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RESUMEN

El parto prematuro es causa importante de morbimortalidad perinatal, existen
factores de riesgo capaces de desencadenarlo, se realizé una investigacion del
tipo casos y controles en el Area Norte del municipio Ciego de Avila en el periodo
2011-2012. El universo estuvo constituido por el total de mujeres con partos
producidos entre las 22 y 36.6 semanas. La informacion se recolectd mediante
una planilla con las variables a estudiar, se utilizé las historias clinicas y carnets
obstétricos. Se acepté la hipétesis del trabajo ya que presentd asociacion
estadistica significativa con el parto prematuro: el antecedente de aborto en
embarazos anteriores, el bajo peso materno y ganancia de peso baja durante el
embarazo, la anemia durante la gestacion, las infecciones vaginales y urinarias. Al
describir la repercusién del parto prematuro sobre el recién nacido, se hallé que el
bajo peso al nacer, las enfermedades respiratorias y las infecciones durante el

periodo neonatal en ambos afios fueron las complicaciones mas vistas.
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ANEXOS



INTRODUCCION

La salud de las madres y los recién nacidos (RN) esta intrinsecamente
relacionada, de modo que prevenir sus muertes requiere la aplicacién de
intervenciones similares. Entre ellas estd el control preconcepcional, la atencion
prenatal, la asistencia en el parto por personal calificado, el acceso a una atencion
obstétrica de emergencia cuando sea necesario, la atencion posnatal, la atencion

al RN y su integracion en el sistema de salud. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al parto prematuro como el
nacimiento que se produce entre las 22 y las 36,6 semanas completadas la
gestacion independientemente del peso del recién nacido. Aunque todos los
partos que se producen antes de las 37 semanas se consideran prematuros, los
gue se producen antes de las 34 semanas son los maximos responsables del

incremento en los dafios y muerte debido al bajo peso neonatal (1, 2)

Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales son
atribuibles a la prematurez. Un recién nacido que pesa menos de 1500 g tiene un
riesgo de morir en su primer afio de vida de 180 veces superior al de un recién
nacido mayor de 2500 g. El riesgo de muerte de un prematuro es 20 veces mayor

que el de un recién nacido a término. (1-4)

Las complicaciones de los prematuros aumentan mientras menor sea su edad
gestacional o peso de nacimiento, presentando desde complicaciones leves hasta
enfermedades graves. El 50% de las anormalidades neuroldgicas de la infancia
son atribuibles a la prematurez. (1-3)

Los recién nacidos extremadamente prematuros requieren de la atencion de
personal altamente calificado y el uso de tecnologia sofisticada, a menudo durante
periodos largos. Se estima que los costos de atencion a los recién nacido
prematuros se continden elevando en los proximos afio, debido a la disponibilidad

de nuevas tecnologias diagndsticas y terapéuticas. (5)



En los Estados Unidos los costos anuales por los nacimientos prematuros
representan 57% del costo total por atencién neonatal y 35% del costo total por
atencion médica a todos los nifios. (5)

Cerca de 15 millones de niflos nacen cada afo antes de las 37 semanas de
gestacion, segun reporta el informe 'Nacido demasiado pronto’, presentado por la
Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2012, donde también se recoge que
cada afio mueren 1,1 millones de prematuros en el mundo. Su frecuencia varia de
5 a 11% en las regiones desarrolladas y hasta 40% en algunas regiones muy
pobres. Desde 1990, por motivos que no acaban de comprenderse, la tasa
mundial de nacimientos prematuros ha aumentado un 14% aproximadamente.
(1,6-9)

En el 2005 se registré 12,9 millones de partos prematuros, lo que representa el
9,6% de todos los nacimientos a nivel mundial. Aproximadamente 11 millones
(85%) se concentran en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte
(excluido México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y
el Caribe, 0,9 millones. Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en
Africa y América del Norte y las mas bajas en Europa (6,2%). (2,10)

Las cifras aproximadas de incidencia son: 10,6% en América del Norte, 6,4% en

Oceania y 6,2% en Europa. (2)

Este problema de salud, que es universal, tiene, sin embargo, un factor asociado:
la riqueza. La tasa de nacimientos prematuros varia del 8% o 9% en los paises
ricos y del 12% en los pobres. Las infecciones de la madre, diabetes, los
embarazos mudltiples o las actividades que las mujeres realizan influyen. En 11
paises (Malaui, Congo, Comores, Zimbabue, Guinea Ecuatorial, Mozambique,
Gabdn, Pakistan, Indonesia, Mauritania y Botsuana) la tasa de estos nacimientos
supera el 15% del total. (11)


http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2012/preterm_20120502/es/index.html

Cerca de medio millon de recién nacidos en los Estados Unidos (1 de cada 8)
nacen de manera prematura cada aflo, como media, nace un prematuro cada
minuto. En 1981 representd 9.4% de los embarazos y, en 2005, 12.7%, lo que
significa un aumento considerable en el periodo. En algunos grupos de la
poblacién se han reportado cifras elevadas, como en las adolescentes, donde la
frecuencia alcanza 21.3%. Actualmente en los Estados Unidos el parto prematuro
aparece en el 12,5% del total de nacimientos producidos. (5, 12-15)

Siete de cada cien recién nacidos espafioles nacen antes de tiempo y su
prematuridad les hace mas vulnerables a sufrir determinadas enfermedades y
situaciones de riesgo. En Espafia, la tasa de prematuridad que se reporta es de
9,5-10% del total de nacimientos prematuros. Estos nifios, de los que llegan a
nacer 380.000 cada afio, son extremadamente delicados y vulnerables ya que
necesitan seguir desarrolldndose después del parto en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, hasta completar el periodo completo de gestacién de
cualquier otro bebé. De estos casi 400.000 bebés, alrededor de un 35% llegan al
mundo por indicacion médica, mientras que el 40% son fruto de un parto
espontaneo y el 25% restante se producen por una ruptura de las membranas.
(16, 17)

En Chile, la tasa de parto prematuro se encuentra entre el 5-6%. La Enfermedad
de la membrana hialina es una de las complicaciones mas observadas en los

recién nacidos, representando aproximadamente el 10%. (1)

En México su incidencia es de 5 a 10 % de todos los embarazos y constituye una

de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal. (18)

En Montevideo Uruguay las cifras de prematuridad oscilan entre el 6 y el 15%. (15)

El parto prematuro en Colombia tiene una incidencia del 11.4%. En Medellin, se

encontré una frecuencia del 9,5%. (12, 20)


http://www.hola.com/ninos/2009121611933/bebe/prematuro/cuidados/
http://www.monografias.com/trabajos13/salcalen/salcalen.shtml

Segun estadisticas del Ministerio de salud de Argentina, la prematurez representa
la primera causa de mortalidad en bebés y durante 2008, los fallecimientos por
causas perinatales fueron mas del doble de los decesos por anomalias congénitas
(4724 y 2285, respectivamente). De los 746 460 nacimientos por afio que se

registran en Argentina, unos 56 mil (equivalente al 8%) son prematuros. (21)

En un centro perinatal de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social del
estado de Yucatan, México, se calcul6 que entre los afios 1995 a 2004 la
frecuencia de neonatos prematuros fue de 12.4%. Cuando se compararon las
frecuencias de nacimientos prematuros entre los trienios de 1995 a 1998 y 2002 a
2004, en el ultimo periodo se observd aumento de todos los nacimientos

prematuros (menos de 37 semanas de embarazo). (5)

En Cuba, donde la salud publica se brinda de forma gratuita independientemente
de sexo, raza o creencia religiosa, en ocasiones no se valora adecuadamente todo
el esfuerzo que debe realizar el estado para que toda la poblacion disponga de los
recursos necesarios para una asistencia médica adecuada a pesar de los altos
costos de los servicios de obstetricia y neonatologia, importantes especialmente
para la madre y el nifo. (7)

El parto prematuro constituye un problema obstétrico de gran relevancia, pues a
pesar de la atencién médica general integral que se brinda a nivel de comunidad,
el desarrollo del programa materno infantil y el perfeccionamiento de las
instalaciones de salud, desarrollado por la revolucion, entre el 8 y 9% de los
nacimientos estan representados por los prematuros, y estos constituyen el 75%
de la mortalidad perinatal y del 50% de las secuelas neurologicas del recién

nacido, las cuales suelen ser graves y en muchos casos invalidantes. (15)

En Las Tunas se realizd un estudio de prematuridad, en el afio 2005 y se encontrd

una incidencia de nacimientos prematuros de 6,1%. (22)
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En Ciego de Avila la prematurez es el principal problema obstétrico actual, pues
constituye la causa mas importante de mortalidad infantil, la cual registré una tasa
de 5,3 por cada 1 000 nacidos vivos en 2012, cifra superior a la de 4,4 del afio

2011, y por encima de la media nacional. (23)

En el Departamento Materno Infantil del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila, durante los afios 2005 y 2006 la incidencia de
los partos prematuro fue de 7.2 % y 6.1 % respectivamente; durante el afio 2007,

del total de partos el 5.1 % correspondieron a los partos prematuro. (24)

A pesar de las investigaciones realizadas sobre este tema aln no se disminuye el

nacimiento de nifios prematuros.

Justificacion del estudio:

Por tanto, los conocimientos e investigaciones realizadas sobre los factores de
riesgo que pueden desencadenar un parto prematuro aun resultan insuficientes,
teniendo en cuenta el problema que representa el parto prematuro en el municipio

se realiza este estudio, y se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cudles son los principales factores de riesgo asociados al parto prematuro en la

Policlinica Universitaria Area Norte del municipio de Ciego de Avila?
¢,Cuadles son las primordiales causas de morbimortalidad de estos recién nacidos?

Objetivo General
Identificar los factores de riesgo de parto prematuro en las embarazadas del

policlinico Norte de Ciego de Avila, en el periodo 2011-2012.

