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Resumen

Introduccion. El parto pretérmino es aquel que ocurre antes de la semana 37 de gestacion.
Este tipo de parto se asocia a multiples factores de riesgo, algunos de los cuales pueden ser
prevenidos. En Colombia son escasos los estudios sobre los factores de riesgo asociados al
parto pretérmino, de ahi la importancia de su analisis.

Objetivo. Identificar los factores de riesgo para parto pretérmino en un grupo de gestan-
tes de Bogota D.C., Colombia.

Materiales y métodos. Estudio de cohorte retrospectivo. La muestra estuvo compuesta
por 452 pacientes que habian participado en un estudio primario y que ya habian dado a luz.
Resultados. La incidencia de parto pretérmino fue de 10.40% (IC95%: 7.60-13.20) y los
factores de riesgo asociados fueron los siguientes: ser diagnosticada con preeclampsia se-
vera, con un riesgo relativo (RR) de 7.47 (IC95%: 4.59-11.95); tener preeclampsia (severa
y no severa), con un RR=5.05 (IC95%: 3.0-8.51), y ocurrencia de restriccion del crecimien-
to intrauterino (RCIU), con un RR=4.40 (IC95%: 2.44-7.98).

Conclusiones. De acuerdo con los hallazgos reportados en el presente estudio, es necesa-
rio planear e implementar estrategias y politicas publicas en Bogota D.C. que promuevan
mejores practicas de atencion prenatal que, a su vez, permitan la deteccién temprana de con-
diciones como la preeclampsia y la RCIU, lo que hara posible reducir la incidencia de partos
pretérmino en la ciudad y utilizar la experiencia y resultados obtenidos en el resto del pais.
Palabras clave: Parto pretérmino; Factores de riesgo; Embarazo; Incidencia (DeCS).

Abstract

Introduction: A preterm birth occurs before the 37" week of pregnancy. It is associated
with multiple risk factors, some of which can be prevented. In Colombia, few studies have
addressed the risks factors associated with preterm birth, hence the importance of analyz-
ing them.

Objective: To identify risk factors for preterm birth in a population of pregnant women in
Bogota D.C., Colombia.

Materials and methods: Retrospective cohort study. The sample was composed of 452 pa-
tients who had participated in a primary study and had already given birth.

Results: The incidence of preterm birth was 10.40% (95%CI: 7.60-13.20). The follow-
ing risk factors associated with preterm delivery were found: being diagnosed with severe
preeclampsia, with a relative risk (RR)=7.47 (95%CI: 4.59-11.95); having preeclampsia
(severe and non-severe), with a RR=5.05 (95%CI: 3.0-8.51); and occurrence of intrauter-
ine growth restriction (IUGR), with a RR=4.40 (95%CI: 2.44-7.98).

Conclusions: According to the findings reported in this study, it is necessary to plan and
implement strategies and public policies in Bogota D.C. that promote better prenatal care
practices that, in turn, allow the early detection of conditions such as preeclampsia and IUGR.
This will reduce the incidence of preterm birth in the city and will allow using the experience
and results obtained here in the rest of the country.

Keywords: Preterm Birth; Risk Factors; Pregnancy; Incidence (MeSH).
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud' (OMS) define el
parto pretérmino (PP) como aquel que se presenta an-
tes de la semana 37 de gestacién y lo considera un
problema obstétrico dada su prevalencia, pues a nivel
mundial 1 de cada 10 nacidos vivos son prematuros.
Los PP en Colombia alcanzan porcentajes de entre el
7% y el 12% y causan morbimortalidad hasta en el
80% de los casos.?

Los factores de riesgo asociados a este tipo de par-
to pueden ser personales o sociales y abarcan desde
aspectos socioecondmicos y culturales, hasta neta-
mente bioldgicos,?“ algunos de los cuales pueden ser
prevenidos.

