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Pensamiento 

 

El médico será algo mas q alguien que atienda a uno que se enferma y va al 

hospital, sino que tendrá un papel esencial en la medicina preventiva,…… en 

fin será un guardián de la salud. (1983) 

 

                                                                                        Fidel Castro Ruz 
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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional analítico retrospectivo de casos y controles 

con el propósito de determinar los factores de riesgo asociados a la aparición 

del parto pretérmino en féminas del área de salud del policlínico Belkis 

Sotomayor en Ciego de Ávila, durante el periodo de estudio de enero 2018 a 

febrero de 2019. El universo de estudio estuvo conformado por 40 féminas con 

partos producidos entre las 22 y 36.6 semanas. Se utilizó la técnica de 

independencia basada en la distribución de Chi cuadrado para determinar la 

presencia de asociación estadística entre variables cualitativas, además se 

aplicó para la comparación de medias en variables cuantitativas la prueba T y 

se realizó el cálculo del Odd ratio para la cuantificación de riesgo. 

Predominaron las edades propias de la juventud sin diferencias significativas 

entre grupos de estudio. El embarazo múltiple, el antecedente de aborto y el 

hábito de fumar, se observaron con mayor porcentaje entre las féminas con 

parto pretérmino, pero dichas diferencias no resultaron significativas. Las 

infecciones urinarias, el antecedente de parto pretérmino, el bajo peso materno 

al inicio de la gestación y el síndrome de flujo vaginal, se encontraron 

relacionados al parto pretérmino en la gestación actual con aumento del riesgo 

de prematuridad en las expuestas a estos factores de riesgo. 

 

Palabras clave: Factores de riesgo, parto pretérmino, riesgo de prematuridad.  
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INTRODUCCIÓN  

La prematuridad es una patología a la cual los obstetras y neonatólogos se 

han enfrentado durante años, y es poco el terreno ganado. Se avanza en el 

conocimiento de su etiopatogenia pero, a pesar de esto, las cifras 

permanecen elevadas 1. 

El parto pretérmino  se entiende como aquel que se produce entre las semana 

22 y la 36.6 de la gestación, constituye un problema de salud actual, 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, 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 puedan afectar el desarrollo normal de la gestación 2,3. 

En los países en desarrollo continúa como la primera causa de muerte 

neonatal a pesar de que son grandes los esfuerzos que se realizan en 

materia de investigaciones y asistencia 2. 

En  el  mundo  el  parto  pretérmino  tiene  una incidencia  de  9,6  %,  con  un  

comportamiento diferente  para  cada  país,  en  dependencia  del desarrollo 

tecnológico: en los más desarrollados se  ha  producido  un  incremento  

gracias  a  las técnicas  de  reproducción  asistida  y  su  relación con  el  

embarazo  múltiple;  en  los  países  más pobres el índice de parto pretérmino  

ha llegado a alcanzar hasta un 40 % 3. 

A nivel mundial, se estima que la tasa de partos pretérminos es alrededor de 

11% (rango de 5% en partes de Europa, 18% en partes de África), y unos 15 

millones de niños nacen por parto pretérmino cada año. De estos nacimientos 

el 84% se produjo a las 32 a 36 semanas, el 10% se produjo a las 28 a <32 

semanas y 6% ocurrieron en <28 semanas 2,3.  
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Las implementaciones de recursos tecnológicos, cuidados intensivos 

neonatológicos y diferentes modalidades terapéuticas son insuficientes ya 

que persisten secuelas y serios pronósticos. La prematuridad representa un 

desafío, no solo de la medicina moderna, también constituye un enorme 

problema para la familia, la sociedad y la economía de un país 2. 

El principal objetivo en estudios anteriores se limitó siempre a lograr la 

sobrevida del recién nacido, pero en la actualidad el objetivo es más 

ambicioso, pues no es sólo la supervivencia, es lograrla sin discapacidades. A 

pesar de todos los avances tecnológicos en cuidados neonatales, conservar el 

feto dentro del útero constituye la manera más eficaz y el medio natural 

para mejorar la supervivencia neonatal y evitar las posibles complicaciones a 

un corto, mediano, y largo plazo, por tanto, la solución de este gran problema 

se encuentra en manos del obstetra 2. 