Objetivos Especificos
e Determinar los factores de riesgos asociados al parto prematuro en el area de
estudio atendiendo a las siguientes variables: antecedentes de abortos de
embarazos anteriores, antecedentes de partos prematuros personales o

familiares, edad materna extrema, peso y talla materno, ganancia de peso
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http://www.ecured.cu/index.php/Mortalidad_infantil_en_Cuba

durante el embarazo, anemia, habitos de fumar y alcohdlico, preclampsia,
antecedentes de enfermedades crénicas, infecciones respiratorias, urinarias y
vaginales, embarazo mdultiple, alteraciones del liquido amnidtico
(polihidramnios u oligoamnios), enfermedades del Uutero, placenta previa,

restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

e Resumir el comportamiento de la morbimortalidad del neonato prematuro en el

area de estudio.
Hipotesis de investigacion:

Si se determinan los diferentes factores de riesgo asociados a la aparicion de
partos prematuros en las mujeres embarazadas del Policlinico Norte de Ciego de
Avila, se podra evitar este, asi como las complicaciones que generan en los recién

nacidos.
Fundamento metodoldgico:

En la investigacidn que se presenta se realiz6 un analisis bivariado simple para
determinar la asociacion entre los factores de riesgos y el parto prematuro, asi
como un resumen de las diferentes afecciones que presentaron los recién nacidos

producto de los partos prematuros pertenecientes al area de salud de estudio.
Impactos de los resultados obtenidos:

e Aporte social: se estableceran cuales son los principales factores de riesgo
gue povocan en las gestantes del Policlinico Norte de Ciego de Avila el
nacimientos de nifios prematuros, asi como un resumen de las primordiales
causas de morbimortalidad en estos, lo cual si se evita se presentara ante la
sociedad mejor calidad de vidas sin las secuelas que se les atribuyen como:
discapacidades neurolégicas, trastornos del lenguaje y aprendizaje,
alteraciones visuales y auditivas, retraso mental y paralisis cerebral

repercutiendo en su adaptacion social.
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e Aporte econdmico: Desde el punto de vista econdémico al disminuir el nimero
de nacimientos prematuros de reduciria la estancia hospitalaria de los
neonatos y todos los gastos que representan, asi como también los amplios

costos que implican la atencion especializada a nifios discapacitados.

e Aporte cientifico: Se determinaran en el Policlinico Norte de Ciego de Avila los
factores de riesgos asociados a la aparicion del parto prematuro, lo que

permitira realizar acciones de salud para su modificacion o su prevencion.

La implementacion de este proyecto constituye una via hacia lograr una
disminucién del parto prematuro realizando una intervencion en los factores que lo

producen con su precoz identificacion en la atencion primaria de salud.

Objeto: Parto Prematuro

Métodos de investigacién utilizados:

Se utilizaron los métodos generales de los niveles tedricos y empiricos.
Métodos del nivel tedrico:

Histérico - Ldgico: Se investigé sobre el comportamiento del parto prematuro tanto
a nivel internacional como nacional y local con la finalidad de entender su

comportamiento en el area de salud de estudio.

Andlisis — Sintesis: Los resultados obtenidos en las investigaciones consultadas
sobre el tema fueron interpretados, lo que contribuyd a la solucién del problema

cientifico planteado.
Métodos del nivel empirico:

Se empledé dos planilla para recolectar la informacion, una para los datos
recogidos en los libros de Registros de partos del Hospital Antonio Luaces Iraola,
las historias clinicas y carnets obstétricos de las pacientes del area Norte del
municipio Ciego de Avila que presentaron partos prematuros en los afios 2011 y
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2012, y otra para recoger la informacién del Libro de Registros de Morbilidad
Neonatal del mismo Hospital. La observacion: se realiz6 mediante un estudio del
tipo casos y controles con una regresion logistica simple o analisis bivariado entre

cada una de las variables o factores de riesgo y el parto prematuro.

El analisis estadistico: relacionado con los marcadores, factores de riesgo y
morbimortalidad del neonato prematuro, se utilizé el tanto por ciento como unidad
de resumen para el analisis descriptivo y en la etapa analitica se realizé un
analisis entre cada uno de las factores de riesgo y el parto prematuro, se precisé
la estimacién puntual de la asociacién causal mediante “la razén de productos
cruzados” u Odds Ratio y se calculé el intervalo de confianza del 95%. Se aplico
una regresion logistica simple o andlisis bivariado entre cada una de las variables
explicativas o independientes (factores de riesgo) y la variable de respuesta o

dependiente (parto prematuro).
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MARCO TEORICO

El objetivo central de este acapite es presentar las referencias hechas en la
literatura sobre los factores de riesgos, posible etiologia y antecedentes teoricos

del parto prematuro.

El aumento de la edad materna y el incremento de los indices de aplicacion de
Tecnologias de Reproduccion Asistida (TRA) y de gestaciones multiples
relacionadas con el uso de estas tecnologias aun aumentado la ocurrencia de
partos prematuros. Los embarazos simples de mujeres que recurren a la
fertilizacion in vitro presentan un mayor riesgo de nacimiento prematuro. Si
tenemos en cuenta el hecho de que el nacimiento prematuro esta asociado a un
riesgo considerable de enfermedad e incluso muerte del recién nacido, este

aumento es notablemente alarmante. (25)

Aln cuando en los ultimos afios se ha ido consolidando el programa de medicina
familiar, todavia existen debilidades en la atencién a gestantes con factores de
riesgo, los cuales de no modificarse frecuentemente, tienen un desenlace
complicado. (2, 7, 10, 15, 17)

Los factores de riesgo son cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas que se sabe asociada directa o indirectamente
con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a un proceso morbido. Los factores de riesgo pueden ser bioldgicos,
ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econdémicos, demograficos,

entre otros. (5, 8)

Se ha visto que la edad materna constituye un factor de riesgo para el parto
prematuro. En el 2008 se public6 un articulo sobre el parto prematuros en
adolescentes, donde se recogié que mas de la mitad de las pacientes con parto

prematuros tenian edades comprendidas entre los 17 y 19 afios (adolescencia
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http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol31_2_05/spu13205.htm
http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol31_2_05/spu13205.htm
http://www.monografias.com/trabajos7/perde/perde.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml

tardia). Los resultados de Villamonte no coinciden con los hallados por otros
investigadores, ya que este encontré con mas frecuencia el parto prematuro en las

gestantes con edades entre los 20 y 35 afios. (26)

El riesgo de recurrencia en la historia de parto prematuro en gestaciones
anteriores fue descrito por Villamonte como uno de los principales factores de
riesgo en multiparas. (26)

La historia previa de una gestante con partos prematuros es un factor de riesgo
importante de que se repita este hecho, cuanto méas temprana es la edad
gestacional en que se produjo el parto prematuro anterior, mayor es el riesgo de
un nuevo parto prematuros espontaneo precoz, con una recurrencia de 2,5 veces
mayor asi lo demuestra Gallego en su estudio. Las embarazadas con
antecedentes de parto prematuro anterior tienen 1,28 veces mas posibilidades de
presentar un parto prematuro que las que no lo tienen, segun Pérez. Existe una
tendencia a que los nacimientos prematuros posteriores se produzcan con la
misma edad gestacional que los anteriores. El riesgo de dar a luz un prematuro en
mujeres con antecedente previo de prematuridad es un 80% superior a las

mujeres que no presentaron este antecedente en su historia obstétrica (27-29)

Los antecedente de abortos a repeticion, también elevan el riesgo de parto
prematuro, ya que el uso de la interrupcion de embarazo como método de
regulacion de la fecundidad en las mujeres cubanas, expresa la aun insuficiente
percepcion de la poblacién de las consecuencias negativas que este método
puede traer para la salud en general y para la salud sexual y reproductiva en
particular. El aborto aumenta el riesgo de la mayoria de las principales causas de
parto prematuro, tales como rotura de la membrana, mala posicién del feto o la
placenta y parto prematuro espontaneo. La Unica causa frecuente de parto
prematuro sin correlacion con el aborto es la hipertension arterial. En estudio
realizado en el 2008 Cruz hall6 que las madres que se habian practicado un

aborto previo tenian 1,7 veces mas probabilidades de dar a luz un bebé de menos
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de 28 semanas de gestacion. Ciego de Avila tiene una de las tasas mas altas de
abortos del pais, lo cual fue descrito por Carmenate, quien resalto la importancia
de tener en cuenta la relacion aborto-parto, pues puede afectar la salud
reproductiva de la mujer e incidir en la ocurrencia de partos prematuros,
hemorragias, y en la presencia de placentas previas, entre otros trastornos. (7, 23,
30)

La malnutricion materna por defecto ha aumentado notablemente en las dltimas
décadas y cada vez se adquiere mayor conciencia sobre la accién perjudicial de
los excesos y las deficiencias nutricionales en la capacidad funcional y la salud de
las gestantes. Estos efectos empiezan a manifestarse en la vida prenatal, ya que
el estado nutricional deficiente de la madre afecta el desarrollo general y
neuroldgico del feto. La malnutricion previa al embarazo puede incrementar el
riesgo de parto prematuro y de efectos secundarios en la salud a largo plazo. La
malnutricibn materna es una condicién que permite la colonizacién de la vagina
por gérmenes polimicrobianos alterando el ph vaginal, favoreciendo el desarrollo
de la flora anaerdbica y aumentando la virulencia de los gérmenes que se
encuentran en vagina. Se ha encontrado que el 90% de los liquidos amniéticos de
gestantes malnutridas carecen de actividad antimicrobiana, permitiendo la
infeccion fetal y reafirmando una vez mas la relacion que existe entre la
desnutricibn materna y una de las principales causas de prematuridad, los

procesos infecciosos. (7, 31)

Rosell describié la presencia de parto prematuro dentro del grupo de las
malnutridas, donde fue muy significativa la desnutricibn materna por defecto, la
cual estuvo presente en el 88.9 % de los sujetos objeto de estudio y en el 46.2%
del grupo de comparacion. (32)

En el estudio realizado por Arias en Pinar del Rio, se logr6 como resultado que el
peso inferior a 50 kg al inicio del embarazo y la talla inferior a 150 cm de la madre,

al analizarlos en conjunto y por separado, solo tuvo relacion con el parto
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prematuro la talla materna inferior a 150 cm, y no al bajo peso materno, lo cual no

coincide con los resultados obtenidos por los otros autores. (33)

El exceso de peso corporal también se ha convertido en un problema de salud
publica mayor en todo el mundo y la poblacion obstétrica no escapa a esta
epidemia nutricional. La obesidad materna y la excesiva ganancia de peso
gestacional han sido reconocidas como factores de riesgo independientes para

complicaciones maternas y fetales. (34)

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas frecuente en paises en vias
de desarrollo y compromete preferentemente a las mujeres embarazadas, si esta
situacion se prolonga, conduce a la anemia. Calderon y Robaina describen que la
anemia durante el embarazo constituyo el principal factor de riesgo en la poblacién
de las mujeres embarazadas que tuvieron recién nacido prematuro. (7, 18-20, 22,
35)

