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Factores de riesgo del parto
pretérmino

Risk factors for preterm birth

RESUMEN

Objetivo: Determinar cudles son, en nuestro
medio, los factores de riesgo de los partos
pretérmino espontaneos y por rotura prematura de
membranas.

Pacientes y método: Realizamos un estudio
retrospectivo, de casos y controles, en el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete, en el que se
compar6 a 315 gestantes con partos pretérmino
espontineos o por rotura prematura de membranas
y un grupo control de 315 gestantes con partos a
término. Las variables se clasificaron en
sociobiolégicas, antecedentes obstétricos y
caracteristicas de la gestacion actual.

Resultados: El antecedente de parto pretérmino
(odds ratio [OR] = 3,4; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,7-6,7), los abortos previos (p = 0,002),
la gestacion mudltiple (OR = 28,1; IC del 95%, 6,7-
116,8), las técnicas de reproduccion asistida (OR =
5,8; IC del 95%, 2,3-14,1), los episodios de ingreso
hospitalario con necesidad de tocélisis (OR = 10,8;
IC del 95%, 4,2-27,7) y el cerclaje (OR = 5,6; IC del
95%, 1,2-25,7) son mas frecuentes entre los casos;
sin embargo, ajustando por otras variables, el
riesgo desaparece para el cerclaje (ORa = 2,8; IC
del 95%, 0,5-14).

Conclusiones: Encontramos que los antecedentes
de parto pretérmino y abortos previos, la gestacion

multiple, las técnicas de reproduccion asistida y la
hospitalizacion con necesidad de tocdlisis son los
factores de riesgo de parto pretérmino en nuestra
poblacion.
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Parto pretérmino. Factores de riesgo. Parto por
rotura prematura de membranas.

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors for
preterm births occurring spontaneously or due to
premature rupture of membranes in our
environment.

Patients and method: We performed a
retrospective case-control study at the Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete (Spain) that
compared 315 pregnant women with preterm labor
occurring spontaneously or due to premature
rupture of membranes with 315 women selected as
controls who delivered at term. The variables were
grouped into sociobiological parameters, obstetric
history, and characteristics of the current
pregnancy.

Results: Previous preterm birth (OR = 3.4; 95% CI,
1.7-6.7), prior abortions (p = 0.002), multiple
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gestation (OR = 28.1; 95% CI, 6.7-116.8), assisted
reproductive technology (ART) (OR = 5.8; 95% CI,
2.3-14.1), hospitalization and tocolytic therapy (OR
= 10.8; 95% CI, 4.2-27.7), and cerclage (OR = 5.6;
95% CI, 1.2-25.7) were more frequent in cases.
However, when OR were adjusted (aOR) by other
variables, the risk for cerclage disappeared (aOR =
2.8; 95% CI, 0.5-14).

Conclusions: Risk factors for preterm birth in our
population were a history of preterm birth and
abortions, multiple gestation, ART, and
hospitalization with tocolytic therapy.

KEY WORDS

Preterm birth. Risk factors. Premature rupture of
membranes birth.

INTRODUCCION

Segin la OMS, el parto pretérmino es aquel que
sucede antes de las 37 semanas de gestacion (< 259
dias) y, en términos globales, supone el 6-10% de
todos los partos!.

En funcion de la forma de presentacion clinica,
se pueden identificar distintas categorias dentro del
parto pretérmino!3°;

1. Parto pretérmino espontineo o idiopatico,
cuando el parto comienza sin causa aparente, antes
de la rotura de membranas; esto sucede alrededor
del 50% de las veces (intervalo, 23,2-64,1%)3.

2. Parto pretérmino asociado con rotura prematu-
ra de membranas (RPM); ocurre aproximadamente
en el 25% (intervalo, 7,1-51,2%) de todos los partos
pretérmino®°.

