372 REV CHIL OBSTET GINECOL 2016; 81(5): 372 - 380

Trabajos Originales

Epidemiologia de la prematuridad y sus determinantes,
en una poblacion de mujeres adolescentes y adultas de
Colombia

Luis Alfonso Mendoza Tascén7'2, Diana Isabel Claros Ben/’tez2, Miguel Angel Osorio
Ruiz3, Laura Isabel Mendoza Tasco’nz, Claudia Bibiana Pefaranda Ospina7’2, Jorge
Hernan Carrillo Bejarano7, Fernando Londofio Romero.!

1Fundacic’)n Hospital San José de Buga. Colombia. 2Facultad Ciencias de la Salud, Programa de Medicina, Unidad
Central del Valle del Cauca, Tulua, Colombia. 3Departamento de Pediatria, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

RESUMEN

Antecedentes: La prematuridad es considerada actualmente una prioridad en salud publica para algunos
paises. Objetivo: Describir la prevalencia del parto prematuro y sus determinantes, en una poblacién de
gestantes adolescentes y adultas, que tuvieron su unico o uUltimo parto en la Fundacién Hospital San José
de Buga, Colombia, entre los afios 2010 a 2015. Métodos. Estudio de casos y controles realizado con
11.881 neonatos mujeres adolescentes y adultas. Los datos fueron analizados en Stata® 11.0, empleando
para variables cuantitativas, mediana o promedio y sus medidas de dispersion, comparadas mediante
pruebas t, Ranksum, ANOVA o Kruskal Wallis, de acuerdo a su distribucién y para variables categoricas;
medidas de frecuencia absolutas y relativas, comparadas mediante Pruebas de Chi2 o exacta de Fisher.
Para estimar las asociaciones empleamos Odds Ratio con sus intervalos de confianza de 95% y para el
analisis multivariado la regresion logistica. La significancia estadistica fue definida como un valor p<0,05.
Resultados. La prevalencia de prematuridad fue 11,4%. Después del analisis multivariado, los determi-
nantes asociados a prematuridad fueron etnia indigena-afrocolombiana o mulato, nimero de controles
prenatales igual o inferior a 6, periodo intergenésico inferior a 2 afios, embarazo multiple, preeclampsia,
oligohidramnios, restriccién del crecimiento intrauterino y hemorragia del tercer trimestre (incluye despren-
dimiento prematuro de placenta). Conclusiones. La prematuridad es el resultado de una compleja red de
determinantes individuales, sociales, culturales y gestacionales que interactdan, por lo que para su pre-
vencion se debe no sdlo trabajar en medidas de salud, sino en elaboracidn de politicas y planes de accion
integral.

PALABRAS CLAVE: Prematuridad, determinantes de la salud, mujer adolescente, mujer adulta
SUMMARY

Background: Prematurity is currently considered a public health priority for some countries. Objective: To
describe the prevalence of preterm birth and its determinants in a population of adolescent and adult mo-
thers who had their sole or last delivery in the Fundacion Hospital San José de Buga, Colombia, between
2010-2015. Methods: Case-control study conducted with 11,881 infants adolescent and adult women. The
data were analyzed in Stata 11.0, using quantitative, medium or average and dispersion measures varia-
bles compared using t tests, Ranksum, ANOVA or Kruskal Wallis, according to distribution and for categori-
cal variables, frequency measurements absolute and relative, compared with Chi2 tests or Fisher exact. To
estimate associations employ odds ratio with confidence intervals of 95% and multivariate analysis logistic
regression. Statistical significance was defined as p <0.05. Results: Prematurity prevalence was 11.4%.
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After multivariate analysis, the determinants associated with prematurity were indigenous-Afro-Colombian
or mulatto ethnicity, number of prenatal visits equal to or less than 6, less than two years intergenesic pe-
riod, multiple pregnancy, preeclampsia, oligohydramnios, IUGR and bleeding of the third quarter (includes
abruption). Conclusions: Prematurity is the result of a complex network of individual, social, cultural and
gestational determinants that interact, so that prevention is due not only work on health measures, but in

developing policies and plans integral action.