El consumo de sustancias adictivas durante el embarazo representa un problema
para la salud publica. En los ultimos afios se ha encontrado que la exposicion al
alcohol y al tabaco durante la gestacion esta asociado con un riesgo elevado de
parto prematuro y muerte neonatal. Las gestantes fumadoras tienen de 20 a 30%
mas probabilidad de tener un parto prematuro, el alcoholismo, estrés fisico y
psiquico son factores de riesgo que se han visto relacionados a la aparicién del
parto prematuro. Mallol y sus colaboradores no encontraron diferencias
significativas entre las madres que fumaron y las que no durante el embarazo
respectivamente, estableciéndose que la amenaza de parto prematuro fue de
0,9% en las fumadoras. En la investigacion de Berenzon, se observo que el
consumo de alcohol durante el embarazo aumenté 7.9 veces el riesgo de tener
hijos prematuros y la severidad de la dependencia elevé el riesgo de tener hijos de
bajo peso. (36-37)
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La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es considerada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un programa prioritario de salud en
el mundo. En Estados Unidos, su incidencia varia entre 1,6 a 12,6 %, lo cual
contrasta con la de paises del tercer mundo en los cuales alcanza hasta 40 % en
grupos humanos considerados de alto riesgo. La enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo produce un elevado nimero de partos prematuros cada
afio en Cuba y el resto del mundo. Esta constituye la principal causa de morbilidad
y mortalidad maternas, pues la mayoria de las muertes maternas se produce en
pacientes eclampticas. En estudio realizado por Jaramillo y colaboradores en
Colombia sobre los factores asociados al parto prematuro encontraron que la
preclampsia es uno de los principales. Calderén y Villamonte hallaron que la
enfermedad hipertensiva es una complicacion presente en el desarrollo de partos
prematuros. (18, 26, 38-39)

El antecedente de padecer de enfermedades crénicas en las gestantes constituye
un factor de riesgo importante a considerar ante la probabilidad de que se

desarrolle un parto prematuro.

La Diabetes Mellitus, para algunos autores, complica alrededor de 1 % de todas
las gestaciones. En Cuba se reportd que la asociacion de diabetes con la
gestacion es aproximadamente de 1 en cada 500 gestaciones. La hiperglicemia
afecta el desarrollo embrionario e incrementa 6 veces los defectos congénitos, la
presentacion fetal anormal y las malformaciones cardiacas, La diabetes puede
causar hasta el 40 % de la mortalidad perinatal. Miranda en el Hospital General de
México, encontré en su investigacion que la Diabetes Mellitus estuvo presente en

las gestantes que desarrollaron partos prematuros. (38, 40, 41)

El Asma bronquial aparece como un factor de riesgo de prematuridad importante,
con un incremento del riesgo mayor de 4 veces en la embarazada en que esta
presente, asi lo demostr6 Robaina (2001), de igual forma reporté que la

hipertension arterial es la cuarta causa mas importante en las gestantes con parto
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prematuro de la Provincia, con OR de 3,7; no constituyeron factores de riesgo la

presencia de alteraciones maternas como cardiopatia y diabetes. (35)

Entre los factores de riesgo mas importante para el parto prematuro se encuentra
las infecciones urinarias durante el embarazo se considera como una de las
afecciones mas frecuentes asociada a este, de ahi la necesidad de conocerla y
atenderla oportuna y correctamente. La bacteriuria asintomatica en el embarazo
tiene un 4-7% de prevalencia, riesgo que dura toda la gestacion. Las pacientes no
tratadas tienen un riesgo de 15-65% de padecer pielonefritis aguda, el 60-75% en
el tercer trimestre, aumentando el riesgo de parto prematuro y la probabilidad de
mortalidad perinatal. (7,20, 42)

Algunas infecciones del aparato genital se asocian a un mayor riesgo de parto
prematuro, pues se ha demostrado su estrecha relacion con la infeccion intrautero,
donde las alteraciones de la flora vaginal son la puerta de entrada. La vagina
puede comportarse como un reservorio natural de gérmenes capaces de
comprometer la salud reproductiva de la mujer. La cervicovaginitis es un problema
importante relacionado con la morbimortalidad materno infantil, ya que puede
desencadenar muerte fetal, muerte materna, o ambas, abortos espontaneos,
partos prematuros, bajo peso al nacer, infeccion ocular y pulmonar en los
neonatos, asi como sifilis congénita. Las sustancias que producen las bacterias
pueden debilitar las membranas que rodean al saco amniético y estimular su
ruptura temprana, incluso si las membranas permanecen intactas, las bacterias
pueden causar una infeccién e inflamacién en el Gtero, lo que podria acabar

provocando un parto prematuro. (7, 43)

Un estudio realizado por Calderén (2005) se encontrd6 que las infecciones
cervicovaginales estan presentes dentro de las complicaciones menores
observadas en las pacientes con parto prematuro, el autor comparo la exposicion
a agentes patdégenos vaginales de embarazadas entre las 26 y 36 semanas de
embarazo, con y sin amenaza de trabajo de parto prematuro, lo que revelé que la

exposicion al menos a un agente patégeno eleva el riesgo a un 62,85% de
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desarrollar un parto prematuro, lo cual induce 16,35 veces mas riesgo de parto
prematuro en comparacion con las mujeres de flora vaginal normal. Barrios (2012)
también describio en su investigacion la relacion existente entre el parto prematuro

y la infeccién vaginal. (8, 18)

Una gestacion de gemelos, trillizos o mas multiplican por diez el riesgo de
nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion, y estd condicionado por
multiples factores, entre los que se encuentra una mayor distension uterina con
excesivo desarrollo excéntrico del Utero, mayor secrecion hormonal placentaria,
asi como las complicaciones que pueden surgir en este tipo de embarazo, como
son: polihidramnios, placenta previa, abruptio placentae, toxemia grave, etcétera,
gue son aqui mas frecuentes. Aproximadamente el 54% de los partos de gemelos
nacen prematuros, mientras que solo el 9,6% de los partos simples lo son. El
aumento de los embarazos multiples esta originado en las técnicas de
reproduccion asistida, la que aumentada la tasa de mellizos en un 55%. Jaramillo,
Gonzalez y Robaina también corroboran la importancia del embarazo gemelar
como factor de riesgo de prematuridad. (10,17, 25, 35, 39, 44)

Las alteraciones del volumen del liquido amniético también han sido reportadas
como factores de riesgo de parto prematuro. EI polihidramnios es el volumen
anormalmente elevado de liquido amniético (2000mL o mas) durante el ultimo
trimestre de la gestacién, usualmente diagnosticado por la desproporcion entre el
tamafio uterino y la edad gestacional y luego comprobado por evaluacién
ultrasonogréfica (indice de Liquido Amniético), se presenta entre 0.4 y 2.3 % de
todos los embarazos y es también una de las principales causas de parto
prematuro, generalmente aparece asociado con diabetes materna, embarazo
multiple y anormalidades congénitas. Arias los describi0 con asociacion
estadisticamente significativo. Otros autores plantean que el oligoamnios pudiera
relacionarse con la falta de aumento del volumen plasmético en la mujer durante el
embarazo, y ha sido indicada como mecanismo potencialmente importante en el

parto prematuro. (33,35)
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La prevalencia de las malformaciones uterinas es del 1% en la poblacién general y
llega hasta al 3% en pacientes con problemas reproductivos. Su herencia es
poligénica y esta influenciada por mdltiples factores, el motivo principal de los
fracasos de la gestacion en estas malformaciones se entendi6 inicialmente como
simple defecto de distension uterina, que su alteracion morfolégica y estructural
implican, pero sin duda, también puede influir el estado de vascularizacion
endometrial, las alteraciones menstruales, la infertilidad, el aborto, el parto
prematuro y la esterilidad con sus manifestaciones clinicas constituyen las

primeras complicaciones de las afecciones uterinas. (45, 46)

La placenta previa dada su cercania con respecto al orificio cervical interno en
embarazos de mas de 20 semanas se clasifica en dos formas clinicas, previa
propiamente dicha cuando cubre total o parcialmente el orificio cervical interno o
marginal cuando se encuentra a 3cm de él sin cubrirlo, la placenta previa tiene una
incidencia de 1 por cada 200 a 390 embarazos y aumenta la mortalidad perinatal 3
a 4 veces fundamentalmente por parto prematuro indicado por las complicaciones
que genera, el desprendimiento de la placenta hace que se produzca una
hemorragia en la decidua relacionado por la produccién de trombina que estimulan
la produccion de proteasas capaces de madurar el cuello uterino y provocar
ruptura de las membranas prematuramente, con el desarrollo de la ultrasonografia
ha dado la posibilidad de establecer un diagnostico prenatal de la enfermedad con
la toma de decisiones terapéuticas preventivas antes de la aparicion de las
complicaciones. Estudio realizado por Rodriguez demostré una asociacion de la
placenta previa con el parto prematuro presentando una prevalencia del 9,3 %.
(47)

La restriccion del crecimiento intrauterino se presenta aproximadamente en el 4 al
15% de los embarazos. Esta variacion en la frecuencia se puede explicar por las
distintas definiciones utilizadas por los autores para hacer el diagnostico, las
curvas de crecimiento fetal que se deben utilizar para evaluar cada caso. La

identificacion y manejo del feto con RCIU, permite disminuir las tasas de
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mortalidad y morbilidad fetal, y las complicaciones neonatales a corto y a largo
plazo; de otro lado la identificacion de un feto pequefio para la edad gestacional
permite disminuir las intervenciones obstétricas innecesarias y la morbilidad
materna. Godoy en investigacion realizada sobre la restriccion de crecimiento

intrauterino encontrd asociacion entre éste y el parto prematuro (64%). (48)

Repercusion del parto prematuro sobre el neonato.