3. Parto pretérmino electivo, iatrogénico o por in-
tervencion obstétrica, ya sea por indicacion materna
o fetal (preeclampsia, diabetes, placenta previa, des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta
[DPPNI], corioamnionitis, retraso del crecimiento
uterino [CIR], anomalias fetales...). Su frecuencia os-
cila entre el 8,7 y el 35,20%3.

La distribucion de los subtipos de parto pretérmi-
no varfa segin las caracteristicas raciales y socioe-
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conomicas de la poblacion y el diferente manejo
obstétrico de las pacientes!. En las poblaciones de
bajo riesgo es mas frecuente el parto pretérmino
idiopatico y entre las mujeres de raza negra predo-
mina el parto pretérmino tras RPM33°. A pesar de la
reduccién de los partos pretérmino espontidneos por
el mejor control antenatal, se ha producido un au-
mento en los partos «electivos» por indicaciéon ma-
ternofetal y RPM3”.

A lo largo de los anos se ha estudiado la posible
implicacion de diversos factores epidemioldgicos en
la génesis del parto pretérmino. Se ha visto que cier-
tas caracteristicas demograficas (edad, raza, nivel so-
cioeconémico...) y conductuales (tabaquismo, abuso
de sustancias, actividad fisica...), los antecedentes
obstétricos y determinadas complicaciones a lo largo
del embarazo pueden considerarse factores de ries-
go de parto pretérmino'’8, El estudio de la epide-
miologia del parto pretérmino es importante, puesto
que nos acerca al conocimiento de su fisiopatologia
y permite establecer grupos en los que se pueden
adoptar medidas preventivas.

El objetivo de nuestro trabajo consiste en deter-
minar el efecto de ciertos factores de riesgo, biol6-
gicos y médico-obstétricos, en los partos pretérmino
espontineos y por rotura prematura de membranas
que tienen lugar en nuestro medio.

PACIENTES Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo, de casos y
controles, en el Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete, durante el periodo entre el 1 de enero
de 2002 y el 31 de diciembre de 2003.

Consideramos parto pretérmino aquel que sucede
entre las 22 y las 37 semanas de gestacion, siempre
que el peso fetal sea mayor de 500 g. El parto pre-
término por RPM es el de la mujer que rompe la
bolsa antes de la fase activa de parto y parto pre-
término espontaneo, el que se inicia sin motivo apa-
rente antes de la rotura de membranas. Los partos
pretérmino inducidos son los que finalizamos por
indicacion obstétrica, ya sea por causa materna o fe-
tal.

Efectuamos el cdlculo de la edad gestacional me-
diante la FUR (fecha de la dltima regla), aunque se
modificé en funcién de la primera ecografia (sema-
na 12) en aquellos casos en que se disponia de ella.
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Figura 1. Seleccion de los casos.

Los datos se obtuvieron a partir de las historias cli-
nicas de las pacientes.

Definimos como casos todos los partos pretérmi-
no espontaneos y por rotura prematura de membra-
nas atendidos en nuestro hospital durante el perio-
do indicado.

De los 5.944 partos que tuvieron lugar durante
los anos 2002 y 2003, 501 fueron pretérmino (8,4%).
De éstos, 172 fueron inducidos, 166 por RPM y 149
espontaneos; los 14 restantes fueron fetos muertos
anteparto. Eliminando los partos inducidos y los fe-
tos muertos anteparto, tenemos un total de 315 ca-
sos (149 partos espontineos y 166 partos por RPM)
(fig. . En la figura 2 se puede ver la distribucion
de los partos pretérmino espontineos y por RPM en
funcion de la edad gestacional y forma de inicio del
parto.

El grupo control fueron los partos a término (=
37 semanas). Se obtuvo 315 controles realizando un
muestreo aleatorio simple, mediante una tabla de
numeros aleatorios, sobre el total de partos del mis-
mo periodo, pasando al nimero siguiente en caso
de que coincidiese con un parto pretérmino.