KEY WORDS: Prematurity, determinants of health, adolescent female, adult woman

INTRODUCCION

Los determinantes sociales y ambientales, tie-
nen dos veces el impacto en la calidad de la aten-
cion en salud y en la salud en general de un in-
dividuo, que los otros determinantes (1). Mientras
varios de ellos afectan el embarazo en mujeres
adolescentes y adultas como: pobreza, estructura
familiar, calidad de la vivienda, acceso a alimentos
saludables, acceso a servicios de salud y de aten-
cion primaria, tecnologia en salud, cohesidn social,
percepcion de discriminacidn/inequidad, acceso a
empleo, situacion laboral, politicas que apoyen la
promocion de la salud, entornos escolares seguros
e ingreso a la educacion superior (2).

La prematuridad que representa 10-12% de
todos los nacimientos, es resultado de varios de-
terminantes de la salud, convirtiéndose también en
un determinante importante de mortalidad, morbi-
lidad neonatal, complicaciones y altos costos de
tratamiento (3-10), siendo concebida por algunos
paises, como de alta prioridad para la salud publi-
ca. La prematuridad es causa importante de mor-
talidad, donde un 28% de las muertes estan aso-
ciadas a esta (11), siendo para algunos paises, la
principal causa de muerte infantil (12). Un 75-80%
de muertes perinatales ocurren en <37 semanas de
edad gestacional (13-15) y aproximadamente 40%
ocurren en <32 semanas (16). Las complicaciones
secundarias al parto prematuro, son la causa direc-
ta mas importante de mortalidad neonatal, siendo
responsable de 35% del total de las muertes a nivel
mundial, con 3,1 millones de muertes al afio y la
segunda causa de muerte mas comun en <5 afios
después de la neumonia (12).

El objetivo de este estudio es describir la pre-
valencia del parto prematuro y evaluar sus determi-
nantes asociados, en una poblacidon de gestantes
adolescentes y adultas, que tuvieron su unico o
Ultimo parto en la Fundacién Hospital San José de
Buga, Colombia entre los afios 2010 a 2015.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio. La informacién para esta

investigacion fue recolectada como parte de un es-
tudio analitico de tipo casos y controles.

Contexto. Este trabajo se realizé en la ciudad
de Buga, Colombia, en la Fundacion Hospital San
José de Buga.

Poblacion de estudio. La poblacion estuvo
constituida por mujeres adolescentes (10-19 afos)
y mujeres adultas (=20 afos), quienes tuvieron su
primer o ultimo parto en esta institucion de salud,
entre los afios 2010 y 2015. Definimos caso, a los
nacimientos que ocurrieron antes de completarse
las 37 semanas o antes de 259 dias de gestacion,
desde el primer dia del ultimo periodo menstrual
(17,18), y controles a los neonatos nacidos =37
semanas de gestacién o =259 dias.

Criterios de inclusion. Neonatos y sus madres
adolescentes de 10-19 afos y adultas =20 afios
de edad al momento del parto, procedentes de
Buga y otros lugares del Valle del Cauca u otros
municipios del pais, cuyo unico o ultimo hijo haya
nacido en la Fundacién Hospital San José de Buga,
entre los afios 2010 y 2015.

Criterios de exclusion. Neonatos y madres ado-
lescentes de 10-19 afos y adultas =20 afios de
edad al momento del parto, con registros incom-
pletos.

Variables

Dependientes. Prematuridad: el parto prematu-
ro es definido como el nacimiento que ocurre antes
de completarse las 37 semanas de gestacion o an-
tes de 259 dias de gestacion, desde el primer dia
del ultimo periodo menstrual o por una ecografia
temprana o por la Clasificacion de Ballard Modifi-
cado.

Independientes. Determinantes maternos: edad
materna, procedencia, area de residencia (urbana
o rural), nimero de embarazos, numero de nacidos
vivos. Determinantes de la gestacion: numero de
controles prenatales, tipo de parto, periodo inter-
genésico. Determinantes sociales, culturales y edu-
cativos: educacion materna, etnia, seguridad social
en salud, estado civil materno.

