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 RESUMEN



 
 
RESUMEN 

 

Existen factores que pueden desencadenar la presentación de un parto antes del 

término de la gestación, con el objetivo de identificar estos factores de riesgos y su 

relación con el parto prematuro, así como evaluar su manejo en las diferentes áreas 

del nivel primario de atención en el municipio Ciego de Ávila, se realizó un estudio 

Observacional analítico de casos y controles, en el que los casos estuvo representados 

por el total de mujeres del municipio Ciego de Ávila con partos producidos entre las 26 

y 36.6 semanas de gestación durante el período 2009 – 2011 y los controles fueron 

dos mujeres por cada caso con parto a término y recién nacido con peso de 2500 g o 

más que pertenezcan al mismo consultorio y con características similares a los casos 

de estudio. La recolección de la información se realizó mediante una planilla para  recolectar datos donde se 

recogieron las variables a estudiar, utilizando las historias clínicas y carnets 

obstétricos, realizando su análisis bivariado y multivariado utilizando la medición del 

riesgo (RD).  El manejo de los factores de riesgo de prematuridad por los médicos del 

nivel primario de atención fue evaluado según las categorías de “Aceptable”, “Mínimo 

aceptable” e “Inaceptable” y los resultados fueron expuestos en tablas y gráficos. 

 

 

Palabras clave: factores de riesgos/ parto pretérmino/evaluación. 
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INTRODUCCION 

 

El parto prematuro entendido como aquel que se produce entre las semana 20 y la 

36.6 de la gestación, constituye un problema de salud actual, es la principal causa de 

mortalidad neonatal y morbilidad neurológica a corto y largo plazos, que preocupa al 

sistema de salud. Su frecuencia varía entre 5 y 12% en las regiones desarrolladas del 

mundo, pero puede ser de hasta 40% en las regiones más pobres. Tiene muchas 

causas y el principal factor de riesgo es el antecedente de parto prematuro, además 

de la vaginosis bacteriana que se asocia con corioamnionitis. No obstante que varias 

características maternas se relacionan con el padecimiento, en muchos casos sus 

causas no son claras; sin embargo, la influencia de las enfermedades infecciosas, 

sobre todo las intrauterinas, es muy importante. La prematuridad es la principal mala 

condición obstétrica, por su alto aporte a la morbilidad y mortalidad perinatal y por los 

costos que ella implica.  Es un fenómeno  en el que binomio médico y enfermera de la 

familia juegan un papel primordial a través de la atención prenatal, con la que se puede 

realizar el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de las causas que nos puedan 

afectar el desarrollo normal de la gestación (1; 2,3). 

 

A pesar de los adelantos de la ciencia y la técnica,  anualmente en el mundo continúan 

naciendo alrededor de 13 millones de niños pretérmino, los cuales inicialmente deben 

enfrentarse al gran reto de sobrevivir, y luego, en un elevado porcentaje, arrastrar 

secuelas por el resto de sus vidas. La causa del parto pretérmino es aún desconocida 

con exactitud; solo se sabe que es una entidad nosológica multifactorial. El parto 

pretérmino espontáneo, responsable de 75% de los casos, está altamente relacionado 

con modificaciones de las características cervicales. Los cambios en el cuello uterino 

representan la última etapa de una “cascada” de mecanismos que no llegan a 

comprenderse del todo; sin embargo, 

se determinan por medio del ultrasonido transvaginal con mucha precisión, lo cual nos 

proporciona información muy útil sobre el riesgo de parto antes del término (4).  
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En toda sociedad hay individuos, familias y hasta grupos, conocidos como vulnerables, 

cuya probabilidad de enfermar o morir es mayor que la de otros. Estos grupos deben 

ser identificados en la medicina preventiva, para que al identificar el riesgo, se puedan 

ejercer acciones de salud que tiendan a disminuir la probabilidad de enfermar. Gracias 

a la Atención primaria de salud (APS), con el desarrollo de la medicina comunitaria, en 

el subsistema de atención del Médico y Enfermera de Familia, y a través de la 

dispensarización, se logra una profundización en la identificación de los factores de 

riesgo en grupos vulnerables de la población dentro de los cuales el materno infantil 

ocupa un lugar de alta prioridad.  

 

Antes del triunfo revolucionario, en nuestro país no existían programas de salud por lo 

que la mortalidad infantil se comportaba de forma muy elevada, antes de 1960 solo 

existían unos cuantos centros donde se brindaba una atención muy simple, tenía una 

tasa de mortalidad infantil de 41.7 fallecidos por cada 1000 nacidos, en la actualidad,  

la reducción de la mortalidad se colocó al final del año 2009 con una tasa de 4.8 por 

1000 nacidos vivos sobre el Reino Unido que presentó 5.3 de tasa de mortalidad infantil 

según se refiere el documento Estado mundial de la infancia 2010 de la UNICEF. (5) 

 

La prematuridad, posee un costo económico y social considerable para las familias y 

los gobiernos. Su frecuencia varía entre 5 y 12% en las regiones desarrolladas del 

mundo, pero puede ser de hasta 40% en las regiones más pobres. Tiene muchas 

causas y representan cerca del 75% de la mortalidad neonatal y cerca de la mitad de 

la morbilidad neurológica a largo plazo.  