Considerando el impacto que tiene la prematuridad en la morbilidad y 

mortalidad de lla  infancia, es reconocida como un problema de salud de 

primera magnitud, en el cual se invierten recursos para prevención primaria, 

secundaria y en centros capacitados para su tratamiento. Internacionalmente 

es reconocida la enorme preocupación del gobierno cubano por preservar 

la salud del pueblo y en particular de la niñez 3. 

Con el advenimiento de la ultrasonografía cérvico uterina y dada la necesidad 

de encontrar una medida eficaz para la detección e intervención profiláctica 

del parto pretérmino, se impone la necesidad de desarrollar una estrategia 

médica dirigida a las gestantes con factores de riesgo obstétrico para la 

prematuridad, a fin de extender el período de embarazo hasta el término 3. 

El método empleado actualmente para la detección de la prematuridad se 

basa en el pesquisaje de los factores de riesgo, el seguimiento estricto de 

estas  pacientes buscando signos y síntomas sutiles de la amenaza de 

parto pretérmino, así como la determinación de las características cervicales 

clínicamente, a través de la realización del tacto vaginal con la aplicación del 

test de Bishop, o precisadas por ultrasonografía transvaginal vistas de forma 

aisladas e independientes de las cuales se le da valor determinante a la 
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longitud cervical 3-5. 

En la actualidad, a pesar de los nuevos medicamentos para detener el parto 

pretérmino, mejor preparación científica por parte de los especialistas, y 

buen equipamiento tecnológico, no se logra disminuir el índice de 

prematuridad constituyendo esto una gran contradicción 6,7. 

En el Anuario Estadístico de Salud no se informa la prevalencia del parto 

pretérmino en Cuba. Se hace alusión al índice de bajo peso al nacer como 

causa  de  morbilidad  y  mortalidad  neonatal  sin especificar  si  se  ha  

producido  por  un  parto pretérmino o  por  un  retardo  del  crecimiento 

intrauterino (RCIU) 7. 

En la provincia de Ciego de Ávila los recién nacidos de forma prematura 

representan junto a las malformaciones congénitas las principales causas de 

morbimortalidad en menores de 1 año en el último quinquenio. En el Hospital 

General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola durante el año 2012 el parto 

pretérmino representó el 8.2 % del total de partos atendidos en la institución, 

de un total de 209 partos antes del término, 150 (71.7 %) se produjeron de 

manera espontánea o tras una rotura prematura de membrana siendo el resto 

resultado de una indicación médica de tipo materna o fetal para la terminación 

de la gestación. La prematuridad representó la principal causa de mortalidad 

neonatal, sobre todo en el grupo de Muy Bajo Peso al Nacer 7. 

Con el objetivo de lograr una atención a la embarazada más  integral, así 

como la participación activa de la mujer y la pareja en todo el proceso, con 

positiva vivencia del momento del nacimiento de su hijo o hija, en 1992 la 

Federación de Mujeres Cubanas propuso al Ministerio de Salud Pública el 

“Programa de Maternidad y Paternidad responsable” para perfeccionar los 

pasos destinados a la preparación de la mujer para el embarazo, parto, 

nacimiento y crianza del bebé con la participación de la familia(esposo o 

familiares más cercanos afectivamente), que posibilitaran una experiencia 

placentera de la maternidad y la paternidad, lo que favorecía la relación madre, 

padre, hijo o hija, y repercutía en el desarrollo psicomotor e intelectual del 

bebé 7-10. 
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A pesar del desarrollo científico técnico que se ha alcanzado, el parto 

pretérmino continúa siendo un preocupante hecho, que se debe enfrentar 

desde  el 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. 

Problema: ¿Cuáles serían los factores de riesgo asociados a la aparición del 

parto pretérmino en féminas del área de salud del policlínico Belkis Sotomayor 

en Ciego de Ávila? 
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OBJETIVOS  

 

Objetivo general: Evaluar la posible relación de factores de riesgo y parto 

pretérmino en féminas del área de salud Belkis Sotomayor del municipio de 

Ciego de Ávila. 