Fuente de los datos. Los datos fueron obteni-
dos de base de datos que se lleva en la Fundacion
Hospital San José de Buga, desde 01-Enero-2010
a 31-Diciembre-2015 y cuyos objetivos son inves-
tigativos.
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Meétodo de seleccion de los participantes. Se
incluyeron todos los participantes que cumplieron
con los criterios de inclusién y no tenian criterios
de exclusion.

Limitaciones y sesgos. Los principales sesgos
tenidos en cuenta fueron los de informacién, con-
troldndose mediante la exclusidon de aquellas par-
ticipantes que no tuvieran la informacién completa
requerida en la investigacidon y que esta fuera re-
levante.

Tamafo de la muestra y muestreo. El tamafio
de la muestra estuvo constituida por 3.003 mujeres
adolescentes y 8.878 mujeres adultas. Dado que
se trabajoé con la totalidad de la poblacién que cum-
plidé con los criterios, no se realiz6 muestreo alguno
para la seleccion de los participantes.

Anélisis estadistico. Los datos fueron analiza-
dos en Stata® 11.0. Se emplearon frecuencias ab-
solutas y relativas, promedio y desviacién estandar,
mediana y rango intercuartil, comparadas median-
te Pruebas Chi2 o exacta de Fisher, t de Student,
Ranksum, ANOVA o Kruskal Wallis, segun corres-
pondiera y de acuerdo a su distribucion. Para esti-
mar las asociaciones empleamos odds ratio (OR)
con su intervalo de confianza de 95% (IC 95%).
En el analisis multivariado se empled la regresion
logistica. La significancia estadistica fue definida
como un valor p<0,05.

Esta investigacion fue aprobado por los Comi-
té de Etica de la Fundaciéon Hospital San José de
Buga y de la Facultad de Ciencias de la Salud, de
la Unidad Central del Valle del Cauca, Tulua, Co-
lombia, y carece de conflicto de intereses desde el
punto de vista de patrocinios o remuneracion.

RESULTADOS

Entre los afos 2010-2015 nacieron, 11.881
neonatos, entre ellos 1.352 prematuros (11,4%).
Entre las adolescentes (n: 3.003) hubo 346 (25,6%),
entre las de 20-35 afios 890 (65,8%) y entre las
=36 afios 112 (8,3%) nacimientos prematuros,

diferencia que fue significativa (p<0,0010). Entre
los prematuros, 34 (2,5%) fueron <28, 111 (8,2%)
de 28-31 y 1.207 (89,3%) de 32-36 semanas
gestacionales (Tabla l). Los prematuros tardios (34-
36 semanas), correspondieron a 1.060 nacimientos
(78,4%).

Entre los determinantes evaluados para parto
de término y prematuro, encontramos diferencias
significativa para numero de embarazos, numero
de hijos nacidos vivos, escolaridad materna, etnia
afrocolombiana y mulata, otras etnias, carencia de
seguridad social en salud, numero de controles
prenatales, periodo intergenésico, embarazo mul-
tiple, preeclampsia, ruptura prematura de membra-
nas, corioamnionitis, oligohidramnios, hipertension
arterial crénica, diabetes gestacional, obesidad, va-
ginosis y hemorragias del tercer trimestre, incluyen-
do desprendimiento prematuro de placenta. No se
hall6 diferencia significativa entre parto a término y
pretermino para determinantes como, edad mater-
na, procedencia rural o urbana, carencia de esposo
0 companiero estable, infeccidon de vias urinarias y
polihidramnios (Tabla II).

Cuando comparamos la presencia de estos de-
terminantes entre las mujeres adultas (=20 afos) y
las adolescentes (<20 afios), encontramos diferen-
cia significativas para edad materna, procedencia
rural, nimero de embarazos e hijos nacidos vivos,
escolaridad materna, carencia de seguridad social
en salud, carencia de esposo o compariero estable,
numero de controles prenatales, periodo intergené-
sico, embarazo multiple, preeclampsia, corioamnio-
nitis, infeccion de vias urinarias, hipertension arte-
rial cronica, diabetes gestacional, polihidramnios,
obesidad y vaginosis. No hallamos diferencia signi-
ficativa entre nacidos a término y prematuros, para
etnia, ruptura prematura de membranas, oligohi-
dramnios, restriccion del crecimiento intrauterino y
hemorragia del tercer trimestre (incluye desprendi-
miento prematuro) (Tabla I1).

