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RESUMEN: La finalidad del presente estudio fue determinar la incidencia de parto prematuro y factores de riesgo asociados en 
pacientes atendidas en el Hospital Universitario Metropolitano de Barranquilla, Colombia, durante 1993 y 1994. Se presentan resultados 
de 1.744 embarazos, de los que 140 fueron pretérmino para una incidencia de 8,48%. 

La edad materna menor de 17 años Rr: 1.4 y mayores de 31 Rr: 1.5, el 54% sólo había cursado primaria Rr: 1.9, eran nulíparas 45,7% 
laboraban fuera del hogar 33,6%; control prenatal inadecuado (72,15%) hábito de fumar y DPPNI Rr: 5.3, 68,6% tuvieron edad 
gestacional entre 34 y 36,5 semanas. 

La primera patología fue ruptura prematura de membranas (22,4% ), infección urinaria (12,3%) fue la segunda, preeclampsia 
(10,55%), anemia (45,7%). La predicción y prevención de los factores asociados es imperativo para reducir la prematurez. 

PALABRAS CLAVES: Parto prematuro, nulíparas, control prenatal inadecuado, ruptura prematura de membranas, anemia. 

SUMMARY: The purpose of this study was to determine the incidence of premature delivary and associated risk factors in patients 
which attended the Metropolitana University Hospital in Barranquilla, Colombia during the years 1993 and 1994. 

The maternity age less than 17 years of age Rr: 1.4 and older tham 31 Rr: 1.5, a 54%, had only been them elementary school, Rr: 1.9, 
had never had babies before 45.7% worked outside the borne 33.6%, inadecuate prenatal control (72.15%) smoking ha bit and DPPNI Rr: 
5.3, 68.6% had a pregnancy stage among 34 and 36.5 weeks. 

The first pathology was premature membrane rupture (22.4% ), urinary infection (12.3% ), was the second pre-eclamsy (10.55% ), 
anemia (45.7% ). The prediction and prevention of the associated factors is imperative to reduce the prematurity. 

KEY WORDS: Premature delivery, inadecuate prenatal care, rupture premature membrane, anemie. 

Introducción 

El parto prematuro se define como el que ocurre 
después de las 20 y antes de las 37 semanas con un 
producto cuyo peso al nacer es mayor de 500 pero menor 
de 2.500 gramos (1-4). Se han relacionado diversos 
factores de riesgo entre ellos: 

Edad materna (3, 5, 8) raza, nivel socioeconómico (8), 
estado civil (9), tabaquismo (3 , 8, 11-12), adición a la 
cocaína (3, 8-9), desnutrición materna (13-14), actividad 
física pesada (15-16), falta de control prenatal (17), antece-
dentes de parto prematuro (1-3, 5, 8-9, 18, incompetencia 
itsmicocervical (19) anemia (19-22), infección materna 
(23-26), ruptura prematura de membranas (27-28). 

El diagnóstico de la amenaza de parto prematuro se 
basa en edad del embarazo, características de las contrae-
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ciones y estado del cuello uterino (1-3, 5-6, 18), frecuen-
temente se habla de signos como presión pélvica, cóli-
cos, sangrado vaginal, dolor en los muslos (18, 29-30); 
como también predictores bioquímicos como fibronectina 
fetal en secreción cérvico-vaginal (31-32). También es 
de utilidad el ultrasonido para visualizar 
del cérvix, adelgazamiento del segmento uterino o 
protrusión de las membranas en el canal cervical (33-35). 

El manejo dependerá si se trata de amenaza o trabajo 
de parto prematuro. Aunque lo ideal es el conocimiento 
de los factores asociados a la prematurez para así poder 
aplicar políticas de tipo preventivo tales como el mej,orar 
condiciones de vida y escolaridad de las pacientes, al 
igual que ampliar la cobertura de atención prenatal. 

El objetivo del presente trabajo es identificar los 
factores de riesgo mencionados y establecer su asocia-
ción al parto prematuro en nuestro medio. 

