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RESUMEN

El parto pretérmino a pesar de las estrategias actuales del Programa de
Atencion Materno Infantil, adn constituye un problema de salud para el
m unicipio Bolivia manteniendo asi una tendencia desfavorable de este flagelo
con la alta repercusién y costo social que implica el advenimiento de un nifio
pretérmino que se podria haber evitado por tal motivo la investigaciéon permitio
caracterizar los factores de riesgo de prematuridad presentes en las mujeres
gue parieron en el municipio Bolivia en eltiempo comprendido desde enero del
2010 a junio del 2013 a través de un estudio observacional descriptivo en el
Policlinico Universitario Docente “Rafael Pérez Gonzalez” del municipio, donde
se identificd el total de nacimientos clasificandolos en pretérminos y a términos
y los factores de riesgo que con mayor frecuencia se presentaron en las
mujeres con partos pretérminos fueron la nuliparidad los antecedentes de
abortos en edades tempranas la sepsis vaginal, las modificaciones cervicales la
adolescencia y la existencia del antecedentes de partos pretérminos previos, lo
gue determindéd un 4.8 por ciento de partos pretérminos en elperiodo estudiado
y un indice de prematuridad de 5.08, motivo de preocupacién pues sobrepasa

elindice de prem aturidad a nivel provincial.
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INTRODUCCION

Biolégicamente el feto necesita de un cierto nidmero de semanas en el Gtero
para que su organismo alcance la madurez que requiere para adaptarse a la
vida extrauterina, cuando nace antes de cumplir el ciclo de maduracién
decimos que ha nacido prem aturamente y portanto puede presentar problem as
y necesitar cuidados especiales para sobrevivir. A pesar de los adelantos de la
ciencia, la técnica y de las numerosas investigaciones sobre eltema aun no se

ha logrado disminuir el nacimiento de nifios antes del térm ino.

En Europa las tasas de mortalidad se han elevado y de la década del 70 a
nuestros dias casi se han duplicado hasta alcanzar indicadores entre 7y 8 %,
en algunos centros incluso mayor, como el Hospital Universitario de Canarias
9,8 % y en la Comunidad de Valencia 9 % .En paises de nuestra Am érica hace
algunos afios se registraban tasas de 9,3 % en Buenos Aires y 8,7 % en

Uruguay. En Canada nacian de forma prematura el 7 % de los recién nacidos.

(1)

En el afio 2005 se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que
representa el 9,6 % de todos los nacimientos a nivel mundial.
Aproximadamente 11 millones de ellos (el 85 % ) se concentraron en Africa y
Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido M éxico) se
registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe, 0,9
millones. Las tasas mAas elevadas de prematuridad se dieron en Africa vy
Am érica del Norte (11,9 % y 10,6 % de todos los nacimientos, respectivamente)
y las mas bajas en Europa (6,2 % ). En el afio 2010 en EUA la tasa de partos
pretérmino alcanzé6 el 12,8 % de los nacidos vivos, representando un aumento
del 20 % en comparacién con 2000. En paises de altos ingresos las tendencias
fueron similares a las presentadas en este. Es dificil estimar la magnitud vy
distribucién del problema pero se estima que actualmente 13 millones de nifios
nacen prematuros cada afio en el mundo, de los cuales 1,3 millones son
potencialmente reversibles, los cuales inicialmente deben enfrentarse al gran
reto de sobrevivir, y luego, en un elevado porcentaje, arrastrar secuelas por el

resto de sus vidas.(1)



En cuba gracias al triunfo de la revolucion la sociedad ha logrado establecer
indices anuales decrecientes de parto pretérmino comparables con paises
desarrollados al crearse el Sistem a Nacional de Salud, con la caracteristica de
ser un sistema de atencién pUblica que brinda cobertura asistencial a toda la
poblacién y sin distincién alguna de sus habitantes. Antes del afio 2000, el
nacimiento pretérmino representaba del 8 al 9 % de los partos y estaba
asociado al 75 % de la mortalidad perinatal. A pesar de un ligero aumento de la
incidencia de la prem aturidad en Cuba hasta elafio 2005 esta se mantenia por
debajo del 3,0 % de los nacidos vivos, como resultado de las acciones

preventivas encaminadas a disminuir este indicador.(1)

Aunque existe tendencia al aumento de la incidencia de la prematuridad en los
Gltimos 2 afios, esta continta por debajo de 3.0 % de los nacidos vivos, com o
resultado de las acciones preventivas encaminadas a disminuir este indicador.

(2)

Ciego de Avila exhibe una incidencia del 3 % a pesar de las medidas tom adas
en la atenciéon prenatal para la identificacién oportuna de los factores de riesgo
gue pudieran desencadenar el parto pretérmino, es apreciable también el
porcentaje de nifios que asiste hoy a las consultas de neurodesarrollo en su

m ayoria por trastornos neurolégicos, secuelas de la prem aturidad. (2)

EIl municipio Bolivia se encuentra ubicado al noreste de la provincia Ciego de
Avila ,distribuido en 8 concejos populares (Bolivia, Liborio, La Loma, La 30 de
manga larga, Yarual, La 21, Miraflores) de los cuales uno solo es urbano y el
resto de la poblacién vive en comunidades rurales en su mayoria con un nivel
socioecondémico y cultural bajo, con la peculiaridad de ser migratoria pues su
puesto de trabajo no es el municipio, dentro los problemas de salud sobresalen
el cancer de co6lon y prostata ,alta incidencia de tabaquismo, promiscuidad vy
tendencia al aumento de la incidencia de la prematuridad en los Ultimos afios,

embarazo en la adolescencia.

Por lo que el municipio de Bolivia no esta excepto en cuanto a la incidencia de
la prematuridad, el comportamiento en el afio 2010 fue de 9 partos pretérmino,

en el 2011 fueron 10, en el 2012 un resultado de 9 vy en el 2013 fueron 11 con



un total de 39 partos pretérmino de un total de 806 nacimientos representando
el 4.8 % para el drea de salud “Rafael Pérez Gonzalez“(3), manteniendo asi
una tendencia desfavorable de este flagelo en el municipio con Ila alta
repercusién y costo social que implica el advenimiento de un bebé prematuro

gue se podria evitar.

El Parto pretérmino a pesar de las estrategias actuales del Programa M aterno
Infantil (PAMI), adn constituye un problema de salud para el municipio Bolivia
m otivo por el cual es preocupaciéon e inspiracién para elaborar un proyecto
cientifico que de cémo resultado implementar un sistema de acciones y de

control sobre sélidas bases cientificas.

Novedad Cientifica de este trabajo de investigacion es que por primera vez se
caracteriza los factores de riesgo de prem aturidad presentes en las mujeres
gue parieron en el municipio Bolivia en eltiempo comprendido desde enero del

2010 a junio del 2013.

Los antecedentes expuestos condicionan la formulacién del siguiente problem a
cientifico: ¢ Cuéales son los principales factores de riesgo de prem aturidad
en el municipio Bolivia? Para la solucién del problema enunciado se pretende
identificar cuadles son los factores de riesgo presentes en el municipio Bolivia
gue dan lugar a la prematuridad sabiendo que el mismo 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.

Siendo la prematuridad nuestro objeto de estudio y nuestro campo a

investigar los factores de riesgo y la prem aturidad.



