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RESUMEN

Antecedentes: el nacimiento pretérmino es la mayor causa de morbilidad y mortalidad neonatal y responsable de 75 a 90% de las muertes
neonatales no relacionadas con malformaciones congénitas.

Objetivo: evaluar la asociacion entre nacimiento pretérmino y factores de riesgo sociodemograficos y obstétricos.

Material y método: estudio retrospectivo, comparativo, longitudinal y observacional en el que se analizaron los registros clinicos de
nacimientos pretérmino (casos prevalentes: n = 748) atendidos del 2001 al 2006 en el Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México. Los
controles se seleccionaron al azar de los registros clinicos de pacientes con nacimientos a término (n = 755). Se analizé la asociacion
de nacimiento pretérmino con factores sociodemograficos (edad, medio socioecondémico, tabaquismo, alcoholismo, inicio de vida sexual,
numero de parejas sexuales) y obstétricos (embarazos, partos, abortos, cesareas, control prenatal, sangrado transvaginal en la primera
mitad del embarazo, antecedente de parto pretérmino e intervalo posaborto y posparto, rotura prematura de membranas, anemia e in-
feccion urinaria).

Resultados: en los casos, el nivel socioeconémico bajo se asocié menos con parto pretérmino que en los controles (81.9% vs 86.4%;
RM: 0.71; IC 95%: 0.5-0.9; p = 0.0191). El nacimiento pretérmino se asoci6 con: sangrado transvaginal en el primer trimestre (RM: 31.06;
IC 95%: 7.5-127.6; p < 0.05), antecedente de parto pretérmino (RM: 9.33; IC 95%: 2-59.1; p = 0.0006), intervalo posparto igual o menor
de un afio (RM: 1.79; IC 95%: 1.2-2.5; p = 0.0021), rotura prematura de membranas (RM: 9.24; IC 95%: 6.1-13.9; p < 0.05) e infeccién
urinaria (RM: 3.72; IC 95%: 2.1-6.4, p < 0.05). No se demostr6 asociacién con el resto de las variables analizadas.

Conclusién: el nacimiento pretérmino se asocio, significativamente, con el nivel socioeconémico bajo, sangrado transvaginal en la pri-
mera mitad del embarazo, nacimiento pretérmino previo, periodo intergenésico posparto menor o igual a un afio, con rotura prematura
de membranas e infeccion urinaria.

Palabras clave: parto pretérmino, intervalo entre embarazos, sangrado transvaginal, factor de riesgo, rotura prematura de membranas.

ABSTRACT

Background: Preterm birth is the major cause of neonatal morbidity and mortality and is responsible for 75 to 90% of neonatal deaths
unrelated to congenital malformations.

Objective: To evaluate preterm birth association with sociodemographic and obstetric risk factors.

Material and method: A retrospective, comparative, longitudinal and observational study was carried out in which were analyzed all pre-
term births registries found in 2001-2006 period in the Civil Hospital of Culiacan, Sinaloa, México. As controls were selected at random
the clinical registries of patients who presented term birth (n = 755). Were analyzed the association between preterm birth with sociode-
mographic factors (maternal age, socioeconomic level, tobacco use, alcoholism, begin intercourse age, number of sexual partners) and
obstetric factors (transvaginal bleeding in the first half of pregnancy, previous preterm birth, post abortion and pregnancy at term interval,
premature rupture of membranes, anemia and urinary infection).

Results: Significant differences were found between cases and controls about socioeconomic level (OR: 0.71; IC 95%: 0.5-0.9; p = 0.0191),
vaginal bleeding in first half of pregnancy (OR: 31.06; IC 95%: 7.5-127.6; p < 0.05), previous preterm birth antecedent, (OR: 9.33; IC 95%:
2-59.1; p = 0.0006), pregnancy at term interval < one year (OR: 1.79; IC 95%: 1.2-2.5; p = 0.0021), premature rupture of membranes (OR:
9.24; IC 95%: 6.1-13.9; p < 0.05) and urinary infection (OR: 3.72; IC 95%: 2.1-6.4; p < 0.05). There were not association with the other
factors analyzed.

