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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo caso y control en el policlinico Sur del munipio Ciego
de Avila con el objetivo de determinar los factores de riesgo que se asocian a la
aparicion de partos prematuros y posteriormente se describié las principales
causas de morbimortalidad del neonato prematuro. El universo estuvo constituido
por 41 mujeres que presentaron partos entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion
en los afios 2011-2012 coincidiendo con la muestra. Para la obtencion de la
informacion se cred una planilla de recoleccion de datos que fueron vaciadas en
tablas, utilizando como unidad de resumen el porciento. Entre estas se obtuvo que
el mayor numero de partos prematuros fue en edades comprendidas entre los 18-
34 afos y predominando el nivel de escolaridad secundaria, el antecedentes de
abortos, el bajo peso materno a la captacion, la ganancia de peso insuficiente
durante el embarazo, las infecciones urinarias y vaginales presentaron asociacion
estadistica significativa con el parto prematuro. En cuanto a las complicaciones
presentadas por el neonato prematuro se observd con mas frecuencia el peso del
recién nacido menor de 2500gr, el distrés respiratorio, la enfermedad de la
membrana hialina , la sepsis precoz y tardia; con respecto a la mortalidad hubo un
fallecido prematuro en los afios de estudio, siendo esto un logro del sistema de

salud cubano.
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INTRODUCCION

El parto prematuro es un fendmeno a lo que los obstetras y neonatélogos se han
enfrentado durante afos, y es poco el terreno ganado. El mismo entendido como
aguel que se produce entre las semana 22 y la 36.6 (154 y 258 dias) de la
gestacion, constituye un problema de salud actual, que preocupa al sistema de
salud. (1, 2)

Su frecuencia varia entre 5 y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero
puede ser de hasta 40% en las regiones mas pobres. En el mundo cada afio
nacen cerca de 12 millones de nifios: 400.000 mueren antes de cumplir cinco afos
270.000 en el primer afo de vida 180.000 durante el primer mes de vida y 135.000
por prematuridad constituyendo un estado que se relaciona con la desnutricion y
los trastornos del desarrollo psicomotor, que eleva de manera significativa la

mortalidad neonatal, sobre todo por afecciones debidas a la inmadurez. (3,4)

Tasas de nacimientos prematuros plantean que este se da en uno de cada diez
embarazos las cifras aproximadas de incidencia son: 11% en América del Norte y
5,6% en Oceania. En Estados Unidos, como media, nace un bebé prematuro cada

minuto. (5)

En Europa, la incidencia de los partos de prematuros se comporta alrededor del 5
al 7% de los nacidos vivos, en Estados Unidos alcanzan el 12%, y constituye el

principal determinante de la mortalidad infantil en los paises mas desarrollados. (6)

El Servicio de Salud de Chile en su informe técnico del afio 2008, da una
incidencia del 0,99%, de recién nacidos menores de 32 semanas, su incidencia en
México es de 5 a 10 % de todos los embarazos y constituye una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad perinatal. En Brasil entre las causas perinatales
de mortalidad infantil, 61,4% esta asociada con el parto prematuro, como

sindrome de sufrimiento respiratorio, hipoxia u otros problemas respiratorios. (7)

Segun Villar J y col. se estima que en los paises desarrollados la prematuridad

abarca entre 6 %-10 % de todos los nacimientos. (8)



En Cuba, el nacimiento prematuro representa del 8 a 9 % de los partos y esta
asociado a 75 % de la mortalidad perinatal. La mortalidad infantil ha declinado en
forma vertiginosa desde tasas de 337 por mil en el afio 1900, hasta 7,9 en el aio
2008. Los recién nacidos prematuros de muy bajo peso son responsable
aproximadamente de 25 a 30% de la mortalidad infantil y del 50 a 70% de la

mortalidad neonatal. (6-9)

Durante cinco afios consecutivos Cuba registra una tasa de mortalidad infantil por
debajo de 5 por cada mil nacidos vivos, expresion del indice del desarrollo
humano alcanzado (Figura 1). Este éxito de la Salud Publica, que nos sitla entre
los paises de las Américas con la mas baja tasa, se sustenta fundamentalmente
en la decisiébn y voluntad politica del gobierno revolucionario, que ha hecho
realidad un Sistema Nacional de Salud accesible y gratuito para todos los
ciudadanos, y en el desarrollo educacional. También en la dedicacién y calidad
cientifica de los trabajadores del sector, la integracién de la atencion primaria y el
nivel hospitalario, la existencia de los Hogares Maternos, la tecnologia incorporada
a las neonatologias y terapias intensivas pediatricas, la gran movilizacion social en
tareas de promocion y prevencion sanitaria y el derecho reproductivo de la mujer
para elegir liboremente el nimero de hijos que desea tener. Estos indicadores

ponen de manifiesto, ademas, la fortaleza y equidad del justo sistema social. (10)

Frente a esta realidad, la Neonatologia ha debido desarrollar numerosas
estrategias destinadas a mejorar la sobrevida de los recién nacidos prematuros. El
nifo prematuro esta adquiriendo en este momento gran relevancia porque
paralelamente y en relacion con los avances en los cuidados obstétricos y
neonatales, se presenta un incremento importante de la supervivencia de nifios

gue son extremadamente inmaduros. (11)

La enfermedad de membrana hialina (EMH) es la causa mas frecuente de
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido prematuro (SDR). Multiples
son las complicaciones que se observan en los recién nacidos prematuro, como

consecuencia directa de la inmadurez pulmonar,entre ellas estan la EMH, la



hemorragia intraventricular, la enterocolitis necrotizante, la displasia
broncopulmonar, la infeccion, la persistencia del conducto arterioso y la retinopatia

del prematuro, entre otras. (12, 13)

Tratandose el parto prematuro de una condicion multifactorial su fisiopatologia no
esta aun plenamente dilucidada, se orienta la terapéutica a la prevencion, por lo
que los factores prenatales que pueden influir en ella tienen gran importancia. Se
avanza en el conocimiento de su etiopatogenia pero a pesar de esto las cifras

permanecen elevadas. (1, 2)

Varios autores han encontrado una relacion marcada entre la edad materna y la
incidencia del parto prematuro, el embarazo en los limites extremos de la vida
reproductiva es considerado como un factor de riesgo, puesto que a esas edades

suelen presentarse las afecciones perinatales. (12; 14)

La mala nutricion materna y la poca ganancia de peso durante la gestacion
repercuten inmediatamente y a largo plazo sobre la salud fetal. El peso al nacer ha
sido catalogado como un predictor del futuro desarrollo del neonato. Otro de los
factores de riesgo es el antecedente de aborto. Importante es también, la
educacion materna y nivel socioecondmico y estan relacionados con el grado de
educacion alcanzado por la madre. Cuanto mas temprana es la edad gestacional
en que se produjo el parto prematuro anterior, mayor es el riesgo de un nuevo

parto de prematuro espontaneo y precoz. (12,14)

El tabaquismo, las mujeres fumadoras tienen 20 a 30% mas probabilidad de tener
un parto prematuro. Los embarazos multiples, casi el 50% de los embarazos
dobles y practicamente todos los embarazos multiples con mas de dos fetos,
terminan antes de completar las 37 semanas. La presencia de metrorragia, sea
por desprendimiento de placenta marginal o por placenta previa, es un factor de
riesgo tan importante como el embarazo mdltiple. Las infecciones maternas, la
bacteriuria asintomatica y otras infecciones sistémicas como neumonia bacteriana
y pielonefritis pueden provocar contracciones uterinas y terminar en un parto

prematuro. Otros factores que se han asociado con nacimientos prematuros han



sido, la presencia de oligo y polihidramnios, afecciones maternas como diabetes e

hipertension. (12)

En los paises en desarrollo continlla como la primera causa de muerte neonatal a
pesar de que son grandes los esfuerzos que se realizan en materia de

investigaciones y asistencia, ya que persisten secuelas y serios pronosticos. (1)

En el municipio de Ciego de Avila durante el 2009 se produjo un total de 1684
nacimientos de los cuales 67 fueron prematuros. Fallecieron 9 nifios por diferentes

causas de ellos 5 fueron prematuros para un 55.5 %. (15)

Durante el 2010 se produjo un total de 1685 nacimientos de los cuales 118 fueron
prematuros representando el 7.0%, falleciendo 10 nifios por diferentes causas, 6
de ellos fueron prematuros representando el 60.0%. Durante el 2011 de 1760
nacimientos, 100 fueron antes del término de la gestacion representando el 5.7%,
en el 2012 se produjo 1658 nacimiento de los cuales 107 fueron antes del término
de la gestacién. En el policlinico Sur se present6 en el 2011 un total de 20 partos
prematuros, mientras que en el 2012 se presentaron 21. (16)

Justificacion del estudio:

Teniendo en cuenta los resultados estadisticos con relacion al parto prematuro y
factores de riesgo asi como la morbimortalidad de estos en los afios 2011-2012
los conocimientos e investigaciones realizadas sobre los factores que pueden
desencadenar un parto prematuro aun resultan insuficientes y conociendo el
problema que representa en el municipio se realiza este estudio, y se plantean las

siguientes preguntas de investigacion:

¢ Existe asociacion estadistica entre los factores de riesgo del parto prematuro y el
parto prematuro ocurrido en las embarazadas del policlinico Sur en el periodo
2011-2012?

¢, Qué repercusion tiene el parto prematuro sobre la morbimortalidad neonatal?



Objeto de estudio: parto prematuro

Este estudio constituye una investigacion novedosa ya que no existen estudios
precedentes realizados en el Policlinico Sur de Ciego de Avila que identifiquen los
factores que con mayor frecuencia aparecen asociados a parto prematuro, lo que
permitira realizar una mejor labor preventiva sobre estos para asi lograr reducir la
aparicion de partos prematuros y la morbimortalidad neonatal a causa de los

mismos.



Objetivo general:

Identificar los factores de riesgo de parto prematuro en las pacientes
pertenecientes al policlinico Sur del municipio Ciego de Avila en los afios
2011-2012.

Objetivos especificos:

Distribuir las pacientes con parto prematuro segun: edad y nivel de

escolaridad materna.

Determinar la asociacion estadistica entre los factores de riesgo del parto
prematuro y la muestra estudiada atendiendo a: antecedentes de partos
prematuros, antecedentes de abortos, peso y talla materna, ganancia de
peso durante el embarazo, anemia, habitos toxicos, antecedentes de
enfermedades cronicas, infecciones, embarazo mdultiple, alteraciones del
liquido amnidtico, enfermedades del Utero, placenta previa, preeclampsia y

restriccion del crecimiento intrauterino.
Describir el comportamiento de la morbimortalidad del neonato prematuro.

