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RESUMEN
La incidencia del parto pretérmino se estima en un 
10 a 11%, siendo la principal causa de morbilidad 
y mortalidad perinatal sin que esto haya cambiado 
durante las últimas décadas.
Objetivo: identificar los factores asociados de las 
pacientes obstétricas con diagnóstico de parto pretér-
mino en el tercer nivel de atención de Manizales.
Metodología: se realizó un estudio de casos y 
controles en la Clínica Villapilar de la E.S.E. Rita 
Arango Álvarez del Pino que incluyó 232 pacientes 
que tuvieron el parto entre las semana 24 y 36 de 
gestación (casos) y 232 pacientes con parto después 
de la semana 37 (controles), durante el periodo de 
julio de 2004 a junio de 2005. En el análisis se deter-
minó la asociación de ciertos factores de riesgo con 
el parto pretérmino mediante OR y sus respectivos 
intervalos de confianza al 95%.

Resultados: la no realización de control pre-
natal (OR 5,1 IC95% 2,41–11,01), preeclampsia 
durante el embarazo actual (OR 4,15 IC95% 
1,70–10,16), ruptura prematura de membranas 
(OR 3,17 IC95% 1,92–5,23), embarazo múltiple 
(OR 7,65 IC95% 2,77–21,16) y el antecedente de 
parto prematuro (OR 5,59 IC95% 2,46–12,73) 
tuvieron asociación estadísticamente significativa 
con la presentación de parto prematuro. No hubo 
diferencias en las variables de edad, estado civil, 
procedencia, estado socio-económico, gravidez, 
paridad, planificación familiar, enfermedades de 
transmisión sexual y hábitos nocivos entre los 
grupos de casos y controles.
Conclusiones: los principales factores asociados a 
parto pretérmino en el tercer nivel de atención en 
Manizales fueron el antecedente de parto pretér-
mino, control prenatal inadecuado y la asociación 
de la gestación actual con ruptura prematura de 
membranas, preeclampsia y/o gestación múltiple.
Palabras clave: parto pretérmino, factores de 
riesgo, estudios de casos y controles.
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SUMMARY
The incidence of preterm delivery is estimated to 
be 10% to 11% of all pregnancies, this being the 
main cause of morbidity and perinatal mortality 
which has remained unchanged during the past 
few decades.
Objective: identifying factors associated with 
obstetric patients diagnosed as suffering from 
preterm delivery in third-level attention centres in 
Manizales.
Methods: a clinical study of cases and controls was 
carried out in the Villapilar ESE Rita Arango Alvarez 
del Pino clinic. This included 232 patients with 
24- to 36-week delivery (cases) and 232 patients 
with 37-week delivery or longer (controls) from 
July 2004 to June 2005. Risk factors associated with 
preterm delivery were determined by OR and 95% 
confidence interval.
Results: there was statistical association between 
non-prenatal care (OR 5.1 IC95% 2.41–11.01), 
preeclampsia during pregnancy (OR 4.15 IC95% 
1.70–10.16), premature rupture of membranes (OR 
3.17 IC95% 1.92–5.23), multiple gestation (OR 7.65 
IC95% 2.77–21.16) and previous preterm delivery 
(OR 5.59 IC95% 2.46–12.73).
There was no significant statistical difference regarding 
age, marital status, origin, socio-economical status, 
number of pregnancies, family planning, sexually 
transmitted diseases and harmful habits among the 
groups of cases and controls.
Conclusions: the main factors associated with 
preterm delivery in third-level attention centres 
in Manizales were previous preterm delivery, 
inadequate prenatal care and the association of 
premature rupture of membranes, preeclampsia 
and multiple gestation.
Key words: preterm delivery, risk factor, case-
control studies.

INTRODUCCIÓN
El parto pretérmino es uno de los mayores proble-
mas en obstetricia y ginecología con una incidencia 

aproximada de 10-11%1 variando entre las diferentes 
poblaciones según los factores de riesgo que estén 
presentes; es la principal causa de morbilidad y 
mortalidad perinatal a nivel mundial, responsable 
del 70% de las muertes neonatales2 y del 50% de las 
secuelas neurológicas en los nacidos menores de 32 
semanas de gestación3 sin que esto haya cambiado 
en las últimas décadas.