Conclusion: Preterm birth was significantly associated to socioeconomic level, transvaginal bleeding in first half of pregnancy, preterm
birth previous, interpregnancy interval equal or less than one year, premature rupture of membranes and urinary infection.

Key words: Preterm birth, interpregnancy interval, transvaginal bleeding, risk factor, premature rupture of membranes.

RESUME

Antécédents : La prématurité est la cause majeure de morbidité et de mortalité néonatales et est responsable de 75 a 90% des déces
néonatals non reliés a des malformations congénitales.
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Objectif: Evaluer I'association entre les naissances prématurées et les facteurs de risque sociodémographiques et d’obstétrique.
Matériel et méthodes: rétrospective, comparative, longitudinale et d’observation étude qui a analysé les dossiers cliniques des naissances
prématurées (cas prévalents: n = 748) a servi de 2001 a 2006 a I'Hopital Civil de Culiacan, Sinaloa, Mexique. Les contrdles ont été choisis
au hasard des dossiers cliniques des patients atteints de naissances prématurées (n = 755). Nous avons analysé I'association d’accou-
chement prématuré avec des facteurs socio-démographiques (age, milieu socio-économique, le tabagisme, I'alcoolisme, I'apparition de
la vie sexuelle, le nombre de partenaires sexuels) et obstétricales (grossesse, I'accouchement, les avortements, la césarienne, les soins
prénatals, de saignements vaginaux dans la premiere moitié la grossesse, 'accouchement prématuré et précédente aprés un avortement
et de l'intervalle post-partum, la rupture prématurée des membranes, I'anémie et les infections urinaires.

Résultats: Dans les cas, a faible niveau socio-économique a été associée a la prématurité de moins que chez les témoins (81,9% vs 86,4%,
OR: 0,71, IC 95%: 0,5-0,9, p = 0,0191). La prématurité est associée a: TVB dans le premier trimestre (OR: 31.06, 95% CI: 7.5-127.6, p <
0,05), accouchement prématuré (OR: 9,33, IC a 95 2-59.1,% p = 0,0006), I'intervalle post-partum égale ou inférieure a un an (OR: 1,79,
IC 95%: 1.2-2.5, p = 0,0021), rupture prématurée des membranes (OR: 9.24, IC 95%: 6.1-13.9, p < 0,05) et I'infection des voies urinaires
(OR: 3,72, IC 95%: 2.1-6.4, p < 0,05). Aucune association n’a été trouvé avec le reste des variables analysées.

Conclusion: La prématurité a été associée de maniére significative avec le statut socio-économique faible, de saignements vaginaux
dans la premiére moitié de la grossesse, I'accouchement prématuré précédente, période du post-partum entre les naissances ou moins
d’un an, avec une rupture prématurée des membranes et I'infection urinaire.

Mots-clés: Accouchement prématuré, I'intervalle entre les grossesses, de saignements vaginaux, des facteurs de risque, rupture préma-
turée des membranes.

RESUMO

Antecedentes: O nascimento prematuro € a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal e é responsavel por 75 a 90% das
mortes neonatais relacionadas a malformagdes congénitas.

Objetivo: Avaliar a associagéo entre prematuridade e fatores de risco sécio-demograficas e obstétricas.

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo, comparativo, longitudinal e observacional que analisou os prontuarios de nascimentos pré-
termo (casos prevalentes: n = 748) servido 2001-2006 no Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México. Os controles foram selecionados
aleatoriamente prontuarios de pacientes com partos a termo (n = 755). Analisamos a associagéo de prematuridade com fatores socio-
demogréaficos (idade, nivel sécio-econdmico, tabagismo, alcoolismo, o inicio da vida sexual, nUmero de parceiros sexuais) e obstetricia
(gravidez, parto, aborto, cesarea, pré-natal, 0 sangramento vaginal no primeiro semestre gravidez, parto prematuro anterior e pés-aborto
e intervalo pés-parto, ruptura prematura de membranas, anemia e infecgéo urinaria.