OBJETIVOS

General:

Caracterizar los factores de riesgo de prem aturidad presentes en las mujeres

gue parieron en el municipio Bolivia en eltiempo comprendido desde Enero del

2010 a Junio del 2013

Especificos:

Precisar elnimero de partos pretérmino en el periodo analizado .
Determinar antecedentes obstétricos de las mujeres que parieron en el
tiempo de estudio.

Caracterizar los factores de riesgo de prematuridad de los
nacimientos pretérmino presentes en el municipio.

Determinar el indice de prem aturidad en el municipio.



MARCO TEORICO

El de cursar histéorico comienza en el siglo XIX cuando en 1828 Charles Billard
escribfa un texto clinico patolégico sobre el recién nacido. Este anteriorm ente
se consideraba y trataba como un infante sin distinciones, sin tener en cuenta
el periodo de adaptacion que requiere el cambio de la vida intrauterina a la
extrauterina, qgue comprende cambios en varios o todos Ilos sistemas de
6rganos, independientemente de que algunos alcanzan la madurez luego del
nacimiento.(4)

En 1872, Alexander Gueniot definia la prematuridad de acuerdo con el peso,
inapreciable eslabén en la evolucién de este concepto, a pesar de que al
considerarla como dependiente solamente del peso, incluia en el grupo de
recién nacidos pretérmino, a los pequefios para su edad gestacional. M eritorio
es destacar que a partir de este momento es que se definen los nifios

“enclenques” con eltérmino de prem aturos.

Por primera vez se introduce el peso de 2 500 g por Nikolay Millar, en 1880, al
intentar imponer un limite para estos recién nacidos considerados prem aturos,

dem arcacién que llega incluso a la época actual. (4)

A pesar de los adelantos de la ciencia y la técnica, continGan naciendo
anualmente en el mundo alrededor de 13 millones de nifios 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 aun desconocida con exactitud; solo se sabe que es una
entidad nosolégica multifactorial, por lo que se habla del sindrome de parto

pretérmino (4).

La primera clasificacion sobre la prematuridad data de 1919, como pretérmino
para el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas y bajo peso para todos
los nifos que nacen con menos de 25009, sin importar la fecha. En 1960 la
Organizacioén Mundial de la Salud (OMS) acorddé definir el parto pretérmino
como aquel que ocurre entre las 20 semanas completas de gestacion y antes
de las 37 semanas .Millones de bebés mueren cada afio por ser prematuros,

un problema que se da sobre todo en paises pobres. Casil de cada 10 bebés



en el mundo nace de forma prematura y aproximadamente un mill6én de ellos
muere cada afio como resultado de la prematuridad, segun informe difundido
por la organizacién de beneficencia March of Dimes, es un problema que se
concentra en paises pobres (4). La gran mayoria de los casi 13 millones de
bebés prematuros que nacen en el mundo cada afio lo hacen en Africa y Asia.
La prematuridad continta siendo el centro de atencién de la Perinatologia
contemporanea, las medidas basadas en tecnologia relacionada con la
prevencién del parto prematuro, tienen poco impacto en la reduccién de la
incidencia del nacimiento del nifio de pretérmino. EI| progreso de la
Neonatologia es tan novedoso y las cifras en el mundo de prematuros no se
m odifican; existe el riesgo de que no se pueda reducir lo que resulta
desalentador (4). Finalmente la Organizacion Mundialde la Salud (OMS) con el
apoyo de centros europeos, defini6 como prematuro a aquel recién nacido
antes de las 37 semanas de embarazo cumplidas (259 dias), basado en que
los recién nacidos entre 37-38 semanas, serian de bajo riesgo, especialmente
en paises en desarrollo, donde este grupo se comporta como recién nacidos
maduros y por tanto no necesitan atencién especial. Sin embargo, la Academ ia
Americana de Pediatria (AAP) propone el limite en aquelrecién nacido menor
de 38 semanas; esto Ultimo por el reconocido mayor riesgo de patologia entre
las 37 y 38 semanas. Independientemente de la definicioén utilizada, hoy el
término prematuridad, parece insuficiente, ya que comprende un grupo de
nifios muy heterogéneo que tienen edad gestacional, peso de nacimiento,
estado nutricional, riesgos y morbimortalidad diferentes, por lo que, ha sido
necesario catalogarlos en subgrupos. Asi surgen los recién nacidos de muy
bajo peso de nacimiento (RNMBPN) que corresponden a los menores de 1.500
g, los recién nacidos de extremo bajo peso de nacimiento (RNExtr.BPN) o
prem aturos extremos que se refiere a los menores de 1.000 g o menores de 28
semanas y el recién nacido micronato o neonato fetal que son aquellos que

tienen un peso entre 500y 750 g y constituyen el grupo de mayor riesgo (5).

Los recién nacidos menores de 1.500 g en distintas publicaciones, constituyen
alrededor de 1% de los nacidos vivos, siendo en nuestro pais 0,92% , mientras
gue los menores de 1.000 g dan cuenta sélo de 0,34% de los recién nacidos

vivos, con diferencias regionales segun el Instituto Nacional de estadistica en



1999. Entre el afio 1982 y 1999 el Hospital Clinico de la Universidad de Chile
arrojé un promedio de 1,2% de recién nacidos menores de 1.500 g lo que se
explica por ser un centro de referencia de patologia de alto riesgo, dado el gran

desarrollo que ha alcanzado la unidad de medicina perinatal (5).

Se han hecho muchos esfuerzos para prevenir la prem aturidad, sin em bargo la
incidencia de ésta no ha disminuido significativamente, como se observa en
Estados Unidos de América (EUA) en los Ultimos 25 afios; con la excepciéon de
Francia y Finlandia ningun pais ha comunicado wuna disminucién en la
incidencia del parto prem aturo. Sélo gracias a program as instituidos en Francia
y Finlandia desde hace dos décadas, se ha logrado una reduccién de 31% de
nacimientos prematuros. Una de las principales metas de las investigaciones
biom édicas perinatales, ha sido la mejor comprensién de la etiopatogenia del
parto prem aturo, que constituye un importante problema de salud publica. EI
parto pretérmino es el principal determinante de la mortalidad infantil en los
paises desarrollados y contribuye también a aumentar el nimero de nifios con
discapacidad. EIl impacto que tiene el grupo de recién nacidos pretérmino de
muy bajo peso en la mortalidad neonatal es enorme; es responsable
aproximadamente de 50 a 70% de la mortalidad neonataly de 25 a 30% de la
mortalidad infantil. En Chile la mortalidad infantil ha declinado en forma
vertiginosa desde tasas de 337 por milen elafio 1900, hasta 10,3 por milen el
afio 1998. La mortalidad neonatal ha disminuido desde 115 por milen 1914 a 6
por milen 1998, ocurriendo el 75% de ella durante los primeros 7 dias de vida
o mortalidad neonatal precoz. En la medida en que la mortalidad infantil
decrece aumenta el impacto de la mortalidad del recién nacido con peso
inferior a 1.500 g. (5). Existen numerosas publicaciones en la literatura m édica
acerca de la sobrevida y prondstico de los recién nacidos prem aturos extremos,
sin embargo resulta dificil establecer comparaciones entre ellas, ya que la
m ayoria difieren en el tamafio de la muestra, en la heterogenicidad de las
poblaciones estudiadas como también en el uso de diferentes definiciones,
también difieren por sexo, raza Yy niveles socioecondémicos. Una tasa de
sobrevida a los 28 dias de vida puede ser sustancialmente diferente que una
estimada al primer dia de vida o al alta hospitalaria. Estd demostrado que los

porcentajes de mortalidad son mayores para el sexo masculino que para el



femenino a similares rangos de edad gestacionaly peso de nacimiento; asi por
ejem plo, un recién nacido de sexo masculino de 24 semanas de edad
gestacional con peso de nacimiento de 700 g, tiene un riesgo de mortalidad de
51% , mientras que para el sexo femenino se reduce elriesgo a 35% . El lugar
de nacimiento también puede influir en el pronéstico ya que existen importantes
diferencias tanto tecnolégicas como en las practicas neonatales y obstétricas

(6).