Material y métodos 

Se trata de un estudio descriptivo, epidemiológico 
observacional de tipo prospectivo, en el que se incluye-
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ron todas las pacientes con edad gestacional mayor de 20 
y menor de 37 semanas, con un producto cuyo peso sea 
mayor de 500 pero menor de 2.500 gramos, que tuvieron 
parto vaginal o les fue practicada cesárea en el Hospital 
Universitario Metropolitano de Barranquilla, Colombia; 
entre enero lo . de 1993 y diciembre 31 de 1994. Para 
calcular la edad gestacional se utilizó la fecha de la 
última menstruación confiable, y en las que no es posible, 
se recurrió a ayudas ecográficas; y en todos los neonatos 
se practicó evaluación por Capurro confirmatoria. 

Todas las pacientes fueron entrevistadas por el inves-
tigador, llenando un protocolo previamente diseñado (el 
cual e anexa) para cumplir con los objetivos trazados. 
Los neonatos fueron evaluados por residentes o docentes 
de pediatría. 

Se excluyeron de este estudio, los recién nacidos con 
peso menor de 2.500 gramos, cuya edad gestacional por 
amenorrea, es igual o mayor de 37 semanas; y los que 
teniendo menos de 37 semanas, pesan 2.500 gramos o 
más. 

Se hizo análisis de riesgo, correlación de Pearson y se 
aplicó el test de Fisher' s. 

Resultados y discusión 
Durante los 2 años del estudio, fueron admitidas al 

Hospital Universitario Metropolitano 1.744 pacientes 
para atención del parto; de las cuales, 29 cursaron con 
embarazo gemelar obteniéndose 1.733 recién nacidos. 

Se seleccionaron 140 pacientes que tuvieron parto 
prematuro, con un resultado de 150 recién nacidos, por lo 
que la incidencia fue de 8,48% (Tabla 1 y Figura 1); 
siendo similar a lo establecido para América Latina por 
Schwarcz y colaboradores (6), inferior a lo hallado por 
Cifuentes (3) en Cali: 12.9% y Botero y Jubiz (5) en 
Medellín: 12,3% pero un poco más alto que el informado 
por Monterrosa (7) en Cartagena. 

Tabla 1 
INCIDENCIA DE PARTO PREMATURO 

SEGUN AÑO 

Año 1993 1994 Total 
Nacimientos No. % No. % No. % 

A término 771 90.53% 852 92,51 1.623 91,50 
Prematuros 81 9.47% 69 7,49 150 8.48 

Total 852 100 .% 921 100% 1.773 100.% 

Fuente: Toda la in"formación que se presenta en este trabajo procede 
de Historias Clínicas de pacientes atendidas en el Hospital 
Universitario Metropolitano. 

La edad materna en la que se encontró el mayor 
número de partos prematuros fue entre 18 y 30 años, 
siendo éste el grupo etario con más frecuencia en la 
población general estudiada, como muestra la tabla 2 y 
figura 2; esto contrasta con lo informado en otros estu-
dios que señalan las edades extremas (3,8). Aquí se halló 
un riesgo relativo de 1,4 para las madres menores o de 17 
años y de 1,5 para las mayores o de 31 años. 

180 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Figura 1 
INCIDENCIA DE PARTO PREMATURO 

SEGUN AÑO 

No . Nacimiento 

1993 1994 

AÑO 

r IJl A TERMINO 0 PREMATUROS 

Tabla 2 
INCIDENCIA DE PARTO PREMATURO SEGUN 

EDAD MATERNA 

Prematuros A término 
No. % No. % Total 

< 17 Años 10 0,57 % 95 5,45 102 
18-30 Años 102 5,85 1200 68 ,80 1.302 
>-31 Años 28 1,62 309 17,71 337 

Total 140 8,04 1604 91,96% 1.744 

Figura 2 
INCIDENCIA DE PARTO PREMATURO 

SEGUN EDAD MATERNA 

No. de Partos 

17 años 18-30 31 años 

1 [l A TERMINO • PREMATUROS 1 



Vol. 46 No. 3- 1995 

De las pacientes estudiadas el85, 7% (120) residía en 
área urbana y sólo un 14,3% (20) en área rural; con· un 
riesgo relativo de 1,3 cuando la residencia estaba en área 
rural. (Tabla 3). 