Variables en estudio
I. Sociobiologicas: edad materna en el momento

del parto y tabaquismo, teniendo en cuenta las si-
guientes categorias: no fumadoras, fumadoras de <

[J<28semanas [ 28-31 semanas [ 32-36 semanas
100+ 94% .
S 90,8%
80
(0]
‘@ 60-
c
[0}
o
o 40+
o
20
47% 1% 3,6% 249 4,1% 51%
T Y T
Espontaneos RPM Casos
(47,3%) (52,7%) (Espontaneos
+ RPM)

Figura 2. Tasa de parto pretérmino (espontdaneo y por RPM)
segtin edad gestacional y forma de inicio del parto. RPM: rotura
prematura de membranas.

10 cigarrillos/dia y fumadoras de = 10 cigarrillos/dia;
este dato se obtuvo en el momento del ingreso del
parto.

II. Antecedentes obstétricos: nimero de partos a
término (0; 1; > 1); partos pretérmino (si/no); tipo
de partos anteriores, considerando si las mujeres
han tenido partos o no, y en caso de que los hayan
tenido, si han sido sélo partos a término o tienen
alguno pretérmino; nimero de abortos (0; 1; 2; >
2), espontaneos o provocados, y tipo de abortos,
considerando si la paciente ha tenido s6lo abortos
precoces (< 13 semanas), independientemente del
ndmero, o algin aborto tardio (= 13 semanas); pre-
sencia de malformacion uterina, independientemen-
te del modo de diagndstico, previa al presente em-
barazo.

II. Caracteristicas de la gestacion actual: tipo de
gestacion, Gnica o multiple (gemelar y triple); técni-
cas de reproduccion asistida (TRA); cerclaje; tocoli-
sis (presencia de contracciones, con o sin modifica-
cién cervical, que ha necesitado ingreso hospitalario
y tocolisis, antes del ingreso del parto); hemorragias
durante la gestacion, bien amenazas de aborto, bien
metrorragias del tercer trimestre, que hayan requeri-
do ingreso hospitalario; afecciones médicas, digesti-
va y urologica comuin, que hayan precisado ingreso
y tratamiento hospitalario, y otras enfermedades me-
nos frecuentes, independientemente de que hayan
originado un ingreso; defecto congénito, diagnosti-
cado durante la gestacion mediante ecografia.
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Analisis estadistico

Hemos realizado un analisis univariante mediante
la prueba de la 2 para comparacion entre variables
cualitativas o el test exacto de Fisher, si las frecuen-
cias esperadas eran bajas, y para las variables cuan-
titativas se ha empleado la prueba de la t de Stu-
dent. Para mejorar su significacion, algunas variables
cuantitativas han sido transformadas en cualitativas.
La significaciéon estadistica se definié como p < 0,05.
Como medida de riesgo se ha calculado, cuando era
apropiado, la odds ratio (OR) con sus intervalos de
confianza del 95%. Todas las variables estadistica-
mente significativas se introdujeron en un modelo
de regresion logistica no condicional para determi-
nar la existencia de confusion entre ellas. Los datos
han sido analizados utilizando el programa SPSS
12.0 para Windows.

RESULTADOS
L Factores sociobiolégicos

No hay diferencias en la edad media + desvia-
cién estandar de las madres entre los casos (30,15
+ 5,95) y los controles (30,39 + 5,22; p = 0,584) ni
en la distribucion por grupos de edad (< 18, 18-35,
> 35 afnos; p = 0,179), aunque hubo mis porcen-

taje de mujeres menores de 18 anos en los casos
que en los controles: 14 (4,4%) frente a 6 (1,9%).
Tampoco hemos encontrado diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto al consumo de ta-
baco (p = 0,110), aunque la proporcion de fuma-
doras de = 10 cigarrillos/dia es mayor en los partos
pretérmino que en los controles: 34 (14%) frente a
26 (9%).