Tabla |
PREVALENCIA DE LA PREMATURIDAD SEGUN GRUPOS DE EDAD

Madres de Madres de Madres de
Edad gestacional 10 a 19 afios 20 a 35 afos 36 y mas afnos Total

n % n % n % n %
<28 semanas 8 0,6 24 1,8 2 0,2 34 2,5
28-31 semanas 30 2,2 68 5,0 13 1,0 111 8,2
32-36 semanas 308 22,8 802 59,0 97 7,1 1207 89,3
Total <37 semanas 346 25,6 890 65,8 112 8,3 1352 100,0
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Tablall
DETERMINANTES DEL PARTO A TERMINO Y PREMATURO
Determinante Neonato a Neonato Valor p
término prematuro
n: 10529 n: 1352
Maternos
Edad (afos) 23 (19-29) 23 (19-29) 0,9635
Procedencia rural 2400 (22 8%) 301 (22 3%) 0,6862
N° de embarazos 1(1-2) 2 (1-3) <0,0001
N° de nacidos vivos 1(1-2) 2(1-2) <0,0001
Sociales, culturales y educativos
Escolaridad (afios) 9 (5-11) 9 (7-11) 0,0164
Etnia indigena 9 (0,1%) 3(0,2%) 0,3022
Etnia afrocolombiano; mulato 2854 (27,1%) 433 (32%) 0,0002
Otras etnias 7666 (72,8%) 916 (67,8%) 0,0001
Carencia de seguridad social en salud 539 (51%) 813 (60,1%) <0,0001
Sin esposo o compariero 1628 (15,5) 236 (17,5%) 0,0632
Gestacionales
N° de CPN 8 (7-9) 6 (5-7) <0,0001
Periodo intergenésico (meses) 59 (33-100) 47 (23-91) <0,0001
Embarazo multiple 68 (0,6%) 147 (10,9%) <0,0001
Preeclampsia 769 (7,3%) 284 (21%) <0,0001
Ruptura prematura de membranas 1084 (10,3%) 168 (12,4%) 0,0185
Corioamnionitis 183 (1,7%) 60 (4,4) <0,0001
Oligohidramnios 152 (1,4%) 78 (5,8%) <0,0001
Infeccién urinaria 1585 (15,1%) 186 (13,8%) 0,2227
Hipertension arterial cronica 359 (3,4%) 63 (4,6%) 0,0238
Diabetes gestacional 1410 (13,4%) 102 (7,5%) <0,0001
Restriccion del crecimiento intrauterino 553 (5,3%) 140 (10,4%) <0,0001
Polihidramnios 194 (1,8%) 24 (1,8%) 0,9473
Obesidad 1631 (15,5%) 66 (4,9%) <0,0001
Vaginosis 2653 (25,2%) 113 (8 4%) <0,0001
Hemorragia del 3er trimestre (incluyendo DPP) 27 (0,26%) 54 (4%) <0,0001

DPP: Desprendimiento prematuro de placenta

Entre el grupo de adolescentes fue significa-
tivamente mas frecuente la procedencia rural, un
menor nimero de embarazos e hijos nacidos vivos,
carencia de seguridad social en salud, carencia de
esposo 0 compafiero estable, menor numero de
controles prenatales, periodo intergenésico mas
corto, corioamnionitis, infeccion de vias urinarias
y vaginosis. Mientras que en el grupo de mujeres
adultas fue significativamente mas frecuente el
embarazo multiple, preeclampsia, hipertension ar-
terial crénica, diabetes gestacional, polihidramnios
y obesidad (Tabla IlI).