Los PP generan multiples complicaciones en los sis-
temas cardiopulmonar, neurolégico, gastrointestinal,
visual, auditivo y comportamental de los recién naci-
dos y por tanto son un reto médico y una problematica
para la familia, la sociedad y la economia de cada pais,
de ahi la relevancia de abordar este tema.**

En este contexto, el presente estudio tuvo como ob-
jetivo identificar los factores de riesgo para PP en un
grupo de gestantes de Bogota D.C., Colombia, esto con
el fin de determinar cudles se pueden evitar, y asi gene-
rar medidas de prevencion que disminuyan su incidencia
y, de este modo, sus complicaciones.

Materiales ymétodos

Estudio retrospectivo realizado en una poblacién de ges-
tantes que habian sido atendidas entre octubre de 2014
y mayo de 2018 en tres centros de control prenatal en
Bogota D.C. y que habian participado en el estudio pri-
mario “Validez diagndstica de las pruebas predictoras
de preeclampsia y restriccién de crecimiento intraute-
rino en gestantes colombianas. Estudio multicéntrico.
Una propuesta para la disminucion de la morbilidad y
mortalidad maternay perinatal en Colombia”. Los cen-
tros de atencién fueron Ecodiagndstico El Bosque SAS
(entidad privada), Clinica El Bosque (entidad privada
con atencidn a pacientes afiliados al régimen contribu-
tivo de salud) y Unidad de Servicio Salud Occidente de
Kennedy (antiguo Hospital de Kennedy y entidad publica
con atencidn a pacientes afiliados al régimen subsidia-
do de salud y desafiliados).

La muestra estuvo constituida por 452 pacientes y
para su seleccion se tuvieron en cuenta las gestantes
mayores de 14 afios que ya habian dado a luz y cuyos
hijos no tuvieran malformaciones congénitas.

Los PP se clasificaron en dos: parto muy pretérmi-
no (de 28 a 31.6 semanas) y PP tardio (de 32 a 36.6
semanas).!

Las variables que se tuvieron en cuenta para deter-
minar los factores de riesgo fueron las siguientes: edad,
indice de masa corporal (IMC) en los tres trimestres,
raza, nivel socioeconémico, consumo de sustancias
psicoactivas, paridad, diagndstico de preeclampsia
(severa y no severa), restricciéon del crecimiento in-
trauterino (RCIU), infecciones durante la gestacion,
embarazo Unico o multiple, y antecedente de habito

Risk factors for preterm birth

tabaquico, anemia, enfermedades crénicas mater-
nas, PP o aborto.

Los datos se recolectaron mediante muestreo consecu-
tivo utilizando un formato disefiado por los investigadores,
se digitaron en una base de datos del programa Micro-
soft Excel versidon 2011 y se analizaron en el programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) ver-
sidn 24. Las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y porcentajes y las cuantitativas, median-
te promedios, medianas y desviaciones estandar. Para
determinar la asociacién entre los factores de riesgo
identificados y los PP se utilizé la prueba Chi cuadra-
do de Pearson; asimismo se calcul6 el riesgo relativo
(RR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%
(IC95%). Para controlar la confusion e interaccién se
utilizé un modelo de regresion de Cox en el que se in-
cluyeron los factores de riesgo para PP y el tiempo de
gestacion hasta el evento, y como medida de riesgo
se utilizé el hazard ratio (HR). El nivel de significan-
cia fue 0.05.

Asimismo, los sesgos de seleccion se controlaron
realizando un estudio piloto que tomd el 26% del total
de gestantes de la muestra del estudio y valoré la va-
lidez aparente y de contenido; la informacién digitada
en la base de datos fue verificada por dos investigado-
res diferentes. A partir de esta prueba se establecieron
medidas para mejorar los protocolos disefiados para la
recoleccion de los datos y para garantizar que los in-
vestigadores se cifieran a estos.

El estudio tuvo en cuenta los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos estable-
cidos por la Declaracion de Helsinki’ y las disposiciones
sobre investigacion en salud de la Resolucién 8430 de
1993¢ del Ministerio de Salud de Colombia, y fue avalado
por el Comité Institucional de Etica en Investigaciones
de la Universidad El Bosque segun acta de aprobacion
No. 006-2014. Para la recoleccién de los datos se contd
con el consentimiento informado de las participantes.