II. Antecedentes obstétricos

No existen diferencias significativas en el nimero
de partos a término entre los casos y los controles
(p = 0,469); sin embargo, si encontramos que entre
los casos es mas frecuente el antecedente de parto
pretérmino (OR = 3.4; IC del 95%, 1,7-6,7) (tabla 1).
En cuanto al tipo de partos anteriores, las nuliparas
y las mujeres que tenifan alglin parto pretérmino tu-
vieron mas riesgo de parto pretérmino en la gesta-
cion actual que las pacientes que tenian sélo partos
a término (p < 0,0001), pero solo fue significativo
para el grupo de pacientes con algin parto pretér-
mino anterior (tabla 1).

Hay relacion entre el nimero de abortos y el par-
to pretérmino (p = 0,002) y ademas se observan di-
ferencias entre casos y controles en funcion del tipo
de abortos, precoces (< 13 semanas) o tardios (= 13
semanas), con una p = 0,074 (tabla 1.

Tabla 1.

Factores de riesgo de parto pretérmino: antecedentes obstétricos

Casos, n (%)

Antecedente de parto pretérmino* 38 (12,1
Tipo de partos anteriores
Solo partos a término 133 (42,2)
Ningin parto 144 (45,7)
Algin parto pretérmino 38 (12,1)
N.° de abortos
0 233 (74
1 58 (18,4
>2 24 (7,6)
Tipo de abortos
No 233 (80,1)
< 13 sem. 48 (16,5)
> 13 sem. 10 (13,4)
Malformacion uterina* 6 (1,9)

Controles, n (%)

OR (IC del 95%) ORa (IC del 95%)

12 (3,8) 3,4 (1,7-6,7) 2,8 (1,4-5,8)
157 (49,8) 1 (Ref.) —
146 (46,3) 1,1 (0,8-1,6) —

12 (3,8) 3,7 (1,8-7,4) —
267 (84,8) 1 (Ref.) 1 (Ref.)

38 (12,1 1,7 (1,1-2,7) 1,6 (1,01-2,6)
10 (3,2) 2,7 (1,3-5,8) 2,3 (1,05-5,4)
267 (86,7) 1 (Ref) —

36 (11,7) 1,5 (0,9-2,4) —

5 (1,6 2,3 (0,7-6,8) —

1 (0,3) 6 (0,7-50,9) e

OR: odds ratio sin ajustar; ORa: OR ajustada (modelo de regresién logistica en variables significativas).

*Contrastando la presencia del factor frente a su ausencia.
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Tabla 2.

Factores de riesgo de parto pretérmino: gestacion actual

Casos, n (%)

Tipo de gestacion®

Controles, n (%)

Multiple 48 (15,2) 2 (0,6)
TRA 32 (10,2) 6 (1,9
Tocolisis” 47 (14,9 5(1,6)
CerclajeP 11 (3,5 2 (0,6)
Defecto congénito® 5 (1,6) 1 (0,3)

OR (IC del 95%)

28,1 (6,7-116,8)
5,8 (2,3-14,1)
10,8 (4,2-27,7)
5,6 (1,2-25,7)

5 (0,5-43,5)

ORa (IC del 95%)

18,8 (4,4-80,3)
3,0 (1,1-8,2)

7,9 (3,0-20,8)
2,8 (0,5-14)

OR: odds ratio sin ajustar; ORa: OR ajustada (modelo de regresion logistica en variables significativas); TRA: técnicas de reproducciéon

asistida.

aGestacion multiple o tras TRA frente a Unica o espontdnea, respectivamente.

bContrastando la presencia del factor frente a su ausencia.

En los casos, hubo 6 malformaciones uterinas (3
uteros dobles, 1 utero unicorne y 2 uteros septos,
uno de ellos con septoplastia) y en el grupo control,
1 udtero doble, pero las diferencias no son estadisti-
camente significativas (p = 0,123) (tabla 1).