Otro elemento importante a considerar cuando se comparan las tasas de
mortalidad de diferentes paises, es que en algunos de ellos el aborto esta
permitido, evitando asi muchas veces el nacimiento de recién nacidos
m alformados, que tienen clara influencia en la mortalidad; en la actualidad se
considera que las malformaciones congénitas son responsables de 40% de la
mortalidad infantil. A pesar de estas limitaciones, es interesante analizar y
comparar la sobrevida de recién nacidos de muy bajo peso en diferentes
realidades: local (Hospital Clinico de la Universidad de Chile), nacional (Chile),
regional, de algunos paises latinoamericanos agrupados en el Neocosur (red
colaborativa neonatal del cono sur de América, a la cual pertenece nuestro

Servicio) y de algunos centros americanos mas desarrollados agrupados en

redes colaborativas de informacion (6).

En los rangos mas bajos de edad gestacional (EG) vy peso de nacimiento (PN)
ocurren cambios significativos en la mortalidad por cada semana de gestacion
adicional y por cada 100 g que incremente el peso, por ello resulta mas utily
necesario desglosar las tablas de sobrevida por semana de EG y cada 100 g.
Lemons et al publicaron recientem ente un estudio prospectivo del
N ationallnstitute of Childhood and Human Development Neonatal Research
Network (NICHD) que incluye 4.438 recién nacidos entre 501 y 1.500 g
(equivalente a todos los recién nacidos con PN <1.500 g nacidos en Chile
durante dos afos), en el que participaron 14 centros. Los datos fueron
recopilados entre enero de 1995 y diciembre de 1996 describiendo una notable
sobrevida global de 84% . Cuando se analiza la mortalidad de este grupo segln
peso de nacimiento, los recién nacidos entre 501 y 600 g tienen una sobrevida

sélo de 27% , logrando una mejoria extraordinaria entre 601 y 700 g con 63%



de sobrevida y 75% para aquellos con un rango de peso entre 701 y 799 g.
Para el grupo entre 500 y 750 g la sobrevida alcanzé a 54% . Al hacer el
analisis segun edad gestacional, se observé una mortalidad de 100% en los
recién nacidos de 21 semanas de gestacion, logrando sobrevida de 21% con
22 semanas, 30% con 23 semanas, 48% con 24 semanas,y hasta 75% con 25
semanas. Estas cifras suelen ser similares en distintos centros de Estados
Unidos y paises desarrollados; el estudio reciente de Gould en California

mostré una sobrevida de 54,1% para recién nacidos entre 501 y 750 g (7).

En Sudamérica los centros que integramos el grupo Neocosur (Neonatologia
Cono Sur) realizamos un estudio prospectivo que incluyé 385 recién nacidos
menores de 1.500 g provenientes de 11 centros de 4 paises (Chile, Argentina,
Perd y Uruguay); los datos fueron recopilados entre octubre de 1997 y agosto
de 1998. Se encontré6 una sobrevida global del grupo de 73% . Al hacer el
anéalisis segun peso de nacimiento, destacé una sobrevida sélo de 16% para el
grupo de recién nacidos entre 501 y 600 g, de 33% para aquellos entre 601 y
700 g y de 50% para los recién nacidos que pesaron entre 701 y 800 g. La
mortalidad segin edad gestacional fue de 100% para los recién nacidos con 22
y 23 semanas de gestaciéon, con sobrevida de 20% con 24 semanas y de 50%
en aquellos con gestaciéon entre 25 y 26 semanas. Destacdé en este estudio una
gran variabilidad entre los diferentes centros, que va desde una sobrevida
global para los menores de 1.500 g de 89% (comparable con los mejores
centros de paises desarrollados) a 50% en el centro de peor resultado. La
m ayoria de las unidades participantes estaban afiliadas a universidades y otras
pertenecian a servicios publicos de salud, sin em bargo existieron diferencias en
tamafio, recursos humanos y tecnologia, pero principalmente habia diferencias
en algunas practicas clinicas, como por ejemplo en el uso de corticoides

prenatal que variéo sorprendentemente entre 6 y 71% (7).

En Chile, la sobrevida para los niffos entre 1.000 yv 1.499 g es 77,1% , mientras
gue para recién nacidos entre 500 y 900 g es so6lo 34,4% . Al estudiar la
sobrevida seglin edad gestacional, para los menores de 24 semanas es tan
sélo 5,5% mientras que en el grupo entre 24 y 27 semanas la sobrevida

alcanza a 39,2% 2,7. EIl reciente inform e de la= Comisién Nacional de



Seguimiento del Prematuro que estudi6 a 1.652 recién nacidos <1.500 g no
encontré sobrevida bajo las 24 semanas de gestacién, 10% a las 24 semanas,

18,2% a las 25 semanas y 50% a las 26 semanas (8).

Tanto el parto pretérmino como el parto a término son un mismo proceso,
excepto por la edad gestacional. Comparten una via terminal comdtn definida
como el conjunto de eventos anatomicos, bioquimicos, endocrinolégicos vy
clinicos que ocurren en el feto y la madre. La diferencia mas importante es que
el parto a término es el resultado de la activacion fisiolé6gica de los
componentes de la via terminal comdn, en cambio el parto pretérmino es la
consecuencia de una enfermedad que activa uno o mas de los componentes

de esta via (8)

La causa del parto pretérmino es aun desconocida con exactitud; solo se
sabe que es wuna entidad nosolégica multifactorial, pues de los factores
etiolo6gicos dependera la disminucion de la incidencia de este. Dichos factores
pueden ser constantes o variables, dependientes o independientes, repetitivos
O no recurrentes, prevenibles o inevitables, agudos o crénicos, simples o
m Gltiples. No obstante, se acepta que puede encontrarse un factor causal solo

entre 40 y 50 % de este tipo de parto (9).

Algunos autores afirman que el parto pretérmino es probablemente elresultado
de varios factores combinados por lo que es concebido hoy por hoy como un
sindrome (sindrome de parto pretérmino) es decir, una condicién causada por
m Ultiples patologias, cuya expresion UGltima y comun denominador son las
contracciones uterinas y dilatacion cervical iniciadas antes de las 37 semanas
de gestacion y refleja la pérdida de los mecanismos que mantienen el Gtero en

fase de reposo (9).

Entre los factores que se han investigado como posible predictores del parto
pretérmino se <citan: los demograficos maternos ,los psicosociales y de
conducta ,com plicaciones del embarazo, nutricién materna, edad materna |,
caracteristicas biofisicas (longitud <cervical),infecciones maternas como Ila
vaginosis bacteriana e infecciones periodontales y marcadores bioquimicos

como la fibronectina fetaly el estriol en saliva (10).



Varios autores han encontrado una relacién marcada entre la edad materna y
la incidencia del parto pretérmino: Donnelly, encontré una mayor incidencia del
parto en menores de 20 afios y mayores de 30; Israel noté que las tasas de
parto pretérmino aumentan en las mujeres muy jvenes, sobre todo por debajo
de los 17 afios. 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 (11).