Resultados: Nos casos, de baixo nivel socioecondmico foi associado com o nascimento prematuro menos do que nos controles (81,9%
vs 86,4%, OR: 0,71, IC 95%: 0,5-0,9, p = 0,0191). A prematuridade foi associada com: TVB no primeiro trimestre (OR: 31,06, 95% CI:
7,5-127,6, p < 0,05), parto pré-termo anterior (OR: 9,33, 95% CI 2-59,1, p = 0,0006), intervalo parto igual ou inferior a um ano (OR: 1,79,
IC 95%: 1,2-2,5, p = 0,0021), ruptura prematura de membranas (OR: 9,24, IC 95%: 6,1-13,9, p < 0,05) e infec¢éo do trato urinario (OR:
3,72, IC 95%: 2,1-6,4, p < 0,05). Nao foi encontrada associagdo com o resto das variaveis analisadas.

Concluséo: A prematuridade foi associada significativamente com o baixo nivel socioeconémico, o sangramento vaginal na primeira
metade da gravidez, parto prematuro anterior periodo pés-parto, entre os nascimentos ou inferior a um ano, com a ruptura prematura de
membranas e infecgéo urinaria.

Palavras-chave: Parto prematuro, o intervalo entre as gestagdes, sangramento vaginal, fatores de risco, rotura prematura de membranas.

I nacimiento pretérmino es el que sucede después de

*  Meédico ginecoobstetra, profesor e investigador de tiempo 20 y antes de las 37 semanas.> Se estima que cada

completo, Titular B.

**  Médico general. afio, en todo el mundo, se registran 13 millones de na-

" Maestria en Ciencias de la Salud, profesor e investigador,  ¢jmjentos pretérmino, de los cuales una tercera parte resultan
Facultad de Ciencias Quimico Biologicas de la Universidad L. i 3 o
Auténoma de Sinaloa. en parto pretérmino espontaneo.® El parto pretérmino ocurre,

Coordinaciéon U_niversitaria del Hospital CIVIl, Universidad aproximadamente’ en 10% de todos los nacirnientosy1,4,5 con
Auténoma de Sinaloa. . . . 6
incremento de 20% en Estados Unidos a partir de 1981.° Es
Correspondencia: MC Fred Morgan Ortiz. Eustaquio Buelna 91, la mayor causa de morbilidad y mortalidad neonatal y el
colonia Gabriel Leyva, 80030, Culiacan Sinaloa. Correo electronico: o .
fmorganortiz@hotmail.com responsble de 75 a 90% de las muertes neonatales no relacio-
Recibido: marzo, 2009. Aprobado: agosto, 2009. nadas con malformaciones congénitas. Existen reportes que
. o s .
Este articulo debe citarse como: Morgan-Ortiz F, Cinco-Sanchez muestran que més de 90% de los nifios nacidos entre 28 y 29

A, Douriet-Marin FA y col. Factores sociodemograficos y obsté- semanas de gestacion superviven, mientras que los nacidos

tzf(l;31005 ?g&?iggi%%n nacimiento pretérmino. Ginecol Obstet Mex  eptre Jas 22 y 23 semanas tienen un indice de supervivencia
La versién completa de este articulo también esta disponible en: de 20 a 30%; sin embargo, estos ultimos suelen padecer, a
www.nietoeditores.com.mx largo plazo, secuelas neuroldgicas.!

104 GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Factores sociodemograficos y obstétricos asociados con nacimiento pretérmino

Las complicaciones a corto plazo, asociadas con parto
pretérmino, incluyen: sindrome de sufrimiento respiratorio,
hemorragia interventricular, leucomalacia periventricular,
enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, sep-
sis y persistencia del conducto arterioso,'* mientras que
las secuelas a largo plazo se vinculan con paralisis cerebral,
retraso mental y retinopatia del prematuro.!-368

Aunque la patogénesis del parto pretérmino no esta
debidamente establecida se han identificado cuatro causas
principales desencadenantes: inflamacioén, hemorragia
decidual, sobredistension uterina y activacion prematura
del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal materno fetal.'¢