Resultados

La edad gestacional promedio de las participantes al
momento del parto fue 38.4 semanas, con una mini-
made 28.2 yunamaximade43.1. EI 89.60% (n=405)
tuvo parto a término y el 10.40% restante (n=47),
PP; de esta forma, la incidencia de PP fue del 10.40%
(IC95%: 7.60-13.20).

Ninguno de los PP se present6 entre las semanas 22
y 27.6 de gestacién; 7 (1.55%; IC95%: 0.40-7.70)
fueron entre las semanas 28 y 31.6, y 40 (8.85%;
IC95%: 6.20-11.50), entre las semanas 32 y 36.6.
Las caracteristicas generales de la muestra se pre-
sentan en la Tabla 1.

Las variables estadisticamente significativas para PP
general (semanas 28-36.6) y PP tardio (semanas 32-
36.6) fueron haber sido diagnosticada con preeclampsia
(severay no severa) y presentar RCIU, y para parto muy
pretérmino (semanas 28-31.6), tener anemia o antece-
dente de PP en las semanas 24 a 36.6 o en las semanas
34 a 36.6 y haber sido diagnosticada con preeclampsia
(severay no severa) (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada (n=452).
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Resultado

Edad materna (afios)

Edad gestacional (semanas)

IMC 1° trimestre

IMC 2° trimestre

IMC 3° trimestre

Raza

Nivel socioeconémico

Habito tabaquico

Consumo de sustancias psicoactivas

Antecedente de aborto

Antecedente de parto pretérmino *

Antecedente de parto pretérmino semanas 24-33.6
Antecedente de parto pretérmino semanas 34-36.6
Paridad

Antecedente de patologia crénica materna t
Embarazo multiple actual

Infecciones durante la gestacion actual

Anemia durante la gestacion actual

Diagndstico de preeclampsia

Diagnostico de preeclampsia severa

Diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino

IMC: indice de masa corporal.

Promedio
Minima
Maxima

Promedio
Minima
Maxima

Promedio
Minimo
Maximo

Promedio
Minimo
Maximo

Promedio
Minimo
Maximo

Caucésico

Afroamericano
Asiatico
Mestizo

Alto
Bajo
Medio
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Multigestante
Primigestante
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

27.3
14
44
38.4
28.2
43.1
24.7
16.7
40.5
26.05
17
41
27.8
18.9
44.1
8 (1.77%)
7 (1.55%)
0 (0%)
437 (96.68%)
21 (4.65%)
210 (46.46%)
221 (48.89%)
34 (7.52%)
418 (92.48%)
17 (3.76%)
435 (96.24%)
121 (26.77%)
331 (73.23%)
37 (8.19%)
415 (91.81%)
14 (3.10%)
437 (96.90%)
23 (5.09%)
429 (94.91%)
285 (63.05%)
167 (36.95%)
176 (38.94%)
276 (61.06%)
3(0.66%)
449 (99.34%)
24 (5.31%)
428 (94.69%)
7 (1.55%)
445 (98.45%)
35 (7.74%)
417 (92.26%)
20 (4.42%)
432 (95.58%)
24 (5.31%)
428 (94.69%)

* Una de las pacientes tuvo antecedente de parto pretérmino en ambos grupos, tanto en el de las semanas 24-33.6 como

en el de las 34-36.6.

t Se establecieron como antecedentes de patologia cronica materna las siguientes enfermedades: diabetes mellitus, hiper-
tension arterial cronica, lupus eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipido, enfermedad renal crdnica, hipotiroidismo,

artritis reumatoide, estrefiimiento cronico y colon irritable.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Variables significativas para parto pretérmino por grupos gestacionales.