El embarazo y el parto son procesos totalmente naturales, sin embargo, en los
extremos de la vida reproductiva es considerado como un factor de riesgo, por
el aumento de las patologias perinatales que se presentan. Varios autores han
demostrado una relacién marcada entre la edad materna de 20 afios o mayores
de 34 afios y la incidencia del parto pretérmino. La edad materna durante la
gestacibn es una constante preocupacién para los obstetras. Se han
establecido valores limites para poder hablar de anormalidades, estos han ido
variando con el tiempo y con las culturas. EIl limite superior de edad se ha
m odificado vy debemos tener presente que en la década de los sesenta era de
30 afios, luego se extendi6 a 33 afios y actualmente se habla como Ilimite las
menores de 20 affos o las mayores de 35 afios. Estos limites deben seguir
m odificAndose, pues esta cifra no es nila mitad de la expectativa de vida de la
mujer. En algunos paises occidentales se considera como riesgo las mujeres
mayores de 40 afios. En Cuba la mujer tiene su familia a edad temprana, sin
embargo, cada dia parece mas decidida a cambiar esta circunstancia, a
manera de poder realizar estudios superiores y realizarse profesionalmente.
Por ello difiere su matrimonio y los hijos para mas adelante, de modo que se
estdn observando gestaciones y partos en mujeres con edad cada vez mayores
(12).

Las mujeres latinoamericanas -a diferencia de las mujeres del mundo
occidental son abuelas cuando aquellas apenas comienzan a ser madres. Las
tasas de parto pretérmino aumentan en las mujeres muy j6venes, sobre todo
por debajo de 17 afios. La causa que desencadena el parto pretérmino en
estas gestantes puede estar relacionada con el hecho de ser su primer
embarazo, o que exista un desarrollo inadecuado del Gtero. Se sefiala que en
estas gestantes el parto pretérmino puede deberse a un fallo del Gtero en el

cambio de su forma esférica a eliptica, lo cual lleva a trastornos en la



circulacion feto-placentaria, y puede estar mas en relacién con la edad que con
alteraciones fisicas, quien preside el Comité de bajo peso alnacer del Hosp ital
Provincial Universitario “Vladimir |I. Lenin” de la ciudad de Holguin desde hace
siete afios, ha observado que el parto pretérmino presenta una estrecha
relacion con las edades extremas de la vida, adolescentes o en las gestantes
mayores de 34 afios. Sobresale que este grupo se ha incrementado en los dos
Gltimos afios (13).

Un estudio venezolano efectuado por los doctores Guiomar Pefia Martinez,
Jennifer Barbeto y colaboradores, publicado en enero del 2007 demuestra que
el embarazo en las mujeres afifosas aumenta el riesgo de parto prematuro.
Dentro de los factores de riesgos, las adolescentes conforman una parte
importante dentro de la poblacién mundial, representan entre el 20 y 25% del
nimero poblacional global. De acuerdo con cifras informadas por el Fondo de
las Naciones Unidas UNFPA, el embarazo en la adolescencia representa poco
mas del 10% de todos los nacimientos en el mundo (14). La maternidad
temprana es un fenémeno multi-causal, en el cual participan factores de tipo
social, econdmico y cultural. Se ha teorizado mucho en cuanto a las
consecuencias que puede traer un embarazo en una mujer adolescente. Desde
el punto de vista biolégico hay mayor probabilidad de presentar amenaza de
parto pretérmino, mayor incidencia de muerte neonatal precoz y en esta etapa

temprana de la vida también existe mayor morbilidad puerperal (15).

El parto pretérmino se ha relacionado con la edad muy joven de la madre, con
la reduccién del espacio intergenésico corto, con la dilatacién permanente del
cuello uterino y con distintas enfermedades o complicaciones del embarazo

(16).

La mala nutricién materna y la poca ganancia de peso durante la gestacion
repercuten inmediatamente y a largo plazo sobre la salud fetal. El peso alnacer
ha sido catalogado como un predictor del futuro desarrollo del neonato. El
indice de mortalidad asciende a medida que disminuye el peso al nacer.
Tomkins, W iehl y Michell han apreciado una mayor tendencia de parto

pretérmino en gestantes con bajo peso pre gravidico. Se ha informado que



alrededor de 22 % de los nacimientos antes deltérmino se producen cuando el

peso de la madre antes delembarazo era inferior a 50 kg 6 110 libras (17).

La importancia de la nutrici6n ha aumentado notablemente en las Uultimas
décadas y cada vez se adquiere mayor conciencia sobre la acciéon perjudicial
de los excesos y las deficiencias nutricionales en la capacidad funcional y la
salud de las personas.

Estos efectos empiezan a manifestarse en la vida prenatal, ya que el estado
nutricional deficiente de la madre afecta el desarrollo generaly neurolégico del
feto. (17) Una mala nutricién previa al embarazo puede incrementar el riesgo
de parto prematuro y de efectos secundarios en la salud a largo plazo, de
acuerdo con una investigacion que se publica en Science, realizada por un

equipo de investigadores de Canadéa, Australia y Nueva Zelanda. (18)

En el estudio de Burlacchini, los principales factores involucrados en la
prediccion del parto pretérmino fueron: cérvix corto, tuberizacion de este y
antecedente obstétrico de prematuridad. En la literatura, una poblacién de alto
riesgo para el parto pretérmino espontaneo incluye aquella con antecedentes
de nacimiento pretérmino, aborto tardio, conizacién, antecedente de
tratamiento materno con dietiletilbestrol en su época fetal, malformacion

uterina, cérvix corto en el segundo trimestre y embarazo mGltiple. (19)

Segun Anderson el riesgo relativo de nacimientos pretérmino espontaneos
aumentéo conforme se redujo la longitud cervical. Lamset al, citados en otros
trabajos, realizaron un estudio prospectivo y multicéntrico donde utilizaron el
ultrasonido transvaginal para medir la longitud del cérvix en mujeres con
embarazos UGnicos, luego de lo cual plantearon que el riesgo relativo de parto
pretérmino antes de las 35 semanas se incrementé cuando la longitud del

cérvix disminuyé. (20)

Para evaluar a las gestantes segun los datos obtenidos por ultrasonografia
transvaginal y la presencia o no de factores de riesgo se realiza el siguiente
disefio: Se considerara como inminencia de parto pretérmino las gestantes que
cumplan las siguientes condiciones detectadas por ultrasonido transvaginal.

(21)



*+OCIl:>20 mm

e Long. <15 mm

* Seg. Inf. <5 mm

*» Grosor cervical <28 mm

Se clasificaran en los siguientes grupos:

> Bajo riesgo para la prematuridad Grupo |
> Riesgo incrementado para la prem aturidad Grupo Il
» Alto riesgo para la prematuridad Grupo Il

> Inminencia de parto pretérmino Grupo IV

Se tomaron las siguientes conductas con cada grupo:

» [ Grupo |: Manejo en la comunidad.
> [0 Grupo Il y Ill: Ingreso en hogares maternos del area se realizaréa
» intervenciéon sobre factores de riesgos modificables

> [l Grupo IV: Se realizaréa traslado inm ediato al Hospital General.

Se ha comprobado que es posible establecer un prondstico del parto
pretérmino sobre la base de las modificaciones en las caracteristicas
cervicales, con especial énfasis en el acortamiento del cuello y la protrusién de

las membranas en elcanalcervical (21).