 

Aproximadamente 20% de los nacimientos pretérmino se indica por razones maternas 

o fetales (RCIU, preeclampsia, placenta previa, registros cardiotocográficos 

anormales, etc.). De la restante asociación nacimientos pretérmino, el 30% son 

consecuencia de la rotura prematura de membranas (RPM), del 20 al 25% se deben a 

infecciones intraamnióticas y el otro 25 a 30% son las formas espontáneas o sin causa 

aparente. A pesar de las investigaciones en este campo, la frecuencia parece haberse 

incrementado en las dos últimas décadas. Son tres factores los principales 
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responsables de este aumento en la frecuencia del parto pretérmino: 1) importante 

incremento en los embarazos múltiples, como consecuencia de las técnicas de 

fertilización asistida, 2) cambios en la conducta obstétrica entre las 34 y 36 semanas 

de gestación (inducción del parto en la rotura prematura de membranas) y 3) aumento 

de las intervenciones obstétricas a edades tempranas de la gestación (2; 6). 

 

Tratándose de una condición multifactorial su fisiopatología no está aún plenamente 

dilucidada, por lo que se orienta la terapéutica a la prevención, por lo cual los factores 

prenatales que pueden influir en ella tienen gran importancia. (7; 8) 

 

En 1981, en Cuba se estudió el riesgo obstétrico y se identificaron como factores de 

riesgo de bajo peso al nacer los siguientes: Embarazos en adolescentes menores de 

17 años. Desnutrición materna: peso inferior a 100 libras, talla inferior a 150 

centímetros, bajo peso para la talla, ganancia insuficiente de peso durante la 

gestación. Hábito de fumar y el antecedente de niños con bajo peso. 

 

Otros factores identificados que se tuvieron en cuenta fueron: el aborto provocado, la 

hipertensión arterial durante la gestación, la incompetencia ístmico-cervical, el 

embarazo gemelar y la Baja escolaridad. (9) 

 

En los Estados Unidos, país de elevado desarrollo científico técnico el índice de 

prematuros se ha incrementado en un 33% en los últimos 23 años, desde los 9.4% en 

el 1981 hasta 12.7% en el 2005(7). 

 

En América Latina y el Caribe cada año nacen cerca de 12 millones de niños: 400,000 

mueren antes de cumplir cinco años, 270,000 en el primer año de vida, 180,000 

durante el primer mes de vida y 135,000 por prematuridad. (2) 

 

En Cuba, el nacimiento pretérmino representa del 8 a 9 % de los partos y está asociado 

a 75 % de la mortalidad perinatal. (9) 
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En el municipio de Ciego de Ávila  durante el  2009 se produjo un total  de nacimientos 

a 1684 de los cuales 67 fueron prematuros. Fallecieron 9 niños por diferentes causas 

de los cuales 5 fueron prematuros es decir el 55.5 %. Al cierre del 2010 se produjo un 

incremento a 82 nacimientos prematuros de un total de 1685 partos. 

 

A pesar del desarrollo científico técnico que hemos alcanzado ,el parto pretérmino 

continúa siendo un preocupante hecho, que debemos enfrentar en las áreas del nivel 

primario de atención, dada a su elevada frecuencia y las complicaciones que trae 

consigo el nacimiento de niños prematuros para la familia y la sociedad, nos ha 

motivado a la realización de  este trabajo. 

 

¿Cómo identificar los factores de riesgos asociados con el parto pretérmino en el nivel 

primario de atención? 

¿Cómo se manejarán a las madres en el nivel primerio de atención según sus factores 

de riesgo? 
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OBJETIVOS 

 

Generales:  

 

1. Determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en el municipio 

Ciego de Ávila  2009-2011. 

 

 

Específicos: 

 

1. Distribuir las gestantes que presentaron partos pretérminos, según grupos 

de edades. 

2. Identificar la disparidad de exposición entre recién nacidos pretérminos  y no 

pretérminos  de acuerdo a las siguientes variables: 

a) Antecedentes de partos prematuros. 

b) Enfermedades del útero. 

c) Período intergenésico. 

d) Abortos de embarazos anteriores 

e) Hábito de fumar. 

f) Ruptura prematura de membrana. 

g) Insuficiencia placentaria. 

h) Placenta previa. 

i) Enfermedades crónicas. 

j) Infecciones durante el embarazo. 

 

3. Evaluar el manejo de los factores de riesgos para el parto pretérmino en el 

nivel primario de atención. 
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MARCO TEORICO 

 

El parto pretérmino constituye un indicador de las condiciones de salud de una 

población, y se relaciona con el nivel socioeconómico, la salud materna, la calidad en 

la atención y las políticas públicas en materia de salud materna y perinatal. Además, 

es un reflejo claro de las circunstancias de vida, el estatus social y la importancia que 

para el Estado tiene la salud de sus ciudadanos. 

 

Por primera vez en 1919 se realizó una clasificación de los recién nacidos según el 

peso, y ya en 1947 se relacionó el bajo peso al nacer con un crecimiento intrauterino 

lento y se trató de diferenciar estos neonatos de los que nacían tempranamente y que 

también pesaban poco (10; 11). 