Un amplio espectro de factores demograficos se han
relacionado con parto pretérmino, entre los que se inclu-
yen: raza, edad materna menor de 15 y mayor de 35 afios
(RM: 1.81; IC 95%: 1.5-2),>!9 parto pretérmino previo
(RM:2.21; IC 95%: 1.5-3.1), condiciones asociadas con
el estilo de vida, como: bajo nivel socioecondmico, taba-
quismo, alcoholismo, drogadiccion, desnutricion crénica
y falta de atencion prenatal entre otras (RR: 12.1; IC
95%: 1.3-108.9);5-12 complicaciones maternas, como:
sangrado vaginal durante el embarazo (RR: 15.1; IC 95%:
2.1-186),% placenta previa (RM: 1.57; IC 95%: 1.2-2), des-
prendimiento de placenta (RM: 3.98%; IC 95%: 2.9-5.2),
incompetencia cervical, polihidramnios (RR:2.32; IC 95%:
1.4-3.4), anomalias uterinas, embarazos multiples (RR:
2.62;1C 95%: 1.9-3.4);%° traumatismos y malformaciones
fetales, intervalo entre embarazos, entre otros.>® Existe
evidencia que muestra que la infeccion uterina puede
causar parto pretérmino (RM:6.4; IC 95%: 4.4-9.2),'%13
principalmente los gérmenes asociados con vaginosis
bacteriana.>”*!314 A pesar de lo anterior no existe una evi-
dencia clara de que un régimen de antibioticos prolongue
el embarazo; sin embargo, las pacientes con trabajo de
parto pretérmino por rotura de membranas se consideran
de alto riesgo para complicaciones (corioamnioitis y sepsis
neonatal), por eso se considera su uso profilactico.

El propdsito de este estudio fue determinar si los fac-
tores sociodemograficos, como la edad materna, el medio
socioeconomico, el tabaquismo, el alcoholismo, la edad de
inicio de la vida sexual, el nimero de parejas sexuales y los
antecedentes obstétricos, como la cantidad de embarazos,
la paridad, los abortos, las cesareas, el control prenatal, el
sangrado transvaginal, el antecedente de parto pretérmino,
el intervalo entre embarazos (postaborto y postparto), la
rotura prematura de membranas, la anemiay la infeccién

urinaria durante el embarazo se asocian con nacimiento
pretérmino en la poblacion atendida en el Hospital Civil
de Culiacan.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, comparativo, longitudinal y obser-
vacional efectuado mediante el analisis de los registros
clinicos de 748 pacientes con nacimiento pretérmino
(casos prevalentes), atendidas en el Hospital Civil de
Culiacan, Sinaloa, México, en el lapso de enero de 2001
adiciembre de 2006. Se considerd nacimiento pretérmino
al nacimiento que sucedié después de las 20 semanas y
antes de las 37 semanas de gestacion. Como controles,
se seleccionaron al azar 755 nacimientos a término que
ocurrieron en el mismo periodo de estudio. La seleccion de
los controles se hizo mediante un muestreo con asignacion
al azar, sistematico, en el que se contabilizé el total de
registros de nacimientos a término ocurridos durante el
periodo (n = 23,443). Esa cantidad de nacimientos se di-
vidio entre el total de la muestra a seleccionar (23,443/755
=31). La seleccion se hizo al azar de una tabla de numeros
aleatorios (entre 1y 31), al que se le fue sumando 31 hasta
completar el tamafio de muestra deseado.

A cada registro se le evaluaron las siguientes variables
sociodemograficas: edad, medio socioecondmico (defi-
nido segun el tabulador de trabajo social, determinado
por el ingreso econémico familiar: bajo, medio y alto),
tabaquismo (consumo de al menos un cigarrillo diario),
alcoholismo (consumo de bebidas alcohdlicas al menos
una vez por semana), edad de inicio de vida sexual y na-
mero de compaferos sexuales. También se incluyeron las
siguientes variables obstétricas: cantidad de embarazos,
partos, abortos y cesareas, control prenatal, sangrado
transvaginal durante el embarazo, antecedente de parto
pretérmino, intervalo entre embarazos (posaborto y pos-
parto), anemia (concentraciones de hemoglobina menores
de 11 g%) e infeccion urinaria (determinada por examen
general de orina). Ademas, se analizaron como variables
de interés secundario: via de terminacion del embarazo
(parto o cesarea) y los resultados perinatales: género,
morbilidad (insuficiencia respiratoria, sepsis, hemorragia
interventricular y enterocolitis necrotizante) y mortalidad
neonatal y peso del recién nacido.