El peor pronéstico para el parto pretérmino ha sido la protrusiéon de la bolsa de
aguas en el canal cervical, en tanto la dilatacién del orificio cervical interno y la
herniacién de las membranas ovulares a través de este poseen un alto valor
predictivo de ese adelanto. Guzm an et al opina que cuando se ejerce presion
en el fondo uterino y se acorta la longitud cervical en méas de 8 mm, puede
predecirse a corto plazo la aparicién de los diversos trastornos que condicionan

la ocurrencia de un nacimiento pretérmino. (22)

Durante afilos se ha manejado por gran parte de la literatura especializada que

la infecciéon cervico-vaginal constituye maéas del 60 % en las causas del parto



pretérmino, para nosotros el 41.6 % de las encuestadas presenté alguna form a
de infeccién vaginal a expensas de gérmenes anaerdébios (vaginosis
bacteriana ), secundaria a hongos com o la Candida albicans, o por
Tricomonastracom atics, lo que incrementéd el riesgo de parto pretérmino, con o

16,17 . .
Este accidente, a su vez, constituye

sin rotura prematura de membranas.
una causa elevada de parto pretérmino, pues ocasiona una incidencia del 33 al
40 %, para los diferentes reportes y para nosotros el54.8 % . La incompetencia
istmico-cervical como defecto anatoémico y/o estructural del cérvix tiene su
origen fundamentalmente en traumatismos del parto, abortos a repeticién y
otras manipulaciones ginecolégicas, su deteccion precoz constituye efectiva
medida para prevenir el parto pretérmino y con ello disminuir la elevada tasa de
morbimortalidad asociada al mismo (23). EI tratamiento de la infeccién
cervicovaginal en la gestante disminuye la posibilidad de infeccién neonatal,
muchas veces condicién indispensable para la aparicibn de una neumonia
congénita, depresién respiratoria o membrana hialina. La anem ia,

incrementada por los cambios delembarazo, las necesidades fetales y el parto,

constituye una de las principales causas de morbilidad m aterno perinatal (24).

El embarazo, por ser una etapa donde se produce una rapida division celular y
desarrollo de 6rganos, es uno de los periodos mas demandante en el am bito
nutricional de la vida de una mujer. (25) La deficiencia de hierro es la carencia
nutricional m s frecuente en paises en vias de desarrollo y compromete
preferentemente a las mujeres embarazadas. Si esta situacion se prolonga,
conduce a la anemia. Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
anem ia en mujeres gestantes se define com o una concentracién de
hemoglobina inferior a 110 g/L, que es la cifra minima aceptada en el &m bito
mundial. (26) Mantener elvalor adecuado de hemoglobina en la mujer gestante
ayuda a controlar las posibles alteraciones y patologias obstétricas vy
perinatales que se pueden presentar durante el embarazo, parto y post parto;

entre ellas el parto pretérmino. (27)

Un claro ejemplo de los trabajos realizados en relacién altema es el Instituto
de Ciencias Basicas y Pre clinicas "Victoria de Gir6n" de la Habana que

sostiene que la infeccién uterina es la causa m as frecuente de parto pretérmino



,dem ostraron que niveles elevados de interleuquinas 1, 6, 8 y factor de necrosis
tumoral alfa han sido detectados en el liguido amni6tico de gestantes con
infeccion uterina y dinamica uterina de origen idiopatico, concluyendo que la
determinacién de las citoquinas proinflamatorias en liguido amnidtico y suero
m aterno pudiera resultar de utilidad en el diagndéstico precoz de la

corioam nionitis histolégica y en la prevenciéon del parto pretérmino.(28)

Desde elpunto de vista neonatalelnacimiento prem aturo da lugar a una mayor
incidencia de patologia respiratoria (por ejemplo: sindrome de membrana
hialina y otras entidades como la hiperbilirrubinemia) que <conforman el
espectro de la prematuridad agravada , esto se corresponde a numerosos
trabajos cientificos realizados como ser el colectivo de especialista del hospital
M aterno Infantil Rafael Sardéa que obtuvieron com o resultado en su
investigacion que la enfermedad de membrana hialina es la principalcausa de

muerte asociada con prem aturidad.(28)

La infeccién materna sistémica (pielonefritis, fiebre tifoidea, neumonia, malaria)
y recientemente la infeccién dental han sido asociadas a parto pretérmino pero
en la actualidad constituyen una causa poco frecuente, la evidencia demuestra

gue la principal causa de parto pretérmino es la infeccién uterina (28).

En pacientes con infeccion, los niveles de los productos de la lipo y ciclo-
oxigenasa estan elevados, al igual que las citoquinas (Interleuquina 1 beta,
Interleuquina 6 y factor de necrosis tumoral alfa), en el liquido am ni6tico, y los
mismos parecen ser componentes importantes en la cascada de trabajo de
parto. Se realizaron blusquedas en Pubmed, Scielo, Lilacs e Hinari para
determinar la relacion existente entre las citoquinas proinflamatorias y la
corioam niotis subclinica y si estas podrian ser utilizadas en el diagndstico
temprano del parto pretérmino, lo cual permitiria la toma de acciones que
podrian disminuir la mortalidad perinatal e infantil, logrando mejorar la calidad

de vida de la poblaciéon infantil futura. (29)

En el embarazo, se produce wuna dilatacién wureteral y piélica que es

relativamente precoz y progresa hasta el final del embarazo. Es maéas



prominente en el lado derecho y mas intenso en primiparas o en embarazos
sucesivos con escaso intervalo intergenésico. (30)

La bacteriuria asintom atica en el embarazo tiene un 4-7% de prevalencia,
riesgo que dura todo el embarazo. (31) Las pacientes no tratadas tienen un
riesgo de 15-65% de padecer pielonefritis aguda, el 60-75% en el tercer
trimestre 'y un 25-33% infeccién post-parto, aumentando el riesgo de
prem aturidad y la probabilidad de mortalidad perinatal. (32) Mas del 75% de las
pielonefritis se pueden evitar tratando la bacteriuria en el primer trimestre. (33)
Muchos autores han observado que la historia previa en una gestante con
partos prematuros es un factor de riesgo importante de que se repita este
hecho. Este es uno de los factores mas potentes de riesgo de parto pretérmino.
(34) En todas las casuisticas revisadas se identifica este factor como uno de
los de mayor significacion estadistica. (35)La explicacién podria indicar que en
estas pacientes exista una expresién génica que actla sobre algun paso
involucrado en la fisiopatologia del inicio del parto pretérmino. (35) Segun Dr.
Eduardo Mazzi Gonzales de Prada el riesgo de recurrencia de un parto
pretérmino en gestantes con antecedentes de prem aturidad oscila entre 17% vy
40% . Las gestantes con un parto pretérmino anterior tienen 2,5 veces mas
posibilidades de presentar un parto pretérmino espontadneo en su préximo
embarazo. (36) Cuanto maéas temprana es la edad gestacional en que se
produjo el parto pretérmino anterior, mayor es el riesgo de un nuevo parto
pretérmino espontadneo precoz. (36)

Segun revela un estudio difundido en el Reino Unido. De acuerdo con la
investigacién, elaborada por un equipo de la wuniversidad escocesa de
Aberdeen y publicada en la revista de Estados Unidos O bstetrics and
gynecology, las embarazadas con esos antecedentes de prematuridad tienen
un 60% m as de riesgo de tener a un bebé prematuro en su primer parto, y un
50% mas en partos posteriores.(37)
Los investigadores, encabezados por Sohinee Bhattachrya, profesora de
Epidemiologia obstétrica, llegaron a estas conclusiones tras analizar los datos
de madres e hijas que parieron entre septiembre de 1948 y marzo del 2008 en
Aberdeen, una zona donde la poblaciéon es muy estable.
Los expertos examinaron la informacién sobre un total de 22.342 pares de

m adres e hijas para ver la posibilidad de que hubiera una causa genética para



los partos prematuros espontadneos, qgue son una de las causas de muerte
prematura de bebés y de pardalisis cerebral.