Caracteristicas

xto
xto

IMC
2° trimestre
3° trimestre

Edad de la madre (afios)

Raza

Nivel socioecondémico

Habito de tabaquismo

Consumo de sustancias
psicoactivas

Anemia durante el embarazo
actual

Antecedente de patologia crénica
materna ¥

Antecedente de parto pretérmino
semanas 24-36.6

Antecedente de parto pretérmino
semanas 24-33.6

Antecedente de parto pretérmino
34-36.6 semanas

Antecedente de aborto
Primiparidad vs. multiparidad:

Diagnostico de preeclampsia

Diagnostico de preeclampsia
severa

Diagndstico de preeclampsia no
severa

Diagndstico de restriccion del
crecimiento intrauterino

Infeccion durante el embarazo

Embarazo multiple

1 o
trimestre

25.6+4.1
27.0+£3.5

Caucasica
Afroamericana
Asidtica
Mestiza

Alto

Bajo

Medio

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
Multigestante
Primigestante
Si

Si

Si
Si

Parto
pretérmino

n=47

24.1+4.1

27.4+7.1
26.3+3.0
28.146.9
n (%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
47 (100%)
1(2.13%)

19 (40.42%)
27 (57.45%)
4 (8.51%)

0 (0.00%)
1(2.13%)
20 (42.55%)
6 (12.77%)
2 (4.26%)

5(10.64%)

16 (34.04%)
29 (61.70%)
18 (38.30%)
14 (29.79%) *

12 (25.53%) *
2 (4.26%)

9 (19.15%) *

4(8.51%)
1(2.13%)

%x: media; o: desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal.

* Nivel de significancia p<0.01.
T Nivel de significancia p<0.05.

Parto muy
pretérmino

(semanas 28-

31.6)
n=7

26.1+7.5

25.3+3.2
27.1£3.5
30.1+7.9
n (%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

7 (100%)
0 (0%)
5(71.43%)
2 (28.57%)
1 (14.29%)

0 (0.00%)

1(14.29%) *

4 (57.14%)

2(28.57%) t

0 (0.00%)

2(28.57%) *

3 (42.86%)
5(71.43%)
2 (28.57%)
3 (42.86%) *

3 (42.86%) *
0 (0.00%)

1(14.28%)

1(14.29%)
0 (0.00%)

Risk factors for preterm birth

Parto
pretérmino
tardio
(semanas 32-
36.6)
n=40

24.0£3.2

26.1+4.0
27.844.1
27.746.7
n (%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
40 (100%)
1(2.50%)

14 (35.00%)
25 (62.50%)
3 (7.50%)

0 (0.00%)
0 (0.00%)
16 (40.00%)
4(10.00%)
2 (5.00%)

3(7.50%)

13 (32.50%)
24 (60.00%)
16 (40.00%)
11 (27.50%) *

9 (22.50%) *
2 (5.00%)

8 (20.00%) *

3(7.50%)
1(2.50%)

Parto a
término
EZ)

T T R R

24.7+4.0

27.346.5
n (%)
8 (1.97%)
7 (1.73%)
0 (0%)
390 (96.30%)
20 (4.94%)
191 (47.16%)
194 (47.90%)
30 (7.41%)

17 (4.20%)
6 (1.48%)
156 (38.52%)
31 (7.65%)
13 (3.21%)

18 (4.44%)

105 (25.93%)

254 (62.72%)

151 (37.28%)
21 (5.19%)

8 (1.98%)

13 (3.21%)

14 (3.46%)

20 (4.94%)
2 (0.49%)

¥ Se establecieron como antecedente de patologia crénica materna las siguientes enfermedades: diabetes mellitus, hiper-
tension arterial cronica, lupus eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipido, enfermedad renal crdnica, hipotiroidismo,
artritis reumatoide, estrefiimiento crdénico y colon irritable.

Fuente: Elaboracién propia.
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Los factores de riesgo asociados a PP fueron haber
sido diagnosticada con preeclampsia severa durante
la gestacién, con un RR=7.47 (IC95%: 4.59-11.95,
p=0.000); haber sido diagnosticada con preeclamp-
sia (severa y no severa), con un RR=5.05 (IC95%:
3.00-7.8.51, p=0.000), y presentar RCIU durante la
gestacion actual, con un RR=4.40 (IC95%: 2.44-7.98,
p=0.000) (Figura 1). Al controlar la confusién e interac-
cién de los factores de riesgo; se ratificé el diagndstico
de preeclampsia y la RCIU durante la gestacién actual
como factores de riesgo asociados a PP con un HR de

560

7.15 (IC95%: 3.17-15.88, p=0.000) y de 4.26 (IC95%:
1.90-9.53, p=0.000), respectivamente.