Entre las complicaciones de los recién nacidos prematuros se encuentra el bajo
peso al nacer, Fajardo y otros colaboradores, en su investigacion de tres afios
expusieron que de 108 neonatos bajo peso el 60,1% fueron recién nacidos
prematuros. También Mayo, en el municipio Chambas al norte de la provincia de
Ciego de Avila, exhibi6 que tuvieron parto prematuro con recién nacidos bajo peso
18 embarazadas del grupo de estudio y solo una de los controles, sin embargo
estos resultados no coinciden con los obtenidos por Robaina, quien plantea que
de los recién nacidos prematuros estudiados, las tres cuartas partes del total
fueron de peso mayor o igual a 2 000 g (74,5 %). Gonzéalez (2010), muestra que
ocurrié un incremento de los partos prematuro en el afio 2009, pero que no existe
diferencia significativa entre bajo peso al nacer y el nacimiento prematuro. (35,44,
49, 50)

En el dltimo trimestre de gestacion es imprescindible la maduracion de los
pulmones y otros Organos fetales que se estan preparando para la vida
extrauterina. Si este proceso se interrumpe por un parto prematuro, las
posibilidades de supervivencia del recién nacido se reducen enormemente. El
Distrés respiratorio (enfermedad membrana hialina) del recién nacido es una de
las complicaciones mas frecuente de los prematuros, Miranda y colaboradores
reportaron que las principales causas de ingreso de estos neonatos fueron las
enfermedades respiratorias (47.4%), siendo la enfermedad de membrana hialina la
principal afeccion, con un 26.8%, mientras que las infecciones se manifesto con un

4.8%, siendo esta la segunda mas frecuente. (41)
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El término Ductus arterioso persistente se han utilizado indistintamente en la
literatura cientifica para decir que el conducto arterioso esta abierto, es el vaso por
el que pasa el mayor porcentaje del gasto del ventriculo derecho (entre el 55-60%
del gasto ventricular combinado fetal), su persistencia mas alla del periodo
neonatal inmediato, tras la disminucion de la resistencia vascular pulmonar,
produce un cortocircuito de izquierda— derecha. Esta es una malformacion muy
rara, cuya incidencia es del 0.2-0.6% de todas las cardiopatias congénitas,
generando en el prematuro complicaciones cardiovasculares de marcada

importancia. (51)

Las enfermedades neurolégicas en el recién nacido prematuro constituyen el
predictor mas importante de discapacidad en los primeros afios de vida. En el
estudio realizado por Moreira (2011) se mostré que las enfermedades
neurolégicas mas diagnosticadas en los nifios prematuros fueron la hemorragia
intraventricular (54.28%) y la leucomalacia periventricular (25,7%) debido al infarto
y necrosis de la sustancia blanca. La leucomalacia periventricular es una lesién del
sistema nervioso central secundaria a hipoxia-isquemia, que afecta de 2 a 25 % de
los nifios prematuros. En un estudio de Hernandez (2009) se encontré signos
ultrasonograficos de leucomalacia periventricular en alrededor de 6 % de los

recién nacidos prematuros estudiados. (52, 53)

La hipoglucemia del recién nacido es un problema comdn en las unidades de
neonatologia que refleja el proceso de adaptacién a la vida extrauterina.
Frecuentemente estos episodios pasan inadvertidos, aunque en algunas
ocasiones pueden ocurrir sintomas inespecificos como son tremor, irritabilidad,
letargia y en algunas ocasiones convulsiones. Moraes (2009) obtuvo que en el
33,3% de los prematuros tardios existi0 trastornos metabdlicos, donde la
incidencia de hipoglicemia tuvo diferencia significativa con respecto a los recién

nacidos a término. (54-55)
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La ictericia constituye un problema altamente frecuente en la poblacion neonatal.
Moraes observd en su investigacion que la ictericia en los prematuros fue
significativamente mas frecuente que en el a término, pues esta alcanza valores
mas elevados y es mas prolongada en el prematuro. Botta encontro que la Ictericia

neonatal solo esta presente en el 7,8% de los recién nacidos prematuros. (55-56)

La enterocolitis necrotizante es un desorden inflamatorio del tracto gastrointestinal
que ocurre 100 veces mas frecuentemente en prematuros que en neonatos a
término. Las lesiones intestinales de enterocolitis necrotizante se caracterizan por
necrosis de coagulacion que varia desde erosiones mucosas superficiales
acompafiadas por infiltraciones eosinodfilas a necrosis transmural del intestino con
perforacion. La frecuencia de enterocolitis necrotizante entre todos los ingresos
varian entre el 1.2% y el 4.7%; la frecuencia, severidad y edad de inicio de esta
aumenta con la disminucion del peso de nacimiento y mayores grados de

inmadurez. (57)

El nivel de hemoglobina fetal se va incrementando con la edad gestacional. En la
sangre del cordon umbilical de un recién nacido a término la hemoglobina es de
16,8 g/dl. Los neonatos prematuros de muy bajo peso al nacer tienen 1 a 2 g de
hemoglobina menos que los nacidos a término. Mesquita (2005) y Lopez (2010)
describen la relacién significativa que existe entre la anemia, prematuridad y bajo
peso. (58-59)

La retinopatia del prematuro (ROP), también conocida como fibroplasia retrolental,
es una retinopatia neovascular que se desarrolla en un alto porcentaje en los
prematuros; cuanto menor es el peso y la edad gestacional, mayor es la
incidencia. La Retinopatia de Prematuro es el desarrollo anormal de los vasos
sanguineos en la retina, y frecuentemente comienza en los primeros dias de la
vida; su progresiéon es rapida y puede dejar ciego recién nacido en corto tiempo,
se presenta con mas frecuencia cuanto mas prematuro y menos peso tenga el
nifio, asi lo describen Torres (2010) y Fernandez (2010) en sus investigaciones.
(60-63)
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El periodo neonatal constituye una época de gran susceptibilidad a las infecciones
y entre las razones que explican esta vulnerabilidad estan las deficiencias en el
sistema de inmunidad celular, humoral, fagocitica y de funcion del complemento.
La infecciobn neonatal en el prematuro es definida como el cuadro clinico
caracterizado por signos de infeccion acompafado de bacteriemia desencadenado
como mecanismo de respuesta inflamatoria sistémica ante la presencia de un
agente infeccioso que ocurre durante el primer mes de vida. Entre 15 % — 20% de
los nacimientos en paises del tercer mundo se complican con infeccion neonatal.
La mortalidad por esta entidad en recién nacidos prematuros es tres veces
superior a la de los nifios a término. En un estudio realizado por Valverde se
registré que los gérmenes aislados como bacteria Unica que predominaron en
neonatos prematuros por medio de hemocultivo, fuero Staphylococcus aureus
coagulasa negativo, Pantoea agglomerans y Candida sp. representando 17,49 %
respectivamente; mientras que en la infeccibn de flora mixta dada por la
asociacion de microorganismos se observd 6 casos con predominio de Staph.

epidermidis y Candida sp. en 2 casos 33,32 %. (64)

El conocimiento moderno, la instrumentaciéon y los productos tecnol6gicos y su
aplicacion en las salas de neonatologia han sido cada vez mas exitosos para
evitar la muerte neonatal, pero aun cuando esta ha experimentado un notable
descenso varios autores sefialan que la prematuridad continua siendo una

importante causa de muerte en los recién nacidos. (65)

A pesar de las investigaciones realizadas en la Provincia de Ciego de Avila, no se
encontré ningun trabajo que resuma cuales son los principales factores de riesgo
asociados a la prematuridad en las gestantes del Policlinico Universitario Area
Norte, aun cuando este es un problema latente entre sus embarazadas, causando

importantes complicaciones tanto maternas como fetales.
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METODO

Aspectos generales del estudio:
Analitico de tipo casos y controles.
El disefio de la metodologia se realizé en dos fases.

Se realiz6 una investigacion con un disefio del tipo casos y controles que permitié
realizar un analisis de los factores de riesgo asociados al parto prematuro y se
resumié las principales causas de morbimortalidad del neonato prematuro, en el

area Norte del municipio Ciego de Avila durante el periodo 2011-2012.

Universo de estudio: Total de mujeres del Area de Salud Norte del municipio
Ciego de Avila, con partos producidos entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion.
Afnos: 2011-2012.

Métodos de obtencion de informacion: Planilla de recolecciéon de datos.

Tipo de muestreo: No probabilistico. El total de pacientes con parto prematuro
(80) y los controles (160) se parearon atendiendo a edad materna siempre que

estuviese en un mismo grupo de edades, periodo de tiempo y lugar.

La fuente principal para la recoleccion de los datos fue el Libro de Registro de
Partos del Hospital Provincial Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila, por lo que
no resultard necesario especificar la procedencia de los datos en las tablas

cuando esta sea el origen primordial.
Cumplimiento del objetivo 1:

Determinar los factores de riesgos asociados al parto prematuro en el area de

estudio.
Disefio: Analitico del tipo casos y controles.

Casos: Total de mujeres del Area Norte del municipio Ciego de Avila, con partos
producidos entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion de los afios 2011- 2012
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Controles: dos casos con parto a término y recién nacido con peso de 25009 o

mas por cada caso.
Medidas de resumen:

La informacion obtenida a partir de la recoleccion de los datos, permitié determinar
la frecuencia de las variables cualitativas y cuantitativas relacionadas con los
factores de riesgo. Estos datos del grupo de casos y del grupo de controles,
se procesaron en el programa estadistico Epidat 3.1 para Windows, con uso de
las opciones para el analisis de los factores de riesgo y se uso la correccion de
Yates. En la presentacion y el analisis de los resultados se utilizaron tablas y
graficos procesados por el Microsoft Excel.

Medidas de asociacién: Para el andlisis bruto se utilizé la Razén de disparidad
(OR).

Medida de significacidon estadistica: Se aplico una regresion logistica simple o
analisis bivariado entre cada una de las variables explicativas o independientes
(factores de riesgo) y la variable de respuesta o dependiente (parto prematuro),
mediante la prueba de independencia de Chi cuadrado (X?), la asociacion
significativa (p<0.05); con las variables que resultaron significativas en el andlisis

bruto. Se calcularon sus intervalos de confianza del 95%.

Exposicion Casos Controles
Expuestos a b
No Expuestos C d
ad
OR=
cd
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Significacion estadistica: Valor del OR y el Intervalo de Confianza para el 95 % (IC
95%).

Si OR < 1: No existe asociacion estadistica.
SiOR > 1yelLldel IC95% < 1: Asociacion estadistica No Significativa
SiOR >1yellLldelIC95% > 1: Asociacion estadistica Significativa

Variables: antecedentes de abortos de embarazos anteriores, antecedentes de
partos prematuros personales o familiares, edad materna extrema, peso y talla
materno, ganancia de peso durante el embarazo, habitos de fumar y alcohdlico,
antecedentes de enfermedades cronicas, anemia, preclampsia, infecciones
respiratorias, urinarias y vaginales, embarazo multiple, alteraciones del liquido
amniético (polihidramnios u oligopamnios), enfermedades del Uutero, placenta

previa, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).
Cumplimiento del objetivo 2:

Resumir el comportamiento de la morbimortalidad del neonato prematuro en el

area de estudio.