En ese sentido, com probaron que parece haber una “predisposiciéon genética” a
los partos prem aturos, segun indicé la principal autora del estudio, Bhattachrya,
guien inst6 a que estudios futuros se centren en identificar los genes para esta
condicién. Las mujeres nacidas antes del término del periodo de gestacién o
con hermanos o hermanas prematuros corren mas riesgo de tener un parto

prem aturo espontadneo en sus propios embarazos. (37)

Otro de los factores de riesgo es el antecedente de aborto. El elevado uso de
la interrupcién del embarazo como método de regulacién de la fecundidad en
las mujeres cubanas revela que aun resultan insuficientes la percepcién y tom a
de conciencia de la poblacién en cuanto a las consecuencias negativas de este
procedimiento sobre la salud en generaly sexualy reproductiva en particular
Practicarse un aborto aumenta cerca del doble elriesgo de que una mujer dé a
luz prematuramente en un embarazo posterior. Este estudio de 2 837
nacimientos hall6 que las madres que se habian practicado un aborto previo,
tenfan 1,7 veces mas probabilidades de dar a luz un bebé de menos de 28
semanas de gestacion. (38)

Venditelli F. en otro estudio comparé las historias clinicas de 2 219 mujeres con
nifos nacidos con menos de 34 sem anas con otras 618 que habian dado a luz
a término.Las mujeres que han tenido un aborto provocado tenian un 40% m &as
de probabilidad de tener un parto muy prematuro (de menos de 33 semanas)
gue las dem as sin ese historial de aborto. (39) El aborto aumenta el riesgo de
la mayoria de las principales causas de parto prematuro, tales como rotura de
la._ membrana, mala posicioén del feto o la placenta y parto prematuro
espontaneo. La UGnica causa frecuente de parto prem aturo sin correlacién con el
aborto es la hipertension arterial. (40) La Dra. Caroline Moreau, investigadora
principal, epidemiéloga del Hospital de Bicetrede Paris, afirmoé que los
resultados del estudio, publicados en el British Journal of O bstetrics and
Gynaecology, aportan pruebas concluyentes de la correlacién entre el aborto
provocado y partos prematuros posteriores. Ha dicho que “claramente hay
correlacion y que el aborto provocado puede dafiar el cérvix de alguna manera

que hace mas probable un parto prematuro en embarazos posteriores.” (41)



MATERIALES Y METODOS:

Se realizo un estudio observacional descriptivo en el Policlinico Universitario
Docente “Rafael Pérez Gonzalez” del municipio Bolivia con el objetivo de
caracterizar los factores de riesgo de prem aturidad en el periodo com prendido

desde enero 2010 a junio 2013.

Definicioén del Universo de Estudio: EIl universo estuvo conformada por
todos los nifios nacidos vivos en el periodo de estudio que fueron 806, una vez
gue se identificé el total de nacimientos, los niffos nacidos fueron clasificados

en pretérminos (39) y a término (767).

De la recolecciébn y procesamiento de los datos se Illeg6 a caracterizar los

factores de riesgo de prem aturidad presentes en el municipio.

Criterios de inclusién.

l1.-Aceptacion por parte dellas madres de los recién nacidos para participar en

el estudio.

2.-Todos los recién nacidos a términos y pretérmino del drea de salud Bolivia,

en el periodo de enero 2010 a mayo 2014

3.- Que se encuentran en el darea en el momento del estudio.

Criterios de exclusiéon.

l1.-Paciente que vivan en el drea de form a transitoria durante un periodo menor
Alque contem pla esta investigacion.
2.-Residentes temporales en el area de salud: extranjeros y cubanos

3.-Negaciéon de la madre a continuar en el estudio.

Criterios de Salida:

l.-Fallecimiento del paciente.
2.-Que a pesar de haber dado su disposiciobn no participen a las actividades

programadas.



3.-Saldran del estudio aquellos pacientes que durante el periodo de estudio se

trasladen a otros municipios o provincias y no puedan tener el seguimiento

previsto.

Procedimiento y metodologia

Inicialm ente se realizé un analisis histérico-l6gico de la literatura para obtener
la fundamentaciéon tedrica sobre los factores de riesgo de prematuridad com o
tema de estudio. La busqueda se realizé en las bases de datos digitales
versién On-line ISSN, Pubmed, CUMED y otras, de las publicaciones médicas
disponibles en Internet.

M étodos tedricos:

Histérico-l6gico: Se seleccion6 este método con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el de cursar de su
historia, para indagar sobre los factores de riesgo de prematuridad como
problema de investigacion, se puso énfasis especialen la naturaleza del mismo
en elcontexto mundialy nacional sobretodo en los Gltimos cinco afios.
Anélisis-sintesis: Para la interpretacion en lo fundamental de lo observado,
separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la
bibliografia revisada y extraer lo necesario para la soluciéon del problem a
cientifico.

Sistémico: Para valorar el caradcter de sistema de Ilos componentes del
problem a.

Hipotético-deductivo: Posibilité el surgimiento de conocimientos a partir de
influencias tedricas, que ayudaron a corroborar la hipoétesis e inferir
conclusiones.

M étodos em piricos:

Analisis documental: Se analizaron las historias clinicas de las madres y recién
nacidos lo cual fue ejecutado sélo por la autora de la investigacién, Se identificé
la presencia de los factores de riesgo de prematuridad que presentaron las
madres durante el desarrollo de su gestacion

La informacién recogida se llevo a una base de datos para la cual se elaboré

una hoja de vaciamiento (anexo 1).



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variables

Tipo

Escala de

clasificacion

Definicidn

Indicador

Tiem po de
gestacion al

nacer

Cualitativa

Nominal

Dicotém ica

A término

pretérmino

NUmero de
semanas de
gestaciéon
hasta el
momento del

parto

NUumero vy

Porcentaje
segun
grupo de

pertenencia

Antecedente

obstétrico

Cuantitativa

Continua

Politémica

Nulipara
Multipara

Periodo
intergenésico <24

meses

No antecedentes

de abortos
Siantecedentes de

aborto

Seguln grupo
que

pertenece

NUimero y

Porcentaje
segun
grupo de

pertenencia

Afecciones
asociadas a

la gestacion

Cualitativa
nominal

politémica

Anemia

Infeccién vaginal
Infecciéon urinaria
HTA crénica

Asma bronquial

O tras

Segun grupo
que

pertenece

Nimero y
Porcentaje
seguln
grupo de

pertenencia

Afecciones
propias de la

gestacion

Cualitativa

nominal

polité mica

Placenta previa
M odificacion
cervical
Diabetes
gestacional

HTA gestacional

Ninguna

Seguln grupo
que

pertenece

NUumero vy

Porcentaje
segln
grupo de

pertenencia

N utricién

m aterna

Cuantitativa
continua

interval

Peso deficiente
(<18,8 de IMC)

Peso adecuados

(18,- 25,6 de IMC)

Seguln grupo
que

pertenece

NUumero vy
porcentaje
segln
grupo de
edad




Sobrepeso

28,60 de IMC)

Obesos (>28,60 de

IM C)

(25,61-

Cualitativa

Insuficiente

Seguln grupo

NUumero vy

porcentaje

m aterna

continua

interval

20 a 34 afios

35 o0 >

cumplidos

Ganancia de Nominal Adecuado
que segun
peso politomica :
Exagerado pertenece ganancia
de peso
Numero vy
Cuantitativa <20 afios porcentaje
Edad Segun afos

seguln
grupo de
edad

Antecedente
de parto
pretérmino

previo

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Con parto

prematuro previo

Sin parto

prem aturo previo

Seguln grupo
que

pertenece

NUumero vy
porcentaje
seguln
grupo de
edad

Procesamiento de la informacién y analisis estadistico.