 

La definición de 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 OMS establecieran el término de recién nacido bajo peso 

para considerar a todo neonato que al nacimiento tuviera un peso inferior a los 2500 g 

sin tener en cuenta el tiempo de gestación. En el XXI congreso Europeo de Medicina 

Perinatal realizado en Londres en 1970 se decidió que el peso al nacimiento debiera 

relacionarse  con la edad gestacional  y que los niños nacidos antes del término de las 

37 semanas  completas de gestación debieran  llamarse: pretérmino (10; 11). 

 

El Colegio Americano de obstetricia y ginecología sugiere que el término pretérmino 

debe aplicarse a recién nacidos cuyo peso este comprendido entre 1000 y 2500 g con 

edad gestacional inferior a las 37 semanas y que la definición: bajo peso a término 

debe aplicarse a todo recién nacido con tiempo de gestación de 37 semanas o más y 

peso inferior  a 2500 gr. (11) 
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En estudios realizados en Venezuela en el 2007 se encontró asociación en que el 

embarazo en las mujeres añosas aumenta el riesgo de parto prematuro y este riesgo 

se incrementa si la mujer es primigesta (14; 15). 

 

La rotura prematura de membranas es un factor de riesgo importante en la ocurrencia 

de parto pretérmino  a su vez se encuentra asociado con otros factores de importancia 

(gemelaridad, sangrados de la gestación, presentaciones viciosas, polihidramnios, 

tabaquismo). (16; 17) 

 

Autores norteamericanos y surafricanos y polacos  en el año 2008 plantearon una 

fuerte asociación entre los hábitos tóxicos (cigarro y alcohol), Diabetes mellitus e 

Hipertensión arterial con la ocurrencia de partos pretérminos (18; 19; 20). 

 

En estudios realizados en nuestro país se han asociado frecuentemente a la 

ocurrencia de partos pretérminos la Hipertensión arterial, las infecciones durante la 

gestación y la rotura prematura de membranas. (21)  

 

Otros autores en nuestro país plantean  asociación entre el parto pretérmino la edad 

menor de 19 años , la valoración nutricional de bajo peso al inicio de la gestación, el 

déficit en la ganancia de peso, los trastornos hipertensivos , los antecedentes 

obstétricos y el habito de fumar.(22)  

La adolescencia fue considerada por largo tiempo sólo como un tránsito entre la niñez 

y la adultez, sin dedicarle mayor interés. En la actualidad, se considera como una etapa 

de la vida del ser humano donde ocurren complejos cambios biológicos, psicológicos 

y sociales que provocan que sea cada vez más necesario dedicarle nuestra atención, 

ya que durante ésta se producen importantes cambios fisiológicos, somáticos, 

mentales, emocionales y sociales que conducen al individuo hacia la madurez del 

adulto. 
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 Los riesgos médicos asociados con el embarazo en las madres adolescentes, tales 

como la enfermedad hipertensiva, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto prematuro, 

la nutrición insuficiente, etcétera, determinan elevación de la morbimortalidad materna 

y un aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil, cuando se compara 

con los grupos de edades entre 20-29 años. 

Las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido son más frecuentes en las 

mujeres menores de 20 años y, sobre todo, en los grupos de edades más cercanos a 

la menarquía (menor de 15 años).  

En relación con el producto se destaca el bajo peso al nacer (BPN), tanto por 

nacimiento pretérmino como por recién nacido bajo peso para la edad gestacional. 

Se ha descrito un mecanismo común que podría explicar diversas afecciones propias 

del embarazo que muestran mayor frecuencia en adolescentes, como son: 

hipertensión arterial materna, prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino 

(CIUR), y el desprendimiento prematuro de la placenta. (23) 

En otros estudios realizados en Cuba  se ha planteado la infección  vaginal como un 

factor de riesgo para el parto pretérmino así como para el rompimiento prematuro de 

las membranas ovulares con sus consiguientes riesgos. (24) 

Con esta investigación daremos una información actualizada sobre el comportamiento 

de los factores de riesgos asociados a la aparición del parto prematuro en el municipio 

Ciego de Ávila, así como identificaremos las deficiencias en el manejo y tratamiento 

de ellas por parte del médico de la familia, y con ello trazaríamos estrategias que nos 

permitirán disminuir la prematuridad por estas causas. 

 

 

 

 

METODO 
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Se realizó una investigación con un diseño observacional analítico de casos y controles 

que nos permitió identificar los factores de riesgo asociados a la prematuridad en el 

municipio Ciego de Ávila en los años 2009 a 2011. 

 

El universo estuvo  constituido por el total  de mujeres que presentaron como resultado 

un parto pretérmino durante el período 2009 al 2011 en el municipio Ciego de Ávila, 

representando los casos y los controles fueron  dos mujeres por cada caso con parto 

a término y recién nacido con peso de 2500 g o más que pertenecieron al mismo 

consultorio y con características similares a los casos de estudio. La información se 

obtuvo  mediante una planilla para  recolectar  datos, donde se recogieron las variables 

a estudiar, utilizando las historias clínicas hospitalarias y carnets obstétricos. 