El andlisis estadistico se llevo a cabo con estadistica
descriptiva, con calculo de medias y proporciones, como
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medidas de tendencia central, desviacion estandar y rango
como medidas de dispersién. Para evaluar la asociacion
de variables categoricas se utilizé la prueba de la ji al
cuadrado de Mantel-Haenzel y la razon de momios para
medir la fuerza de asociacion entre variables. Se calcu-
laron, ademas, los intervalos de confianza del 95%. Una
alfa igual o menor de 0.05 se considerd estadisticamente
significativa. El analisis estadistico se efectud con el pa-
quete estadistico Epi-Info version 6.04.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales, como: edad, tabaquismo,
alcoholismo, cantidad de parejas sexuales, embarazos,
partos, abortos y cesareas fueron similares entre los
casos y los controles. Se evidenciaron las diferencias
estadisticamente significativas en lo que respecta a edad
de inicio de vida sexual activa (p = 0.0159), nivel so-
cioecondmico (p=0.0157) y en el antecedente de aborto
(p = 0.0363) y control prenatal (p < 0.05) entre ambos
grupos. (Cuadro 1)

El 7.6% (n = 57) de las pacientes en el grupo de casos
tuvo sangrado transvaginal comparado con 0.2% (n=2) de
los controles (RM: 31.06; IC 95%: 7.5-127.6; p<0.05). El
antecedente de parto pretérmino se registrd en 2.4% de los
casos (n = 18/748), comparado con 0.2% de los controles
(n=2/755) (RM: 9.33; IC 95%: 2.-59.1; p = 0.0006).

El 37.1% de los nacimientos pretérmino con ante-
cedente de aborto previo (n = 36/97), tuvo un periodo
intergenésico posaborto menor de un afio, comparado
con 33.8% en los nacimientos a término (n = 21/65), sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (RM: 1.24; IC 95%: 0.4-2.4; p = 0.6455).

Hubo el antecedente de parto previo en 328 casos y en
376 controles; en el grupo de casos, 26.5% (n=105/328)
y 16.7% de los controles (n = 70/376) tuvieron un periodo
intergenésico posparto menor o igual a un afio, lo que de-
mostro una asociacion estadisticamente significativa entre
el periodo intergenésico posparto menor o igual a un afo
y riesgo de parto pretérmino subsecuente (RM: 1.79; IC
95%: 1.2-2.5 p=0.0021).

E128.3% de los casos (n =212/748) se asoci6 con rotura
de membranas, comparado con 4.1% de los controles (n =
31/755), esta asociacion fue estadisticamente significativa
(RM: 9.24; 1C 95%: 6.1-13.9). La edad gestacional pro-
medio al momento de la rotura de las membranas fue de

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion por grupo
de estudio

Caracteristica Casos Controles Valor de p
(%) (%)
n=748 n =755
Edad (afos) 23 (x6.4) 23.7(x5.9) 0.0527
Medio socioecono- 0.0157
mico
Bajo 81.9 86.4
Medio 18 135
Tabaquismo 3.7 2.3 0.1056
Alcoholismo 1.4 1 0.6296
Inicio de vida sexual 17.4 17.8 0.0159
(ahos)
Parejas sexuales 23.3 21.9 0.7938
(dos 0 mas)
Embarazos 0.8094
Uno 43.1 415
Dos 23.6 23.9
Tres o0 méas 33.1 34.4
Partos 0.1117
Ninguno 57.1 51.2
Uno 195 21.1
Dos 12.7 16
Tres 0 méas 10.6 11.5
Aborto 0.0363
Ninguno 87 91.3
uUno 10.6 6.7
Dos 1.4 1.4
Tres 0 méas 0.8 0.3
Cesarea 0.3192
Ninguna 85.3 87.8
Una 12 9.2
Dos 2.4 2.7
Tres 0 méas 0.2 0.1
Control prenatal 73.2 84.6 <0.05

33.89 (DE: 2.89) semanas en los casos y 37.8 (DE: 4.709)
semanas en los controles.