III. Gestacion actual

Existe mas riesgo de parto pretérmino en las ges-
taciones multiples que en las Gnicas (OR = 281; IC
del 95%, 6,7-116,8), asi como en las gestaciones tras
TRA (inseminacion artificial, fecundacién in wvitro)
frente a los embarazos espontineos (OR = 5.8; IC
del 95%, 2,3-14,1). A pesar de que las TRA se aso-
cian con un mayor porcentaje de gestaciones multi-
ples, observamos que cuando ajustamos por otras
variables como el tipo de gestacion, el riesgo de par-
to pretérmino no desaparece para las TRA (ORa = 3;
IC del 95%, 1,1-8,2) (tabla 2).

Las pacientes con partos pretérmino presentaron
mas episodios de ingreso hospitalario con necesidad
de tocolisis que las que parieron a término (OR =
10,8; IC del 95%, 4,2-27,7) (tabla 2).

El hecho de tener hemorragias durante la gesta-
cién, tanto amenazas de aborto como metrorragias
del tercer trimestre, no se asocia de forma significa-
tiva con el parto pretérmino (p = 0,188).

No hubo diferencias significativas en cuanto a la
presencia de enfermedades médicas en ambos gru-
pos (p = 0,098). En los casos, 9 pacientes presenta-
ron afecciones digestivas: 1 gastroenteritis aguda, 3
hiperemesis, 1 paciente que ingresé con ambos cua-
dros, 3 colestasis gravidicas, y 1 colecistitis aguda

que precisé colecistectomia; en cuanto a enfermeda-
des urolégicas, hubo 2 célicos nefriticos, 3 infeccio-
nes urinarias no complicadas y 3 pielonefritis; 16 pa-
cientes presentaron otras afecciones, la mayoria
enfermedades cronicas: 1 epilepsia, 1 diabetes tipo
1, 3 depresiones, 1 glomerulonefritis y 2 neumonias;
en 3 cursaba hepatitis B cronica y 5 eran portadoras
del virus de la inmunodeficiencia humana VIH, 1 de
ellas ademads era adicta a drogas por via parenteral
y portadora de los virus de la hepatitis B y C y otra,
solo de hepatitis C. De las 5 pacientes infectadas por
el VIH, 2 tenian sida y 1 ingresé por hepatitis toxi-
ca probablemente secundaria a antirretrovirales. En
los controles encontramos 6 gastroenteritis agudas, 4
hiperemesis, 1 paciente que presentdé ambos cua-
dros, 4 colicos nefriticos y 1 infeccién de orina. Las
otras fueron enfermedades crénicas: 4 hipotiroidis-
mos, 1 epilepsia y 1 depresion y 1 hepatitis B.

Las pacientes tratadas con cerclaje tuvieron con
mds frecuencia parto pretérmino (OR = 5,6; IC del
95%, 1,2-25,7); sin embargo, ajustando por determina-
das variables, esta relacion dejé de ser estadisticamen-
te significativa (ORa = 2,8; IC del 95%, 0,5-14) (tabla
2). Cuando ajustamos solo por el antecedente de par-
to pretérmino y la presencia de malformacion uterina,
sucedio lo mismo (ORa = 3.4; IC del 95%, 0,6-18,5).

Aunque encontramos mas defectos congénitos en
los recién nacidos de los casos que en los del gru-
po control, las diferencias no son significativas (p =
0,217). Entre las pacientes que tuvieron parto pre-
término hallamos 5 defectos congénitos, todos ellos
diagnosticados durante la gestacion mediante eco-
grafia (1 hernia diafragmatica izquierda, 2 gastros-
quisis, 1 labio leporino y 1 estenosis intestinal). So-
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lamente se detectd 1 defecto congénito en los con-
troles y se trataba de una displasia 6sea, también
diagnosticada antes del nacimiento por ecografia.