 

Se realizó un análisis bivariado (bruto) para identificar la asociación de las variables 

independientes con la prematuridad, seguido de un análisis multivariado de los 

factores de riesgo que manifestó  mayor fuerza de asociación en el análisis bruto. 

 

Variables: Edad, Antecedentes partos prematuros, Enfermedades crónicas,  

Enfermedades del útero, período intergenésico corto, Abortos de embarazos 

anteriores, hábitos tóxicos, embarazo múltiple, rotura prematura de las membranas 

(RPM), Infecciones durante el embarazo, Insuficiencia placentaria, placenta previa. 

 

Medidas de resumen:  

Medidas de asociación: Para el análisis bruto la Razón de disparidad (RD).  
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Medida de impacto potencial: Análisis multivariado con las variables que resultaron 

significativas en el análisis bruto y se calculará el Riesgo Atribuible Poblacional 

Porcentual (RAP%) y la Fracción Etiológica (del Riesgo FER). 

 

 

 

Exposición  Casos  Controles  

Expuestos  a  b  

No Expuestos  c  d  

 

  

 

 

Significación estadística: Valor de la RD y el Intervalo de Confianza para el 95 % 

(IC 95%).  

Si RD < 1: No existe asociación estadística. 

Si RD > 1 y el LI del IC 95% < 1: Asociación estadística No Significativa 

Si RD > 1 y el LI del IC 95% > 1: Asociación estadística Significativa  

 

 

Donde:  

PE la prevalencia de la exposición entre los testigos según el análisis bruto. 

cb

ad
RD 

100
)1(1

)1(
% x

RRPE

RRPE
RAP





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RR (riesgo relativo) la estimación puntual de la RD habiendo controlado el 

efecto de factores de confusión. 

 

Para el control de los posibles factores de confusión se realizó  un análisis de múltiples 

variables mediante regresión logística dicotómica, teniéndose en cuenta solamente las 

variables que aporten un resultado significativo en el análisis bruto. Para construir el 

modelo de múltiples variables se utilizó la prueba de Wald. Se utilizó una P = 0,05 para 

incluir una variable en el modelo y P = 0,1 para eliminarla de este. 

 

Tanto el análisis bruto como el de múltiples variables se realizaron  con el programa 

SPSS de Windows, versión 10.0 (1999). En este análisis se asignó  el valor 1 a los 

casos y 0 a los testigos; 1 a la exposición y 0 a su ausencia cuando la variable sea 

dicotómica. Usando esos mismos valores se buscó la posible curva representativa de 

la relación dosis-respuesta mediante la prueba de tendencia del riesgo relativo 

(extensión de Mantel), con un nivel de significación de 0,05. 

Se elaboró  una guía de observación para el manejo de los factores de riesgo de 

prematuridad con el consiguiente instructivo,  la que fue aplicada a nivel de los 

consultorios médicos de la familia del municipio Ciego de Ávila y permitió evaluar el 

manejo de estos factores en el nivel primario de atención. Estos datos son el 

complemento de los indicadores de evaluación designados en las tres dimensiones 

evaluativas de estructura, proceso y resultado. 

Se estableció para el resultado final de la evaluación del manejo de los factores de 

riesgo obstétricos para el nacimiento de niños pretérmino y de antecedentes de 

enfermedades crónicas de la madre las siguientes categorías: 
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a) Aceptable: adecuada evolución de los factores de riesgos identificados en la 

captación del embarazo, tener en el carnét obstétrico tres o más 

evaluaciones por el especialista en obstetricia y al menos dos con el 

especialista en medicina interna del GBT e ingreso en el Hogar materno. 

b) Mínimo aceptable: evolución de los factores de riesgos identificados en la 

captación del embarazo, tener en el carnét obstétrico al menos tres 

evaluaciones por el especialista en obstetricia y al menos una con el 

especialista en medicina interna del GBT. 

c) Inaceptable: sin seguimiento de los factores de riesgos identificados en la 

captación del embarazo. 

 

Para  la evaluación del manejo de las infecciones vaginales se consideró: 

 

a) Aceptable: Adecuada valoración del riesgo con tratamiento medicamentoso 

correcto y  examen con especulum evolutivo favorable. 

b) Mínimo aceptable: inadecuado valoración del riesgo o tratamiento 

medicamentoso incorrecto y  examen con especulum evolutivo 

desfavorable. 

c)  Inaceptable: sin realización del examen con especulum evolutivo, que nos 

permite reevaluar el riesgo o el tratamiento medicamentoso si así lo requiere. 

 

 

 Para  la evaluación del manejo de las infecciones urinarias se consideró: 

a) Aceptable: Tratamiento medicamentoso adecuado y urocultivo realizado      

postratamiento negativo.  
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b) Mínimo aceptable: Tratamiento medicamentoso adecuado pero sin urocultivo 

evolutivo realizado. 

c)   Inaceptable: Tratamiento medicamentoso inadecuado. 

      Y para la atención estomatológica se dio 2 categorías: 

a) Aceptable: con alta estomatológica reflejada en el carnét obstétrico. 

b) Inaceptable: sin alta estomatológica reflejada en el carnét obstétrico. 