Algunos estudios han intentado identificar los 
factores que incrementan el riesgo para parto pre-
término dentro de los cuales se han mencionado la 
historia de un parto prematuro previo, la edad ma-
terna, el control prenatal inadecuado y la raza negra 
entre otros.4 En nuestro país existen pocos estudios 
que destacan algunas condiciones predominantes en 
las pacientes con parto pretérmino.5,6

El objetivo de este trabajo es identificar los 
factores asociados de las pacientes obstétricas con 
diagnóstico de parto pretérmino que son remitidas 
para atención de tercer nivel en Manizales a un 
centro universitario, sitio de referencia principal 
del departamento de Caldas.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de casos y controles en el 
tercer nivel de atención en salud en Manizales, 
tomando como población de estudio las gestantes 
que tuvieron su parto en la Clínica Villapilar de la 
E.S.E. Rita Arango Álvarez del Pino, institución 
de carácter universitario y principal centro de re-
ferencia del Departamento de Caldas, durante el 
periodo comprendido entre julio de 2004 y junio 
de 2005. Se definieron como casos a las madres 
que tuvieron su parto después la semana 24 y antes 
de la semana 37 de gestación, tanto por trabajo 
de parto pretérmino espontáneo, como inducido. 
Se definió control a las madres que tuvieron su 
parto después de las 37 semanas de gestación, los 
cuales fueron seleccionados tomando el siguiente 
nacimiento a término después de un parto pretér-
mino, en la misma institución. No se consideraron 
criterios de exclusión.
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El cálculo de la edad gestacional se realizó con 
base en la fecha de la última regla confiable o por 
ecografía antes de la semana 20. Cuando esta infor-
mación no estaba disponible en la historia clínica, 
se determinó por examen físico del recién nacido 
mediante el método de Ballard modificado.7

La recolección de la información se realizó por 
parte de 4 médicas internas que hacían su práctica 
en el servicio de obstetricia y quienes no conocían 
los objetivos del estudio. Se aplicó un cuestionario 
con 28 variables que agrupaban factores demográfi-
cos, socioculturales, antecedentes ginecoobstétricos 
y patológicos. La información se obtuvo mediante 
entrevista directa a la paciente y posteriormente 
los datos se corroboraron por medio del análisis de 
la historia clínica actual, y cuando fue posible, con 
la historia clínica de consultas u hospitalizaciones 
anteriores. El estudio contó con la aprobación del 
comité de ética de la Universidad de Caldas y del 
Departamento Materno Infantil de la institución.

Se calculó un tamaño de muestra de sujetos con 
base en un nivel de significancia del 95%, poder del 
80%, relación de casos: controles de 1:1, con una 
frecuencia esperada de trabajo de parto pretérmino 
en la población general del 7% y una frecuencia es-
perada de trabajo de parto pretérmino en las madres 
que han tenido el antecedente de parto pretérmino 
en gestaciones anteriores del 16%.8

En el análisis se determinó la asociación de los 
factores de riesgo con el parto pretérmino mediante 
OR y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 
Para la comparación de las variables sociodemográ-
ficas y obstétricas en los casos y los controles se em-
pleó la prueba de ji cuadrado (χ2) y se determinó un 
nivel de significancia del 95%. El análisis se realizó 
con el programa Epiinfo® 2000, versión 3.32.

RESULTADOS
Se analizaron en total 464 pacientes atendidas en 
una institución de tercer nivel. El promedio de edad 
en el grupo de casos fue de 24,8 ± 7,3, mientras 
que en el grupo control fue de 24,3 ± 6,7 años.  

No se encontraron diferencias en los antecedentes de 
paridad, abortos previos, inicio de relaciones sexua-
les, métodos de planificación familiar, número de 
compañeros sexuales ni hábitos nocivos (cigarrillo, 
alcohol y drogas). El antecedente de enfermedades 
de transmisión sexual fue de 12,1% y 7,3% respec-
tivamente para los casos y controles, sin mostrar 
diferencias para ambos grupos. Las características 
de la población se resumen en la tabla 1.

El número de controles prenatales fue clasificado 
en tres categorías (4, 1 a 3 y ninguno). En la tabla 2 
se aprecia que la realización de control prenatal 
inadecuado fue mayor en el grupo de madres con 
parto pretérmino comparado con los controles. Las 
enfermedades concomitantes durante la gestación 
actual (trastornos hipertensivos del embarazo, 
infección de vías urinarias, vaginosis bacteriana y 
diabetes), se presentaron en el 58,2% de los casos y 
39,6% de los controles (p<0,05); el análisis indivi-
dual sólo mostró diferencias significativas en cuanto 
a la preeclampsia. El análisis de condiciones obsté-
tricas asociadas al embarazo actual como la ruptura 
prematura de membranas y el embarazo múltiple 
mostraron diferencias significativas para el grupo 
de madres con parto pretérmino. El antecedente 
de parto prematuro en embarazos anteriores fue 
mayor en el grupo de casos (tabla 3).