Se introdujo en un modelo de regresion logistica
las variables que resultaron significativas en el anili-
sis univariante (tablas 1 y 2), y se hallé6 que la que
mas se asociaba con el parto pretérmino era la ges-
tacion mdltiple (ORa = 18,8; IC del 95%, 4,4-80,3) v,
con menor intensidad, la necesidad de tocolisis
(ORa = 7,9; IC del 95%, 3,0-20,8), las TRA (ORa = 3;
IC del 95%, 1,1-8,2), el antecedente de parto pretér-
mino (ORa = 2,8; IC del 95%, 1,4-5,8) y el nimero
de abortos previos (s6lo 1y a partir de 2: ORa = 1,6;
IC del 95%, 1,01-2,6, y ORa = 2,3; IC del 95%, 1,05-
5,4, respectivamente).

DISCUSION

Si bien tradicionalmente se han asociado los ex-
tremos de edad con un mayor riesgo de parto pre-
término, no hemos encontrado diferencias significa-
tivas con respecto a la edad materna entre los casos
y los controles. Berkowitz y Papiernik! concluyen en
su revision que no esta claro que exista mayor ries-
go de parto pretérmino entre adolescentes o muje-
res afnosas, pues no parece haber acuerdo entre los
distintos autores. Puede que esta disparidad de ha-
llazgos se deba a que en los estudios haya pocas
mujeres de edad avanzada, no haya un adecuado
control de los factores de confusion o se incluya
partos pretérmino inducidos por afeccion médica. Al
igual que en nuestro estudio, Peackok’ y Heffner!®
tampoco encuentran asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre parto pretérmino espontidneo y dife-
rentes edades maternas, aunque el primero si en-
contré6 mayor porcentaje de parto pretérmino en
mujeres jovenes (menores de 20 afios). Entre los tra-
bajos que encuentran relacion del parto pretérmino
con la edad materna, es mas frecuente observar la
asociacion a edades mayores!"'7, aunque también se
ha visto mayor riesgo en mujeres jovenes'®!?, en las
que a su vez suele suceder con mis frecuencia el
parto pretérmino espontaneo.

En nuestro trabajo no existe asociacion significa-
tiva entre el consumo de tabaco y el parto pretér-
mino, aunque hay mayor proporcion de fumadoras
de 10 o mas cigarrillos/dia entre los casos. Al igual
que nosotros, Escribd et al'? tampoco encontraron
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relacion entre el consumo de tabaco y el parto pre-
término, y Peacock et al® s6lo la comprobaron en
partos de menos de 32 semanas. Sin embargo, si se
ha visto en varios estudios que el tabaquismo tiene
vinculo significativo con el parto pretérmi-
noL10ILIAIS1725 " con OR entre 1,2 v 4,9%%; ademis,
el riesgo suele depender de la dosis'*!7?? y aumen-
ta con la edad materna'>?!,

Aunque no encontramos asociacion estadistica-
mente significativa entre los diferentes grupos de
edad y el tabaquismo con el parto pretérmino, si ob-
servamos que entre los casos hay mds mujeres jove-
nes (menores de 18 anos) y fumadoras de 10 o mas
cigarrillos/dia; tal vez esta diferencia no sea signifi-
cativa debido al menor ndmero de pacientes en di-
chas categorias.

Para muchos autores, el antecedente de parto pre-
término es uno de los mas importantes factores de
riesgo de parto pretérmino espontineo®10:1214,19,20,23-27
Nosotros encontramos que entre los casos es 3 veces
mis frecuente el antecedente de parto pretérmino, al
igual que en la mayoria de los trabajos revisados, en
los que este riesgo oscila también alrededor de
311014192427,