 

Para las infecciones vaginales: 

La valoración de riesgo se realiza haciendo algunas preguntas que permiten sospechar 

la presencia de la enfermedad. Existen cuatro factores de riesgo que pueden estar 

asociados a la cervicitis. Con vistas a estandarizar su interpretación, a cada uno de 

ellos se le otorga una puntuación: 

 

 

No. Factores Puntaje 

1 
Presencia de secreción uretral en la 

pareja sexual. 
2 

2 Paciente menor de 21 años de edad. 1 

3 

Historia de relaciones sexuales con más 

de una persona en los tres meses 

anteriores. 

1 

4 

Antecedentes de relaciones sexuales con 

una pareja nueva en los tres meses 

precedentes. 

1 

Además de la valoración de riesgo, es indispensable la realización del examen 

ginecológico. Éste incluye el examen con espéculum con la finalidad de observar las 

características del cuello uterino sugerentes de cervicitis como son: 
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1. Friabilidad 

2. Presencia de muco pus cervical 

3. Dolor a la movilización  

Observe las características de las paredes vaginales. Ello ayuda a diferenciar 

clínicamente la vaginitis de la cervicitis. Tenga en cuenta que en una misma mujer 

pueden coexistir ambas entidades (vaginitis y cervicitis).  

 
 

Interpretación de la valoración de riesgo 

Puntaje Interpretación 
Examen  

ginecológico 
Conducta 

≥ 2 + 
No importa  

su resultado 

Tratar vaginitis y 

cervicitis 

< 2 

Depende del resultado 

del 

examen ginecológico 

+ 
Tratar vaginitis y 

cervicitis 

< 2 

Depende del resultado 

del 

examen ginecológico 

– Tratar vaginitis 

 

El manejo sindrómico representa una alternativa de abordaje eficiente de este 

problema que logra el tratamiento de las causas más frecuentemente asociadas al 

síndrome de flujo vaginal, y se garantiza la solución de más de 95% de los casos. 

  

Tratamiento medicamentoso propuesto ante una Infección vaginal 

Tratar vaginitis y 

cervicitis 

Ceftriaxona 250 mg IM 
dosis única  
+ 
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Azitromicina 1 g VO dosis única o Eritromicina (base) 500 mg VO 
4 v/día x 7 días 

Tratamiento de 
la vaginitis  
(Incluye tto. 

para vaginosis 
bacteriana,  

trichomoniasis 
y candidiasis 

Metronidazol 250 mg VO, 3v/día x 7 días o Metronidazol 2 gr VO, un solo día  
(1 g c/ 12 horas) 

 +  

 Clotrimazol 100 mg vaginal   1 v/ día x 7 días o Nistatina 100 000 U vaginal 1 v/día x 14 
días 

 

 

Educación sexual y uso de preservativo. 

 

Para las infecciones urinarias: 

Ante una sintomatología de infección urinaria o cituria positiva se impone la realización 

de un urocultivo. Éste es el único examen que define la bacteriuria asintomática y la 

cistitis aguda, se recoge de una porción intermedia del chorro de orina, previo aseo 

vulvoperineal con agua y jabón y separación de los labios vulvares. La pielonefritis 

aguda es una seria enfermedad sistémica aguda a partir de una infección del tracto 

urinario superior y la conducta a seguir es el ingreso en el nivel secundario de atención. 

Tratamiento medicamentoso propuesto ante una Infección urinaria 

Amoxicilina 2 a 4 g/24 h (divididos en sub dosis c/ 6-8h) x 10 días 

Trimetoprim + 

Sulfametoxazol 

160-800 mg oral c/ 12 hrs. x 10 días (No debe emplearse 

en el primero y tercer trimestres). 

Cefalexina 2 a 4 g/24 h (divididos en sub dosis c/ 6-8h/) x 10 días 

 
 
 
 
 
 

Operacionalización de las variables: 
  

Variables Tipo 
Escala de 

clasificación 
Definición Indicador 
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Antecedentes 
partos 
prematuros 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Partos 
prematuros 
previos 

Disparidad de 
exposición según 
partos 
prematuros 
previos 

Enfermedades 
crónicas 

Cualitativa 
politómica  

Asma bronquial 
HTA  

Diabetes 
Mellitus  

Haber padecido 
como mínimo 
una de estas 
enfermedades. 

Disparidad de 
exposición según 
Enfermedades 
crónicas 

Enfermedades 
del útero 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Tener una 
enfermedad 
uterina de 
cualquier 
etiología 

Disparidad de 
exposición según 
Enfermedades 
del útero 

Período 
intergenésico 

Cuantitativa 
continua 

Menos de 2 
años 

2 años o más 

Período de 
tiempo entre 
embarazos 

Disparidad de 
exposición según 
período 
intergenésico 
menor de 2 años 

Abortos de 
embarazos 
anteriores 

Cualitativa 
discreta 

2,3,4 y 5 o más Abortos previos 

Disparidad de 
exposición según 
abortos 
anteriores 

Hábitos tóxicos 
Cualitativa 
Politómica  

Hábito de fumar 

Hábito 
alcohólico 

Exposición al 
tabaco o alcohol 

Disparidad de 
exposición según 
hábitos tóxicos 

Ruptura 
prematura de 
membrana 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 

Antecedentes de 
RPM 

Disparidad de 
exposición según 
RPM. 