La frecuencia de anemia fue de 21.3% en los casos (n =
160/748) y de 19.7% en los controles (n = 149/755) (RM.:
1.11; IC 95%: 0.8-1.4; p=0.4653). En el examen general
de orina se encontrd infeccidén urinaria en 7.8% de los
casos (n = 59/748), comparado con 2.2% de los contro-
les (n = 17/755) (RM: 3.72; IC 95%: 2.1-6.4; p < 0.05).
(Cuadro 2) La edad gestacional promedio de terminacion
del embarazo fue de 33.9 (DE: 2.82) semanas en los casos
y 39.208 (DE: 1.14) semanas en los controles.

La via de terminacion del embarazo de los nacimien-
tos pretérmino fue por operacion cesarea en 37.8% de
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los casos (n = 283/748) y en 22.3% (n = 169/755) de
los controles (RM: 2.11; IC 95%: 1.6-2.6; p < 0.05). El
género del recién nacido fue similar entre los casos y los
controles. El peso promedio de los recién nacidos fue de
2,373 g (DE: 675.6) en los casos y de 3,328 g (DE: 435.0)
en los controles (p < 0.05).

El riesgo de morbilidad neonatal fue mayor para el
grupo de casos que para el de controles (RM: 7; IC 95%:
4-12.2; p < 0.05). El 10.5% de los casos (n = 79/748)
tuvo insuficiencia respiratoria, en relacion con 1.5% (n
= 12/755) de los controles (RM: 7.31; IC 95%: 3.8-14.2;
p < 0.05). El 1.4% (n = 11) de los casos padecio sepsis
neonatal comparado con 0.3% (n = 3) de los controles. El
0.40% de los casos tuvo hemorragia interventricular (n =
3/748) y ninguno de los controles. Todos estos casos se
atendieron en la unidad de cuidados intensivos neonatales.
La mortalidad perinatal fue mayor en el grupo de casos con
4.6% (n = 35/748) comparado con 0.6% de los controles
(n=5/755) (RM: 7.36; IC 95%: 2.8-18.9). (Cuadro 3)

DISCUSION

El 20% de los nacimientos pretérmino tuvo indicacion
obstétrica por causa materna o fetal y 80% fue resultado
de trabajo de parto espontaneo, rotura prematura de mem-
branas o sangrado vaginal.

Existen varios factores que se han asociado con el riesgo
de nacimiento pretérmino entre los que se incluyen: parto
pretérmino previo, embarazo multiple, raza negra, bajo
indice de masa corporal, control prenatal inadecuado,
trabajo extenuante, estrés personal, tabaquismo, anemia,
bacteriuria, infeccidn cervicovaginal, alteraciones anaté-
micas del cuello uterino, entre otros.

Cuadro 3. Via de terminacién del embarazo y resultados perinatales
por grupo de estudio

Caracteristica Casos (%)  Controles (%) Valor

n =748 n =755 de p
Via del parto <0.05
Ceséarea 283 (37.8) 169 (22.3)
Vaginal 465 (62.1) 586 (77.6)
Género 0.2398
Femenino 363 (48.5) 374 (49.5)
Masculino 385 (51.4) 381 (50.4)
Peso del recién 2,373.8 3,328.5 (= <0.05
nacido (g) (DE) (= 675.6) 435)
Morbilidad <0.05
neonatal
Insuficiencia 79 (10.5) 12 (1.5)
respiratoria
Sepsis neonatal 11 (1.4) 3(0.3)
Hemorragia 3(0.4) 0
intraventricular
Muerte fetal 35 (4.6) 5(0.6) <0.05

Los factores sociodemograficos analizados en nuestro
estudio fueron: edad de las pacientes, tabaquismo, alco-
holismo y nimero de compafieros sexuales, que fueron
similares entre los grupos. Hubo diferencias en lo que
respecta a edad de inicio de vida sexual y en el nivel medio
socioeconémico entre los casos y los controles.