En el andlisis bivariado, hallamos asociacién
significativa con prematuridad para etnia indigena-
afrocolombiana o mulato, carencia de seguridad
social en salud, nimero de embarazos =2, nimero

de controles prenatales igual o inferior a 6, periodo
intergenésico inferior a 2 afos, embarazo multiple,
preeclampsia, ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis, oligohidramnios, hipertension arte-
rial crénica, restriccion del crecimiento intrauterino
y hemorragia del tercer trimestre (incluye despren-
dimiento prematuro de placenta). En el andlisis
multivariado se encontré asociado a prematuridad
la etnia indigena-afrocolombiana o mulato, nimero
de controles prenatales igual o inferior a 6, periodo
intergenésico inferior a 2 afos, embarazo multiple,
preeclampsia, oligohidramnios, restriccion del cre-
cimiento intrauterino y hemorragia del tercer trimes-
tre (incluye desprendimiento prematuro de placen-
ta) (Tabla IV).
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Tabla lll
DETERMINANTES ENTRE MUJERES ADULTASY ADOLESCENTES
Determinante Adulta Adolescente Valor p
n: 8878 n: 3003
Maternos
Edad (afos) 26 (22-31) 17 (16-19) <0,0001
Procedencia rural 1878 (21 ,2%) 858 (28 6%) <0,0001
N° de embarazos 2(1-3) 1(1-1) <0,0001
N° de nacidos vivos 2(1-2) 1(1-1) <0,0001
Sociales, culturales y educativos
Escolaridad (afios) 9 (5-11) 9 (7-11) 0,0255
Etnia indigena 8 (0,09%) 3(0,1%) 0,8457
Etnia afrocolombiano; mulato 2489 (20%) 830 (26,6%) 0,6927
Otras etnias 6381 (71,9%) 2170 (72,3%) 0,7007
Carencia de seguridad social en salud 4238 (47,7%) 1943 (64,7%) <0,0001
Sin esposo o compariero 1098 (12,4%) 803 (26,7%) <0,0001
Gestacionales
N° de CPN 8 (7-9) 7 (6-8) <0,0001
Periodo intergenésico (meses) 62 (35-103) 27 (18-35) <0,0001
Embarazo multiple 184 (2,1%) 37 (1,2%) 0,0041
Preeclampsia 1161 (13%) 273 (9,1%) <0,0001
Ruptura prematura de membranas 961 (10,8%) 332 (11,1%) 0,7508
Corioamnionitis 210 (2,4%) 109 (3,6%) 0,0003
Oligohidramnios 252 (2,8%) 99 (3,3%) 0,2226
Infeccién urinaria 1235 (13,9%) 501 (16,7%) 0,0002
Hipertension arterial crénica 475 (5,4%) 14 (0,47 %) <0,0001
Diabetes gestacional 1094 (12,3%) 126 (4,2%) <0,0001
Restriccion del crecimiento intrauterino 734 (8,3%) 225 (7,5%) 0,1905
Polihidramnios 240 (2,7%) 14 (0,47%) <0,0001
Obesidad 950 (10,7%) 211 (7%) <0,0001
Vaginosis 1238 (13,9%) 674 (22,4%) <0,0001
Hemorragia del 3er (incluyendo DPP) 216 (2,4%) 56 (1,9%) 0,0838
CPN: Control prenatal. DPP: Desprendimiento prematuro de placenta.
i Tabla IV
ASOCIACION ENTRE DETERMINANTES Y PREMATURIDAD
Determinante ORc Valor p ORa Valor p
Etnia indigena, afrocolombiano o mulato 1,25 (1,10-1,41) <0,0001 1,22 (1,01-1,47 0,0310
Carencia de seguridad social en salud 1,45 (1,29-1,63) <0,0001 1,12 (0,94-1,33) 0,2110
N° de embarazos >2 1,34 (1,17-1,53) <0,0001 1,12 (0,94-1,33) 0,2110
N° de CPN 0-6 3,60 (3,20-4,05) <0,0001 3,13 (2,62-3,73)  <0,0001
Periodo intergenésico <2 afos 2,77 (2,28-3,37) <0,0001 1,37 (1,10-1,72) 0,0050
Embarazo multiple 18,48 (13,67-25,15) <0,0001 15,56 (11,04-21,93)  <0,0001
Preeclampsia 3,37 (2,90-3,93) <0,0001 2,40 (1,62-3,57)  <0,0001
Ruptura prematura de membranas 1,24 (1,04-1,48) 0,0163 1,18 (0,70-1,76) 0,6630
Corioamnionitis 2,62 (1,92-3,55) <0,0001 0,91 (0,44-1,88) 0,7940
Oligohidramnios 4,18 (3,12-5,56) <0,0001 2,21 (1,09-4,49) 0,0270
Hipertension arterial crénica 1,38 (1,03-1,83) 0,0194 1,14 (0,55-2,37) 0,7160
Restriccion del crecimiento intrauterino 2,08 (1,70-2,54) <0,0001 1,91 (1,09-3,32) 0,0230
Hemorragia del 3er trimestre (incluyendo DPP) 16,18 (9,96-26,80) <0,0001 18,64 (2,47-140,84) 0,0050