Infecciones 
durante el 
embarazo 

Cualitativa 
Politómica  

Respiratoria 

Digestiva 

Genitourinaria 

Bucal 

Haber padecido 
como mínimo 
una de estas 
infecciones 
durante el 
embarazo. 

Disparidad de 
exposición según 
infecciones de 
cualquier 
localización  

Insuficiencia 
placentaria 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 

Diagnóstico de 
insuficiencia 
placentaria 

Disparidad de 
exposición según 
insuficiencia 
placentaria 

Placenta previa 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 

Diagnóstico de 
placenta previa 

Disparidad de 
exposición según 
placenta previa 

 

 

 

ANALISIS Y DISCUSION 
 

TABLA 1: Identificación  grupo de edades y el parto pretérmino. Municipio Ciego de 
Ávila. 2009-2011. 
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 2009 2010 2011 TOTAL 

EDADES N° % N° % N° % N° % 

MENORES DE 18 
AÑOS 

26 29.2 39 31.8 31 48.4 96 34.8 

ENTRE 18-34 AÑOS 42 47.2 53 43.0 20 31.3 115 41.7 

35 AÑOS O MÁS 21 23.6 31 25.2 13 20.3 65 23.5 

TOTAL 89 100 123 100 64 100 276 100 

 

Fuente: Planilla para recolectar datos. 

 
 
Atendiendo a los grupos de edades de las embarazadas con parto pretérmino, se 

encontró que el más afectado fue el comprendido entre los 18 y 34 años en los tres 

años de estudio (41.7 %), teniendo en cuenta que estos se corresponden con el mayor 

grupo de estudio, lo que coincide con los resultados de trabajos realizados por otros 

autores, como el Dr. Arias Macías que encontró relación de los partos pretérmino y las 

edades comprendidas entre los 20 y 34 años como grupo predominante, de igual 

manera se comportó en el estudio de la Dra. Cutié Bressler y colaboradores  (25; 26).  

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
TABLA 2: Factores de riesgos y parto pretérmino.  Municipio Ciego de Ávila. 2009-
2011. 
 

Variables Casos Controles OR IC 95% 
Antecedentes 

de partos 
pretérmino 

49 17 6.79 3.71<OR12.56 
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Enfermedades 
del útero 

 
15 19 1.61 0.76<OR<3.38 

Período 
intergenésico 
menor de dos 

años 
 

85 88 2.35 1.64<OR<3.35 

Abortos de 
embarazos 
anteriores 

125 210 1.35 1.00<OR<1.83 

Hábito de 
fumar 

160 110 5.54 3.99<OR<7.71 

Ruptura 
prematura de 

membrana 
 

145 113 4.30 3.10<OR<5.96 

Insuficiencia 
placentaria 

 
58 92 1.33 0.91<OR<1.95 

Placenta 
previa. 

 
25 56 0.90 0.53<OR<1.51 

                
            Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnéts obstétricos. 
 
 
Al analizar las variables según los casos y los controles se encontró que las pacientes 

que presentaron antecedentes de parto pretérmino (OR: 6.79), período intergénesico 

menor de dos años (OR: 2.35), antecedentes de abortos en embarazos anteriores (OR: 

1.35),  mujeres con hábito de fumar (OR: 5.54),  y ruptura prematura de las membranas 

(OR: 4.30), las mismas presentaron asociación estadísticamente significativa, 

coincidiendo con autores, como el Dr. Ernesto Rosell Juarte, y sus compañeros en 

relación de los factores de riesgos maternos y el bajo peso al nacer y por el Dr. Gerardo 

Rogelio Robaina Castellanos y sus colaboradores en estudio multivariado realizado 

durante el 2001 en Matanzas  (27, 28). 

En relación con las enfermedades de útero (OR: 1.61) y la insuficiencia placentaria 

(OR: 1.33) las variables presentaron asociación estadística con el parto pretérmino 

pero de forma no significativa, el comportamiento de estas coincide con  otras 
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investigaciones como las realizadas por realizados por Villanueva, María del Carmen 

Leal Soliguera e Israel López en sus estudios (2; 29; 30). 

La placenta previa (OR: 0.90) no presentó en nuestro estudio asociación estadística 

con el parto pretérmino en el municipio Ciego de Ávila durante los años de estudio, no 

coincidiendo con los estudios antes mencionados (29; 30). 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 3: Antecedentes de enfermedades crónicas y parto pretérmino. . Municipio 
Ciego de Ávila. 2009-2011. 
 

Variables Casos Controles OR IC 

Hipertensión 
arterial 

75 88 1.97 1.37<OR2.83 

Asma bronquial 25 64 0.76 0.45<OR<1.27 
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Diabetes Mellitus 19 54 0.68 0.38<OR<1.21 

 

Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnéts obstétricos. 