Tabla 3 
PARTO PREMATURO EN RELACION CON 

LUGAR DE RESIDENCIA 

Parto prematuro Si No 
No. % No. % Total 

Lugar de Residencia 

Urbano 120 6.9 1376 78.89 1496 
Rural 20 1.14 228 13,07 248 

Total 140 8.04 1604 91.96 1744 

Hubo una inestabilidad conyugal del 20% (18 pacien-
tes) en riesgo relativo de 1.3; hay autores que afirman que 
ésta acarrea inseguridad y quieren esconder el embarazo 
de la sociedad, acompañado también de dieta pobre y un 
inadecuado control prenatal. 

Se suele utilizar la escolaridad como una aproxima-
ción del nivel socio económico (18), aquí se halló que 
74 de las pacientes con parto prematuro (54,3%) habían 
cursado algún grado de educación primaria, mientras 
que el 40,7% (59) habían cursado parcial o completa-
mente la secundaria y sólo 7 pacientes habían realizado 
o estaban realizando estudios universitarios (Fig. 3). No 
hubo analfabetismo, pero la mayoría de los pacientes 
tenía bajo nivel educativo. El riesgo relativo para la 
primaria fue de l . 9. 

Estaban dedicadas a labores propias del hogar, el 
66.4% (93) mientras que 47 (33.6%) lo hacían fuera 
de éste (Fig. 4), especialmente servicio doméstico y 
otras actividades que requerían de esfuerzo físico. Se 
afirma que el cargar niños u objetos pesados y reali-
zar esfuerzo, puede inducir contracCiones uterinas 
(8, 15-16). 

Primuia (74) 
54 .3 

Figura 3 
ESCOLARIDAD 

Universitarios 5 
(7) 

Secundaria (59) 
40.7 
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Figura 4 
PARTO PREMATURO Y ACTIVIDAD MATERNA 

No. Partos 

Hogar O . Ó Fuera del Hogar cupac1 n 

1 0 A TERMlNO 0 PREMATUROS 1 

Se estudió la estabilidad laboral del cónyuge como 
índice de estabilidad económica, mostrando que sólo el 
28,6% (40) eran inestables con un riesgo relativo de 1.2. 

Varios autores entre ellos Fernando Arias mencionan 
que las nulíparas son tres veces más propensas a tener 
parto prematuro, como también la gran multiparidad (4 o 
más embarazos). Aquí se estableció que 64 pacientes 
(45,7%) eran nulíparas y 31 (22,1%) pertenecían al 2o. 
grupo de riesgo (Tabla 4 y Figura 5), hubo un riesgo 
relativo de 1,8 para nuliparidad y de 1,4 para gran 
multiparidad. 

Tabla 4 
PARTO PREMATURO Y PARIDAD 

Prematurez Si No 
No. % No. % Total 

Paridad 

Nulíparas 64 3.67 733 42,03 797 
Multíparas 76 4 .36 871 49.94 947 

Total 140 8.03 1604 91.97 1744 

Treinta y cuatro pacientes tenían antecedentes de 
aborto (24,3%) con un riesgo relativo de 1,3 y solamente 
el 12.5% (17 pacientes), tenían antecedentes de partos 
prematuros. 

Cuando se realiza un control prenatal adecuado (4 ó 
más consultas), se disminuye el riesgo de parto prematu-
ro, sólo 39 pacientes (27.85%) lo hicieron: en el53,57% 
(75 pacientes) fue inadecuado y el 18,58% (26) no lo 
hizo, éstas últimas provenían de áreas rurales o sólo 
habían cursado educación primaria como lo muestra la 
tabla 5. 
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Figura 5 
PARTO PREMATURO Y PARIDAD 

No. de Partos 

Nuliparidad 
Paridad 

Granmultiparidad 

1 0 A TERMINO 0 PREMATUROS 1 

Tabla 5 
CONTROL PRENATAL Y EDUCACION 

Educación 
Control Prenatal tria. 2daria. u. 
Adecuado 18 20 1 
Inadecuado 38 31 6 
No hizo 18 8 
Total 74 59 7 

En las madres estudiadas se encontró que 19 eran 
fumadoras lo que equivale a un 13.6% (Figura 6). Hallán-
dose asociación entre hábito de fumar y D.P.P.N.I. en 5 
de los 11 casos que se presentaron, lo que mostró un 
riesgo relativo de 5.3. 