Los factores de riesgo asociados a parto muy pretér-
mino fueron haber sido diagnosticada con preeclampsia
severa durante la gestacion, con un RR=26.27 (IC95%:
6.92-107.53, p=0.000); haber sido diagnosticada con
preeclampsia (severa y no severa), con un RR=12.09
(IC95%: 2.87-51.00, p=0.000); presentar anemia du-
rante la gestacion, con un RR=9.40 (IC95%: 1.30-68.17,
p=0.005), y tener antecedente de PP, con un RR=7.82
(IC95%: 1.62-37.86, p=0.002) (Figura 2).
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Figura 1. Riesgo relativo de las variables a comparar entre el grupo de gestantes con parto pretérmino (semana 28-36.6)

y el de gestantes con parto a término.

IMC: indice de masa corporal; NSE: nivel socioecondmico; PP: parto pretérmino; ss: semanas; PEE: preeclampsia;

RCIU: restriccidn del crecimiento intrauterino.
I Intervalo de confianza.

e Riesgo relativo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Riesgo relativo de las variables a comparar entre el grupo de gestantes con parto muy pretérmino (semana 28-

31.6) y el de gestantes con parto a término.
IMC: indice de masa corporal; NSE: nivel socioeconémico; PP: parto pretérmino; ss: semanas; PEE: preeclampsia; RCIU:

restriccion del crecimiento intrauterino.
I Intervalo de confianza.

e Riesgo relativo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Los factores de riesgo asociados a PP tardio fueron
haber sido diagnosticada con preeclampsia severa du-
rante la gestacién, con un RR=7.30 (IC95%: 4.17-12.82,
p=0.000); haber sido diagnosticada con preeclampsia

100.00

10.00

1.00

Intervalo de confianza

0.10

Risk factors for preterm birth

(severa y no severa), con un RR=4.89 (IC95%: 2.70-
8.86, p=0.000), y presentar RCIU durante la gestacion
actual, conun RR=4.79 (IC95%: 2.52-9.14, p=0.000)
(Figura 3).

Variables

Figura 3. Riesgo relativo de las variables a comparar entre el grupo de gestantes con parto pretérmino tardio (semana 32-

36.6) y el de gestantes con parto a término.

IMC: indice de masa corporal; NSE: nivel socioecondmico; PP: parto pretérmino; ss: semanas; PEE: Preeclampsia;

RCIU: Restriccidn del crecimiento intrauterino.
I Intervalo de confianza.

e Riesgo relativo.

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Dado que muchos de los casos de PP se deben a factores
de riesgo que pueden ser prevenidos, antes o durante
la gestacién, identificarlos a tiempo es indispensable
para darles un seguimiento oportunoy eficazy, asi, con-
tribuir a disminuir la incidencia de esta problematica.

Los factores de riesgo identificados en las partici-
pantes del estudio coinciden con los descritos como
significativos en la literatura;?°°'°sin embargo, mu-
chas variables descritas como de riesgo no tuvieron
significancia estadistica. Para poblacién colombiana no
existen estudios previos sobre este tema, por lo que el
presente estudio se propone como base para analisis
futuros respecto a lo planteado.

Haber sido diagnosticada con preeclampsia severa
fue el factor de riesgo con mayor significancia estadistica
entre las participantes, ademas haber sido diagnosti-
cada con preeclampsia (severa y no severa) durante
la gestacion en curso aumentd cinco veces el riesgo de
presentar PP en comparacidn con quienes no recibie-
ron este diagndstico. Esto coincide con lo descrito en
la literatura mundial, en donde se afirma que la pree-
clampsia aumenta el riesgo de prematuridad hasta en
un 20%.°°*

Al respecto, varios estudios han establecido que la
preeclampsia es un factor de riesgo para PP: Ovalle et
al.° y Genes-Barrios® establecieron que el 20.10% y
16.70%, respectivamente, de las pacientes que dieron
a luz antes de tiempo presentaron esta patologia (seve-
ray no severa), y Conerjo-Garcia et al.'* documentaron

que el 9% de quienes tuvieron PP tuvieron preeclamp-
sia severa. Ovalle et al.° también establecieron que la
preeclampsia, predominantemente la severa, porlo ge-
neral se presentd luego de la semana 30 de gestacién.