 

Objetivos específicos: 

1- Caracterizar la muestra según algunas variables sociodemográficas de 

interés. 

2- Evaluar la posible asociación entre la aparición del parto pretérmino y 

factores de riesgo del mismo en la población de estudio. 

3- Determinar la intensidad del riesgo por exposición a los factores 

asociados al parto pretérmino. 

 

 



13 

 

MARCO TEÓRICO  

El trabajo de parto pretérmino idiopático se define como la presencia de 

contracciones uterinas regulares acompañadas de cambios cervicales que 

acontecen entre la semana 22 y la 36.6 de gestación; se considera como inicial 

cuando se detecta en fase latente. La presencia de contracciones uterinas sin 

cambios cervicales (“irritabilidad uterina”) es difícil de definir como entidad y la 

detección de cambios cervicales sin contracciones sugiere incompetencia 

cervical. El trabajo de parto pretérmino idiopático es causa del 40 - 50% de 

todos los partos prematuros; la ruptura prematura de las membranas ovulares y 

la incompetencia cervical causa del 25 al 40% y el parto pretérmino indicado 

explica el 20 - 25% restante 8-10. Aunque hay muchas condiciones maternas 

asociadas con el trabajo de parto pretérmino idiopático, la etiología en la 

mayoría de los casos no es clara. Actualmente se considera como un 

síndrome, es decir, una condición desencadenada por múltiples causas, 

generalmente coexistentes, que se expresan finalmente con contracciones 

uterinas y cambios cervicales 11. 

El trabajo de parto pretérmino es idiopático en la mayoría de las pacientes y el 

50% de las enfermas que se quejan de contracciones prematuras se mejoran 

sin tratamiento y no se demuestran cambios cervicales. Aproximadamente el 

75% de los partos pretérmino son espontáneos, el otro porcentaje es debido a 

parto indicado por complicaciones médicas, maternas o fetales. Existen 4 

causas claramente reconocidas del trabajo de parto pretérmino a saber: 

infección sistémica e intrauterina, estrés materno o fetal, hemorragia 

coriodecidual y sobredistensión uterina 12,13.  

En el caso de infección, la interleucina que se produce como respuesta normal 

a la infección, produce la activación miometrial, la maduración cervical y la 

activación de las membranas fetales. Cuando ocurre estrés fetal o materno, la 

hormona liberadora de corticotropina es la responsable del mecanismo de 

activación. Esta misma hormona es la responsable del mecanismo final de 

activación del trabajo de parto que ocurre al término de la gestación 14,15.  
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Cuando se presenta sangrado en la interface entre la decidua y las membranas 

fetales, parece que la trombina sea el mecanismo de activación. Aunque 

cuando hay sangrado, también se han observado anormalidades vasculares 

placentarias asociadas con marcadores de inflamación como el factor de 

necrosis tumoral, la interleucina 6 y el angiogenín 14. 

Es necesario entonces encontrar medidas eficaces de detección e intervención 

del trabajo de parto pretérmino para disminuir los costos de la atención 

neonatal y los costos generados por las deficiencias neurosensitivas 

moderadas o profundas que aparecen en la niñez cuando los productos al 

nacer pesan menos de 750 g y 1000 g 15. 

Estas deficiencias incluyen: parálisis cerebral, retardo psíquico, epilepsia, 

ceguera, sordera y educación especial. El parto pretérmino espontaneo incluye 

los nacimientos entre las 22 y 36.6 semanas producto de un trabajo de parto 

pretérmino idiopático, ruptura espontanea de membranas ovulares pretérmino e 

incompetencia cervical. El 75% de la mortalidad perinatal, excluyendo la 

atribuible a malformaciones congénitas, es producto de los nacimientos 

prematuros 15.  

Aunque en los países más desarrollados se ha logrado una reducción 

importante en la mortalidad, aun hoy persisten altas tasas de morbilidad y 

secuelas neurológicas. 

En Estados Unidos la incidencia de parto pretérmino en 1995 fue de 9,4% y las 

cifras muestran un aumento progresivo a 10,6% en 2001, 11,6% en 2011 y 

11,9% en 2012, mientras que en Europa varía entre 5 a 7 %. A pesar de los 

avances en la atención obstétrica, estas cifras no han disminuido en los últimos 

40 años. De hecho, en algunos países industrializados han aumentado 

levemente 16. 