Hipotesis de investigacion: Los factores de riesgo de parto prematuro
influyen negativamente en la morbimortalidad neonatal del municipio Ciego
de Avila en los afios 2011-2012.

Fundamento metodoldgico:

La investigacion que se presenta se efectué en etapas, primeramente se realizo
un analisis descriptivo de las variables que sirven para caracterizar a las madres
que tuvieron partos prematuros segun: edad y escolaridad materna. Para esto se
utilizé medidas de resumen en numeros absolutos y porcentajes. En una segunda
fase se hizo un analisis univariado simple para determinar la asociaciéon de los
factores de riesgos y el parto prematuro, en un tercer momento se realiz6 una
descripcion de las afecciones presentes en los recién nacidos producto de los

partos prematuros pertenecientes al area de salud de estudio.
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Métodos de investigacion utilizados:
Se utilizaron los métodos generales de los niveles tedricos y empiricos.

Métodos del nivel teérico:

Histdrico - LOgico: Se realiz6 una revision del tema partiendo del problema de
investigacion en el contexto internacional, nacional y local para explicar el

comportamiento del parto prematuro en el area de salud en estudio.

Andlisis — Sintesis: Se interpretaron los resultados de investigaciones anteriores
encontradas en las referencias bibliograficas que orientaron a la solucién del

problema cientifico planteado.

Métodos del nivel empirico:

Planilla para recolectar datos: la informacion de los libros de registros de partos
del hospital Antonio Luaces lIraola, las historias clinicas y carné obstétricos de las
pacientes del area de salud Sur del municipio Ciego de Avila que presentaron
partos prematuros en los afios 2011 y 2012, esta informacién fue recogida en una
planilla para recolectar datos creada por el tutor de la investigacion.

La observacién: se realiz6 mediante un estudio del tipo casos y controles con una
regresion logistica simple o analisis univariado 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 utilizo el tanto por ciento como unidad
de resumen para el analisis descriptivo y en la etapa analitica se realiz6 un
analisis entre cada uno de las factores de riesgo y el parto prematuro, se preciso
la estimacion puntual de la asociacion causal mediante “la razén de productos
cruzados u Odds Ratio y se calcul6 el intervalo de confianza del 95%. Se aplicé
una regresion logistica simple o andlisis univariado 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 parto prematuro representa un desafio, no solo de la medicina moderna,
también constituye un enorme problema para la familia, la sociedad y la economia
de un pais. La prevencion de la prematurez es una de las prioridades en la salud
publica. Considerando el impacto que tiene el parto prematuro en la
morbimortalidad de la infancia, es reconocida como un problema de salud de
primera magnitud, en el cual se invierten recursos para prevencion primaria,
secundaria y en centros capacitados para su tratamiento. EIl principal objetivo en
estudios anteriores se limité siempre a lograr la sobrevida del recién nacido, pero
en la actualidad el objetivo es mas ambicioso, pues no es sélo la supervivencia, es
lograrla sin discapacidades y tratar de prevenir la aparicién de dicha enfermedad
enfatizando en los factores de riesgo. A pesar de todos los avances tecnolégicos
en cuidados neonatales, conservar el feto dentro del Utero constituye la manera
mas eficaz y el medio natural para mejorar la supervivencia neonatal y evitar las

posibles complicaciones a un corto, mediano y largo plazo. (1)

Se trata de un problema de salud importante tanto para el individuo como para la
comunidad y probablemente la evaluacion supondria un costo econdmico alto en
cuidados médicos; ademas, existen pruebas de que los beneficios del tratamiento
iniciado en una fase temprana son superiores a los del tratamiento administrado
en fases mas tardias. La historia natural del trastorno no ha llegado a
comprenderse a la perfeccion, no existe una intervencion ni un tratamiento para
las pacientes afectadas que se haya aceptado universalmente y todavia, no se ha
establecido ninguna prueba de evaluacion, ni exploracion adecuada y aceptable
para poder identificar a las mujeres con un riesgo elevado de parto prematuro;
favorecerd esta problematica el disefio de estudios clinicos destinados a
determinar qué mujeres tienen mas probabilidad de beneficiarse de cualquier
intervencion. El principal obstaculo que frena el avance cientifico en materia de
tratamiento del parto prematuro es el desconocimiento del mecanismo del parto,
solo se sabe que es una entidad nosologica multifactorial. Es preciso identificar los
procesos de riesgo que explican por qué las mujeres inician el trabajo de parto.
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Solo entonces sera posible saber si el parto prematuro es una aceleracion del
mecanismo que interviene en el parto a término o0 Si son otros procesos

fisiopatoldgicos los que lo precipitan. (5)

La definicion de parto prematuro recomendada por la Asamblea Mundial de la
Salud en 1948 y el Grupo de Expertos en Prematuridad en 1950, fue reemplazada
por la dada en 1960 en la cual, los expertos de la Organizacion Mundial para la
Salud (OMS) establecieran el término de recién nacido bajo peso para considerar
a todo neonato que al nacimiento tuviera un peso inferior a los 2500 gr sin tener en
cuenta el tiempo de gestacion. En el XXI congreso Europeo de Medicina Perinatal
realizado en Londres en 1970 se decidié que el peso al nacimiento debiera
relacionarse con la edad gestacional y que los nifios nacidos antes del término de
las 36.6 semanas completas de gestacion debieran llamarse: Prematuro. (2; 12;
13; 14).

El limite inferior es 22 semanas, que equivalen a 5 meses de embarazo o 500
gramos de peso, por debajo de las 22 semanas se llama aborto; y desde las 37

semanas en adelante se llama nacimiento a término. (6)

Los nacimientos prematuros pueden ser espontaneos o0 inducidos por la
intervencién médica (20%). En estos casos, es el facultativo el que decide que el
bebé debe nacer prematuro debido a complicaciones maternas o fetales graves,
como preeclampsia o retraso del crecimiento intrauterino (RCIU), entonces, el

parto se induce médicamente o se practica una cesarea. (5)

A finales del siglo XIX los recién nacidos prematuros o los que presentaban
enfermedades graves en el periodo neonatal estaban destinados a morir. En Cuba
antes de 1960 solo existian unos cuantos centros donde se brindaba una atencion
muy simple. A partir de aqui se comenzaron a desarrollar los servicios de
Neonatologia y en 1972 se introdujo la ventilacibn  mecanica.
En la actualidad, cada servicio de obstetricia cuenta con uno de neonatologia y la

mortalidad neonatal es inferior a 5 por cada mil nacidos vivos. Sin embargo, se
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hace necesario continuar trabajando en aquellos aspectos susceptibles de ser

mejorados. (17)

La prematuridad continla siendo el centro de atencion de la perinatologia
contemporénea. Histéricamente se ha asociado con un mayor indice de
mortalidad, morbilidad y secuelas del neurodesarrollo. Por otra parte, a pesar de
su amplio uso, la mayoria de las tecnologias obstétricas relacionadas con la
prevencion del parto prematuro, parecen haber tenido poco impacto en la
reduccion de la incidencia de nacimientos prematuro. Es por ello que en el ultimo
decenio, la mayoria de los estudiosos del tema enfatizan en la prevencion primaria
del parto prematuro (mucho antes de que se inicie el trabajo de parto) a través de
la identificacion de los factores de riesgo que influyen en él, como una primera
aproximacion a la solucién del problema, pues ello debe ir seguido de la busqueda

y consecucion de medidas para el control de tales factores.

El factor de riesgo, segun la OMS, ha sido definido como toda caracteristica o
circunstancia determinable de una persona o de un grupo de personas, que segun
los conocimientos que poseen, esta asociada a un riesgo anormal de aparicion o
evolucion de un proceso patolégico o de afectacion especialmente desfavorable
de tal proceso. Es importante anotar que factor de riesgo no significa causa, es
simplemente una herramienta para calificar la posibilidad del dafio. Por su parte el

riesgo es la probabilidad de sufrir un dafio. (14)

Si bien es cierto que el parto y nacimiento prematuro pueden producirse en
cualquier embarazo, también es cierto que algunas mujeres son mas propensas
qgue otras. Se han identificado diversas caracteristicas asociadas a un mayor

riesgo de nacimiento prematuro. (5)
Factores de riesgos de parto prematuro:

El embarazo en los limites extremos de la vida reproductiva menor de 18 afios y
mayor de 35 afios es considerado como un factor de riesgo, puesto que a esas

edades suelen presentarse las afecciones perinatales. (14)
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Estudios realizados en América Latina afirman que ha ido aumentando de forma
sostenida en los dltimos 10 afios, coincidiendo con un repunte de embarazos en
adolescentes ya que el inicio de las relaciones sexuales es cada vez mas precoz,
por lo que constituye un problema de salud publica de gran impacto en
adolescentes, grupos familiares y sociedad. Su relevancia clinica radica en su

influencia sobre la mortalidad perinatal y la morbilidad infantil. (8,18)

Estudios realizados por Aldana Cedefio en 1994 acerca de los principales factores
de riesgo y afecciones asociadas a morbimortalidad materna en las embarazadas
adolescentes del Hospital Aleman Nicaragliense encontraron que la edad mas
frecuente que se embarazaban las adolescentes es de 16-18 afios, 69% tenian
relaciones de parejas inestables, las enfermedades mas frecuentes fueron la

anemia, sindrome hipertensivo gestacional e infeccion de vias urinarias.(19)

Cientos de adolescentes cada afio quedan embarazadas, a menudo con
resultados tragicos como: complicaciones médicas, aborto ilegal, muerte materna,
nifios abandonados, educacion interrumpida y suicidio. La tasa de fecundidad es
de 152 nacimientos por cada mil mujeres adolescentes, siendo la mas alta en
Ameérica Latina. La adolescencia es una etapa de la vida caracterizada por la
inmadurez biologica, psiquica y emocional para asumir el rol de madre y mantener
una relacion de pareja estable. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

la adolescencia es una etapa de la vida comprendida entre los 10 y 19 afios. (20)

La escolaridad materna segun Ruiz Martinez desempefia un rol importante en la
aparicion de partos prematuros debido a que a menor nivel de escolaridad menor
cultura sanitaria y por ende mayor indice de enfermedades, en estudio realizado
por él acerca de embarazo en la adolescencia en Nicaragua encontré que un 60%
habia cursado la primaria pero no habian continuado estudios y de esa misma
muestra un 40% no se efectuaron control prenatal adecuado padeciendo en su
mayoria de anemias, trastornos relacionados con la nutricion, entre otras

complicaciones llevando al traste como resultado final un parto prematuro.(21)