 
 

La hipertensión arterial (HTA) durante el embarazo es una de las complicaciones más 

frecuentes, especialmente en los países en vías de desarrollo, donde constituye la 

primera causa de muerte materna. En el municipio Ciego de Ávila de las pacientes que 

presentaron partos préterminos 75, tenían antecedentes de padecer de esta 

enfermedad con una relación asociativa significativa estadísticamente (OR: 1.97), lo 

que se corresponde con lo expresado anteriormente y que coincide con otros autores 

como los Doctores Rogelio Orizondo Ansola y Juan Carlos Vázquez Niebla y sus 

colaboradores en sus estudios relacionados con la hipertensión arterial, el bajo peso 

al nacer y el parto pretérmino incluido en este, en el Hospital Materno Provincial 

"Mariana Grajales" y el Ginecoobstétrico "América Arias", respectivamente (21 - 31).  

El asma bronquial no presentó una asociación (OR: 0.76) estadística, no coincidiendo 

con otros estudios como el realizado por los Doctores  Ana Caridad Rodríguez Núñez 

y   Omar Felipe Rodríguez en  Hospital General Docente “Comandante Pinares” que si 

encontraron relación causal de esta enfermedad con el parto pretérmino (30; 36; 37). 

La Diabetes Mellitus no se asoció con el nacimiento de niños pretérminos en el 

municipio de estudio, lo que no se corresponde con estudios anteriores (38). 

 

TABLA 4: Infecciones durante el embarazo y  parto pretérmino. . Municipio Ciego de 
Ávila. 2009-2011. 
 

Variables Casos Controles OR IC 95% 

Vaginales 113 185 1.38 1.01<OR1.87 

Urinarias 64 89 1.57 1.08<OR<2.29 

http://www.bvs.sld.cu/revistas/gin/vol32_2_06/gin02206.htm#autor
http://www.bvs.sld.cu/revistas/gin/vol32_2_06/gin02206.htm#autor
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Bucales 45 93 0.96 0.64<OR1.44 

       

               Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnets obstétricos. 

 
 
Dentro de las infecciones presentadas durante el embarazo, las vaginales (OR: 1.38), 

y las infecciones  urinarias (OR:1.57) fueron las que presentaron asociación estadística 

significativa con la aparición de partos pretérminos en el municipio Ciego de Ávila en 

los años de estudio, resultados similares son los encontrados por otros estudiosos del 

tema, que relacionan también a las infecciones vaginales como causa de ruptura 

prematura de las membranas, teniendo en cuenta los gérmenes causales como es el 

caso de  Dra. Caballero Pozo y colaboradores además de otra investigación realizada 

en Estados Unidos en el 2009 donde se encontró gérmenes causales de parto 

pretérmino (32 - 35). 

Las infecciones  bucales (OR: 0.96), no presentaron relación en la aparición en  niños 

pretérmino en los años de estudio, lo cual no coincide con lo planteado por la Dra. 

Maritza Peña Sisto en su estudio que en los últimos años ha ocurrido un incremento 

de la relación entre enfermedad periodontal y el nacimiento de neonatos bajo peso y 

la ocurrencia del parto pretérmino entre autores (39 – 41). 

 

 

 

 

 
 
 
TABLA 5: Manejo de los factores de riesgos obstétricos en el nivel primario de 
atención. Municipio Ciego de Ávila. 2009-2011 
 

 
Casos Controles 

Total 

MANEJO N° % N° % N° % 

ACEPTABLE 102 37.0 212 38.4 314 38.0 

MÍNIMO ACEPTABLE 153 55.4 278 50.4 431 52.0 

INACEPTABLE 21 7.6 62 11.2 83 10.0 
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 Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnets obstétricos. 

 
 
Atendiendo al manejo de estos factores de riesgos en el nivel primario de atención en 

el municipio de estudio se encontró que el 52.0% de las pacientes que entraron en el 

estudio no recibió un adecuado seguimiento por los médicos del Grupo Básico de 

Trabajo (GBT), presentando entre sus principales dificultades menos tres evaluaciones 

por el especialista en obstetricia y  una con el especialista en medicina interna del área, 

valorada solamente en la consulta de Evaluación Integral. El 38.0% del total de 

pacientes presentó más de tres evaluaciones por el especialista en obstetricia del 

grupo básico de trabajo e ingreso en el hogar materno del área de salud. No podemos 

establecer comparación con otros estudios dado que no se evidencia 

bibliográficamente sobre este tema. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 6: Manejo de las pacientes con antecedentes de enfermedades crónicas en 
el nivel primario de atención. Municipio Ciego de Ávila. 2009-2011 
 

TOTAL 276 100 552 100 828 100 
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Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnéts obstétricos 
 

 

 
El manejo de las pacientes con antecedentes de padecer de enfermedades crónicas 

se consideró mínimo aceptable (74.2%) por tener en el carnét obstétrico al menos tres 

evaluaciones por el especialista en obstetricia y al menos una con el especialista en 

medicina interna del GBT. Solamente 70 pacientes (21.5%) de las que presentaron 

antecedentes de padecer de enfermedades crónicas se le realizó ingreso en el hogar 

materno del área de salud. No se evidencia bibliográficamente sobre este tema pues 

los criterios de evaluación fueron dados por el autor. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 7: Manejo de las Infecciones Vaginales en el nivel primario de atención. . 
Municipio Ciego de Ávila. 2009-2011 
 

 
Casos Controles 

Total 

MANEJO N° % N° % N° % 

ACEPTABLE 33 27.8 37 18.0 70 21.5 

MÍNIMO ACEPTABLE 83 69.7 158 76.7 241 74.2 

INACEPTABLE 3 2.5 11 5.3 14 4.3 

TOTAL 119 100 206 100 325 100 
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Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnéts obstétricos 
 