La valoración transvaginal del cérvix por ultrasonido permite evaluar la longitud 

cervical, la apertura del orificio cervical interno y la herniación de las 

membranas en el canal cervical. El examen se realiza entre las 22 y 24 

semanas y se mide la longitud del canal endocervical, la apertura del orificio 

cervical interno y la longitud del embudo. Para lograr una buena medición y 
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obtener una menor variación interobservador se recomiendan los cuatro 

criterios descritos por Burger 17. 

Para Goldemberg et al. determinaron que la fibronectina fetal positiva fue el 

predictor más fuerte de parto pretérmino, seguido por un cérvix corto. Una 

longitud cervical corta, aun combinada con una fibronectina fetal positiva, tuvo 

un valor predictivo positivo de parto pretérmino (18 %) en la población de bajo 

riesgo estudiada por ellos 18.  

Guzmán 19, recomendó cerclaje si ocurre acortamiento cervical > 8 mm y 

aumento del embudo. Cuando no se realiza tratamiento a estas pacientes se 

observan cambios cervicales después de transcurridas una a tres semanas de 

realizado el ultrasonido. Es llamativo que el análisis con curvas ROC haya 

determinado que un canal cervical de 19,5 mm sea el valor de corte que mejor 

predice parto pretérmino para los dos resultados en estudio; esta cifra es 

similar a la longitud de cuello (20 mm). 

Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en los últimos años debido a 

la mejoría de los servicios de cuidados intensivos neonatales y a un mejor 

acceso a los servicios de salud; actualmente sobrevive más del 50 % de los 

neonatos de 25 semanas, y más del 90 % de los neonatos por encima de las 

28 a 29 semanas 20.  

En EEUU, se han reportado tasas de sobrevida del 20 al 30% en recién 

nacidos de 22 a 23 semanas; sin embargo, estos niños presentan a menudo 

déficit neurológico a largo plazo. Ya que a medida que aumenta la edad 

gestacional desde las 22 a las 28 semanas, existen mejores resultados tanto 

en la sobrevida como en un mejor desarrollo neurológico, los mayores 

beneficios en retrasar el parto se observan en esta etapa 20.  

Las principales complicaciones a corto plazo asociadas a la prematurez 

incluyen síndrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, 

leucomalacia periventricular, enterocolitis necrotizante, displasia 

broncopulmonar, sepsis y persistencia del ducto arterioso. En cuanto a la 

morbilidad a largo plazo se destaca la parálisis cerebral, el retardo mental y la 

retinopatía del pretérmino 20.  
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El riesgo de estas patologías se relaciona directamente con la edad gestacional 

y el peso al nacer. Por ejemplo, la parálisis cerebral se presenta en 

aproximadamente el 2 por mil del total de nacimientos, siendo 40 veces más 

alta la probabilidad de presentarla en un parto  pretérmino. Aproximadamente 

el 8 al 10 % de los recién nacidos vivos con peso menor a los 1000 gramos 

desarrollarán parálisis cerebral. Estos niños además tienen tasas más altas de 

retardo mental y discapacidad visual, así como alteraciones en el 

comportamiento neurológico y pobre desarrollo escolar 21. 

Factores de riesgo de Parto Pretérmino. 

La detección temprana del trabajo de parto pretérmino, depende de la 

identificación de factores de riesgo y la identificación de síntomas y signos 

precoces de trabajo de parto. Es difícil estimar con precisión el diagnóstico, las 

causas y la incidencia del trabajo de parto pretérmino verdadero. Aunque 

existen un número importante de eventos que ocurren sin la presencia de 

factores de riesgo 8,9, se encontró que los principales fueron la edad materna 

que es uno de los factores asociados en mujeres menores de 17 y mayores de 

35 años 19. 