ORc: Odds ratio crudo. ORa: Odds ratio ajustado. CPN: Control prenatal. DPP: Desprendimiento prematuro de placenta.
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DISCUSION

El presente trabajo se encargd de describir la
prevalencia de prematuridad y sus determinantes
de la salud, entre los nacimientos de una instituciéon
de salud colombiana.

Encontramos una prevalencia de prematuridad
de 11,4%, inferior a la informada por algunos pai-
ses de América Latina como Costa Rica (13,6%),
El Salvador (12,8%), Honduras (12,2%), pero su-
perior a Belice (10,4%), Uruguay (10,1%), Nicara-
gua (9,3%), Brasil (9,2%), Bolivia (9%), Colombia
(8,8%), Panama (8,1%), Venezuela (8,1%), Argen-
tina (8%), Paraguay (7,8%), Guatemala (7,7%),
Peru (7,3%), México (7,3%), Chile (7,1%), Cuba
6,4%) y Ecuador (5,1%) (10). Nuestra prevalencia
es mas baja que la informada por Estados Unidos
de Norteamérica (12,5%) (9), pero superior a la in-
formada en Europa (6,2%) (17).

En cuanto al tipo de prematuros, encontramos
que 89,3% fueron de 32-36 semanas, 8,2% de
28-31 semanas y 2,5% <28 semanas. Esta dis-
tribucidn es similar a la descrita por otros autores,
para quienes los extremadamente prematuros <28
semanas representan 5,2% (IC 95%: 5,1%-5,3%),
muy prematuros 28-31 semanas 10,4% (IC 95%:
10,3%-10,5%) y moderadamente prematuros 32-
36 semanas 84,3% (IC 95%: 84,1%-84,5%) (8,18).

Algunos de los determinantes maternos y ges-
tacionales del parto prematuros de nuestros hallaz-
gos, han sido descritos en la literatura. Algunas de
estas causas condujeron a parto prematuro espon-
tdneo, a induccion del trabajo de parto o al naci-
miento por via cesarea. El parto prematuro ocurre
ya sea como consecuencia de un parto prematuro
espontaneo, o después de la ruptura prematura de
membranas ovulares (RPMO), o como consecuen-
cia de un parto prematuro indicado por un provee-
dor de salud, ya sea como induccion del trabajo de
parto o parto por cesarea antes de las 37 semanas
de gestacion completas por indicaciones maternas,
obstétricas o fetales (19).

Un factor importante asociado al nacimiento
prematuro es la poca adherencia al control pre-
natal (CPN). EI CPN adecuado se ha identificado
como medida protectora contra el parto prematu-
ro. Las ultimas recomendaciones de organismos
internacionales, como la OMS y National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (20,21), dan
mas importancia a otros indicadores de calidad de
la atencién prenatal, que al nimero de visitas du-
rante este, con al menos seis visitas considerado
como Optimo. Esto surge del hecho de que no han
encontrado diferencias estadisticamente significa-
tivas respecto a la morbilidad neonatal y materna,
cuando se han completado méas de seis visitas,
siempre y cuando los demas indicadores de calidad
se cumplan (22,23).