Universo: total de nifios nacidos prematuros pertenecientes al area sur en el

periodo de estudio.
Medidas de resumen: NUmeros absolutos y porcentajes.

Variables: Peso del recién nacido inferior a 2500gr, enfermedades respiratorias,
cardiovasculares, cerebrales, metabdlicas y digestivas, anemia del prematuro,

retinopatia del prematuro, infecciones durante el periodo neonatal, fallecidos.

Recoleccion de la informacién: Planilla de recoleccién de datos

Operacionalizacién de las variables:
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Escala de

Variables Tipo clasificacion Definicién Indicador
Si: tener el . .
Disparidad de
antecedente de al o .
Antecedentes de o exposicion segun
Cualitativa : menos 1 aborto
abortos de ) Si ) abortos de embarazos
nominal previo al
embarazos L No provocados o
) dicotomica embarazo i
anteriores espontaneos
provocado o .
i anteriores
espontaneo.
Antecedentes de _ _
o _ Disparidad de
partos Cualitativa . Si: Partos o )
) Si asociacion de mujeres
prematuros nominal prematuros
o No ] con antecedentes de
personales o dicotomica previos
N partos prematuros.
familiares.
Menores de 18 Disparidad de
~ asociacion de mujeres
Edad materna Cuantitativa anos :
) ~ Edad cumplida con edad menores de
extrema continua 35 afios N .
18 afios, y de 35 afios
0 mas .
0 més
IMC <18.8 kg/m2.
Deficiente
Deficiente IMC>18.8 kg/m?a Disparidad de
<25.6 kg/m* asociacion de
Cuantitativa Adecuado.
_ Adecuado. embarazadas con
Peso materno continua Sobrepeso o
. . IMC=25.6 kg/m? peso deficiente,
discretizada Obesa
a<28.6 kg/m2. sobrepesos u obesas
Sobrepeso. a la captacion.
IMC 228.6 kg/m2.
Obesa
Baja talla: de
Cuantitativa _ Disparidad de
Baja talla 1.50m o Menos.
Talla materna continua asociacion de mujeres
Talla normal Talla normal: mas

discretizada

de 1.50m

con baja talla.
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Segun tablas

nutricionales del

Disparidad de

Ganancia de o Baja . o _
Cuantitativa libro: asociacion de mujeres
peso durante el ) Moderada ] ~ )
continua Alimentacion, con ganancia de peso
embarazo Alta L .
nutricién y salud. baja y alta
(66)
Cualitativa Si Exposicion al Disparidad de
Habitos toxicos nominal tabaco y al exposicién al habito de
S No .
dicotomica alcohol fumar y alcohdlico
Hipertensioén
arterial Disparidad de
o cronica.(HTA) | asociacion de mujeres
Antecedentes de Cualitativa . _ i
] Si Cardiopatias de con antecedentes de
enfermedades nominal )
. L No cualquier padecer
cronicas dicotémica _ ]
etiologia. enfermedades
Diabetes Mellitus crénicas
Asma Bronquial
] o Si: Cifras de Disparidad de
Anemia de Cualitativa . ) o i
) ) Si Hemoglobina exposicion segun
cualquier nominal o ] )
] i . No inferior a 110g/I presencia de anemia
etiologia dicotémica
en el embarazo en el embarazo.
o Disparidad de
Cualitativa . o o o i
. ) Si Si : diagndstico exposicion segin
Preclampsia nominal ] .
. No de Preclampsia presencia de
dicotomica .
Preclampsia.
Haber padecido
Infecciones Disparidad de
Cualitativa Si respiratorias, exposicion segun
Infecciones nominal urinarias y infecciones, vaginales,
dicotdmica No vaginales de urinarias y
cualquier respiratorias
etiologia.
Cualitativa ) Si: presencia de Disparidad de
Embarazo _ Si . .
L nominal embarazo exposicion segun
multiple . No - .
dicotomica multiple presentacion de
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embarazo multiple

Alteraciones del

Disparidad de

o . Cualitativa . Si: diagnostico de . .
liquido amnidtico ) Si » exposicion segun
o ) nominal alteracion del ) .
(Polihidramnios . No o . alteraciones del liquido
) ) dicotomica liguido amnidtico .
u Oligoamnios) amnidtico
. Disparidad de
o Si: antecedente o i
Cualitativa ) exposicion segun
Enfermedades ] Si de enfermedad o
) nominal _ padecimiento de
del utero o No uterina de
dicotémica . . . enfermedades del
cualquier etiologia .
utero
Cualitativa . o o Disparidad de
. _ Si Si: diagnostico de o )
Placenta previa nominal ] exposicion segun
o No placenta previa .
dicotémica placenta previa
Disparidad de
o exposicion segun
Restriccion del o y )
o Cualitativa . o o recién nacido
crecimiento ) Si Si: diagndstico de
) ) nominal prematuro con
intrauterino(RCI L No RCIU o
u) dicotdmica restriccion del
crecimiento
intrauterino.
. o Menos de Haber nacido con Porcentaje recién
Peso del recién Cuantitativa o )
] . 2500 gr peso inferior a nacido con peso
nacido continua o
2500gr. inferior a 2500 gr.
Distrés respiratorio
(Enfermedad
o Membrana Hialina) Haber padecido _ ]
Enfermedades Cualitativa ] Porcentaje de segun
o _ Apnea del como minimo una
Respiratorias del nominal enfermedades
prematuro de estas
recién nacido politbmica respiratorias
Displasia enfermedades.
broncopulmonar
Ductus arterioso Haber padecido
Enfermedades Cualitativa , . Porcentaje de segun
, _ persistente como minimo una
cardiovasculares nominal enfermedades
5 _ L Hipotension de estas ,
del recién nacido dicotomica cardiovasculares
arterial. enfermedades.
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Hemorragia

intracraneal
. . . Haber padecido ) ;
Enfermedades Cualitativa Hidrocefalia o Porcentaje de segun
) L. como minimo una
cerebrales del nominal posthemorragica enfermedades
. . L de estas
recién nacido politdmica Leucomalacia cerebrales
enfermedades.
periventricular
o Hipo/hiperglucemia | Haber padecido _
Enfermedades Cualitativa o . . Porcentaje de segln
. . Acidosis metabolica | como minimo una
metabolicas del nominal d ) enfermedades
ici e estas
recién nacido politomica Ictericia del metabdlicas
Dificultad para la
o . Haber padecido i }
Enfermedades Cualitativa nutricion o Porcentaje de segun
) . ) o como minimo una
digestivas del nominal Nutricion parenteral enfermedades
y . o de estas ) ]
recién nacido politomica Enterocolitis digestivas
enfermedades.
necrotizante
) Cualitativa . Presencia de _ i
Anemia del ) Si ) Porcentaje segun
Nominal anemia en el )
prematuro L No anemia
dicotémica neonato
_ . Cualitativa _ Presencia de _ .
Retinopatia del ] Si _ . Porcentaje segun
Nominal retinopatia en el _ i
prematuro L No retinopatia
dicotémica neonato
Haber padecido
Infecciones Cualitativa Sepsis precoz y/o | como minimo una | Porcentaje de segin
durante el nominal tardia infeccion durante infecciones de
periodo neonatal Politdbmica el periodo cualquier localizacion
neonatal.
Cualitativa . )
_ _ Si _ Porcentaje de
Fallecido Nominal Neonato fallecido )
o No fallecidos
dicotébmica
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ANALISIS Y DISCUSION

Factores de riesgo de parto prematuro en el Area Norte del Municipio Ciego de

Avila

Durante los afios 2011-2012 se produjo en el Hospital General Dr. Antonio Luaces
Iraola de Ciego de Avila el nacimiento de 1079 nifios pertenecientes al Area de
Salud Norte, de ellos 84 corresponden a nacimientos prematuros (7,7%) lo que
constituye los casos de estudio. Calderon encontré0 una incidencia de partos

prematuros de un 7%, similar a lo que se obtiene en esta investigacion. (18)

Tabla 1: Asociacion de gestantes segun antecedente de aborto y parto prematuro

en embarazos anteriores. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%
Casos | Controles | Casos | Controles (X?) (p<0,005)
Antecedente
de Aborto de 2,56 1,47-4,45
49 61 31 99
Embarazos (10,57) (0,001)
Anteriores
Antecedentes
1,17 |0,64-2,13
de Parto 23 41 57 119
(0,13) (0,717)
Prematuro

En correspondencia con los antecedentes el haber tenido abortos en embarazos
anteriores es un factor de riesgo importante para tener parto prematuro en
gestaciones posteriores, pues se obtuvo asociacion estadistica significativa con
este factor en las embarazadas (OR 2,56; X2 10,57; IC 95% 1,47-4,45; p 0,001).
En esta provincia segun Carmenate, “es importante tener en cuenta la relacion
aborto-parto, pues Ciego de Avila tiene una de las tasas mas altas de abortos del

pais, y ello puede afectar la salud reproductiva de la mujer e incidir en la
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ocurrencia de partos prematuros, hemorragias, y en la presencia de placentas

previas, entre otros trastornos”. (23)

Los antecedentes obstétricos de parto prematuro en gestaciones anteriores tienen
asociacion estadistica no significativa con la aparicion de partos prematuros antes
de la semana 37 de edad gestacional para préximos embarazos (OR 1,17; X2
0,1305; IC 95% 0,64- 2,13; p 0,7179). Resultados que no coinciden con los
obtenidos por Barrios y Villamonte, quienes lo encontraron como uno de los

principales factores de riesgo en multiparas. (8, 26)
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Tabla 2: Asociacion de gestantes segun edades maternas

prematuro. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

extremas y parto

Factor

Expuestos No expuestos OR IC 95%

Edades Casos | Controles | Casos | Controles (X?) (p<0,005)

Menores de 18 1,00 | 0,32-3,03
5 10 75 150

afos (0,08) (0,7773)

35 afios 0 mas 1,00 | 0,36-2,77
6 12 74 148

(0,06) (0,7949)

Segun estudios publicadas por diferentes autores, la edad materna constituye un

factor de riesgo importante para el parto prematuro, donde las mujeres

adolescentes o mayores de 35 afios son los grupos mas afectados, pero estos

resultados no coinciden con los de esta investigacion, ya que aungue si presenta

asociacion estadistica su aparicion con el riesgo de tener parto prematuro, esta no

resulta significativa. Los resultados obtenidos en la investigacion coinciden con los

de Villamonte y Rodriguez, no asi con los de Arias, quien registré la mayor parte

de los nacimientos prematuros en embarazadas como edades inferiores a los 17

afnos. (26, 33, 47)
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Tabla 3: Asociacion de gestantes segun peso y talla materna con partos

prematuros. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%
Casos | Controles | Casos | Controles (X3 (p<0,005)
Bajo Peso 3,47 1,94- 6,22
58 69 22 91
Materno (17,312) (0,000)
Obesa o
0,77 0,41-1,43
Sobrepeso 19 46 61 114
(0,44) (0,504)
Materno
Ganancia
3,10 1,77-5,41
de Peso 49 54 31 106
. (15,36) (0,000)
Baja
Ganancia
1,20 0,62-2,32
de Peso 18 31 62 129
(0,15) (0,691)
Alta
Baja Talla 1,05 0,49-2,23
12 23 68 137
Materna (0,00) (0,948)

La malnutricién, ya sea por exceso o por defecto antes de la concepcién es una
situacion desfavorable, donde se sefialan consecuencias lamentables tanto para la

madre como para el producto de la concepcion.