Algunas enfermedades maternas y fetales finalizan en parto pretérmino, las 

principales son: preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino, sufrimiento 

fetal, hipertensión arterial, infección de vías urinarias, anemia e infecciones 

sistémicas. Uno de los riesgos más elevados de parto pretérmino corresponde 

a embarazos múltiples hasta aproximadamente 50%. Muchos de los fetos de 

gestaciones múltiples nacen antes de las 37 semanas. Los antecedentes 

obstétricos de parto pretérmino, sobre todo en el segundo trimestre, con o sin 

rotura de membranas, son los factores más significativos; el riesgo de 

recurrencia es de 17-40% y parece depender del número de partos pretérminos 

previos. Existe mayor prevalencia de varones entre los prematuros, 

principalmente neonatos de embarazos gemelares, el color de la piel es un 

factor de riesgo significativo de parto pretérmino, las mujeres de raza negra 

tienen una tasa de prematuridad del 16 al 18 %, comparado con el 7 al 9 % en 

mujeres blancas 19-21.  



17 

 

El bajo nivel cultural así como también el bajo nivel socioeconómico son otros 

factores de riesgo, aunque éstos son dependientes el uno del otro. La 

bacteriuria asintomática, la vaginosis bacteriana, la Neisseria gonorrhoeae, 

Chlamydia trachomatis, y la Trichomona vaginallis se han asociado con 

incremento de parto pretérmino y pérdida gestacional entre las 13 y 23 

semanas. El riesgo de parto pretérmino espontáneo aumenta conforme 

disminuye la longitud cervical a más temprana edad gestacional. Tal como lo 

reporta la literatura, el sangramiento es un signo clínico que debe ser 

considerado de importancia, pues se encontró un riesgo 7 veces superior de 

terminar en un parto antes de las 35 semanas 22,23. 

Criterios de parto pretérmino 22-26: 

Deben cumplirse las 2 condiciones siguientes: 

1. Presencia de contracciones uterinas frecuentes, regulares y rítmicas 

después de la semana 22 y antes de la 37 con frecuencia entre 5 y 8 

minutos o que rebasen el patrón contráctil normal. 

2. Pérdidas vaginales sanguinolentas, encajamiento de la presentación, 

resultados de la ecografía transvaginal con puntuación mayor o igual a 2 

según puntaje propuesto. 

Parto pretérmino previo: antecedente de uno o más partos pretérminos 

espontáneos.  

Tabaquismo: consumo de 1 o más cigarrillos al día.  

Infección urinaria: documentada por citoquímico de orina anormal y/o urocultivo 

patológico. 

Infección vaginal: documentada con examen directo y gram de flujo vaginal 

definido como normal o anormal (o positivo para vaginitis y/o vaginosis y/o 

infección mixta). 

Cervicometría: medida por ecografía transvaginal de orificio a orificio en un 

corte longitudinal del mismo que incluya la totalidad del conducto cervical; se 

consideró positiva si la longitud cervical fue menor a 30 mm con o sin un orificio 

interno mayor de 5 mm, con o sin embudización de las membranas, y se 
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consideró negativa si la longitud cervical fue ≥ 30 mm con o sin un orificio 

cervical interno mayor de 5 mm, con o sin embudización. 

Dilatación del orificio cervical interno: medida de la amplitud de la embudización 

de borde a borde en mm a nivel del orificio cervical interno mediante ecografía 

transvaginal; se consideró significativa al medir más de 5 mm 26. 

No todas las embarazadas con síntomas presuntivos tienen un verdadero 

trabajo de parto ni el mismo riesgo de un parto pretérmino; es así que uno de 

los principales dilemas diagnósticos en la práctica obstétrica moderna es el del 

parto pretérmino inicial. En el parto pretérmino inicial documentar los cambios 

cervicales por tacto vaginal es impreciso. Para evitar esta dificultad, varios 

autores han señalado la utilidad de la cervicometría en todas las pacientes; 

Gómez y colaboradores 27, evaluaron pacientes sintomáticas entre las 20 y 35 

semanas de gestación con una dilatación cervical menor de 3 cm y encontraron 

una relación del parto pretérmino con los hallazgos ecográficos, y no con los 

hallazgos al examen digital.  

Los autores sugieren la superioridad del primer método. También Iams, 28-30 

evaluó 60 pacientes con síntomas de trabajo de parto pretérmino entre las 22 y 

34 semanas, y en todos los casos las gestaciones que lograron el término 

tenían una cervicometría mayor a 30 mm.  