En cuanto a la relacion del parto pretérmino con el
antecedente de aborto, las cosas no estan tan claras;
mientras que para unos autores'®1%2328 existe mayor
riesgo de parto pretérmino espontineo en mujeres
con abortos, para otros este riesgo no se da'®??20 o
solo existe en casos de abortos del segundo trimes-
tre'?. Hay trabajos en los que solamente aparece ries-
go de parto pretérmino a partir de 3 abortos®. Noso-
tros encontramos asociacion del parto pretérmino con
el antecedente de abortos, mayor en funcién del ni-
mero de éstos (1 aborto: OR = 1,7; IC del 95%, 1,1-
2,7; a partir de 2 abortos: OR = 2,7; IC del 95%, 1,3-
5,8). En cuanto al tipo de abortos (precoces o tardios),
observamos una diferencia en nuestros datos entre
ambos grupos de estudio; sin embargo, no podemos
descartar que no se deba al azar (p = 0,074). La ex-
plicacion de que estas pacientes tengan mas riesgo de
parto pretérmino podria ser la posible incompetencia
cervical como consecuencia de las técnicas empleadas
para la dilatacion cervical en los legrados!.

Las malformaciones uterinas se han relacionado
con el parto pretérmino!3°. Nosotros sélo tenemos 6
pacientes con malformacion uterina entre los casos
y 1 en los controles, lo cual supone un escaso nu-
mero de pacientes y la diferencia no es estadistica-
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mente significativa. Heffner et al'® tampoco encon-
traron asociacion significativa entre malformacion
uterina y parto pretérmino, pero Raga et al®® obser-
varon que habia una incidencia de parto pretérmino
del 20,7% en pacientes con malformaciones uterinas,
que es mayor que en la poblacién general.

Se ha descrito que aproximadamente el 30-50%
de los embarazos multiples culminan en parto pre-
término®’. Nosotros encontramos que el riesgo de
parto pretérmino en las gestaciones multiples es ma-
yor que en las Unicas (OR = 28,1; IC del 95%, 6,7-
116,8). Heffner et al'° también observaron en su es-
tudio mayor riesgo de parto pretérmino espontineo
en las gestaciones gemelares (OR = 39,9; IC del 95%,
9,5-167). Uno de los mecanismos que podrian expli-
car el aumento de partos pretérmino en las gesta-
ciones multiples seria que la sobredistension del Gte-
ro estimula la actividad uterina y los cambios
cervicales10.

Podemos encontrar en la literatura que las técni-
cas de reproduccion asistida se asocian a un au-
mento en la tasa de parto pretérmino!?!. Este au-
mento del riesgo sobre todo se debe a la alta
prevalencia de embarazos multiples en las pacientes
sometidas a ese tipo de técnicas, aunque también se
ha visto que en las gestaciones Unicas tras TRA la ta-
sa de partos pretérmino es mayor!®32 En nuestro
trabajo observamos que hay mayor riesgo de parto
pretérmino en las gestaciones tras TRA que en las
espontineas, que no desaparece cuando ajustamos
en funciéon del tipo de gestacion (Gnica o multiple).
Wanget al'® también encontraron que habfa aumen-
to del riesgo de parto pretérmino tras TRA, pero ex-
cluyendo previamente del estudio las gestaciones
multiples y McGovern et al?? observaron que el ries-
go de parto pretérmino en embarazos Unicos tras
TRA era el doble que en los concebidos espontinea-
mente.

Uno de los factores que vemos que se asocian
con el parto pretérmino es la necesidad de tocolisis
con ingreso hospitalario (OR = 10,8; IC del 95%, 4,2-
27,7). Mercer et al?’, sin embargo, no encontraron
que la hospitalizacion por contracciones y la tocoli-
sis se asociaran al parto pretérmino.

El sangrado anteparto se asocia con un mayor
riesgo de parto pretérmino espontineo!®1823.27  go-
bre todo si se produce en el segundo o el tercer tri-
mestre!®23, Nosotros no encontramos asociacion es-
tadisticamente significativa entre amenaza de aborto

o metrorragia de tercer trimestre y el parto pretér-
mino posterior.