En la investigacion se percibié que las mujeres con malnutricion antes y durante el
embarazo tienen un elevado riesgo de presentar parto prematuro. El bajo peso
materno a la captacion (OR 3,47; X? 17,31; IC 95% 1,94- 6,22; p 0,000) y la
ganancia de peso baja durante el desarrollo de la gestacion (OR 3,10; X?15,36; IC
95% 1,77- 5,41; p 0,000) son factores que presentan un asociacion estadistica
significativa con el desarrollo de partos prematuros; lo que guarda relacién con el
estudio de Rosell, donde se reconocié que la desnutricion materna por defecto

estuvo presente en el 88.9%.(32)
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En una publicacion realizada por Arias se registré que el peso inferior a 50kg al
inicio del embarazo y la talla inferior a 150 cm de la madre, al analizarlos en
conjunto y por separado, solo tuvo relacién con el parto prematuro la talla materna
inferior a 150 cm, y no al bajo peso materno, lo cual no se correlaciona con lo
registrado, pues el bajo peso materno tanto a la captacion como durante el
embarazo fueron factores de riesgo con asociacion estadistica significativa, pero la
baja talla materna aunque se asocia a la prematuridad no resulta significativa (OR
1,05; X?0,00; IC 95% 0,49-2,23; p 0,948). (33)

Se debe resaltar que la ganancia de peso alta en el transcurso del embarazo es
un factor al que hay que prestarle atencion, pues se evidencia su asociacion con la
aparicion del parto prematuro (OR 1,20; X2 0,15; IC 95% 0,62-2,32; p 0,691), alin
cuando esta no es significativa. En las pacientes incluidas en el estudio no se
encuentra que la obesidad o el sobrepeso sean factores con asociacion
estadistica en la aparicion de partos antes de las 36,6 semanas de gestacion (OR
0,77; X20,44; IC 95% 0,41-1,43; p 0,504).
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Tabla 4: Asociacion de gestantes segln habitos toxicos y parto prematuro. Area
Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%
Casos | Controles | Casos | Controles (X?) (p<0,005)
Fumadoras 1,17 0,67- 2,04
31 56 49 104
(0,18) (0,669)
Ingestion 1,20 0,28- 5,18
3 5 77 155
de Alcohol (0,01) (0,898)

Es conocido que el consumo de alcohol y de tabaco antes y durante el embarazo
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones tanto maternas
como fetales, pero es sin duda uno a destacar en la aparicibn de partos
prematuros. Mallol, Berenzon y Barrios describieron el consumo de estas
sustancias toxicas como factores de riesgo para el desarrollo de partos antes de
las 37 semanas de gestacion, pero estos resultados no coinciden con los
obtenidos en esta investigacion, donde aungue existe el riesgo de que las
gestantes fumadoras (OR 1,17; X2 0,18; IC 95% 0,67-2,04; p 0,669) y alcohdlicas
(OR 1,20; X?0,01; IC 95% 0,28- 5,18; p 0,898) tengan parto prematuro este no es
significativo. (8, 36, 37)
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Tabla 5: Asociacion de gestantes con partos prematuros segun Enfermedades

Cronicas. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%
Casos | Controles | Casos | Controles (X?) (p<0,005)
Antecedentes
de
. . 1,08 0,54-2,17
Hipertension 15 28 65 132
. (0,00) (0,952)
Arterial
Cronica
Antecedentes
1,67 0,78-3,56
de 14 18 66 142
. . (2,30) (0,253)
Cardiopatias
Diabetes 0,59 0,26-1,33
) 9 28 71 132
Mellitus (1,15) (0,282)
Antecedentes
1,10 0,60-2,01
de Asma 22 41 58 119
. (0,02) (0,876)
Bronquial

La hipertensién arterial (OR 1,08; X? 0,00; IC 95% 0,54-2,17; p 0,952) y las
cardiopatias (OR 1,67; X? 1,30; IC 95% 0,78-3,56; p 0,253) se encuentran
relacionada con la presentacion de partos prematuros, las cuales aunque no
poseen asociacion estadistica significativa con este, constituyen factores de
riesgo a vigilar, asi lo demostré6 Robaina, quien reportd que la hipertension arterial
es la cuarta causa mas importante en las gestantes con parto prematuro en su

investigaciéon, con OR de 3,7. (35)

La Diabetes Mellitus, es una de las enfermedades cronicas no transmisible que
mas se ve asociada a la aparicion de partos prematuros, ya que los estados de
hiperglicemia afectan el desarrollo tanto embrionario como fetal; asi lo describe

Miranda en su investigacion, resultados que no coinciden con los de esta tesis,
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donde dicha enfermedad metabdlica no tuvo asociacion estadistica con su
aparicion. (OR 0,59; X?1,15; IC 95% 0,26-1,33; p 0,282). (41)

El Asma Bronquial constituye un factor de riesgo de prematuridad importante, con
un incremento del riesgo mayor de 4 veces en la embarazada en que esta
presente, asi lo demostré Robaina en su publicacion. En esta investigacion el
Asma Bronquial aunque presenta asociacion estadistica como factor de riesgo en
el desenlace de los partos prematuros, esta no es significativa (OR 1,10; X? 0,02;
IC 95% 0,60-2,01; p 0,876). (35)
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Tabla 6: Asociacion de gestantes con partos prematuros segun enfermedades

maternas ligadas al embarazo. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%
Casos | Controles | Casos | Controles (X?) (p<0,005)

Anemia
1,96 1,07-3,57

durante el 27 33 53 127

(4,22) (0,039)

Embarazo
Preclampsia 12 19 68 141 1,30 0,60-2,85

(0,22) (0,633)

Al analizar el comportamiento del nacimiento prematuro en relacién con las
enfermedades maternas asociadas resultd que la anemia durante el embarazo fue
la que mayor asociacion estadistica significativa tuvo con el desenlace de este
(OR 1,96; X? 4,22; IC 95% 1,07-3,57; p 0,039), lo que guarda relacién con lo
descrito por Calderén, quien la registré con un OR de 1.6, y Robaina junto a otros
autores en Matanzas reconocio que la anemia durante el embarazo constituyo el
principal factor de riesgo en la poblacién, de manera que una mujer embarazada
con anemia tuvo una probabilidad 16 veces mayor de tener un recién nacido

prematuro que una con valores de hemoglobina normal. (18, 35)

El seguimiento y control de la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
es considerado como un programa prioritario de salud en el mundo, ya que
produce un elevado nimero de partos prematuros cada afio a nivel nacional e
internacional. El desarrollo de preclampsia en las gestantes del area en estudio se
ha visto relacionado con la apariciobn de partos antes de las 37 semanas de
gestacion, pues aunque es un factor de riego donde su asociacion estadistica no
resulta significativa (OR 1,30; X? 0,22; IC 95% 0,60-2,85; p 0,633), constituye un
factor de riesgo a vigilar. Calderén, Barrios y Villamonte, también la encontraron

presente. Jaramillo describio la relacion existente entre la preeclampsia y el parto
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prematuro, principalmente si se desarrolla antes de la semana 33 de gestacion.
(8,18, 26, 39)

43



Tabla 7: Asociacién de gestantes con partos prematuros segun infecciones. Area
Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%
Casos | Controles | Casos | Controles (X3 (p<0,005)
Infecciones 2,58 1,48-4,52
_ 53 69 27 91
Vaginales (10,50) (0,001)
Infecciones 1,78 1,03-3,06
o 46 69 34 91
Urinarias (3,85) (0,049)
Infecciones 1,08 0,61-1,90
_ _ 29 55 51 105
Respiratorias (0,02) (0,885)

Durante el embarazo las infecciones a cualquier nivel constituyen un factor de

riesgo importante para la aparicion de partos prematuros. Las tres infecciones mas

frecuentemente vistas en las embarazadas son las vaginales, urinarias y

respiratorias, siendo las dos primeras las que mas se asocian con el desenlace de
estos (infecciones vaginales OR 2,58; X? 10,50; IC 95% 1,48-4,52; p 0,001 y
urinarias OR 1,78; X2 3,85; IC 95% 1,03-3,06; p 0,049). Esto guarda relacién con el

estudio de Calderén y Rodriguez, quienes también encontraron la asociacién entre

la cervicovaginitis y la infeccion de las vias urinarias con el parto antes de las 37

semanas. La infeccion que presenté valor estadistico mas significativo fue la

vaginal, resultado similar al obtenido por Barrios, quien en su estudio también

hall6 asociacion significativa entre el parto prematuro y la infeccion vaginal. (8, 18,

47)
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Tabla 8: Asociacion de gestantes segun factores de riesgos obstétricos y partos

prematuros. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Factor Expuestos No expuestos OR IC 95%

Casos | Controles | Casos | Controles | (X?) | (p<0,005)