15



En la incidencia de parto prematuro influyen los factores socioeconomicos, entre
los que destaca la frecuencia significativamente mayor en embarazadas jovenes
(sobre todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel socioeconémico, solteras
0 sin apoyo social, el riesgo de parto prematuro durante el embarazo es superior
en las mujeres que interrumpen sus estudios antes de los 15 afos, por lo que
debido a sus condiciones no son capaces de generar recursos para el

mantenimiento de la familia.(21)

Importante predictor del parto prematuro es la educacion materna y nivel
socioecondmico y estan relacionados con el grado de educacion alcanzado por la
madre segun estudio reportado en la revista chilena Estrategias para Mejorar la

Sobrevida del Prematuro Extremo. (12)

La literatura ha reportado que, la historia de haber tenido una mujer un parto
prematuro previo, tiene 2,5 veces mas riesgo que se repita esta situacion en su
préximo embarazo. Cuanto mas temprana es la edad gestacional en que se
produjo el parto prematuro anterior, mayor es el riesgo de un nuevo parto de
prematuro espontaneo y precoz .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 bebé prematuro en mujeres con antecedente
previo de prematuridad es un 80% superior a las mujeres que no presentaron este

antecedente en su historia obstétrica segun estudio de Perkin Elmer (5,12)

Otro de los factores de riesgo es el antecedente de aborto. El elevado uso de la
interrupcion del embarazo como método de regulacion de la fecundidad en las
mujeres cubanas revela que aun resultan insuficientes la percepcién y toma de
conciencia de la poblacion en cuanto a las consecuencias negativas de este
procedimiento sobre la salud en general , sexual y reproductiva en particular como

desencadenante de partos prematuros.(16)

Varios estudiosos del tema han demostrado que existe una relacion marcada entre

el antecedente de aborto y el parto prematuro (15,22)
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La mala nutricion materna, bajo peso, sobrepeso y obesidad a la captacion asi
como la poca vy alta ganancia de peso durante la gestacion y la baja talla
repercuten inmediatamente y a largo plazo sobre la salud fetal. El estado
nutricional materno antes de la gestacion o durante ésta constituye un
determinante critico de los resultados del embarazo para la madre y el nifio. Es
necesario, identificar desde el periodo preconcepcional aquellas mujeres con
afectacién de su estado nutricional y evaluarlas por un personal calificado, con el

objetivo de llegar a la gestacion en las mejores condiciones. (14)

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la
vida de la mujer. Existe una importante actividad anabdlica que determina un
aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo
preconcepcional. La desnutricion materna pregestacional o durante el embarazo
se asocia un mayor riesgo de morbimortalidad infantil, en tanto que la obesidad
también constituye un factor importante de riesgo, al aumentar algunas afecciones
del embarazo, la proporcion de nifios macrosémicos y por ese mecanismo, las

distocias y complicaciones del parto .(21)

Anemia durante el embarazo: esta afeccion es la mas frecuente de las
enfermedades que pueden coincidir con el embarazo, o ser producida por este
debido a los cambios fisioldgicos y a las necesidades del feto en desarrollo de ahi
la importancia de la dosificacién de hemoglobina desde la captacién del mismo, en
varios estudios realizados se demostré una gran significacion estadistica entre

esta entidad y el parto prematuro. (5,12, 14, 21)

Destacar que en Cuba con el seguimiento y mantenimiento del Programa Materno
Infantil asi como la incorporacion desde el inicio del embarazo de las tabletas
prenatales se ha logrado disminuir considerablemente la aparicion de anemia
durante el embarazo. (23)Especial mencion tiene la fortificacion preconcepcional
con acido félico. Evidencias recientes demuestran que la ingesta de acido folico

durante un afio antes del embarazo disminuye la posibilidad de parto prematuro en
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un 50 a 70 %. Esta suplementacién es la fortificada en los alimentos en Estados
Unidos. (23)

El habito de fumar y el alcoholismo son otros de los factores que influyen tanto en
el parto prematuro como en el crecimiento intrauterino retardado. Los productos
toxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y alteracion circulatoria,
lo que atenta contra la oxigenacion y nutricion fetal. Por ello, debemos promover
que se abandone este mal habito, al menos, durante el embarazo y la lactancia.
(14)

En estudio realizado en Chinandega se obtuvo como resultado que la nicotina
atraviesa la barrera placentaria y se concentra en el feto y en el liquido amniético
(18% en la sangre fetal y el 88% en el liquido amniético), causando
vasoconstriccion placentaria y alteraciones del simpatico con aumento de la
frecuencia cardiaca fetal. Por otra parte el mondxido de carbono, causa la
formacioén de oxihemoglobina lo cual disminuye el nivel de oxigenacion fetal por
bloquear irreversiblemente a la hemoglobina, un cuadro lo bastante complejo
ocasiona el alcoholismo ya que ademas de poner en peligro la vida materna trae
serias complicaciones asociado con el neonato pudiendo llegar a ocasionar

incluso una muerte fetal y como consecuencia el parto prematuro.(21,24)

Dentro de las afecciones maternas antes de la gestacion la hipertension arterial
(HTA) crénica y la diabetes mellitus son de las afecciones que han ido en ascenso
en los ultimos tiempos, especialmente en los paises en vias de desarrollo, los
procesos fisiolégicos mediante los cuales se desencadena el trabajo de parto
todavia se desconocen pero existe una fuerte asociacion segun estudios entre la

aparicion de dichas enfermedades y el parto prematuro. (5,12)

Los primeros estudios de la relaciébn entre la salud de la gestante y las
consecuencias para el feto, fueron enfocados desde el punto de vista de las
enfermedades que padecia la madre antes de la gestacion y si tenia habitos
toxicos. Entre las enfermedades la diabetes, las cardiopatias, la hipertension, el

asma y la malnutricién han sido las mas estudiadas como desencadenantes de
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parto prematuro, ésta es una de las conclusiones mas relevantes a las que ha

llegado un estudio realizado por el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza. (25)

En estudio realizado por los Doctores Ana Caridad Rodriguez Nafiez y Omar
Felipe Rodriguez en Hospital General Docente “Comandante Pinares” se
encontré una relacion causal entre el asma bronquial y la apariciébn de partos
prematuro. (26; 27; 28).

A pesar de lo planteado en la literatura en relacion con la cardiopatia y su relacién
con el desencadenamiento de parto prematuro demostré todo lo contrario el
estudio de Calderon Guillén J, donde plasmo6 que no existia asociacion estadistica

significativa entre las ya mencionadas afecciones. (6)

Infecciones respiratorias: cualquier infeccidn, incluso lejos del Utero, puede activar
un proceso inflamatorio que desencadene una respuesta uteroplacentaria que a su
vez desemboque en un parto prematuro. De las infecciones sistémicas una de las
qgue contribuye segun estudio realizado y que aparece con relativa frecuencia
debido a la inmunodepresion sufrida por las pacientes durante este periodo es la
neumonia. En una infeccion sistémica, los microorganismos invaden el torrente
sanguineo y se extienden, a través de la sangre en circulacién, a diversos

organos. (5)

Las infecciones maternas dentro de ella las de mayor visita a consultorios de
meédicos de familia son las infecciones respiratorias agudas, constituyendo un

factor de riesgo importante en la aparicion de partos prematuros (12)

Infeccion de Vias Urinarias: debido a las modificaciones anatdmicas y funcionales
que se producen durante la gestacion, aproximadamente de un 5 a un 10% de las
gestantes presentan infeccion urinaria sintomatica o asintomatica. Esta
demostrado que en la infeccion urinaria sintomatica o no, existe un incremento de
la incidencia de amenaza de parto prematuro. El 25% de las pacientes que
presentan pielonefritis aguda durante el embazo, son atribuibles a bacteriuria

asintomatica, tratada de forma inadecuada. Las bacterias que se encuentran con
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mayor frecuencia son: E. coli, Klebsiela, Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus y
Streptococcus, en este Ultimo caso resulta imprescindible destacar su presencia

simultanea en la vagina. (5, 22,29, 30)

El pesquizaje activo de las infecciones cérvico-vaginales en cada trimestre del
embarazo, su tratamiento sistémico con enfoque sindromico incluyendo a la
pareja, el control de su cumplimiento y la posterior verificacion de las
modificaciones endocervicales; son intervenciones que contribuyen a la reduccién

de partos prematuros por esta causa. (14)

Las investigaciones anteriores sugieren una correlacion entre la gonorrea materna
y el parto prematuro. Estos hallazgos se confirmaron en un estudio de control de
casos realizado en Kenia sobre la correlacion entre infecciones de transmision
sexual especificas y el parto prematuro. En un estudio mas reciente y mas grande
en las mismas condiciones, se comprobd, que las infecciones gonocéccicas
maternas estaban con un aumento del riesgo (3,2 de riesgo relativo).Otra infeccion
cérvico-vaginales es la candidiasis vaginal o moniliasis, es una de las infecciones
del tracto genitourinario que mas afecta a las mujeres. Cada afio, millones de
mujeres padecen esta enfermedad a lo largo y ancho de nuestro planeta. Se
estima, que 3 de cada 4 mujeres padeceran al menos de un episodio de
candidiasis vaginal durante el transcurso de sus vidas. Afortunadamente, esta
enfermedad es de facil y rapido diagnostico, su adecuado tratamiento cura la
enfermedad de forma répida y segura. La repercusion de esta enfermedad sobre
el embarazo ha sido un tema ampliamente debatido. El papel de la infeccion
clamidica materna en la prematuridad es mas debatible. Sélo las mujeres con
infeccion clamidica y un nivel elevado de Inmunoglobulina M (IgM) se encontraron

con un riesgo elevado de prematurez. (31)

La vaginosis bacteriana, considerada anteriormente como un proceso benigno, es
un factor de riesgo para desarrollar una amenaza de parto prematuro. La
asociacion de infecciones vaginales y cervicales en el embarazo han sido

documentado desde hace muchos afios, se ha relacionado con trabajo de parto
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prematuro de un 5-10%, también se han relacionado con ruptura prematura de

membranas (RPM) y en amnioitis con membranas integras (21)

Los microorganismos producen enzimas, como las proteasas y las mucinasas, que
permiten la penetracién por el tapén mucoso cervical y favorecen de este modo
ascension de las bacterias. Asimismo, las bacterias también liberan fosfolipasas,
que inician la formacion de acido araquidonico, a partir del cual se producen las
prostaglandinas las cuales desempefian una funcion crucial en la contraccién del
tejido muscular liso del Utero, asi como en los cambios biofisicos que intervienen
en la maduracion cervical. Los microorganismos también estimulan la produccion
de metaloproteinasas de la matriz extracelular, lo que desemboca finalmente en la
rotura de las membranas fetales, la maduracién del cuello del Utero y las
contracciones uterinas. Esta teoria esta respaldada por el hecho de que la
mayoria de los embarazos llegan a término a pesar de la presencia de microbios

potencialmente patdgenos en la vagina. (5, 11,21; 32)