Atendiendo al manejo de la infección vaginal, se encontró que de 298 pacientes que 

presentaron infecciones de esta etiología, el 26.5% recibió un tratamiento bien indicado 

con correcta evaluación del riesgo y examen con especulum  evolutivo favorable. El 

69.8% se consideró mínimo aceptable, ya sea por deficiente evaluación de riesgo o en 

el tratamiento indicado, con evolución desfavorable. El 3.7% no se le realizó exámen 

con especulum evolutivo por lo que el manejo resultó inaceptable. Hasta el momento 

no existe bibliografía que aborde ésta problemática a niveles nacional e internacional, 

ni igual criterio evaluativo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 8: Manejo de las Infecciones Urinarias en el nivel primario de atención. . 
Municipio Ciego de Ávila. 2009-2011  
 

 Casos Controles Total 

MANEJO N° % N° % N° % 

ACEPTABLE 41 36.3 38 20.5 79 26.5 

MÍNIMO ACEPTABLE 65 57.5 143 77.3 208 69.8 

INACEPTABLE 7 6.2 4 2.2 11 3.7 

TOTAL 113 100 185 100 298 100 

 Casos Controles Total 
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Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnéts obstétricos 
 

El manejo de las infecciones urinarias en el nivel primario de atención, se consideró 

mínimo aceptable (69.9%) en los años de estudio dado que la evolución de las mismas 

se ven afectados ante la insuficiencia  en la realización de los urocultivos.  No podemos 

establecer comparación con otros estudios dado que no se evidencia 

bibliográficamente sobre este tema. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 9: Manejo de las Infecciones Bucales en el nivel primario de atención. . 
Municipio Ciego de Ávila. 2009-2011 
 
 

MANEJO N° % N° % N° % 

ACEPTABLE 23 36.0 20 22.5 43 28.1 

MÍNIMO ACEPTABLE 39 61.0 68 76.4 107 69.9 

INACEPTABLE 2 3.0 1 1.1 3 2.0 

TOTAL 64 100 89 100 153 100 
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Fuente: Planilla para recolectar datos, historias clínicas y carnéts obstétricos 
 
 
En cuanto al manejo de la atención por estomatología, la misma se comportó de una 

manera aceptable (85.5%) en los años de investigación. Se consideró inaceptable 

(14.5%) en 20 pacientes dado que en sus carnéts obstétricos no consta alta 

estomatológica. No se pudo comparar con otras investigaciones debidas que sobre 

este tema los criterios de evaluación fueron dados por el autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CONCLUSIONES 
 
El grupo de edades más afectado por el nacimiento de niños antes del término de la 

gestación en el municipio Ciego de Ávila  fue el comprendido entre 19 y 34 años de 

 Casos Controles Total 

MANEJO N° % N° % N° % 

ACEPTABLE 36 80 82 88.2 118 85.5 

INACEPTABLE 9 20 11 11.8 20 14.5 

TOTAL 45 100 93 100 138 100 
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edad (41.7%). Presentaron asociación estadística significativa con el parto pretérmino: 

el antecedente de parto pretérmino (OR: 6.79), período intergénesico menor de dos 

años (OR: 2.35), antecedentes de abortos en embarazos anteriores (OR: 1.35),  

mujeres con hábito de fumar (OR: 5.54),  y la ruptura prematura de las membranas 

(OR: 4.30).  En cuanto  a las enfermedades crónicas se encontró que la Hipertensión 

arterial tuvo  una relación asociativa significativa estadísticamente (OR: 1.97). De las 

infecciones durante el embarazo las que mayor fuerza de asociación tuvieron fueron 

las  infecciones  urinarias (OR: 1.57) y las infecciones vaginales (OR: 1.38) 

respectivamente,  En cuanto al manejo de los factores de riesgos asociados a la 

prematuridad , por los médicos del nivel primario de atención se consideró mínimo 

aceptable, para todas variables estudiadas excepto con las infecciones bucales que el 

seguimiento se comportó aceptable, pues el 85.5 % de las pacientes presentó en su 

carnet obstétrico alta estomatológica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
RECOMENDACION 

 
1. Extender el estudio a otros municipios de la provincia. 
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2. Aumentar las actividades de capacitación  sobre el manejo de los factores de 

riesgos del parto pretérmino  para los médicos  del nivel primario de atención. 

 
3. Participación del estomatólogo en la consulta integral para garantizar una 

atención más efectiva a la embarazada, y confeccionar una adecuada historia 

estomatológica en el carnét obstétrico.  
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Fe de errata 

 

 En el método se utilizó el término Planilla de recolectar datos el cual se sustituyó por 

base de datos. 

 

http://www.bvs.sld.cu/revistas/est/vol44_4_07/est06407.htm
http://www.odontologia-online.com/%20ver%20artículo/%20Factores%20_de%20_riesgo_de_la_enfermedad_periodontal.html
http://www.odontologia-online.com/%20ver%20artículo/%20Factores%20_de%20_riesgo_de_la_enfermedad_periodontal.html


 37 

 

 

 