Entre las caracteristicas obstétricas estudiadas, el na-
mero de embarazos, partos y cesareas fue similar entre los
grupos. Se encontrd que una mayor proporcion de las pa-
cientes con nacimiento pretérmino tuvo un control prenatal
irregular o nulo, lo cual se entiende porque la frecuenciay
calidad del control prenatal permite hacer una evaluacion
integral de la salud materna y fetal que puede contribuir
a la deteccion de factores que incrementan el riesgo de

Cuadro 2. Factores asociados con nacimiento pretérmino (casos) y nacimientos de término (controles)

Casos (%)

Controles (%) RM (IC 95%)

n=748 n =755
Sangrado transvaginal 57 (7.6) 2(0.2) 31.06* (7.5-127.6)
Parto pretérmino previo 18 (2.4) 2(0.2) 9.33* (2-59.1)

Periodo intergenésico postaborto menor de 1 afio**
Periodo intergenésico postparto menor o igual a 1 afio**
Rotura de membranas

Anemia

Infeccion urinaria

36/97 (37.1)
87/328 (26.5)

21/65 (33.8)
63/376 (16.7)

1.24 (0.4-2.4)
1.79% (1.2-2.5)

212 (28.3) 31 (4.1) 9.24* (6.1-13.9)
160 (21.4) 149 (19.7) 1.11 (0.8-1.4)
59 (7.8) 17 (2.2) 3.72 (2.1-6.4)

*Asociacién estadisticamente significativa.

** Pacientes con dos 0 mas embarazos y con antecedente de aborto o nacimiento de un producto viable (parto o cesarea) previo.
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complicaciones durante el embarazo y la prescripcion de
suplementos de hierro y otros oligoelementos.

El antecedente de nacimiento pretérmino fue mayor
en los casos que en los controles; en la bibliografia esta
bien establecido que las pacientes con antecedente de
parto pretérmino tienen mayor riesgo de otro nacimiento
pretérmino, el cual es inversamente proporcional a la
edad gestacional en que ocurrid el nacimiento pretérmino
previo, lo que quiere decir que a menor edad gestacional
mayor riesgo de nacimiento pretérmino.">!”

Las pacientes de bajo ingreso econémico (medio
socioeconémico bajo) tienen mayor susceptibilidad de
tener carencias nutricionales de micro y macronutrientes,
circunstancia que las predispone a anemias carenciales
por nutricion deficiente en calidad y cantidad; ésta se ha
asociado con mayor riesgo de nacimiento pretérmino.®’
Contrario a lo que se podria esperar, tomando en cuenta
que la mayoria de las pacientes atendidas en el Hospital
Civil de Culiacan pertenecen al medio socioeconémico
bajo, en esta investigacion se encontré mayor proporcién
de nivel socioeconémico bajo en los controles comparado
con los casos.

El sangrado transvaginal durante el primer o segundo
trimestre se ha relacionado con nacimiento pretérmino
(RR 19.7; IC 95%; 2.1-186) y rotura de membranas (RR:
15.1; IC 95%: 2.8-81) y se considera un factor de riesgo
independiente.'®

En las pacientes de nuestro estudio, el sangrado trans-
vaginal se presento en la primera mitad del embarazo en
7.6% (n = 57) de los casos en comparacion con 0.2% de
los controles, lo que coincide con lo reportado en estudios
previos,'® aunque estos datos habria que tomarlos con
reserva porque la medida de asociacion del riesgo tuvo
un intervalo muy amplio debido a la baja frecuencia de
la variable en el grupo control, con respecto al grupo de
estudio.

Varios trabajos en la bibliografia se han asociado con
un intervalo corto entre embarazos definidos como in-
tervalo menor o igual a seis meses entre embarazos y un
resultado desfavorable en el embarazo, como: aumento
en la incidencia de abortos, bajo peso al nacimiento y
nacimiento pretérmino. Estos se han propuesto como po-
sibles mecanismos causales de una alteracion hormonal
posparto, envejecimiento del ovocito por una fase folicular
prolongada del primer ciclo ovulatorio, estrés materno
inducido por el nuevo embarazo y disminucion materna de

nutrientes, presumiblemente de folatos,?** pero ninguno
probado empiricamente.