Los embarazos mudltiples: casi el 50% de los embarazos dobles y practicamente
todos los embarazos multiples con mas de dos fetos, terminan antes de completar
las 37 semanas, siendo su duracion promedio, mas corta cuanto mayor es el
namero de fetos que crecen in Utero en forma simultdnea (36 semanas para los
gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples). La tasa de gemelos
aumento en un 55% entre los afios 1980 y 1998 en los Estados Unidos, debido al
uso de medicamentos que estimulan la ovulacion y el desarrollo de técnicas de
fertilizacion in vitro y reproduccion asistida. Esta tasa disminuyd cuando solo se
permitié el desarrollo de dos embriones en el Utero. Se tiene ademas al embarazo
gemelar como el responsable de mas del 10 % de los nacidos prematuros. Y no
resulta dificil comprender que la nutricion de dos seres en el claustro materno
requiere el doble de condiciones en relacion con el embarazo Unico y que aquello
a su vez esta relacionado con el desencadenamiento temprano del parto. Por ello,
se debe ingresar en el hogar materno a toda gestante con un embarazo gemelar
desde las 20 semanas hasta el término, a excepcién de afecciones concomitantes
gue obliga su traslado a instituciones hospitalarias. (5,22; 33, 30)

21



Alteraciones del liqguido amnidtico: varios estudios han demostrado una relacion
estadistica significativa entre las alteraciones del liquido amnidtico como factor
gue se asocia con parto prematuro las principales alteraciones han sido tanto la
presencia de oligo y polihidramnios. En el caso del oligoamnios se plantea en
muchos casos la interrupcion del embarazo por el deterioro del bienestar fetal en
Gtero, con la posibilidad de sufrimiento fetal y muerte de continuar éste, y se valora
como mas Uutil en estos casos la vida extrauterina de ahi que constituya en
multiples ocasiones criterio médico de interrupcion de embarazo antes del término
de la gestacion. (5, 12, 21,34)

Enfermedades del utero: los Uuteros dobles, bicorne, unicorne, septos e
hipoplasicos se relacionan de manera relevante con la amenaza y a su vez con el
desencadenamiento de un parto prematuro, en cuya etiologia se implican varios
factores: deficiente volumen uterino, déficit miometrial, vascular y defecto secretor
endometrial. Los miomas uterinos provocan alteraciones mecanicas, irritacion del
miometrio, alteraciones endometriales y déficit del flujo sanguineo uterino que
puede comprometer la viabilidad del embrién o del feto, presentandose de esta
manera una amenaza de parto prematuro. Por ultimo la incompetencia istmico-
cervical, cuya etiologia puede ser congénita, traumatica, o funcional, puede
producir amenaza de parto prematuro. Incompetencia cervical: presencia de
modificaciones cervicales en ausencia de actividad uterina detectable, sugiere la
posibilidad de una incompetencia cervical, la sola presencia de dilatacibn aumenta
el riesgo de infeccion intraamnidtica y parto prematuro, debido a la exposicion de

las membranas ovulares a la flora vaginal. (5, 21,30)

La presencia de metrorragia por placenta previa es la hemorragia obstétrica en la
segunda mitad del embarazo que constituye una causa importante de
morbimortalidad perinatal y complican al 6% de las gestaciones, entre ellas se
destaca: la placenta previa que 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
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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 produccion de trombina
que estimulan la produccion de proteasas capaces de madurar el cuello uterino y
provocar ruptura de las membranas prematuramente. En Cuba a la embarazada
con diagndstico de placenta previa se ingresa en el hogar materno a partir de la
semana 22 de gestacion, siempre que no sea oclusiva y que no haya presentado
sangramiento las que seran ingresadas en un servicio de obstetricia y
perinatologia con el objetivo de la toma de decisiones adecuadas en proteccion de
la gestante y su hijo. (12,35)

Preeclampsia es considerada la causa mas frecuente de parto prematuro
después del embarazo multiple, en la que el producto de la gestacién se afecta
tanto por la enfermedad como por los medicamentos necesarios para su control.
Varios autores demostraron una correlacion importante entre la aparicion de

preeclampsia y el desenlace de un parto prematuro. (5,14, 21)

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU): el peso al nacer es sin duda uno
de los elementos mas importantes para que un recién nacido experimente un
crecimiento y desarrollo satisfactorio. Se considera RCIU cuando el peso del
recién nacido se encuentra por debajo del estimado como normal a la edad del
nacimiento, en estudio realizado en el Policlinico "René Avila Reyes “de Holguin
acerca de la RCIU y su relacion con el parto prematuro se obtuvo que de un total
de 62 casos de recién nacidos bajo peso 12 fueron RCIU y prematuros
representando el 19,3% encontrando una asociacion estadistica significativa entre
el factor causal y el parto prematuro. Similares resultados fueron encontrados en
un estudio realizado por Lopez, Lugones y otros quienes en su investigacion
obtuvieron una mayor incidencia de la RCIU con relacién a la prematuridad.
(26,36)
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Repercusion de los factores de riesgo de prematuridad sobre el neonato:

El impacto emocional que experimentan las familias que se enfrentan a este
problema es enorme, en mucho casos el recién nacido es ingresado en un hospital
alejado del domicilio familiar, padres y hermanos manifiestan una ansiedad
enorme, provocada por la incertidumbre sobre la supervivencia y la total
recuperacion del bebé, estos presentan mayor riesgo de sufrir complicaciones
neonatales y discapacidades permanentes, como retraso mental, paralisis cerebral
(PC), problemas pulmonares, gastrointestinales, pérdida de vision y audicion. A
largo plazo, los nifios que nacieron prematuramente tienen mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertension y diabetes en la edad
adulta y posiblemente también presenten un riesgo mayor de padecer cancer. Las
complicaciones médicas asociadas a la prematuridad también presagian
discapacidades educacionales y ocupacionales futuras, incluso mas alla de la
infancia tardia. Segun un estudio sueco, el nacimiento prematuro guarda relacion
con la posibilidad menor de completar estudios universitarios Yy salarios mas
bajos. (5,4)

Antes del triunfo de la Revolucion la despreocupacién existente por los
gobernantes del pais en relacién con los aspectos de la salud del pueblo en
general, y en la nifiez en particular, tuvo como uno de sus resultados directos una
elevada morbilidad y mortalidad dentro de la poblacion menor de 15 afios. En el
afo 1970, se establecié el Programa de Reduccion de la Mortalidad Infantil, que
organizd una serie de actividades. Desde entonces se trabajé arduamente y los

resultados obtenidos evidencian lo acertado de las medidas tomadas. (37; 38)

Multiples son las complicaciones que se observan en los recién nacidos
prematuro, y entre ellos se sefala la enfermedad de membrana hialina, como
consecuencia directa de la inmadurez pulmonar. Constituye el problema mas
comun en un servicio de neonatologia y la principal causa de mortalidad; ademas,
predomina entre los que pesan 1 000 al 500 gr. Las anormalidades fisioldgicas
que se presentan son la reduccion hasta de una décima parte de la adaptabilidad

pulmonar normal, disminucion de la perfusion pulmonar del 50-60 %, gran
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cortocircuito de derecha a izquierda, reduccion de la circulacion sanguinea en el
lecho capilar pulmonar, ventilacién alveolar disminuida y volumen pulmonar
disminuido. Otras complicaciones son la hemorragia intraventricular, la
enterocolitis necrotizante, la displasia broncopulmonar, la infeccion, la persistencia
del conducto arterioso y la retinopatia del prematuro. De ahi la importancia de la
utilizacién de los glucocorticoides para reducir la aparicion de dichas patologias Se
reporta en la bibliografia un descenso de hemorragia intraventricular en recién
nacidos entre 24 y 28 semanas tratados con corticoides prenatal, asi ocurre en los
casos de enterocolitis necrotizante, como se reporta en estudios realizados. En la
persistencia del conducto arterioso no se detecté disminucién de la incidencia de
recién nacidos de embarazos de 24-28 sem segun Garite. Segun estudios se ha
comprobado que la betametasona como madurante pulmonar fetal disminuye
notablemente la incidencia de EMH. (13,30)

Solo con la identificacion precoz y manejo adecuado de los factores de riesgo
anteriormente expuestos se podra evitar el desencadenamiento de parto

prematuros y por consiguiente sus efectos negativos. (14)
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MATERIAL Y METODO

Aspectos generales del estudio:

Se realizé un estudio del tipo caso y control en el policlinico Sur del munipio de
Ciego de Avila con el objetivo de determinar los factores de riesgo que se asocian
a la aparicion de partos prematuros y posteriormente se describio las principales

causas de morbimortalidad del neonato prematuro.

Universo de estudio: El universo estuvo constituido por 41 mujeres que
presentaron partos entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion en los afios 2011-

2012 coincidiendo con la muestra.

Métodos de obtencién de informacion: Planilla de recoleccion de datos a partir
de los libros de registros de partos, carné obstétrico e historias clinicas, probados

previamente en un grupo segun los objetivos trazados y validada en los anexos.

Tipo de muestreo: El total de pacientes con parto prematuro y los controles
fueron hallados por muestreo de pareamiento atendiendo a tiempo y lugar.

Cumplimiento del objetivo 1:

Distribuir las pacientes con parto prematuro segun: edad y nivel de

escolaridad materna.
Disefio: Observacional descriptivo.

Universo: 41 mujeres del Area Sur del municipio Ciego de Avila, con partos
producidos entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion. Afios: 2011-2012.

Medidas de resumen: NUumeros absolutos y porcentajes.
Variables: Edad materna y escolaridad

Recoleccién de la informacién: Planilla de recoleccién de datos.
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Cumplimiento del objetivo 2

Determinar la asociacion estadistica entre los factores de riesgo del parto
prematuro y la muestra estudiada atendiendo a: antecedentes de partos
prematuros, antecedentes de abortos de embarazos anteriores, peso y talla
materna, ganancia de peso durante el embarazo, anemia, habitos toxicos,
antecedentes de enfermedades cronicas, infecciones, embarazo multiple,
alteraciones del liquido amniético, enfermedades del utero, placenta previa,

preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino.
Disefio: Analitico de tipo casos y controles.

Casos: 41 mujeres del Area Sur del municipio Ciego de Avila, con partos
producidos entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion de los afios 2011 — 2012

Controles: dos con parto a término y recién nacido con peso de 2500g 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

gréaficos procesados por el Microsoft Excel.

Medidas de asociacion: Para el andlisis bruto, la Razon de disparidad (OR).