El estudio realizado por Paz-Zuleta y cols (24),
describe que el pobre cumplimiento de la atencidon
prenatal es el principal factor de riesgo indepen-
diente asociado al parto prematuro y bajo peso al
nacer. Los factores de riesgo social fueron impor-
tantes de manera independiente para el bajo peso
al nacer.

Mendoza y cols (25), describen que la adoles-
cencia, escolaridad <11 anos, carencia de marido
0 companero estable, carencia de seguridad social
en salud y gravidez =2, fueron los determinantes
asociados a una mala adherencia al CPN. Esta
mala adherencia al CPN se asocié significativa-
mente a prematuridad y/o bajo peso al nacer y a
mortalidad neonatal.

Redding y cols (26), evaluaron los resultados de
un programa de acceso a salud comunitaria, utili-
zando agentes de salud comunitarios, para identifi-
car a mujeres en riesgo de tener pobres resultados
en el parto, conectarlos a los servicios de salud y
servicios sociales para su atencién y seguimiento.
Encontraron una reduccion del riesgo de nacimien-
tos de bajo peso en el grupo intervenido por los
agentes comunitarios (6,1% vs 13%), convirtiéndo-
la en una medida protectora.

La RPMO en embarazos simples, es responsa-
ble de 8,5-51,2% y el trabajo de parto espontaneo
de 27,9%-65,4% de todos los partos prematuros.
Para EUA, 69% de los partos prematuros fueron
espontaneos (27). Sin embargo, estos factores va-
rian segun la edad gestacional (28) y segun fac-
tores sociales y ambientales, pero en la mayoria
de los casos, las causas permanecen sin identifi-
car (29). Varios factores han sido implicados, en-
tre ellos el antecedente de parto prematuro previo
(30), la edad de la madre (<20 afos o >35 afnos),
el periodo intergenésico corto y un indice de masa
corporal bajo (31,32).

Un factor importante asociado al parto prematu-
ro es el embarazo multiple, que aumenta el riesgo
de parto prematuro en casi 10 veces, cuando se
le compara con embarazos simples (33). El em-
barazo multiple varia entre los grupos étnicos (1
de cada 40 mujeres de Africa Occidental, a 1 en
200 mujeres en Japodn), aumenta a medida que la
gestante es de mayor edad e incrementa con el au-
mento de la concepcion asistida (34).

Las patologias infecciosas en la madre, juegan
un papel importante en la ocurrencia del parto pre-
maturo, incluyendo, infeccion del tracto urinario,
vaginosis bacteriana, sifilis, infeccion por VIH, co-
rioamnionitis, colonizacién materna por Strepco-
coccus del grupo B, entre otros (35-37).

La insuficiencia de cuello cervical se ha asocia-
do a infeccién uterina ascendente. (38). Otros fac-
tores asociados con el aumento de riesgo de parto
prematuro son el tabaquismo y consumo de alcohol
en exceso, asi como la enfermedad periodontal
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(38), no evaluados en nuestro trabajo. La enferme-
dad periodontal, en especial la periodontitis apical
cronica, se ha encontrado asociada al parto prema-
turo de muy bajo peso (39). Las anomalias congé-
nitas son otra causa importante de parto prematuro
espontaneo, mientras la prematuridad ocurre con
mayor frecuencia en varones (40).

Hallamos también determinantes sociales, cul-
turales y educativos, entre los nacimientos pre-
maturos. Algunas de estas mujeres pertenecen a
sectores de la sociedad muy desfavorecidos y con
mayores inequidades en materia de salud, refleja-
do por ejemplo en una atencién prenatal inadecua-
da (41). Son varias las categorias de determinantes
que afectan la salud, algunos de ellos influenciados
por la posicién social (estado financiero, marginali-
dad social, desempleo a largo plazo, entorno fisico,
entorno laboral, etc.) (41-44). Deficiencia de servi-
cios de salud en sectores de dificil acceso geogra-
fico, como areas rurales, donde hay ausencia de
profesionales de la salud e insuficiente suministro
continuo de insumos, incluyendo medicamentos
(41,42,46).

