riesgo alto.?

En tanto se cuenta con medios efectivos para prevenir el
trabajo de parto prematuro deben promoverse las medidas
que disminuyan los efectos adversos de la prematuridad
(muerte, enfermedad o secuelas), como la administracion
de corticoesteroides para prevenir el sindrome de dificul-
tad respiratoria y la hemorragia intraperiventricular, la
prescripcion de antibioticos en caso de rotura prematura
de membranas y madres con estreptococo del grupo B, que
disminuyen el riesgo de septicemia neonatal.>*4” También
se requiere aplicar un criterio obstétrico juicioso para
evitar partos prematuros innecesarios.

CONCLUSIONES

La rotura prematura de membranas y la morbilidad ma-
terna durante el embarazo fueron los factores que mas
influyeron en la prematuridad. Los antecedentes maternos
socioeconomicos y demograficos, de embarazos previos,
de control y evolucion del embarazo y parto desfavorables,
se relacionan con la prematuridad de los neonatos nacidos
en el Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez. La
historia clinica perinatal puede ser una herramienta Util
para evaluar el riesgo de prematuridad.
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Exploracion vaginal durante el parto

Tomadas las precauciones debidas, el tocélogo procederd a una desinfeccién
minuciosa de las manos, calzara un guante o un dedil que se habra sometido a

la ebullicién y practicara un primer tacto.

El tacto se informa:

1) Sobre el estado del cuello, su grado de desaparicion, su espesor y su re-

sistencia.

2) Sobre la formacion de la bolsa amnidtica, su forma.
3) Sobre la presentacién y la posicién que sean adecuadas.

Esta exploracion vaginal no debera repetirse antes que la dilatacién sea
completa, a menos que exista una detencién del parto o se presenten signos
anormales. De todos modos, siempre ir4 precedida de las precauciones de

asepsia indicadas.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;p:188.
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