La RCIU también es un factor de riesgo para PP ya que
en muchos casos su manejo es la culminacién precoz
del embarazo.'"*? En el presente estudio este aspecto
tuvo un alto nivel de significancia, pues las nueve pa-
cientes que lo presentaron tuvieron prematuridad (ocho
con PP tardio y una con parto muy pretérmino). En otros
estudios también se menciona la relacion entre RCIU y
PP-1315 por ejemplo, Bukowski et al.'* reportaron que
la incidencia de RCIU fue seis veces mayor en los ca-
sos de PP en comparacién con los nacidos a término y
Ovalle et al.® afirmaron que el RCIU severo, con o sin
desprendimiento pretérmino de placenta normoinser-
ta, fue un factor de riesgo para PP.

Factores sociodemograficos como edad materna, et-
nia, nivel socioeconémico e IMC, que son considerados
como de riesgo en la literatura,®'*'® no fueron estadisti-
camente significativos en el presente estudio. Lo anterior
contrasta con el estudio de Ovalle et al.° en donde es-
tos factores se consideraron como predisponentes para
condiciones asociadas a PP y con el de Meis et al.*® que
demostré que existe una asociacion directa entre edad
materna avanzada (>30 afios) y PP. Asimismo, Escri-
ba-Agliir et al.’” demostraron que las diferencias entre
el nivel socioecondmico de las pacientes, representadas
por los ingresos familiares y el grado de escolaridad de la
madre, y un IMC =25 kg/m2 0 <19.8 kg/m2 al inicio del
embarazo son factores que predisponen la prematuridad;
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esto ultimo coincide con lo mencionado por Lépez-Mon-
tero & Trufero-Canovas.*’

A pesar de que en el presente estudio no se encon-
tré que el consumo de sustancias psicoactivas fuera un
factor de riesgo, se debe tener en cuenta que ninguna
de las participantes consumia marihuana o cocaina y
que en la literatura se menciona que estas sustancias
son las que suelen acarrear complicaciones que indu-
cen el parto antes de la semana 37.'%?° Adicionalmente,
el consumo de alcohol durante el embarazo también se
relaciona con PP ya que puede generar RCIU.*°

El habito tabaquico no constituyd un factor de ries-
go significativo para PP en el presente estudio, lo cual
guarda relacion con lo evidenciado por Genes-Barrios®
pero difiere de lo planteado por Pascale,’® quien men-
ciona que este habito se relaciona con patologias que
conllevan a prematuridad.

En la literatura también se evidencia que la obesidad
es un factor de riesgo para presentar diabetes e hiper-
tension arterial y que estas patologias, a su vez, tienen
relacién con PP;%°'¢ sin embargo, en la presente inves-
tigacidn los partos prematuros no se relacionaron con
patologias crénicas.

Por su parte, el antecedente de PP no se relaciond
con el desarrollo de PP en general, pero si tuvo asocia-
cién con parto muy pretérmino, lo que concuerda con lo
encontrado en varios estudios,'®?'"** como el realizado
por Meis et al.'® donde se establecié que el anteceden-
te de PP inducido en gestaciones previas incrementé
2.79 veces el riesgo de presentar PP, y 2.45 veces si
era espontaneo, en comparacion con las gestantes que
no tenian dicho antecedente. Asimismo, no se encon-
tré una asociacidn significativa entre la multiparidad o
la primiparidad y el desenlace de PP; sin embargo, al
respecto la literatura indica que existe mayor riesgo de
PP en las multiparas con antecedentes de PP o abortos
en el segundo trimestre.'%'” El antecedente de abor-
to tampoco presentd significancia estadistica entre las
participantes estudiadas.