Embarazo 2,05 | 0,49-8,43
o 4 4 76 156
Multiple (0,40) (0,525)
Alteracion del
. 0,95 | 0,45-2,01
Liquido 12 25 68 135
o (0,00) | (0,949)
Amnioético
Enfermedades 1,21 | 0,62-2,38
. 17 29 63 131
del Utero (0,16) | (0,684)
Placenta 0,48 | 0,10-2,34
_ 2 8 78 152
Previa (0,32) | (0,568)
RCIU 0,35 | 0,09-1,24
3 16 77 144

(2,06) | (0,150)

La existencia de embarazo mudltiple constituye un factor de riesgo para el
desarrollo del parto antes de las 37 semanas de gestacion, esto fue expuesto por
Jaramillo, Barrios y Gonzélez en sus publicaciones. Aunque en esta tesis también
se manifiesta la asociacion existente entre el nacimiento prematuro y las
gestaciones multiples, es importante sefialar que no resulta significativa su
aparicion (OR 2,05; X?0,40; IC 95% 0,49-8,43; p 0,525). (8, 39, 44)

Las alteraciones del volumen del liquido amniético han sido reportadas por
diferentes autores como factores de riesgo a considerar ante la posibilidad de
tener un parto prematuro, en esta investigacion no se demostré que dicha
alteracion estuviese asociada a su aparicion, lo que no coincide con Cardenas,
pues al analizar el comportamiento del nacimiento prematuro segun las

alteraciones del liquido amniotico observd que el 34.5% de las gestantes
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presentan este factor de riesgo, al igual que Robaina quien aunque no hallé
ningun caso de polihidramnios en su investigacion, si obtuvo que el oligoamnios
constituye un factor de riesgo de prematuridad, resultados similares a los que
public6 Arias en Pinar el Rio, quien lo describi6 como estadisticamente
significativo. (22, 33, 35)

Las anomalias del utero producen la interrupcion anticipada de la gestacion con
abortos precoces y tardios y, sobre todo, con partos prematuros (OR 1,21; X20,16;
IC 95% 0,62-2,38; p 0,684), asi lo demuestran los resultados estadisticos de esta
investigaciéon, aun cuando es importante sefalar que no es significativa su
aparicion. La placenta previa no presenta asociacion estadistica con el desarrollo
de partos prematuros en las gestantes del policlinico norte de Ciego de Avila (OR
0,48; X?0,32; IC 95% 00,10-2,34; p 0,568).

No se obtuvo asociacién entre la Restriccion del Crecimiento Intrauterino y el parto
prematuro en las gestantes del Area Norte (OR 0,35; X22,06; IC 95% 0,09-1,24; p
0,150). Esto no coincide con Godoy, pues la mayor proporcién de recién nacidos
con retardo del crecimiento intrauterino fueron prematuros, representando el 64%,

con una media de edad gestacional de 33,1 + 3,1 semanas. (48)

46



Tabla 9: Distribucion de las principales complicaciones presentadas por los

neonatos prematuro. Area Norte. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

Enfermedades del Recién Nacido 2011 2012

No % No %
Peso del recién nacido inferior a 2500gr 26 42 33 65
Enfermedades respiratorias del recién nacido 18 29 11 21
Enfermedades cerebrales del recién nacido 4 6 1 2
Enfermedades metabdlicas del recién nacido 1 2 - -
Anemia del prematuro 2 3 1 2
Infecciones durante el periodo neonatal 11 18 4 8
Recién nacido fallecidos - - 1 2

Fuente: Libro de Registros de Morbilidad Neonatal. Hospital Antonio Luaces Iraola

En la investigacion el mayor nimero de los recién nacidos prematuros presento
peso por debajo de los 2500 g (entre los 15009-2499q), lo que guarda relacion con
lo descrito por Fajardo y colaboradores, donde el 60,1 % de los neonatos bajo
peso fueron prematuros. También Mayo, en el municipio Chambas al norte de la
provincia de Ciego de Avila, expone la relacion del parto prematuro con el bajo
peso. Esto contrasta con los datos de Robaina, quien plantean que de los recién
nacidos prematuros estudiados, las tres cuartas partes del total fueron de peso
mayor o igual a 2 000 g (74,5 %). Gonzalez (2010), muestra que ocurrid un
incremento de los partos prematuro en el afio 2009, pero que no existe diferencia
significativa entre el bajo peso al nacer y el nacimiento prematuro, resultados
contrarios a los obtenidos. (35, 44, 49, 50)

También las enfermedades de tipo respiratorias y las infecciones durante el
periodo neonatal en ambos afios se vieron con gran frecuencia. El Distrés
respiratorio (Enfermedad Membrana Hialina) del recién nacido fue la segunda
complicacion que mas se observo, lo cual coinciden con Miranda, quien reportd
gue las enfermedades de tipo respiratorias estuvieron entre las principales causas

de ingreso en los recién nacidos prematuros, con un 47.4%, siendo la enfermedad
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de membrana hialina la principal afeccién de estos, con un 26.8%, mientras que

las infecciones del recién nacido se presentaron con un 4.8%. (41)

En el estudio no se registra la existencia de recién nacidos con enfermedades
cardiovasculares, digestivas o retinopatia; tampoco se recoge el antecedente de
recién nacido prematuros fallecidos durante el afio 2011 o con enfermedades

metabolicas durante el afio 2012.
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CONCLUSIONES:

En el estudio se aceptd la hipdtesis del trabajo ya que presentd asociacion
estadistica significativa con el parto prematuro: el antecedente de aborto en
embarazos anteriores, el bajo peso materno y ganancia de peso baja durante el

embarazo, la anemia durante la gestacion, las infecciones vaginales y urinarias.

Las principales complicaciones neonatales que desarrollaron estos recién nacidos
fueron el bajo peso al nacer, las afecciones respiratorias (Distress Respiratorio) y

las infecciones.
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RECOMENDACION:

Elaboracion de un instrumento que nos permita cuantificar el riesgo de parto
prematuro que ayude a los médicos del nivel primario de atencidon para su

prevencion.
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[Antecedentes de parto prematuro 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 23 41 64
No expuestos 57 119 176
Total 80 160 240
Estimacion IC(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,287500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,256250 - -
Odds ratio 1,171160 0,642538 2,134684 (Woolf)
0,645399 2,126832 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,146145 -0,556329 0,531547
Fraccion atribuible poblacional 0,042017 -0,131282 0,188768
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccién 0,2663 0,6058
Correccion de Yates 0,1305 0,7179
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3564
Bilateral 0,6436

[Antecedente de aborto de embarazos anteriores 2] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 49 61 110
No expuestos 31 99 130
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)

Proporcién de casos expuestos 0,612500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,381250 - -
Odds ratio 256 1,47 4,45 (Woolf)

1,481291 4,442103 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,610183 0,323372 0,775420
Fraccion atribuible poblacional 0,373737 0,153658 0,536588
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccién 11,4881 0,0007
Correccion de Yates 10,5755 0,0011
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0006
Bilateral 0,0009

61



[Edad materna menos de 18 afios 3] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 5 10 15
No expuestos 75 150 225
Total 80 160 240
Estimacion IC(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,062500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,062500 - -
Odds ratio 1,000000 0,329980 3,030486 (Woolf)
0,345310 2,907134 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,000000 -2,030486 0,670020
Fraccién atribuible poblacional 0,000000 - -
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccién 0,0000 1,0000
Correccion de Yates 0,0800 0,7773
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,6006
Bilateral 1,0000

[Edad materna 35 afios 6 mas 4] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 6 12 18
No expuestos 74 148 222
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,075000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,075000 - -
Odds ratio 1,000000 0,360979 2,770248 (Woolf)
0,373810 2,684311 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,000000 -1,770248 0,639021
Fraccion atribuible poblacional 0,000000 - -
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccién 0,0000 1,0000
Correccion de Yates 0,0676 0,7949
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,5929
Bilateral 1,0000
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[Bajo peso materno 5] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 58 69 127
No expuestos 22 91 113
Total 80 160 240
Estimacion IC(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,725000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,431250 - -
Odds ratio 3,476943 1,942834 6,222424 (Woolf)
1,949101 6,198580 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,712391 0,485288 0,839291
Fraccion atribuible poblacional 0,516484 0,292591 0,669515
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccién 18,4712 0,0000
Correccion de Yates 17,3110 0,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0000
Bilateral 0,0000

[Obesa o sobrepeso materno 6] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 19 46 65
No expuestos 61 114 175
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,237500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,287500 - -
Odds ratio 0,771917 0,415932 1,432581 (Woolf)
0,418253 1,426138 (Cornfield)
Fraccion prevenida en expuestos 0,228083 -0,432581 0,584068
Fraccion prevenida poblacional 0,053664 -0,107192 0,191151
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p
Sin correccién 0,6752 0,4113
Correccion de Yates 0,4457 0,5044
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,2537
Bilateral 0,4446
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[Baja talla materna 7] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 12 23 35
No expuestos 68 137 205
Total 80 160 240
Estimacion IC(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,150000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,143750 - -
Odds ratio 1,051151 0,493513 2,238882 (Woolf)
0,499693 2,215184 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,048662 -1,026287 0,553348
Fraccién atribuible poblacional 0,007299 -0,110153 0,112325
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccién 0,0167 0,8971
Correccion de Yates 0,0042 0,9484
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,5196
Bilateral 1,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,5196
Bilateral 1,0000

[Ganancia de peso baja 8] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 49 54 103
No expuestos 31 106 137
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,612500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,337500 - -
Odds ratio 3,102748 1,778530 5,412923 (Woolf)
1,782580 5,400325 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,677705 0,437738 0,815257
Fraccion atribuible poblacional 0,415094 0,212929 0,565332
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 16,4638 0,0000
Correccion de Yates 15,3604 0,0001
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0000
Bilateral 0,0001

[Ganancia de peso alta 9] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 18 31 49
No expuestos 62 129 191
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,225000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,193750 - -
Odds ratio 1,208117 0,627525 2,325877 (Woolf)
0,631767 2,312736 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,172265 -0,593562 0,570055
Fraccion atribuible poblacional 0,038760 -0,106125 0,164667
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 0,3205 0,5713
Correccion de Yates 0,1571 0,6919
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3426
Bilateral 0,6118

[Anemia durante el embarazo 10] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 27 33 60
No expuestos 53 127 180
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,337500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,206250 - -
Odds ratio 1,960549 1,074708 3,576555 (Woolf)
1,078975 3,564195 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,489939 0,069515 0,720401
Fraccion atribuible poblacional 0,165354 0,005517 0,299502
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 4,9000 0,0269
Correccion de Yates 4,2250 0,0398
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0210
Bilateral 0,0391