Medida de impacto potencial: Se aplicd una regresion logistica simple o analisis
univariado 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 asociacién significativa
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(p<0.05); con las variables que resultaron significativas en el analisis

calcularon sus intervalos de confianza del 95%.

bruto. Se

Exposicion Casos Controles
Expuestos a b
No Expuestos C d
or=2
cb

Significacion estadistica: Valor del OR y el Intervalo de Confianza para el 95 % (IC

95%).

Si OR < 1: No existe asociacion estadistica.

SiOR >1yellLldellIC95% < 1: Asociacion estadistica no significativa

SiRD > 1yelLldelIC95% > 1. Asociacion estadistica significativa

Cumplimiento del objetivo 3:

Describir el comportamiento de la morbimortalidad del neonato prematuro.

Disefo: Observacional descriptivo.

Universo: total de nifios nacidos prematuros pertenecientes al Area Sur en el

periodo de estudio.

Medidas de resumen: Numeros absolutos y porcentajes.
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Operacionalizacion de las variables:

_ _ Escala de L _
Variables Tipo o Definicion Indicador
clasificacion
Porcentaje de
Menores de 18 .
. mujeres
o afos
Cuantitativa . menores de 18
Edad materna _ . Edad cumplida | _
continua 18 a 34 afnos anos, de 18 a 34
. i afnos y de 35
35 aflos 0 mas . ]
afos o mas
Primaria
Ao Grado de Porcentaje de
Escolaridad Cualitativa | Secundaria basica . _ ]
. dinal escolaridad mujeres segun
materna ordina : T
Preuniversitario vencido escolaridad.
Universitario
Disparidad de
Antecedentes de o _ asociacion de
Cualitativa Si Si: Partos )
partos prematuros . mujeres con
nominal prematuros
personales o . No _ antecedentes de
. dicotomica previos
familiares. partos
prematuros.
Si: tener el Disparidad de
antecedente exposicion
Cualitativa Si de almenos 1 | segun abortos
Antecedentes de , _
nominal aborto previo de embarazos
abortos o No
dicotomica al embarazo provocados o
provocado o espontaneos
espontaneo. anteriores
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Porcentajes de

IMC <18.8
kg/m?. mujeres con
Deficiente PESoS
deficientes,
Deficiente IMC>18.8 adecuados,
2
kg/m“a<25.6 | goprepesosy
o Adecuado. ka/m?
Cuantitativa 9 obesas.
Peso materno continua Sobrepeso Adecuado. Disparidad de
discretizada asociacion de
Obesa IMC>25.6
kg/m? a<28.6 embarazadas
kg/m?. con peso
Sobrepeso. deficiente,
sobrepesos u
IMC 228.6 obesas a la
kg/m?. Obesa captacion.
Baja talla: de Porcentaje y
TR 1.50mo : :
Cuantitativa Baja talla disparidad de
Talla materna continua Menos. asociacion de
discretizada Talla normal Talla normal: mujeres con
més de 1.50m baja talla.
Segun tablas _ _
_ o Disparidad de
. Baja nutricionales o
Ganancia de o _ asociacion de
Cuantitativa del libro: _
peso durante el _ Moderada _ . mujeres con
continua Alimentacion, _
embarazo o ganancia de
Alta nutricion y _
peso baja y alta
salud.
Anemia de Cualitativa Sj Si: Cifras de Disparidad de
cualquier nominal Hemoglobina exposicion
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etiologia dicotomica No inferior a segun presencia
110g/l en el de anemia en el
embarazo embarazo.
Porcentaje y
Cualitativa Si Exposicion al disparidad de
Habitos téxicos nominal tabaco y al exposicion al
dicotdmica No alcohol habito de fumar
y alcohdlico
Hipertension
arterial.(HTA)
Disparidad de
Diabetes asociacion de
Antecedentes de | Cualitativa Si Mellitus mujeres con
enfermedades nominal . Asma antecedentes de
o . e . O
cronicas dicotomica Bronquial padecer
enfermedades
Cardiopatias crénicas
de cualquier
etiologia.
Haber . .
. Disparidad de
padecido o
_ _ exposicion
L Si Infecciones )
Cualitativa _ _ segun
_ _ respiratorias, _ _
Infecciones nominal o infecciones,
. urinarias y _
dicotomica _ vaginales,
No vaginales de o
_ urinarias y
cualquier _ _
_ ] respiratorias
etiologia.
Cualitativa Sj Si: presencia Disparidad de
Embarazo _ .
nominal de embarazo exposicion
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multiple dicotomica No multiple segun
presentacion de
embarazo
multiple
Disparidad de
Alteraciones del o Si: diagnostico exposicion
o . Cualitativa Si . )
liguido amnidtico . de alteracion segun
o _ nominal o .
(Polihidramnios u o No del liquido alteraciones del
_ . dicotomica o o
Oligoamnios) amniotico liquido
amniotico
Si: _ _
Disparidad de
antecedente o
o exposicion
Cualitativa Sj de )
Enfermedades del _ segun
] nominal enfermedad o
atero o No _ padecimiento de
dicotomica uterina de
_ enfermedades
cualquier )
. ] del utero
etiologia
o o o Disparidad de
Cualitativa Si Si: diagnostico L
' . exposicion
Placenta previa nominal de placenta )
. No ) segun placenta
dicotomica previa _
previa
o _ Disparidad de
Cualitativa Si Si: o
_ _ . exposicion
Preclampsia nominal diagnéstico de ] .
o No _ segun presencia
dicotémica Preclampsia _
de Preclampsia.
Si L £ ot Disparidad de
Restriccién del | Cualitativa Si: diagnostico o
o _ exposicion
crecimiento nominal No de RCIU

segun recién
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intrauterino(RCIU)

dicotdmica

nacido
prematuro con
restriccion del
crecimiento

intrauterino.

Porcentaje de

Bajo peso al )
y o mujeres con
Peso del recién | Cuantitativa | Menos de 2500 9r | pacer : peso - '
” i nferi | recién nacido
nacido continua . inferior a los
2500 gr o mas con peso inferior
2500gr
a 2500 gr.
Distrés respiratorio
(Enfermedad
o Haber _
o Membrana Hialina) _ Porcentaje de
Enfermedades Cualitativa padecido )
. . . L segun
Respiratorias del nominal Apnea del como minimo
y ' o enfermedades
recién nacido politdmica prematuro una de estas . .
respiratorias
. . enfermedades.
Displasia
broncopulmonar
; Haber
Ductus arterioso Porcentaje de
Enfermedades Cualitativa persistente padecido seqan
cardiovasculares nomina como minimo . dad
- 2 enfermedades
del recién nacido | politbmica Hipotension una de estas .
arterial cardiovasculares
' enfermedades.
: Haber
o Hemorragia _ Porcentaje de
Enfermedades Cualitativa intracraneal padecido seqan
cerebrales del nominal como minimo . dad
- . enfermedades
recién nacido politbmica Hidrocefalia una de estas
cerebrales

posthemorragica

enfermedades.
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Leucomalacia

periventricular

Hipo/hiperglucemia

Haber _
o o _ Porcentaje de
Enfermedades Cualitativa Acidosis padecido )
- : . - Segun
metabolicas del nominal metabolica como minimo
y ' o enfermedades
recién nacido politdmica o una de estas .
Ictericia del metabolicas
enfermedades.
prematuro
o Haber
o Dificultad para la . Porcentaje de
Enfermedades Cualitativa nutricion padecido segtn
digestivas del nominal como minimo . dad
" enfermedades
recién nacido politémica Enterocolitis una de estas et
: igestivas
hecrotizante enfermedades.
_ Cualitativa Sj Presencia de .
Anemia del . _ Porcentaje
Nominal anemia en el . _
prematuro o No segun anemia
dicotomica neonato
_ ) Cualitativa Sj Presencia de Porcentaje
Retinopatia del _ . ) )
Nominal retinopatia en segun
prematuro . No _ ]
dicotomica el neonato retinopatia
Haber
padecido Porcentaje de
Infecciones Cualitativa | S€PSIS Precozylo | cqma minimo seglin
durante el nominal tardia una infeccién | infecciones de
periodo neonatal | Politomica durante el cualquier
periodo localizacion
neonatal.
Fallecido Cuallitativa Si Neonato Porcentaje de
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Nominal

dicotdmica

No

fallecido

fallecidos
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ANALISIS Y DISCUSION

Factores de riesgo asociados al parto prematuro en el policlinico Sur. Ciego de

Avila. 2011-2012.

TABLA 1. Distribucion de pacientes con parto prematuro segun grupo de edades.
Area de salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012.

Numero de 0
, Yo

Variables casos
menor de 18 afios 8 19,5
Entre 18 a 34 afios 24 58,5
35 afos o0 mas

9 22,0
Total

41 100,0

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas.

Atendiendo a los grupos de edades de las embarazadas con parto prematuro se

observd que el grupo mas afectado fue el comprendido entre 18-34 afios

representada en un 58,5 %, no correspondiendo este resultado con estudio

realizado por Aldana Cedefio y Romero los que encontraron que la edad mas

frecuente en que se embarazaban las mujeres y que aparecia parto prematuro

era la comprendida entre 16-18 afios de edad. Sin embargo si se coincide con el

estudio de Arias Macias que encontrO0 partos prematuros en las edades

comprendidas entre los 20 y 34 afios como grupo predominante. (19, 20,40)
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TABLA 2. Distribucion de pacientes con parto prematuro segun nivel de
escolaridad. Area de salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012.

Variables Numero de 0
%
casos
Primaria 6 14.6
Secundaria 19 46.4
Preuniversitaria 13 317
Universitaria
iversitari 3 73
Total
41 100,0

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas.

Segun el grado de escolaridad alcanzado el indice mas alto de prematuro se
obtuvo en mujeres con un nivel de escolaridad de secundaria representada en un
46,4 %, le siguen las que alcanzaron el grado de escolaridad preuniversitario
(31,7 %), en desacuerdo con estudio realizado por Ruiz Martinez donde el grado

de escolaridad que predominé es el nivel primario en un 60,0 %.(21)
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TABLA 3. Antecedentes de parto prematuro y abortos en embarazos anteriores.
Area de salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

OR IC (95 %)
0,
Casos Controles ) X2 (p<0,005)
Factores de
Riesgo No No
Expuestos Expuestos Expuestos Expuestos
Antecedentes
29,3 1,70 0,71-4,06
de parto 12 29 16 66 XZ:O, 976 p: 0,323
prematuro
Antecedentes 2,49 1,15-5,38
de abortos 22 19 26 56 53,7 X%4, 650 p:0, 031

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libro de registros de partos de Hospital Antonio Luaces Iraola
(ALI).