La vía del parto para los 150 recién nacidos fue por 
cesárea en 79 C;!SOS (52. 71 ) y vaginal en 71 (47.3%) 
(Fig. 7) observándose que la gran mayoría de las presen-
taciones pélvicas se re solvieron por cesárea y que sólo 
4 de éstas (2.6%) nacieron por vía vaginal (Tabla 6) . 

Figura 6 
PARTO PREMATURO Y HABITO DE FUMAR 

Fuman 13.6 

No fuman 86.4 
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Tabla 6 
VIA DEL PARTO Y PRESENTACION FETAL 

Presentación Ce f. Pelv. Transv. 
Vía del Parto No. % No. % No. % Total 
Vaginal 67 44.7 4 2.6 - - 71 
Cesárea 55 36.7 21 14.0 3 2% 79 
Total 122 81.4 25 3 2% 150 

En cuanto a la edad gestacional al nacer, se encontró 
que el 68.6% (96 pacientes) tenían entre 34 y 36.9 
semanas; siendo el grupo menos numeroso el de una edad 
gestacional de 30 semanas o menos (ver figura 8), lo cual 
coincide con varios informes publicaelos (3, 5, 7) . Ver 
figura 8. 

La casi totalielad de los recién nacielos con 34-36,9 
semanas ele gestación al nacer, pesaban entre 1.501 y 
2.490 gramos (Tabla 7) y el 47% ele los que tenían 30 
semanas o menos su peso estuvo por elebajo ele 1.000 
gramos, la correlación observada fue, Rr: 0,91 es elec ir, 
alta correlación . 

Figura 7 
VIA DEL PARTO 

No. de Nacimientos 

Vaginal Parielad Cesárea 

1 I2J A TERMINO 0 PREMATUROS 1 

Figura 8 
EDAD GESTACIONAL AL NACER 

semanas 
68.6 

<30 
semanas 

11.4 

31-33 
semanas 

20.4 
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Tabla 7 
EDAD GESTACIONAL Y PESO AL NACER 

Peso al nacer 
Edad <1.000 1.001-1.500 1.501-2.499 Total 
gestacional grs. grs. grs. 

< 30 Sem. 8 5 4 17 
31-33 Sem. 1 10 16 27 
34-36 Sem. - 1 105 106 
Total 9 16 125 150 

No se halló diferencia notable en cuanto al sexo del 
recién nacido, 77 femeninos (51 ,4%) y 73 masculinos 
(48,6%). (Fig. 9). 

En los 150 recién nacidos hubo 10 óbitos, quedándo-
nos 140 nacidos vivos, de ellos al primer minuto el78,6% 
tuvieron un Apgar de 7 ó mayor; siendo en los de término 
84,3%. Al quinto minuto solamente dos de los prematu-
ros tenían Apgar inferior a 7. 

Figura 9 
SEXO DEL RECIEN NACIDO 

No. de Nacimientos 

Masculino Sexo Femenino 

1 []A TERMINO EJ PREMATUROS 1 

Al comparar con la edad gestacional encontramos que 
el mayor número de óbitos fetales estaba entre 31 y 34 
semanas (Tabla 8) y el menor número en el grupo de 34-
36,9 semanas. 

La patología más frecuentemente hallada asociada al 
parto prematuro fue Ruptura prematura de membrana en 
22,5%, seguido de las infecciones urinarias 12,3% (Ta-
bla 9). 

Hay algunas patologías que obligan a un manejo 
obstétrico tales como preeclampsia, que alcanzó 10,55%, 
DPPNI y placenta previa con 5 y 4,5% respectivamente. 
Está demostrado que estas dos últimas ocurren en un gran 
porcentaje antes de las 37 semanas. 
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Tabla 8 
RELACION ENTRE EDAD GESTACIONAL Y 

OBITO FETAL 

Parto prematuro 
Edad gestacional Vivos O hitos Total 

< 30 semanas 13 3 16 
31-33 sem. 23 5 28 
34-36,9 sem. 94 2 96 
Total 140 10 150 

Tabla 9 
PATOLOGIAS ASOCIADAS AL PARTO 
PREMATURO Y EDAD GESTACIONAL 

Edad gestacional Total 
Patología asociada <30 31-33 34-36,9 No. % 

Sem. sem. Sem. 