Nosotros no encontramos que la ruralidad fuera
mas frecuente entre los nacidos prematuramente.
Se discute el papel que juega la etnicidad, pero esta
se ve influenciada por factores socioecondmicos
y estilos de vida, asi como por la genética (45). El
desplazamiento y la migracion afectan principalmen-
te a comunidades en situaciones socioecondémicas
pobres y de violencia, y son estas poblaciones don-
de existe un mayor riesgo de inequidades entre los
diferentes determinantes sociales, lo cual coloca a
las mujeres, principalmente a las gestantes, en po-
siciones de riesgo social y vulnerabilidad (47-50),
afectando los resultados neonatales (51-53).

La adolescencia es una época de la vida don-
de algunos de estos factores son mas prevalentes,
como lo encontramos en este trabajo. Entre las <20
afios de edad, hay menor escolaridad, mayor ca-
rencia de seguridad social en salud y de esposo en-
tre las variables sociales, culturales y educativas.
Ademas en este grupo, hubo menor nimero de
CPN, un periodo intergenésico mas corto y corio-
amnionitis. La adolescencia se convierte en uno de
los determinantes de una mala adherencia al CPN
y esta a su vez a parto prematuro como fue descrito
por Mendoza y cols (25), para quienes una edad
<20 afios aumenta en 85% (IC 95%: 44-139%) el
riesgo de no adherir al CPN y esta mala adherencia
aumenta el riesgo de un parto prematuro en 66%
(IC 95%: 33-106%). De otro lado, la anticoncep-
cion en la adolescencia, principalmente, después
de tener un hijo, es importante para alargar el pe-
riodo intergenésico que se asocia a prematuridad.
El acceso a la anticoncepcion principalmente entre
la poblacién adolescente, se ha identificado como
una de las medidas protectoras contra el parto pre-
maturo. Rodriguez y cols (54), evaluaron el impacto

de la cobertura y uso de anticonceptivos dentro de
los 18 meses posteriores a un nacimiento en la pre-
vencion del parto prematuro. Estos autores encon-
traron que, dentro de la cohorte evaluada, 9,75%
de partos fueron prematuros. Identificaron que la
cobertura de anticonceptivos resulté ser protectora
contra los nacimientos antes de la semana 37. Por
cada mes de cobertura de anticonceptivos, las pro-
babilidades de un parto prematuro disminuyeron
1,1% (OR 0,989; IC 95%: 0,986-0,993).

Finalmente, después del andlisis multivariado,
encontramos que los factores asociados al naci-
miento prematuro incluyeron la etnia (indigena,
afrocolombiano y mulato), un nimero de contro-
les prenatales entre 0-6, un periodo intergené-
sico menor a 24 meses, el embarazo mudiltiple, la
preeclampsia, corioamnionitis, oligohidramnios, la
restriccion de crecimiento intrauterino y las hemo-
rragias del tercer trimestre (incluyendo desprendi-
miento prematuro de placenta).

CONCLUSIONES

La prematuridad es el resultado de una com-
pleja red de determinantes individuales, sociales,
culturales y gestacionales que interactdan. Es por
ello, que para la prevencion del parto prematuro,
se debe trabajar no sélo en medidas de salud, sino
en un sin nimero de medidas, que incluyen la ela-
boracion de politicas y planes de accién integral
que permitan minimizar las inequidades en el sec-
tor salud y en la atencién de las gestantes. Dado
que la prematuridad esta intimamente asociado a
la calidad del CPN, a la planificacion familiar entre
los grupos vulnerables que incluyen a las adoles-
centes, se deben realizar intervenciones dirigidas
a las mujeres en edad fértil, atendiendo sus nece-
sidades en salud sexual y reproductiva, incluyendo
educacion sexual, uso de anticonceptivos, preven-
cion de embarazos en la adolescencia temprana,
prevencion de embarazos no deseados, atencion
prenatal de calidad, cumplimiento del enfoque de
riesgo para las gestantes e inclusién de personal
calificado en la atencion del parto. Si queremos re-
ducir la morbilidad y la mortalidad neonatal e infan-
til, se deben emprender estrategias que permitan
prevenir y tratar adecuadamente el nacimiento de
prematuros.
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