Al realizar un andlisis de la siguiente variable segun casos y controles expuestos o
no, se obtuvo como resultado que las pacientes que presentaron antecedentes de
parto prematuro (OR: 1,70) tienen asociacion estadistica pero no significativa lo
cual discrepa con el estudio realizado por Hubner y colaboradores que plantean
que la mujer que tiene antecedentes de parto prematuro tiene una probabilidad de
2,5 veces de volver a presentar prematuridad en embarazos ulteriores al igual que

lo demostrado por el estudio de Perkin Elmer. (5,14)

En cuanto a el antecedente de abortos (OR: 2,49) se demostr6 que existe una
asociacion estadistica significativa, correspondiendo con los resultados del estudio
realizado por Cruz Laguna y con otros estudios acerca del tema que han
demostrado que existe una marcada relacion entre el antecedente de aborto y el
parto prematuro (1, 11,22)
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TABLA 4. Evaluacion nutricional a la captacion y durante el embarazo de las
pacientes con parto prematuro. Area de salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-

2012
o 2 IC (95 %)
Casos Controles % OR X (p<0005)
Factores de
Riesgo Expuestos Expsgstos Expuestos Expsgstos
Bajo peso 2,44 -
materno a la 20 21 23 59 48,8 | X*4, 295 ,1'325%2
captacion p- Y
0,48
Obesa o 2.n 0,14-1,56
sobrepeso 4 37 15 67 9,8 | X=:0, 941 o 0, 331
. 1,40
Baja talla 2.7 0,58-3,35
materna 11 30 17 65 26,8 | X=:0, 283 p: 0,594
Ganancia de 239
peso baja 2.4 1,10-5,18
durante el 21 20 25 57 51,2 | X4, 171 p: 0, 041
embarazo
Ganancia de 0.75
peso alta 2.4 0,33-1,70
durante el 12 29 29 53 29,2 | X=0, 224 o 0, 635
embarazo

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libros de registros de partos de Hospital ALI.

Dada la importancia que tiene el estado nutricional de la paciente desde la
captaciéon asi como toda la ganancia de peso durante del embarazo por las
posibles consecuencias tanto para la madre como para el feto se demostré que el
bajo peso materno a la captacion (48,8%)(OR: 2,44) presenta una asociacion
estadistica significativa con el parto prematuro, correspondiéndose con los
resultados del estudio realizado por Cruz Laguna, sin embargo no coincide con el
estudio de Robaina Castellanos en el Hospital Ginecoobstétrico de Matanzas
donde no se observd asociacion estadistica entre este factor de riesgo y el parto
prematuro. (1,35)

En el caso de la obesidad o el sobrepeso materno a la captacion (9,8 %) (OR:
0,48) no presentaron asociacion estadistica lo que esta en desacuerdo con varios

estudios siendo mas representativo el realizado por Ruiz Martinez donde plantea
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que la obesidad constituye un importante factor de riesgo de partos prematuros al
aumentar algunas afecciones del embarazo, la proporcién de nifios macrosémicos

y por ese mecanismo, las distocias y complicaciones del parto. (5, 16,21)

En cuanto a la baja talla materna (26,8%) (OR: 1,40) se encontr0 asociacion
estadistica significativa no coincidiendo con el estudio de Marrero Santos , sin
embargo si se coincide con el estudio Arias Macias del Hospital Ginecoobstétrico
de Pinar del Rio "Justo Legdén Padilla” donde se encontr0 una asociacion

estadistica significativa del total de la muestra estudiada. (25,40)

La ganancia de peso baja durante el embarazo fue otra de los parametros
estudiados (51,2%) (OR: 2,39 e IC: 1,10) existiendo una asociacion estadistica
significativa coincidiendo con el estudio Chouza Regalado y colaboradores donde
si se encontr6é una asociacion estadistica significativa. (16,21)

Otra de las variables estudiadas relacionadas con la evaluacion nutricional fue la
ganancia de peso alta durante el embarazo (29,2%) (OR: 0,75)no existiendo
asociacion estadistica lo cual esta en desacuerdo con varios estudios siendo mas
representativo el estudio de Chouza Regalado y colaboradores donde si
encontraron significacion estadistica entre esta variable y el parto prematuro. (5,
16,21)
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TABLA 5. Anemia durante el embarazo, habito de fumar y alcoholismo. Area de
salud Sur .Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

OR IC (95 %)
0,
Casos Controles Yo NG (p<0005)
Factores de No NoO
Riesgo
g Expuestos Expuestos Expuestos Expuestos
Anemia 0,93
durante el 9 32 19 63 212 | X0, 005 | 037229
p: 0,939
embarazo
. 1,68
Habito de 2.7 0,77-3,64
fumar 18 23 26 56 43,9 | X1, 258 o 0, 258
0,26
. 2.A 0,03-2,25
Alcoholismo 1 40 7 75 2,4 | X%0, 818 p: 0,365

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libros de registros partos de Hospital ALI.

El siguiente pardmetro a analizar es la anemia durante el embarazo (21,2%) (OR:
0,93) no existiendo asociacion estadistica significativa lo cual discrepa con varios

estudios como el

realizado por Robaina Castellanos en el

Hospital
Ginecoobstétrico de Matanzas “Julio Alfonso Medina’donde se encontrd
asociacion entre este factor y el desencadenamiento de parto prematuro (OR:

2,04). (5,14, 16, 21, 23,35)

El habito de fumar (43,9%)(OR: 1,68) con una asociacion estadistica no
significativa, no correspondiendo con varios estudios revisados dentro de los
cuales destaca el estudio realizado por Hubner y colaboradores donde encontro
gue las mujeres fumadoras tienen de un 20 a 30% de probabilidad de tener un

parto de prematuro en comparacion a las no fumadoras. (14,16, 21,24)

Un hecho de bastante relevancia lo constituye el surgimiento de casos de mujeres
alcoholicas (2,4 %) (OR: 0,26) no existiendo asociacion estadistica, discrepando
del estudio de Avila Quevedo donde se encontré una asociacion (OR: 4,20) con el
nacimiento de bebes prematuros y bajo peso lo cual aumenta 11 veces mas el

riesgo en comparacion con los casos que no consumen alcohol. (24)
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TABLA 6.Antecedentes de enfermedades cronicas y parto prematuro. Area

salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

de

OR IC (95 %)
0,
Casos Controles % %2 (p<0005)
Factores de Riesgo Expuestos No Expuestos | Expuestos E No
Xpuestos

Antecedentes de 0,78 i
hipertensién arterial 11 30 26 56 26,8 | x%0, 120 9'34 181
e p: 0,728

crénica

Antecedentes de 2 0.78 0,34-1,81
Diabetes Mellitus 1 30 26 56 268 | x=0,120 p: 0,728
Antecedentes de 2 085 0,39-1,85
Asma bronquial 15 26 33 49 36,6 | x0,038 P: 0, 844
Antecedentes de 2 0,64 0,12-3,36
cardiopatias 2 39 6 76 49 | X20,016 p: 0, 897

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libros de registros de partos de Hospital ALI.

La hipertension arterial (HTA) antes del embarazo vy la diabetes mellitus son
afecciones que han ido en ascenso en los ultimos tiempos, especialmente en los
paises en vias de desarrollo (26,8%) (OR: 0,78 para ambas variables) no
existiendo asociacién estadistica significativa en ambos paradmetros discrepando
con lo plasmado en el estudio de Hubner y colaboradores asi como con otros
estudios donde si encontraron una asociacion estadistica significativa. (5, 14, 16,
21,41)

El asma bronquial (36,6%)(OR:0,85) no presentd asociacién estadistica de
significacion , el cual difiere con otros estudios como el realizado por los Doctores
Ana Caridad Rodriguez Nufiez y Omar Felipe Rodriguez en Hospital General
Docente “Comandante Pinares” que si encontraron relacién causal de esta

enfermedad con el parto prematuro.(26; 27; 28).

En los antecedentes de cardiopatia (4,9%) (OR: 0,64), se observdé que no existe
asociacion estadistica significativa, correspondiendo con el estudio de Calderén
Guillén J y el de Robaina Castellanos donde no se obtuvo asociacion entre este

factor y el parto prematuro. (6,35)
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TABLA 7. Infecciones durante el embarazo y parto prematuro. Area de salud Sur

.Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

OR IC (95 %)
0,
Casos Controles % X2 (p<0005)
Factores de No NoO
Riesgo Expuestos Expuestos Expuestos Expuestos
0,85
Antecedentes de 2.4 )
infecciones 25 16 53 29 61 X*0, 039 (_)’39 1,85
; ) p: 0, 842
respiratorias
Antecedentes de 2,44
infecciones 26 15 34 48 634 | x:4, 429 | 113529
A p: 0,035
urinarias
Antecedentes de 3,07
infecciones 32 9 44 38 78 x*5, 892 1,’30 7,23
. p: 0,015
vaginales

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libros de registros de partos de Hospital ALI.

Las infecciones respiratorias son causa frecuente de asistencia a consulta debido
al estado de inmunodepresion presentado por las pacientes en este periodo, ello
lo demuestra el porcentaje elevado de aparicion en la mujer embarazada (61%)
(OR: 0,85) a pesar de ello no tiene significacion estadistica con respecto a la
aparicion de partos prematuros discrepando con el estudio de Hubner y

colaboradores. (5,14).

En la siguiente variable antecedente de infecciones urinarias (63,4%)(OR: 2,44) se
obtuvo una asociacion estadistica significativa lo cual si se corresponde con los
resultados de Ruiz Martinez y otros estudios sin embargo discrepa con el estudio
de Robaina Castellanos donde no se encontré asociacion estadistica significativa.
(21, 26, 29,35).

Cada ano, millones de mujeres padecen de infecciones vaginales a lo largo y
ancho de nuestro planeta lo cual aumenta cuando estas se encuentran
embarazadas esto lo demuestra la variable estudiada (78%)(OR: 3,07) donde se
observé una asociacion estadistica significativa lo cual se corresponde con varios
estudios realizados sobre el tema existiendo una gran correlaciébn entre su

aparicion y el desenlace de un parto prematuro. (13, 16,31; 32,42)
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TABLA 8.Embarazo multiple, alteraciones del liquido amnidtico y enfermedades

del Utero. Area de salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

OR IC (95 %)
0,

Casos Controles ) %2 (p<0005)

Factores de Riesgo No No

Expuestos E Expuestos
Xpuestos Expuestos
i 4,15

s X=:0, 384 0,36-4,72
Embarazo multiple 2 39 1 81 4,9 p: 0, 535
Alteraciones del liquido 2 0,47 0,09-2,34
amniético 2 39 8 4 49 | X=0, 340 p: 0,559
Enfermedades del 2 081 0,26-2,47
Gtero 5 36 12 70 12,2 | X=0, 008 o 0, 926

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libros de registros de partos de Hospital ALI.