Asimismo, se encontré asociacion positiva entre el
intervalo posparto menor o igual a un afio y parto pre-
término, el cual se manifestd en 26.5% de los casos (n =
87/328) y 16.7% de los controles (n = 63/376), asi como
con rotura prematura de membranas que sucedio en 28.3%
de los casos (n = 212/748), comparado con 4.1% de los
controles (n=31/755). Se ha sugerido que esta asociacion
puede explicarse por los posibles mecanismos causales
comentados, ya que al quinto mes de embarazo las con-
centraciones maternas de folatos disminuyen y contindian
asi durante los primeros meses del posparto, de manera
tal que si el siguiente embarazo se inicia después de un
corto intervalo antes de que se logre la restauracion de las
concentraciones de folatos, la madre tendra mayor riesgo
de deficiencia en la concentracion de folatos y ésta se ha
relacionado con resultados pobres del embarazo, como
nacimiento pretérmino y bajo peso al nacimiento.?>?

Smits y Essed?” recomiendan que para probar este su-
puesto es necesario realizar un estudio con asignacion al
azar, placebo-controlado, dirigido a la complementacion de
folatos en pacientes que estan en riesgo de quedar embara-
zadas en un intervalo corto de tiempo y que han tenido un
embarazo previo, con la finalidad de que pueda evaluarse si
ocurre un intervalo corto entre embarazos. Entonces, si esta
hipétesis de la disminucidn de concentraciones de folatos
no es verdadera, la complementacion de folatos no tendria
ningtin efecto en la finalizacion del embarazo, el cual podria
atribuirse sélo al intervalo corto entre embarazos.

El intervalo posterior a una pérdida gestacional tem-
prana (aborto) no se asocié en nuestro estudio con mayor
riesgo de nacimiento pretérmino y esto coincide con lo
reportado en la bibliografia.?®

En este estudio se encontr6 una asociacion entre la ro-
tura prematura de membranas y el nacimiento pretérmino,
lo que coincide con lo reportado en la bibliografia, pues
el parto pretérmino y la rotura de membranas comparten
ciertos eventos fisiopatolégicos, como estar relacionado
con procesos infecciosos (vaginales y urinarios) que
incrementan la sintesis de prostaglandinas y enzimas pro-
teoliticas que, primeramente, inducen cambios cervicales
e inicio de contracciones uterinas que aumentan la tension
en las membranas ovulares que han sufrido cambios en la
matriz de colageno por la accién de elastasas y enzimas
proteoliticas producidas por los agentes bacterianos.
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Debido a que se trata de un estudio retrospectivo tiene
ciertas limitaciones, principalmente en lo que se refiere
a la medicién de las variables y a la seleccion de los
casos, los cuales fueron todos los nacimientos que hubo
en la institucion durante el periodo analizado. Muchas
pacientes que acudieron para atencion de embarazo pre-
término fueron trasladadas a otra institucion porque en
los primeros dos afios del periodo de estudio el area de
neonatologia del hospital no contaba con una unidad de
cuidados intensivos neonatales, por lo que hubo casos que
no pudieron incluirse.

Con base en los resultados del estudio podemos concluir
que el nacimiento pretérmino se asocia, significativamente,
con medio socioeconémico bajo, con uno o mas abortos
previos, menor control prenatal, sangrado transvaginal
en la primera mitad del embarazo, nacimiento pretérmi-
no previo, periodo intergenésico posparto menor o igual
a un afio, infeccidén urinaria y con rotura prematura de
membranas. Por todo eso hay que considerar medidas de
vigilancia més estrechas en este tipo de pacientes e im-
plantar medidas para que las pacientes acudan al control
prenatal de manera oportuna y frecuente, con la finalidad
de que puedan detectarse y modificar los factores de riesgo
para parto pretérmino.
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