Ruptura Prematura 
Membrana 4 11 34 49 22.4% 
Infección de vías 
urinarias 2 6 19 27 12,3% 
Preeclampsia 1 9 13 23 10,55% 
Vaginitis 1 5 13 19 8,7% 
D.P.P.N.I.* 2 4 5 11 5,0% 
Placenta previa 2 2 6 10 4,5% 
Embarazo gemelar 1 1 8 10 4,5% 
Corioamnionitis 1 1 3 5 2,29% 
Anemia 9 11 44 64 29,3% 

* Desprendimiento prematuro de placenta normoimplantada. 

Estudios recientes nos muestran la importancia de la 
flora vaginal materna en el parto prematuro (25-26), aquí 
la vaginitis se asoció en el 8,7% de las pacientes. 

Desde hace mucho tiempo se ha mencionado la ges-
tación múltiple como factor de riesgo para el parto 
prematuro (3, 5, 8-9), la asociación hallada fue de 4,5% 
ya que hubo embarazo gemelar en 10 pacientes, con un 
riesgo relativo de 4,5. 

La corioamnionitis, que en todos los casos estuvo 
acompañada de R.P.M. se presentó en 5 casos (2,29% ), se 
ha llegado a afirmar que en algunos casos puede proceder 
a la ruptura prematura de membranas (27-28). 

Vale la pena mencionar que en 64 de las 140 pacientes 
estudiadas (45,7%) se encontró anemia (hemoglobina 
por debajo de 11 gramos) (3); hay varios estudios que 
asocian la culminación insatisfactoria del embarazo a la 
anemia materna (9, 20-22). 

Los resultados obtenidos en cuanto a patologías aso-
ciadas, son similares a las publicadas por Arias (18) y por 
Garbaciak (9) y a los hallados para otras regiones del 
país, (3, 5) especialmente en la Costa Atlántica (7). 
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Conclusiones 
La incidencia de Parto Prematuro hallado fue: 8.48%. 
Para las madres de 17 años o menos se encontró un 

riesgo relativo de 1.4 de parto prematuro, mientras que 
para las de 31 años o más el riesgo relativo fue de 1.5 
veces . 

El en área rural: tuvo un riesgo relativo de 1.3 
veces . 

La inestabilidad conyugal tuvo un riesgo relativo de 
1.3 veces. · 

El 54,3% de las pacientes sólo había cursado parcial 
o totalmente la primaria: con riesgo de 1.9 veces. 

El laborar fuera del hogar se encontró en 33.6%. 
La inestabilidad laboral del cónyuge (Económica) 

tuvo un riesgo relativo de 1,2. 
El45. 7% lo eran nulíparas, se halló un riesgo relativo 

de 1,8 veces, mientras que en las grandes multíparas hubo 
22.1 %. 

Hubo aborto previo en el 24,3% de pacientes con un 
riesgo relativo de 1,5 veces. 
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Hubo parto prematuro previo en 12,5% de pacientes. 
El control prenatal fue inadecuado en el 72,15% de las 

pacientes. 
El riesgo relativo entre hábito de fumar y D.P.P.N.I. 

fue de 5,3 veces. 
No hubo diferencia significativa en cuanto a vía del 

parto; el 84% de los podálicos nacieron por cesárea y el 
54,4% de los cefálicos por vía vaginal. 

La edad gestacional al nacer del 68,6% fue entre 34 y 
36,9 semanas. 

El Apgar de los recién nacidos fue bueno en el 78,6% 
de los casos. 

La primera patología asociada a Parto Prematuro fue 
Ruptura Prematura de Membranas en 22,4%. 

La segunda causa fue la Infección de Vías Urinarias 
en 12,3%. 

Embarazo Múltiple se encontró en el 4,5% de las 
pacientes. 

La vaginitis estuvo asociada en el 8,7% de los casos. 
Se halló Anemia en el 45,7% de las pacientes. 
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