DISCUSIÓN
En estudios reportados previamente en la literatura 
se han encontrado asociaciones entre el riesgo au-
mentado de parto pretérmino en los extremos de la 
edad materna (<20 y >35 años).4,9,10 Recientemente, 
Amaya y colaboradores6 demostraron asociación 
entre prematurez y edad materna menor de 15 
años (RR 1,88, IC 95% 1,14–3,11) en nuestro país. 
Nosotros no encontramos dicha asociación debido 
al pequeño número de pacientes en este grupo de 
edad (3 casos y 1 control). El bajo nivel socioeco-
nómico y educativo han sido reportados como fac-
tores de riesgo para prematurez.10-12 En este estudio 
no encontramos diferencias en el estrato socio- 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los grupos.

Variables

Parto pretérmino *

n: 232

Parto a término

n: 232 Valor de p

n % n %

Edad (años)

<20 67 28,9 65 28

0,803520-34 134 57,7 140 60,4

≥ 35 31 13,4 27 11,6

Estado civil

Soltera 68 29,3 64 27,6

0,2040
Casada 59 25,4 49 21,1

Unión libre 105 45,3 116 50

Otro 0 0 3 1,3

Procedencia
Urbana 162 69,8 166 71,6

0,6836
Rural 70 30,2 66 28,4

Estrato

socioeconómico

1-2 159 68,8 152 65,5

0,13763-4 69 29,9 80 34,5

5-6 3 1,3 0 0

Escolaridad

Ninguna 11 4,7 9 3,9

0,1357
Primaria 89 38,4 68 29,3

Secundaria 121 52,2 146 62,9

Universidad 11 4,7 9 3,9

Seguridad 
social**

No asegurada 138 59,5 133 57,3

0,1385Subsidiado 52 22,4 41 17,7

Contributivo 42 18,1 58 25

Gravidez

1 100 43,1 104 44,8

0,68252-3 90 38,8 93 40,1

≥ 4 42 18,1 35 15,1

* No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables (p>0,05), utilizando la prueba de ji cua-
drado χ2).

** En Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud incluye dos regímenes, el contributivo, conforma-
do por la población trabajadora con capacidad de pago, y el subsidiado constituido por la población pobre y vulnera-
ble, sin capacidad de aportar económicamente al sistema.
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Tabla 2. Distribución de casos y controles 
según el número de controles prenatales.*

Controles 
prenatales

Casos Controles
OR 

(IC 95%)

≥4 130 187 1,0

1-3 63 34 2,67 
(1,76–4,07)

Ninguno 39 11 5,1 
(2,41–11,01)

* Se tomó como referencia las madres que asistieron 
a 4 o más controles prenatales y se compara el riesgo 
de prematurez con las madres que asistieron a 1 a 3 
controles y con las madres que no asistieron a control.

Tabla 3. Condiciones asociadas a la gestación según grupos de estudio.

Condiciones asociadas
Casos

(n: 232)

Controles

(n: 232)

OR crudo

(IC 95%)

OR ajustado

(IC 95%) *

Ruptura prematura

de membranas
74/232 28/232

3,41

(2,05–5,69)

3,17

(1,92–5,23)

Preeclampsia 57/232 26/232
2,58

(1,51–4,42)

4,15

(1,70–10,16)

Embarazo múltiple 28/232 5/232
6,23

(2,24–18,75)

7,65

(2,77–21,16)

Antecedente de parto

prematuro
37/232 8/232

5,31

(2,31–12,69)

5,59

(2,46–12,73)

* Los OR están ajustados por el método de Mantel-Haenszel según el número de controles prenatales.

económico, tipo de seguridad social y nivel educati-
vo, lo cual refleja las características de la población 
que accede a esta institución de carácter público. 
Aunque la raza ha sido asociada por Goldenberg13,14 

como una variable independiente que aumenta el 
riesgo de parto pretérmino, se decidió no incluirla 
entre las variables a estudio dado el gran número 
de mezclas de nuestra población y lo subjetivo que 
sería su evaluación.