Del mismo modo, la anemia fue un factor que se aso-
cié con parto muy pretérmino en el presente estudio,
con un RR=5, hallazgo que coincide con lo reportado
por Cornejo-Garcia et al.'°y Giacomin-Camiol et al.?*

Las infecciones durante la gestacién no fueron un
factor asociado al PP en el presente estudio a pesar de
que, de las 24 pacientes con esta condicion, 4 tuvieron
partos prematuros. La relacién entre prematuridad e
infecciones especificas se ha reportado en estudios ante-
riores;®?>% por ejemplo, Olson-Chen et al.** la asociaron
con la infeccién por Chlamydia trachomatis; Ovalle et
al.,’ coninfecciones urinarias y cervicovaginitis, y Has-
bun & Habun,?” con corioamnionitis. Teniendo en cuenta
este panorama, se debe considerar el tipo de infeccidn
para determinar si constituye un factor de riesgo para PP.

En cuanto al embarazo multiple, Losa et al.?! evi-
denciaron un mayor riesgo de presentar PP en las
gestaciones multiples que en las Unicas, siendo este
el factor que mas se asocid con nacimientos prema-
turos en su estudio. Por su parte, Rellan-Rodriguez et
al.® encontraron que la gestacién multiple, esponta-
nea o inducida aumenta las tasas de prematuridad y
representa aproximadamente una cuarta parte de los
PP. De igual forma, otras investigaciones concluyeron
que los embarazos de gemelos se asocian a PP en cerca
del 15% de los casos;''*°2sin embargo, este aspecto
no presento diferencias estadisticamente significativas
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en el presente estudio, lo que podria deberse a la poca
cantidad de gestantes con embarazo multiple que hi-
cieron parte del estudio.

Dado el panorama, prevenir los factores de riesgo se-
nalados es fundamental para disminuir la incidencia de
PPy por ende sus complicaciones, para lo cual se debe
promover la consulta preconcepcional, disefiar inter-
venciones preventivas de estos factores, promover la
planificacién familiar, garantizar la cobertura de la aten-
cion, disefiar programas de prevencion nutricional y
de cuidado personal para reducir infecciones y tamizar
las enfermedades prevalentes durante el embarazo.*

En Colombia son pocos los estudios sobre factores de
riesgo de PPy en Bogota la presente es la primera investiga-
cién al respecto, pero la incidencia encontrada es similar
a datos nacionales e internacionales, lo cual se convierte
en una fortaleza del estudio, ya que permite comparar-
lo y aplicarlo en otras poblaciones con datos similares.

Dado que las pacientes estudiadas pertenecian a un
estudio multicéntrico, la poblacion, perteneciente a ins-
tituciones de salud de diferentes zonas de la ciudad, fue
diversay, por ende, fue posible evaluar un gran nimero
de factores de riesgo referenciados en la literatura con-
sultada. Sin embargo, para futuras investigaciones se
debe seleccionar una muestra de mayor tamaiio si se de-
sea discriminar minuciosamente factores de riesgo como
la etiologia de las infecciones, ademas se recomienda
incluir poblacidon menor de 14 afios, la cual corresponde
a una muestra significativa de gestantes en Colombia.>"

Finalmente, como limitaciones de este estudio se
tuvo que las pacientes incluidas correspondieron a una
poblacidon especifica estudiada y no representaban la to-
talidad de la poblacién bogotana. No obstante, los sesgos
se minimizaron al describir claramente sus caracteristi-
cas, ademas los resultados fueron solo representativos.

Conclusiones

Los principales factores de riesgo para PP encontrados
en el presente estudio fueron haber sido diagnosticada
con preeclampsia (severay no severa) y presentar RCIU.
Estos hallazgos evidencian la necesidad de planear e
implementar estrategias y politicas publicas en Bogo-
ta D.C. que promuevan mejores practicas de atencidn
prenatal que, a su vez, permitan la deteccién temprana
de los diferentes factores de riego encontrados, lo que
hara posible reducir la incidencia de partos pretérmi-
no en la ciudad y utilizar la experiencia y los resultados
obtenidos en el resto del pais.
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