A través del

recolectada, las tablas se

computadora HP

herramientas

co6mputo total

program a

de la

Microsoft Word, se

realizaron en Microsoft Excel.

introdujo toda la

inform acién

Para ello se utilizé una

Intel core TM 2 con el Sistema Operativo Windows 7. Con las

este programa se procesaron

informacién que

estadisticas disefiladas para el estudio.

Los resultados

obtenidos

frecuencias absolutas (No)

informacién vy

consistente en elcalculo del indice de prem aturidad.

Calculo de las frecuencias

a /a+b . 100

presentaron

relativas (% ),

ademas se utilizé otra medida

relativas

finalm ente

tablas de

la

mismos para obtener el

fue vaciada

en tablas

distribucion de

gue se resumié toda la

estadistica descriptiva




total de partos prem aturos / total de partos en el periodo de estudio . 100

Calculo del indice de prem aturidad
al/b .100

total de partos prem aturos / totalde partos a términos . 100

Se realizé posteriormente un andalisis del fendmeno estudiado, que permiti6, a
través del proceso de sintesis y generalizacién, arribar a sus conclusiones vy
recomendaciones. Finalmente se elaboré un informe final de la investigacién
teniendo en cuenta los requisitos exigidos por eldepartamento de Postgrado de
la facultad de Ciencias Médicas José Assef Yara para su presentaciéon vy

discusion.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S



Tabla 1: Distribuci6on de partos segun tiempo de gestaciéon por afios de

estudio

Afo 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % Total %

Pretérmino 9 23 10 25. 9 23 11 28.5 39 4.8
5

A termino 187 24.5 192 25 188 24.5 200 26 767 95.2

Total 196 24.5 202 25 197 24.5 211 26 806 100

Fuente: Datos estadisticos del

Policlinico

Tabla 1 En el periodo de tiempo estudiado (enero 2010 a junio 2013) se
produjeron en el municipio Bolivia un total de 806 nacimientos de los cuales
767 correspondieron a nacimientos a términos y 39 a nacimientos pretérmino
lo que representa un frecuencia de 4.8 % . Estos resultados no coinciden con
los reportes de Bolivia (pais) donde indica una incidencia de 13,8 % segun
datos por el ministerio de salud y SUMI (sistema universal materno infantil).
(42) Esto se debe a que en Cuba, la salud publica se brinda de forma gratuita
independientemente de la edad, sexo, raza o creencia religiosa con el objetivo
de preservar la salud del pueblo y en particular de la nifflez. Al contrario de los
paises capitalistas como por ejemplo Bolivia donde la salud se convierte en un
servicio de lujo y lucro impagable para la mayoria de la poblaciéon, sélo al
alcance de una minoria pudiente, sin tener en cuenta la violacién de uno de los
mas importantes derechos humanos que es la salud, especialmente la de la

madre y el nifio.

Tabla 2 Distribucién de partos pretérmino segiun Concejos Populares



Concejo Partos pretérmino
Popular Cantidad o "T806
La Lom a 2 0.2

B olivia 10 1.2
Yarual 8 1

M iraflores 7 0.9
Liborio 12 1.5
Total 39 4,8

total de partos prem aturos / totalde partos a términos . 100

39/767.100=5.08

En la tabla 2 se observa el comportamiento de los partos pretérmino segun
Concejo Popular donde la frecuencia mayor fue en Liborio con un 1.5 % del
total de partos. En el municipio Bolivia la frecuencia de partos prem aturos es de

un 4.8 % y elindice de prem aturidad fue de 5.08

Tabla 3 Distribucién de partos seguUn antecedentes obstétrica de las

gestantes

Antecedentes obstétricos # 9% "800
Nulipara (cesarea) 32 82.0
Multipara 7 0.8
Periodo intergenésico<24 meses 27 69.2
Sin antecedentes de abortos 5 12.8
Con antecedentes de abortos 34 87.1

Fuente: Historias Clinicas de los C.M .F.

La tabla 3 refleja la historia obstétrica de las embarazadas estudiadas,
observandose que el mayor numero de las gestantes practicaron elaborto con
un 87.1 % sin especificar las causas del mismo coincidiendo con el Dr. Evelio
Cabezas Cruz feje del grupo nacional de Obstetras y Ginecélogos y la Dra.
Leticia Gonzalez G arcia en su tesis realizado "“"Factores de riesgo relacionados

con la prematuridad en el hogar materno Aleida Fernadndez ™ que apoyan la



relacion entre el antecedente de aborto y la prematuridad afirmando que el
antecedente de aborto en la mujer es considerado desfavorable para los
futuros embarazos, evidenciandose la falta de conciencia por parte de la
poblaciébn en cuanto a las consecuencias del mismo, por lo que nadie duda de
lo negativo de este indicador al estudiar la mortalidad perinatal de ahi que los
resultados encontrados son significativos al tener influencia en la probabilidad
de ocurrencia de parto pretérmino. (43,44).Cabe resaltar que en comparacién a
Bolivia (pais) la practica del aborto no es frecuente dentro de los antecedentes
de una gestante ya que se considera un asesinato el cual es penado por ley vy
repugnado por la sociedad siendo entonces la multiparidad y el periodo

intergenésico corto los factores de riesgo de prem aturidad (42).

Tabla 4 Distribucién de gestantes segln las afecciones m aternas

asociadas a la gestacion

Afecciones asociadas a la # % 808
gestacion

Anem ia 217 26.9
Infeccion vaginal 784 97.2
Infeccién urinaria 203 25.1
Hipertension Arterial Cronica 46 5.7
Asma bronquial 29 3.5

O tras 15 1.6
Ninguna 87 10.7

La tabla 4 representa la distribuciéon de las afecciones asociadas a la gestaciéon,
la que predomino fue la infecciéon vaginal con el 97,2 % de las gestantes

estudiadas seguida de la anemia con un 26.9% esto concuerda con la Dra.

Rudy Anais Olaya Guzman en su tesis realizada “Factores de riesgos
desencadenantes del trabajo de parto pretérmino en adolescentes
embarazadas primigestas en el Hospital gineco-obstétrico Enrigue C.

Sotomayor en el periodo de septiembre del 2012 a febrero del 2013 que
establece que la infecciéon cérvico-vaginal constituye el 60 % de las causas del

parto pretérmino en la provincia Guayaquil Ecuador por lo que este factor ha



ganado protagonismo en la uUltima década, también hace mencién a la anemia
por déficit de hierro quien altera la salud materna debido a la wutilizacién
completa de las reservas de hierro originando alteraciones del transporte de
oxigeno con repercusiéon sobre la fisiologia fetal dando lugar a la prem aturidad
asociada albajo peso con aumento de la mortalidad perinatalen un 30y 70 % .