Los comportamientos nocivos como el hábito de 
fumar, la dependencia al alcohol y el consumo de 
cocaína se han encontrado asociados significativa-

mente con parto pretérmino en varios estudios.15-20 
Sin embargo, Miller JM y colaboradores21 no han 
encontrado esta misma asociación en cuanto al 
consumo de cocaína se refiere. En el presente tra-
bajo, aunque existió una tendencia mayor en los 
comportamientos nocivos en el grupo de los casos 
(10,3% vs 6,5%), ésta no fue significativa posible-
mente debido al escaso número de pacientes que 
afirmaron tener dichos hábitos. Además, el abuso 
de estas sustancias ha sido asociado de forma más 
estrecha a la restricción del crecimiento fetal y los 
programas para disminuir su consumo han tenido 
potencial limitado para reducir la tasa global de 
parto pretérmino.13,22

Encontramos una asociación entre las pacientes 
con parto pretérmino y control prenatal inadecua-
do, similar a lo reportado en otros estudios de tipo 
observacional;23,24 sin embargo, algunos estudios 
controlados de intervención han mostrado resulta-
dos desalentadores,25,26 lo cual hace que las inter-
venciones de control prenatal necesarias para lograr 
un impacto real permanezcan aún poco claras. En 
países en desarrollo como el nuestro, el impacto del 
control prenatal en la prevención de la prematurez 
puede ser mayor.27

El antecedente de parto prematuro ha sido des-
crito por Mercer y otros autores como el principal 
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factor de riesgo en multíparas,28-30 con un incre-
mento de 2,5 veces el riesgo,7 lo cual se correlaciona 
claramente con la asociación encontrada en nuestra 
investigación (OR 5,31, IC 95% 2,31–12,69). Lo 
anterior debe motivar la captación de estas pacientes 
siempre dentro de los controles de alto riesgo obs-
tétrico tendiente a minimizar los factores de riesgo 
modificables que puedan estar presentes y a brindar 
la mayor calidad de atención posible.

La preeclampsia se ha asociado con parto pre-
maturo,31,32 principalmente si se desarrolla antes de 
la semana 33 de gestación.33,34 En las pacientes con 
parto pretérmino, encontramos dicha complicación 
en 24,6%, comparado con 11,2% en las pacientes 
pertenecientes al grupo control (OR 2,58 IC 95% 
1,51–4,42). De igual manera, la gestación múltiple 
se asocia con parto pretérmino.17,35,36 El 57% de los 
embarazos gemelares y el 92% de los embarazos 
triples terminan en nacimientos prematuros.37 En 
nuestro análisis se observó esta asociación (OR 
6,21 IC 95% 2,31–20,99). La ruptura prematura 
de membranas y su asociación al parto pretérmino 
fue un hallazgo consistente entre este estudio y la 
literatura mundial. Esta patología es responsable de 
una cuarta parte de los nacimientos prematuros en 
el mundo38 y continúa siendo un desafío para quienes 
a diario se enfrentan con esta entidad.

Este estudio tiene como limitaciones la utiliza-
ción de un solo centro de referencia como fuente de 
las pacientes, lo cual limita las conclusiones a ges-
tantes de características socioeconómicas similares 
a las del estudio y en centros de referencia del nivel 
III de atención. Existe un posible sesgo de selección 
diferencial al haber incluido tanto pacientes con 
parto pretérmino espontáneo como pacientes con 
parto pretérmino inducido, situación en la cual el 
factor de exposición es el que determina ser caso y 
no ser control. Posiblemente exista además, sesgo 
de información en el antecedente de enfermedad 
de transmisión sexual y el antecedente de parto 
pretérmino porque no siempre fue posible corro-
borar dicha información en las historias clínicas de 
consultas u hospitalizaciones anteriores. Además no 

introdujo algunas variables que han sido descritas 
como factores de riesgo de forma no consistente en 
otros estudios como son el estado nutricional de las 
pacientes, la anemia materna, el trabajo extremo y 
el estrés personal, dado que estas variables se en-
contraron inviables de recolectar de forma objetiva 
en todas las pacientes.

CONCLUSIONES
Los principales factores asociados a parto pretérmi-
no en el tercer nivel de atención en Manizales fueron 
el antecedente de parto pretérmino, control prenatal 
inadecuado y la asociación de la gestación actual con 
ruptura prematura de membranas, preeclampsia 
y/o gestación múltiple lo cual está en acuerdo con 
lo reportado en otras poblaciones y debe dirigir la 
atención de los especialistas en el área para motivar 
la realización de estudios de intervención sobre 
estos factores encontrados y que permitan valorar 
su impacto en pacientes con características propias 
de nuestro país, las cuales distan de las encontradas 
en los países desarrollados.
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