Tampoco observamos en nuestro trabajo que de-
terminadas enfermedades médicas se asocien con el
parto pretérmino. Si bien se ha descrito que existe
mayor riesgo de parto pretérmino con diversas en-
fermedades infecciosas (hepatitis, infecciones sisté-
micas) y crénicas (diabetes mellitus, epilepsia), los
datos al respecto son limitados!14.

Las gestantes con cerclaje presentaron mayor ries-
go de parto pretérmino en nuestro estudio; sin em-
bargo, cuando ajustamos en funcién de otras varia-
bles que suponen algunas de las habituales
indicaciones de cerclaje (antecedente de parto pre-
término, malformacion uterina), el riesgo de parto
pretérmino desaparece. Ekwo et al?? no encontraron
relacion del parto pretérmino y pacientes con ciru-
gia cervical, incluyendo el cerclaje.

Tuvimos mas recién nacidos con defectos congé-
nitos en los casos que en los controles (5 frente a
1), pero esta diferencia no fue significativa. Tampo-
co Wang et al'® encontraron aumento significativo
del riesgo de parto pretérmino en relacion con las
anomalias congénitas.

Numerosos investigadores han tratado de evaluar
la utilidad de diversos sistemas de puntuacion de
riesgo cuyo objetivo consiste en identificar a las pa-
cientes con riesgo de presentar un parto pretérmino,
y se ha encontrado que tienen escasos sensibilidad
y especificidad (40-60%) y valor predictivo positivo
(VPP) (15-30%), y ademas en la practica clinica sé6lo
en aproximadamente la mitad de los casos existe un
factor de riesgo identificable?®3!; hay autores que in-
cluso consideran que en los paises desarrollados s6-
lo el 25-30% de los partos pretérmino presentan al-
gin factor de riesgo'*%. No obstante, debemos
sefialar que esos sistemas de puntuacion tienen li-
mitaciones™'8: a) el VPP depende de la prevalencia
de parto pretérmino en cada poblacion; b) la im-
portancia de los antecedentes obstétricos no es apli-
cable a las primigestas, y ¢) aunque existen factores
de riesgo que se asocian por igual a los partos pre-
término espontineos y a los electivos, es necesario
reconocer determinadas diferencias entre ambos.
Por estas razones, nosotros hemos tratado de deter-
minar los factores de riesgo para el parto pretérmi-
no espontineo o por RPM, sin analizar los partos
pretérmino electivos o inducidos por indicacién ma-
terna o fetal, puesto que consideramos que la etio-
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patogenia de estos ultimos es diferente; por otra par-
te, creemos necesario estudiar los factores de riesgo
del parto pretérmino en nuestro medio, puesto que
éstos pueden variar en funcion de las distintas ca-
racteristicas de cada poblacién. La limitacion de
nuestro trabajo es que, ya que se trata de un estu-
dio retrospectivo con obtencion de datos a partir de
la historia clinica, no podemos comprobar el efecto
de ciertos factores demogrificos o conductuales que
son importantes desde el punto de vista epidemio-
logico y cuya determinacion e inclusion en la histo-
ria clinica no es objetiva ni sistematica.

La utilidad del estudio de la epidemiologia del
parto pretérmino y en concreto de sus factores de

riesgo para la practica clinica es que, si conseguimos
detectar a las gestantes con mayor posibilidad de
parto pretérmino mediante identificacion de deter-
minados factores, podriamos actuar adoptando para
ellas diferentes medidas farmacolégicas o de modifi-
cacién de ciertas conductas consideradas factores de
riesgo, con el objetivo de prevenir el parto pretér-
mino o al menos disminuir las consecuencias desfa-
vorables que se derivan.

De este estudio podemos concluir que la gesta-
cion multiple, las TRA, los ingresos hospitalarios con
necesidad de tocdlisis y el antecedente de parto pre-
término y abortos previos son los factores asociados
al parto pretérmino en nuestra poblacion.
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