[Fumadoras 11] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 31 56 87
No expuestos 49 104 153
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,387500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,350000 - -
Odds ratio 1,174927 0,674600 2,046331 (Woolf)
0,676487 2,041408 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,148883 -0,482361 0,511320
Fraccion atribuible poblacional 0,057692 -0,160301 0,234730
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 0,3245 0,5689
Correccion de Yates 0,1826 0,6692
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3334
Bilateral 0,5723

[Ingestion de alcohol 12] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 3 5 8
No expuestos 77 155 232
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,037500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,031250 - -
Odds ratio 1,207792 0,281278 5,186197 (Woolf)
0,310928 4,710917 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,172043 -2,555204 0,807180
Fraccion atribuible poblacional 0,006452 -0,045986 0,056261
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 0,0647 0,7993
Correccion de Yates 0,0162 0,8988
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral
Bilateral

0,5335
1,0000

[Preclampsia 13] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio

: Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos

Controles Total

Expuestos
No expuestos

12 19 31
68 141 209

Total 80 160 240

Estimacion 1C(95,0%)

Proporcién de casos expuestos 0,150000 - -

Proporcién de controles expuestos 0,118750 - -

Odds ratio 1,309598 0,601237 2,852528 (Woolf)
0,609391 2,818729 (Cornfield)

Fraccién atribuible en expuestos 0,236407 -0,663237 0,649434

Fraccion atribuible poblacional 0,035461 -0,074767 0,134384

Prueba Ji-cuadrado de asociacién

Estadistico  Valorp

Sin correccién

0,4630 0,4962

Correccién de Yates 0,2269 0,6338
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,3125

Bilateral 0,5422

[Antecededente de hipertension arterial cronica 14] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 15 28 43
No expuestos 65 132 197
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,187500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,175000 - -
Odds ratio 1,087912 0,543548 2,177457 (Woolf)
0,548355 2,161373 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,080808 -0,839763 0,540749
Fraccion atribuible poblacional 0,015152 -0,118412 0,132764

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p

Sin correccién 0,0567 0,8118
Correccién de Yates 0,0035 0,9525
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,4712
Bilateral 0,8589

[Diabetes mellitus gestacional 15] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 9 28 37
No expuestos 71 132 203
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,112500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,175000 - -
Odds ratio 0,597586 0,267305 1,335958 (Woolf)
0,271803 1,317472 (Cornfield)
Fraccion prevenida en expuestos 0,402414 -0,335958 0,732695
Fraccion prevenida poblacional 0,063755 -0,040661 0,157694
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 1,5977 0,2062
Correccion de Yates 1,1543 0,2826
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,1407
Bilateral 0,2566

[Antecedentes de asma bronquial 16] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 22 41 63
No expuestos 58 119 177
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,275000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,256250 - -
Odds ratio 1,100925 0,600793 2,017394 (Woolf)
0,603631 2,009562 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,091673 -0,664467 0,504311
Fraccion atribuible poblacional 0,025210 -0,147071 0,171616
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 0,0969 0,7556
Correccion de Yates 0,0242 0,8763
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,4350
Bilateral 0,7578

[Antecedentes de cardiopatias 17] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 14 18 32
No expuestos 66 142 208
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,175000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,112500 - -
Odds ratio 1,673401 0,784939 3,567502 (Woolf)
0,794149 3,529638 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,402414 -0,273985 0,719692
Fraccion atribuible poblacional 0,070423 -0,042887 0,171421
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 1,8029 0,1794
Correccion de Yates 1,3026 0,2537
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,1276
Bilateral 0,2264

[Infecciones vaginales 18] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 53 69 122
No expuestos 27 91 118
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,662500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,431250 - -
Odds ratio 2,588835 1,480030 4,528332 (Woolf)
1,483830 4,515228 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,613726 0,324338 0,779168
Fraccion atribuible poblacional 0,406593 0,170159 0,575664
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 11,4115 0,0007
Correccion de Yates 10,5050 0,0012
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0006
Bilateral 0,0010

[Infecciones urinarias 19] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 46 69 115
No expuestos 34 91 125
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,575000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,431250 - -
Odds ratio 1,784314 1,037138 3,069771 (Woolf)
1,039413 3,062790 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,439560 0,035808 0,674243
Fraccion atribuible poblacional 0,252747 0,002954 0,439959
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 4,4160 0,0356
Correccion de Yates 3,8588 0,0495
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0247
Bilateral 0,0403

[Infecciones respiratorias 20] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 29 55 84
No expuestos 51 105 156
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,362500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,343750 - -
Odds ratio 1,085561 0,619741 1,901509 (Woolf)
0,621625 1,896617 (Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,078818 -0,613576 0,474102
Fraccion atribuible poblacional 0,028571 -0,186151 0,204424
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 0,0824 0,7740
Correccion de Yates 0,0206 0,8859
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,4411
Bilateral 0,7760

[Embarazo multiple 21] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 4 4 8
No expuestos 76 156 232
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,050000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,025000 - -
Odds ratio 2,052632 0,499753 8,430751 (Woolf)
0,546737 7,707880 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,512821 -1,000987 0,881387
Fraccion atribuible poblacional 0,025641 -0,030543 0,078762
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 1,0345 0,3091
Correccion de Yates 0,4041 0,5250
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,2557
Bilateral 0,4462

[Alteracion del liquido amniético 22] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 12 25 37
No expuestos 68 135 203
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,150000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,156250 - -
Odds ratio 0,952941 0,451273 2,012300 (Woolf)
0,456757 1,991875 (Cornfield)
Fraccion prevenida en expuestos 0,047059 -1,012300 0,548727
Fraccion prevenida poblacional 0,006400 -0,113207 0,113156
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 0,0160 0,8994
Correccion de Yates 0,0040 0,9496
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,5310
Bilateral 1,0000

[Enfermedades del Gtero 23] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 17 29 46
No expuestos 63 131 194
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,212500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,181250 - -
Odds ratio 1,218938 0,623819 2,381796 (Woolf)
0,628470 2,366873 (Cornfield)
Fraccién atribuible en expuestos 0,179614 -0,603028 0,580149
Fraccion atribuible poblacional 0,038168 -0,101045 0,159779
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 0,3362 0,5620
Correccion de Yates 0,1647 0,6848
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3389
Bilateral 0,6033

[Placenta previa 24] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 2 8 10
No expuestos 78 152 230
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,025000 - -
Proporcién de controles expuestos 0,050000 - -
Odds ratio 0,487179 0,101016 2,349561 (Woolf)
- 2,088484 (Cornfield)
Fraccion prevenida en expuestos 0,512821 -1,349561 0,898984
Fraccion prevenida poblacional 0,025031 -0,024904 0,072534
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico  Valor p
Sin correccion 0,8348 0,3609
Correccion de Yates 0,3261 0,5680
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Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,2941
Bilateral 0,5029

[RCIU 25] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples
Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 3 16 19
No expuestos 77 144 221
Total 80 160 240
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,037500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,100000 - -
Odds ratio 0,350649 0,099088 1,240870 (Woolf)
0,106233 1,165250 (Cornfield)
Fraccién prevenida en expuestos 0,649351 -0,240870 0,900912
Fraccion prevenida poblacional 0,062735 -0,002582 0,123797
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico  Valorp
Sin correccion 2,8578 0,0909
Correccion de Yates 2,0648 0,1507
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0704
Bilateral 0,1273
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CASO
ANEXOS CONTROL
Anexo 1
PLANILLA PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE LA GESTANTE:

Datos de la Paciente:
Nombre y Apellidos:

Sl
NO

1. Antecedentes de abortos de embarazos anteriores

2. Antecedentes de partos prematuros personales o familiares. g,
NO

3. Edad materna  Menores de 18 afios
35 afios 0 més
4. Peso materno
Deficiente. (IMC <£18.8 kg/m?)
Adecuado (IMC>18.8 kg/m? a <25.6 kg/m?)

Sobrepeso (IMC=25.6 kg/m?a<28.6 kg/m?)
Obesa (IMC 228.6 kg/m?)
5. Talla materna
Baja talla (1.50m o Menos)
Talla normal (méas de 1.50m)

6. Ganancia de peso durante el embarazo ,
Baja

Moderada
Alta

7. Anemia de cualquier etiologia g
8. Habitos téxicos

Tabaco S|

NO
Alcohol sl

NO

9. Preclampsia g
NO

10. Antecedentes de enfermedades crénicas

Hipertension arterial crénica. EIO

Sl
Diabetes Mellitus NO
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Asma Bronquial Sl
NO

Cardiopatias de cualquier etiologia g
NO
11. Infecciones

. . : S
Infecciones respiratorias g

Infecciones urinarias N
NO
Infecciones vaginales zlo

12. Embarazo multiple g

13. Alteraciones del liquido amnidtico (Polihidramnios u Oligoamnios) g,

NO

14. Enfermedades del Utero Sl
NO

15. Placenta previa SI
NO

16. Restriccién del crecimiento intrauterino(RCIU) 3|

NO



Anexo 2
PLANTILLA PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE RECIEN NACIDO:

Datos de la Paciente:
Nombre y Apellidos:

1. Peso del recién nacido inferior a 2500gr g,
NO

2. Enfermedades Respiratorias del recién nacido

Distres respiratorio (Enfermedad Membrana Hialina)
S| NO

Apnea del prematuro NG

Displasia broncopulmonar Sl
NO

3. Enfermedades cardiovasculares del recién nacido
Ductus arterioso persistente Sl
NO

Hipotension arterial g,
NO

4. Enfermedades cerebrales del recién nacido

Hemorragia intracraneal NO

Hidrocefalia posthemorragica Sl

NO
Leucomalacia periventricular 3l
NO

5. Enfermedades metabdlicas del recién nacido

Hipo/hiperglucemia S
po/nhiperg NG
Acidosis metabdlica g
NO

Ictericia del prematuro g
NO

6. Enfermedades digestivas del recién nacido

Dificultad para la nutricién g
NO

Sl

Nutricién parenteral NG

Enterocolitis necrotizante  SI
NO

7. Anemia del prematuro g
NO
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10.

Retinopatia del prematuro  SI
NO

Infecciones durante el periodo neonatal

Sepsis precoz y/o tardia  sI
NO

Fallecido Sl
NO
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