(45)

Tabla 5 Distribucion de gestantes segun estado nutricionaly ganancia de

peso durante el em barazo

Valoracién Nutricional Ganancia de Peso Total
insuficiente [adecuado exagerado

Peso deficiente 123 55.2 81 36.3 19 8.5 223 27.7

(<18,8 de IM C)

Peso adecuado 57 16.3 195 55.9 97 27.8 349 43.3

(18,- 25,6 de IMC)

Sobrepeso 33 18.5 83 46.6 62 34.9 178 22

(25,61-28,60 de IMC)

Obeso (>28,60 de IMC) 8 14.3 17 30.4 31 55.3 56 7

Total 221 27 .4 376 46.7 209 25.9 806 100

Tabla 5 representa la distribucion de gestantes segun estado nutricional
m aterno y la ganancia de peso donde |la valoracién nutricional de peso
adecuado predomino con un 43.3 % seguida delpeso deficiente con 27.7 % de
la poblacion estudiada .Por otro lado en relacién a la ganancia de peso un 46,7
% habia logrado una ganancia adecuada de peso seguida de un 27.4 % que
habia tenido una ganancia de peso insuficiente. Segun estudios realizados por
el Dr.Torres Diaz S. indica que el estado nutricional materno antes de la
gestacion o durante ésta constituye un determinante critico de los resultados de
los embarazos para la madre y el niio. EIl peso materno inferior al ideal al
comienzo de este proceso duplica la posibilidad de presentar un parto antes del
término. Se plantea que las mujeres embarazadas y las que amamantan tienen

requerimientos nutricionales mayores. La mujer embarazada con deficiencias



nutricionales es mas propensa a la fatiga y a complicaciones durante el
embarazo y el parto.

Es importante sefialar que la Facultada de Medicina de la Universidad Mayor
de San Andrés de la Paz destacan la influencia negativa que la desnutricion
m aterna ejerce sobre el buen desarrollo de un embarazo al favorecer la
aparicion de enfermedades de la clinica obstétrica como son: hipertensidn
arterial, desnutricion fetal, hem atoma retroplacentario entre otros, asi como
también afecciones maternas propiamente dichas como: alteraciones de la

curva de peso, anemia, etc. que favorecen la prem aturidad.(46)

Tabla 6 Distribucién de gestantes segun las afecciones propias de la

gestacion

Afecciones propias # o "T80°
Placenta previa 35 4.3

M odificaciones cervicales 572 71
Diabetes gestacional 47 5.8
HTA Gestacional 116 14.3
O tros 45 5.5

La tabla 6 representa las afecciones propias de la gestacién presentes en las
gestantes estudiadas, destacdndose en primer orden Jlas modificaciones
cervicales con un 71% de las embarazadas. Esto coincide con el estudio de
Burlacchini donde identifica que los principales factores involucrados en la
prediccién del parto pretérmino son: cérvix corto, tunelizacioén de este vy
antecedente obstétrico de prem aturidad similar resultado alencontrado en esta
investigacién por cuanto esta variable estuvo presente en la mayoria de las

gestantes estudiadas. (19)

Tabla 7 Distribucién de gestantes segun grupo de edad y tipo de parto



Grupos de edad Tipo de parto
Pretérmino % A termino %
Adolescente (menos de 20 afios) 19 48.7 260 34
Edad sin riesgo (20 a 34) 8 30.7 384 50
Afiosa (35 y mas afios) 12 20.5 123 16
Total 39 100 767 100

Fuente: Historias Clinicas de los

En la tabla 7 se relaciona los grupos de edad y tipo de parto, donde la mayor
cantidad de casos estuvo representado por las mujeres menores de 20 afos
con 19 partos pretérmino para un 48.7% , con relacién a los partos a términos
elgrupo de edad m as sobresaliente fueron las edades comprendidas entre 20 vy
34 afios para un 50 % . Elresultado coincide con la UNICEF indicando que las
mujeres menores de 20 afios presentan un inadecuado desarrollo del Gtero
elevando los riesgos para ella y su hijo si se compara con otras edades. (47)
segun Dania Bruqueta Yero afirma que las adolescentes carecen por lo general

de la madurez necesaria para afrontar cabalmente elembarazo a término. (8)

Tabla 8. Distribucion de gestantes con parto pretérmino segln

antecedentes de prem aturidad.

Antecedentes Numero %

Con parto prem aturo previo 27 69.3
Sin parto prematuro previo 12 30.7
Total 39 100

Fuente: Historias Clinicas de los C.M .F.

La tabla 8 representa la distribucioén de gestantes con parto pretérmino segun
antecedentes de prematuridad que de 39 partos 27 presentaban antecedente
de parto pretérmino previo lo que representdé el 69.3% , cifras similares a las
reportadas por el Dr. Eduardo Mazzi Gonzales de Prada que plantea que la

recurrencia de un parto pretérmino en mujeres con antecedentes de



prem aturidad oscila entre 15% y 42% , y parece depender de la cantidad de
partos pretérmino previos.(48) Resultados similares fueron reportados por
Usandizaga y Sola quienes plantean que la existencia de un parto prematuro
previo triplica el riesgo de tener otro parto pretérmino y el antecedente de dos

partos prem aturos m ultiplica por 6 elriesgo de repeticién. (49)

CONCLUSIONES



Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se presentaron en las mujeres
con partos pretérminos fueron la nuliparidad los antecedentes de abortos en
edades tempranas la sepsis vaginal, las m odificaciones cervicales la
adolescencia y la existencia del antecedentes de partos pretérminos previos.
Se determino un 4.8 por ciento de partos pretérminos en elperiodo estudiado y
un findice de prematuridad de 5.08. Después de la caracterizaciéon de los
factores de riesgo de prematuridad se Illega a la conclusién de que en los
Ultimos afios la frecuencia de prematuridad va aumentando, siendo algunos de
estos factores modificables, por lo que constituye un problema de salud para el
municipio el cual mantiene asi una tendencia desfavorable de este flagelo con
la alta repercusién y costo social que implica el advenimiento de un bebé

prem aturo que se podria evitar.

RECOMENDACIONES



Comunicar a las autoridades sanitarias del municipio Bolivia los resultados de
esta investigacion para incentivar a los equipos béasicos de trabajos de los
diferentes concejos populares a elaborar un plan de accién sobre la incidencia

de prem aturidad para mejorar los indicadores de salud de las comunidades.
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Anexo 1

Hoja de vaciamientos de datos

1. Tiempo de gestaciéon alnacer

A término

2. Antecedentes obstétricos

Nulipara

Multipara

Periodo intergenésico <24 meses

No antecedentes abortos

Siantecedentes abortos

Infeccion vaginal

Infecciéon urinaria

HTA crénica

4. Afecciones propias de la gestaciéon

Placenta previa

M odificaciones cervicales

Diabetes gestacional

HTA Gestacional



5. Nutricibn materna

<18,8 Peso deficiente

18 - 25,6 Peso adecuados

25,61-28,60 Sobrepeso

>28,60 Obesos

6. Edad materna

Adolescentes < de 20 afios

Edad sin riesgo20 - 34 afios

Afiosas de 35 afios

7. Antecedente de parto pretérmino previo

Con parto pretérmino previo

Sin parto pretérmino previo