El embarazo multiple es una de las variables mas estudiadas en relacion a la
prematuridad debido a su aumento a partir de los afios 1980 y 1998 en los
Estados Unidos, por el uso de medicamentos que estimulan la ovulacion y el
desarrollo de técnicas de fertilizaciébn in vitro y de reproduccidén asistida no
ocurriendo asi en nuestra poblacion de estudio (4,9%) (OR: 4,15) con una
asociacion estadistica no significativa no correspondiendo con los resultados del
estudio de PerkinElmer donde plasmé que existia una elevada relacion entre

prematuridad y gestaciones multifetales. (5,22; 30, 33,41)

Segun las alteraciones del liquido amniético (4,9%)(OR: 0,47) se observd que no
existe una asociacion estadistica, o que se encuentra en desacuerdo con varios
estudios dentro de los que se encuentra el de Hubner y colaboradores donde se

observé significacion entre esta variable y el parto prematuro. (5, 14, 21, 35,40)

En las enfermedades del utero (12,2%) (OR: 0,81) se demostroé que no existia una
asociacion estadistica lo cual discrepa del estudio de Ruiz Martinez donde si
obtuvo una asociacion estadistica significativa en su investigacion con relacion al

parto prematuro. (5, 21, 30,41).
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TABLA 9. Placenta previa, preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino.
Area de salud Sur. Municipio Ciego de Avila. 2011-2012

OR IC (95 %)
0,
Casos Controles % Ve (p<0005)
Factores de Riesgo
Expuestos No Expuestos No
P Expuestos P Expuestos

, 1,53
. X0, 018 0,32-7,22
Placenta previa 3 38 4 78 7,3 p: 0, 890

0,84
. 2.4 0,22-3,20
Preeclampsia 3 38 7 75 7,3 | X=0,013 p: 0,907

Restriccion del 0,36
crecimiento 2 39 10 72 4,9 | x%0, 935 9’07 L7
. . p: 0,333

intrauterino

Fuente: Carnet obstétricos, historias clinicas y libros de registros de partos de Hospital ALI.

En la placenta previa (7,3%) (OR: 1,53) se obtuvo una asociacion estadistica no

significativa, discrepando con varios estudios siendo mas significativo el de

Robaina Castellano donde plantea que 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 causado por las complicaciones que
genera. (14, 26,3543)

Con las siguientes variables estudiadas preeclampsia (7,3%) (OR: 0,84) y

restriccion del crecimiento intrauterino (4,9%) (OR: 0,36) no se observd una

asociacion significativa discrepando con los estudios PerkinElmer y Ruiz Martinez

donde se demostré una asociacion significativa entre estos parametros y el parto

prematuro. (11, 22, 36,43)
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TABLA 10. Morbimortalidad neonatal. Area de salud Sur. Municipio Ciego de
Avila. 2011-2012

Variables Casos %
Peso del recién nacido menor de 2500 gr | 16 39
Peso del recién nacido mayor de 2500 gr | 25 61
Total 41 100,0
Distrés respiratorio 3 7,3
Enfermedad Membrana Hialina 2 4,9
Sepsis precoz 2 4,9
Sepsis tardia 2 4,9
Fallecidos 1 2,4

Fuente: historias clinicas.

Después de recolectada la informacién acerca de las consecuencias que para el
neonato acarrea el parto prematuro basandonos solamente en el porcentaje de
aparicion en la muestra de estudio se obtuvo un elevado porcentaje de recién
nacido con peso mayor de 2500 gr (61%) y las principales complicaciones que
afectan a los neonatos son peso del recién nacido menor de 2500 gr en un 39% le
sigue en orden de frecuencia el distrés respiratorio representado en un 7,3% asi
como enfermedad de la membrana hialina, sepsis precoz y tardia identificadas
todos ellas en un 4,9% todo lo cual se encuentra en desacuerdo con el estudio de
Garcia Miras , Moreno Vazquez , Pérez Valdés , Lugones Botella ,ya que los
mismos sefialan como primera causa de aparicion las enfermedades respiratorias,
siendo mas significativa la enfermedad de la membrana hialina asi como ductus
arterioso,etc no correspondiéndose con los resultados de nuestro estudio, sefalar
gue en Cuba se ha logrado disminuir la enfermedad de la membrana hialina con el
uso de glucocorticoides en toda paciente con amenaza de parto
prematuro.(4,5,15,30)

Se analizé también apnea del prematuro, displasia broncopulmonar, ductus
arterioso persistente, hipotensién arterial, hemorragia intracraneal, hidrocefalia
posthemorragica, leucomalacia periventricular, hipoglicemia e hiperglicemia,

acidosis metabolica , ictericia del prematuro, dificultad para la nutricion,
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enterocolitis necrotizante, anemia del prematuro , retinopatia del prematuro pero
no se encontrd ningln caso asociado al parto prematuro por lo que no se expone

en tabla.

Por ultimo se observéd que del total de recién nacidos prematuros en los afos de
estudio, fallecié uno solo que representa el 2,4%, resultado obtenido gracias a los

eficientes servicios de neonatologia.
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CONCLUSIONES:

Se identifico que de las embarazadas que tuvieron partos prematuros en el
policlinico Sur del Municipio de Ciego de Avila el grupo de edades que mayor
namero de niflos nacidos antes del término de la gestaciéon tuvo fue el
comprendido entre la segunda y la tercera década de la vida y segun el nivel de
escolaridad se observd mayor indice en mujeres con nivel de secundaria.
Present0 asociacion estadistica significativa con el parto prematuro: antecedentes
de abortos, el bajo peso materno a la captacion, la baja talla materna, la ganancia
de peso baja durante el embarazo, las infecciones urinarias y las infecciones
vaginales. En cuanto a la morbimortalidad neonatal se observo que las principales
complicaciones que afectaron a los recién nacidos fueron el bajo peso al nacer,
seguidas del distrés respiratorio, la enfermedad de la membrana hialina, sepsis
precoz y tardia se comportaron con igual aparicién y por ultimo, del total de
nacidos prematuros hubo solo un fallecido en los afios de estudio, lo que expresa
el logro alcanzado por el sistema de salud cubano a pesar de la presencia de
factores de riesgo que llevan al desencadenamiento de partos prematuros en las

embarazadas.
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RECOMENDACION

Realizar estudios de intervencidn para modificar o eliminar aquellos factores que

estan presentes en la aparicion de partos prematuros.
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Figura 1: Distribucion de la mortalidad infantil en Cuba
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Planilla para recolectar datos:
Nombre de la paciente: ......c.cceeeeeciieei i

Edad materna Menores de 18 anos

Entre 18 y 34 afios
35 afnos o mas
Escolaridad materna. Primaria
Secundaria basica
Preuniversitario

Universitario

Antecedentes de partos prematuros personales o familiares. Si

No
Antecedentes de abortos de embarazos anteriores.

Si

No

Peso materno Deficiente

Adecuado
Sobrepeso
Obesa
Talla materna Baja talla
Talla normal
Ganancia de peso durante el embarazo. Baja

Moderada
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Alta

Anemia de cualquier etiologia. Si
No

Habitos toxicos. Si

No
Antecedentes de enfermedades crénicas Si

No
Infecciones Si
No
Embarazo multiple. Si
No
Alteraciones del liquido amnidtico (polihidramnios u oligoamnios). Si
No
Enfermedades del utero. Si
No L
Placenta previa. Si
No
Preclampsia. Si
No
Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). Si
No
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[1 antecedentes de partos prematuros] Tablas de contingenci a:
Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 12 16 28
No expuest os 29 66 95
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 292683 - -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 195122 - -
Qdds ratio 1,706897 0, 717590

4,060112  (Wol f)
0,727267  4,015481 (Cornfi el d)

Fracci 6n atribui bl e en expuestos 0,414141 -0, 393553

0, 753701

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci onal 0,121212 -0,099305

0, 297494

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 1, 4797 0, 2238
Correcci 6n de Yates 0, 9768 0, 3230
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 1613

Bi | at eral 0, 2574
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[2 antecentes de abortos] Tablas de contingencia: Tablas 2x2

si npl es

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 22 26 48
No expuest os 19 56 75
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
5, 387138 (Wool 1)

1,161608 5, 356849

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 814373

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 526996

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 536585 -
0, 317073 -
2,493927 1,154541
(Cornfield)
0,599026 0, 133855
0, 321429 0, 026522
Estadistico Valor p
5, 5350 0, 0186
4, 6509 0, 0310
Val or p
0, 0159
0, 0303

61



[3 bajo peso materno a | a captaci 6n]

Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 20 23 43
No expuest os 21 59 80
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos
Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
5, 325134 (Wool 1)

1, 128266 5, 294699

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 812211

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 487130

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 487805
0, 280488

Tabl as de conti ngenci a:

2,443064 1,120829

(Cornfield)

0, 590678 0, 107803

0,288136 0, 011932

Est adi stico

5, 1667
4, 2952

Valor p

0, 0230
0, 0382
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[4 obesa o sobrepeso materno a | a captaci 6n] Tabl as de

contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 4 15 19
No expuest os 37 67 104
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
1, 561645 (Wool 1)

0, 157282 1, 497987

Fracci 6n preveni da en expuestos
0, 850686

Fracci 6n preveni da pobl aci ona
0, 209046

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 097561 -
0, 182927 -
0, 482883 0, 149314
(Cornfield)
0,517117 -0,561645
0, 086917 -0, 054070
Estadistico Valor p
1,5251 0, 2169
0, 9415 0, 3319
Val or p
0, 1664
0, 2930
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[5 baja talla materna] Tabl as de contingencia: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 11 17 28
No expuestos 30 65 95
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
3, 356815 (Wool f)

0, 594102 3, 317937

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 702099

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 256160

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fi sher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 268293 - -
0, 207317 - -
1,401961 0, 585524
(Cornfield)
0,286713 -0,707873
0, 076923 -0, 145503
Estadistico Valor p
0, 5780 0, 4471
0, 2832 0, 5946
Val or p
0, 2941
0, 4970
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[ 6 gananci a de peso baja durante el enbarazo ] Tabl as de

contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 21 25
No expuest os 20 57
Tot al 41 82

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos
Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio

5, 181060 (Wool 1)

0, 512195 -
0, 304878 -
2,394000 1,106190

1,113152  5,152081 (Cornfiel d)

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 806989

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 502932

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 582289 0, 095996

0,298246 0, 009272

Estadistico Valor p
5,0179 0, 0251
4,1715 0, 0411

Val or p

0, 0211

0, 0306
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[ 7 gananci a de peso alta durante el enbarazo] Tablas de
contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 12 29 41
No expuest os 29 53 82
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 292683 -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 353659 -
Qdds ratio 0, 756243 0, 336124

1,701464  (Wol f)
0,339875  1,687073 (Cornfi el d)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0, 243757 -0,701464

0, 663876

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0,068016 -0,201221

0, 276907

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 4573 0, 4989
Correcci 6n de Yates 0, 2241 0, 6359
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 3203

Bi | at eral 0, 5479
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[8 anem a durante el enbarazo] Tablas de contingencia: Tablas 2x2
si npl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 9 19 28
No expuest os 32 63 95
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 219512 - -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 231707 - -
Qdds ratio 0, 932566 0, 379146

2,293782  (Wol f)
0,386076  2,262115 (Cornfield)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0,067434 -1,293782

0, 620854

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0,012849 -0, 207153

0, 192755

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 0231 0, 8791
Correcci 6n de Yates 0, 0058 0, 9394
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 5358

Bi | at eral 1, 0000
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[9 habito de fumar] Tabl as de contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 18 26 44
No expuestos 23 56 79
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
3, 649712 (Wool f)

0, 783966 3, 628262

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 726006

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 396527

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fi sher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 439024 -
0, 317073 -
1,685619 0, 778503
(Cornfield)
0, 406746 -0, 284517
0,178571 -0,118104
Estadistico Valor p
1, 7693 0, 1835
1, 2783 0, 2582
Val or p
0, 1294
0, 2317
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[ 10 al coholi snmp] Tabl as de contingencia: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 1 7 8
No expuestos 40 75 115
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
2, 254297 (Wool f)

- 1, 753003

Fracci 6n preveni da en expuestos
0, 968173

Fracci 6n preveni da pobl aci ona
0, 134972

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fi sher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 024390 -
0, 085366 -
0,267857 0,031827
(Cornfield)
0, 732143 -1, 254297
0, 061103 -0,019074
Estadistico Valor p
1,6712 0, 1961
0, 8189 0, 3655
Val or p
0, 1860
0, 2668
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[ 11 antecedentes de hipertension arterial cronica] Tablas de

contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 11 26 37
No expuest os 30 56 86
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 268293 -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 317073 -
Qdds ratio 0, 789744 0, 343391

1,816280  (Wol f)
0,347818  1,798748 (Cornfi el d)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0, 210256 -0, 816280

0, 656609

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0, 053316 -0, 199704

0, 252974

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 3092 0,5781
Correcci 6n de Yates 0, 1208 0, 7282
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 3674

Bi | at eral 0, 6784
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[12 antecedentes de diabetes nellitus] Tablas de contingenci a:
Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 11 26 37
No expuest os 30 56 86
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 268293 - -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 317073 - -
Qdds ratio 0, 789744 0, 343391

1,816280  (Wol f)
0,347818  1,798748 (Cornfiel d)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0, 210256 -0, 816280

0, 656609

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0, 053316 -0, 199704

0, 252974

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 3092 0,5781
Correcci 6n de Yates 0, 1208 0, 7282
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 3674

Bi | at eral 0, 6784
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[ 13 antedentes de asma bronqui al] Tabl as de contingenci a: Tabl as

2x2 sinpl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 15 33 48
No expuest os 26 49 75
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 365854 -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 402439 -
Qdds ratio 0, 856643 0, 395162

1,857054  (Wol f)
0,398357  1,844928 (Cornfi el d)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0, 143357 -0, 857054

0, 604838

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0, 042902 -0, 282399

0, 285685

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 1538 0, 6950
Correcci 6n de Yates 0, 0384 0, 8446
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 4242

Bi | at eral 0, 8448
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[ 14 antecedentes de cardiopatias] Tablas de contingencia: Tabl as

2x2 sinpl es

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 2 6 8
No expuest os 39 76 115
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
3, 369527 (Wool 1)

- 2,978944

Fracci 6n preveni da en expuestos
0, 874776

Fracci 6n preveni da pobl aci ona
0, 110411

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 048780 -
0, 073171 -
0, 649573 0, 125224
(Cornfield)
0, 350427 -2, 369527
0, 024478 -0, 069757
Estadistico Valor p
0, 2674 0, 6051
0, 0167 0, 8971
Val or p
0, 4648
0,7176
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[ 15 antecedentes de infecciones respiratorias] Tablas de
contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 25 53 78
No expuest os 16 29 45
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 609756 -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 646341 -
Qdds ratio 0, 854953 0, 394371

1,853442  (Wol f)
0,396865  1,839224 (Cornfiel d)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0, 145047 -0, 853442

0, 605629

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0, 060383 -0,521042

0, 419556

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 1577 0, 6913
Correcci 6n de Yates 0, 0394 0, 8426
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0,4191

Bi | at eral 0, 6963
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[16 antecedentes de infecciones urinarias] Tablas de contingenci a:

Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 26 34 60
No expuest os 15 48 63
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
5, 298661 (Wool 1)

1,137336 5, 260694

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 811273

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 598383

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 634146
0, 414634 -
2,447059 1,130115
(Cornfield)
0,591346 0,115134
0, 375000 0, 027370
Estadistico Valor p
5,2714 0, 0217
4, 4295 0, 0353
Val or p
0,0174
0, 0347
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[17 antecedentes de infecciones vagi nal es] Tablas de conti ngenci a:

Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 32 44
No expuest os 9 38
Tot al 41 82

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos
Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio

7,238308 (Wool 1)

0, 780488
0, 536585

3,070707 1, 302686

1,318029  7,126023 (Cornfi el d)

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 861846

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 745794

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0,674342 0, 232355

0,526316 0,117342

Est adi stico

6, 8869
5, 8926

Valor p

0, 0087
0, 0152
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[ 18 enbarazos mil tipl es] Tablas de contingencia: Tablas 2x2

si npl es

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 2 1 3
No expuest os 39 81 120
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos
Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
47,214246  (Wol f)
0, 524272 -

Fracci 6n atribui bl e en expuestos
0, 978820

Fracci 6n atri bui bl e pobl aci ona
0, 105160

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 048780 -
0, 012195 -
4,153846 0, 365450
(Cornfield)
0, 759259 -1, 736354
0, 037037 -0, 036272
Estadistico Valor p
1, 5375 0, 2150
0, 3844 0, 5353
Val or p
0, 2574
0, 2574
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[19 al teraci ones del
Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio Caso-contro

i qui do ammi 6ti co] Tabl as de contingenci a:

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a
Casos Contr ol es Tot a
Expuest os 2 8 10
No expuest os 39 74 113
Tot al 41 82 123
Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
2, 343147 (Wool 1)

- 2,094266

Fracci 6n preveni da en expuestos
0, 903968

Fracci 6n preveni da pobl aci ona
0, 138948

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fisher

Uni | at er al
Bi | at er al

0, 048780 - -
0, 097561 - -
0,474359 0, 096032
(Cornfield)
0,525641 -1, 343147
0, 049014 -0, 050314
Estadistico Valor p
0, 8708 0, 3507
0, 3402 0, 5597
Val or p
0, 2892
0, 4935
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[ 20 enfernedades del (tero] Tablas de contingencia: Tablas 2x2
si npl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es Tot a
Expuest os 5 12 17
No expuest os 36 70 106
Tot al 41 82 123

Esti maci 6n | C(95, 0%

Proporci 6n de casos expuestos 0, 121951 -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 146341 -
Qdds ratio 0, 810185 0, 264867

2,478221  (Wool f)
0,276342  2,394536 (Cornfi el d)

Fracci 6n preveni da en expuestos 0, 189815 -1,478221

0, 735133

Fracci 6n preveni da pobl aci onal 0,024833 -0, 127405

0, 156514

Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 1365 0,7118
Correcci 6n de Yates 0, 0085 0, 9264
Prueba exacta de Fi sher Val or p

Uni | at er al 0, 4725

Bi | at eral 0, 7887
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[21 Placenta previa]l Tablas de contingencia: Tablas 2x2 sinples

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a
Casos Control es Tot a
Expuest os 3 4 7
No expuestos 38 78 116
Tot al 41 82 123
Esti naci on | C(95, 0%
Proporci 6n de casos expuestos 0,073171 - -
Proporci 6n de control es expuestos 0, 048780 - -
Qdds ratio 1,539474 0, 327946
7,226743 (Wool f)
0, 366549
6, 499842 (Cornfield)
Fracci 6n atribui bl e en expuestos 0, 350427 -2,049285
0, 861625
Fracci 6n atri bui bl e pobl aci onal 0,025641 -0,075748
0, 117474
Prueba Ji-cuadrado de asoci aci 6n Estadistico Valor p
Sin correcci6n 0, 3030 0, 5820
Correcci 6n de Yates 0, 0189 0, 8906
Prueba exacta de Fi sher Val or p
Uni | at er al 0, 4293
Bi |l ateral 0, 6850
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[ 22 preecl anpsia] Tabl as de contingenci a: Tabl as 2x2 sinpl es

Ti po de estudio . Caso-contro
Ni vel de confianza: 95, 0%

Tabl a

Casos Control es
Expuest os 3 7
No expuestos 38 75
Tot al 41 82

Proporci 6n de casos expuestos
Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio

3, 456612 (Wool f)

3,202371  (Cornfield)

Fracci 6n preveni da en expuestos
0, 793009

Fracci 6n preveni da pobl aci ona
0, 113819

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fi sher

Uni | at eral
Bi | at er al

0,073171
0, 085366

| C(95, 0%

0, 845865 0, 206991

0, 225958

0, 154135 -2,456612

0, 012272 -0,100912

Est adi stico
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[23 restricci 6n de

Ti po de estudio Caso-contro

Ni vel de confianza: 95, 0%
Tabl a

Casos Control es
Expuest os 2 10
No expuest os 39 72
Tot al 41 82

Proporci 6n de casos expuestos

Proporci 6n de control es expuestos
Qdds ratio
1, 770146 (Wool f)

1,591362  (Cornfi el d)

Fracci 6n preveni da en expuestos
0, 922983

Fracci 6n preveni da pobl aci ona
0, 167076

Prueba Ji - cuadrado de asoci aci 6n

Sin correcci6n
Correcci 6n de Yates

Prueba exacta de Fi sher

Uni | at eral
Bi | at er al

crecimento intrauterino] Tablas de
contingenci a: Tablas 2x2 sinples

Tot al

| O( 95, 0%

0, 048780 - -
0, 121951
0, 369231

0, 630769 -0, 770146

0,073609 -0,030348

Est adi stico

1, 6622
0, 9350

Valor p

0, 1973
0, 3336
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