El proceso final, que lleva a la activación del parto, comprende la activación del 

miometrio, la maduración cervical y la activación de las membranas. La 

activación de estos, produce manifestaciones clínicas que pueden servir como 

marcadores y pueden ayudar a diferenciar entre el verdadero parto pretérmino 

y las pacientes con falso trabajo de parto. Los síntomas que indican trabajo de 

parto pretérmino son: dolores tipo menstruación, dolor de espalda en la región 

lumbar, presión en hipogastrio, aumento o cambios en la secreción vaginal y 

contracciones uterinas con separación de 10 minutos o menos. Los indicadores 

clínicos son las contracciones uterinas y los cambios cervicales, los cuales son 

conocidos como predictores biofísicos 28-30. 

 

Las contracciones uterinas, constituyen un síntoma inespecífico y poco 

sensible de comienzo del trabajo de parto pretérmino. El útero se contrae 
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desde el comienzo del embarazo con contracciones de alta frecuencia y baja 

amplitud y en la segunda mitad del embarazo tienen alta amplitud y largo 

intervalo. La frecuencia de las contracciones se aumenta a través de la 

gestación y se presenta un pico de mayor actividad a la hora del sueño. Se 

puede observar una variación individual significativa entre una y otra gestante, 

así como también, una percepción mucho más acentuada de las contracciones 

en algunas mujeres que en otras. La presencia de contracciones no significa 

activación del mecanismo del parto y por esta razón, el hallazgo de 

contracciones uterinas, tiene poca sensibilidad y especificidad para predecir el 

trabajo de parto pretérmino 28-30. 

Las contracciones uterinas constituyen un indicador inadecuado en vista de 

que se ha demostrado falso trabajo de parto o contracciones que no requieren 

tocolisis en 33%-50% de las pacientes. Tan sólo el 18%-20% de las pacientes 

con amenaza de parto pretérmino requieren tocolisis 32. Las pacientes que 

presentaron signos, síntomas y dilatación cervical menor de 3, tuvieron 20% a 

40% de riesgo de sobre diagnóstico. Es aquí, donde existe la necesidad de 

encontrar otras pruebas complementarias como la fibronectina y el ultrasonido 

transvaginal, que permitan diferenciar las pacientes que requieren o no de una 

intervención 28-30. 

El acortamiento del canal cervical en pacientes sintomáticas, particularmente 

con un canal <20 mm, se asocia con un riesgo significativo de parto pretérmino 

≤35 semanas y dentro de 7 días de ingresada. La medición de canal cervical 

ayuda a distinguir a las pacientes en riesgo, con el fin de concentrar esfuerzos 

en ese grupo de embarazadas 28-30. 

Los resultados en la bibliografía demuestran que la medición de la longitud del 

cuello uterino es un instrumento eficaz para detectar riesgo significativo de 

parto pretérmino con edad gestacional ≤35 semanas, y dentro de 7 días desde 

el ingreso. Un canal cervical menor de 25 mm, menor de 20 mm y menor de 15 

mm, se asoció significativamente con riesgo de parto pretérmino: a mayor 

acortamiento del canal cervical, mayor incidencia de parto pretérmino, lo que ya 

demostró Iams y cols hace más de diez años, evaluando canal cervical en una 

población de pacientes asintomáticas evaluadas entre las 21 y 25 semanas de 
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gestación. En un estudio de Tsoi y cols efectuado en 2005 este reafirma que un 

canal cervical menor de 15 mm tiene un riesgo superior a 45% de terminar en 

parto pretérmino en o antes de las 35 semanas 28-31. 

Existe la necesidad de encontrar medidas eficaces para la detección e 

intervención del trabajo de parto pretérmino, con el fin de disminuir la 

morbilidad neonatal y los altos costos derivados de la atención del recién 

nacido prematuro. Frente a esta necesidad, y ante el advenimiento de la 

ultrasonografía cérvicouterina, se requiere revisar algunos conceptos como: 

factores de riesgo, la valoración del cérvix durante el embarazo, la medición de 

la longitud cervical por ultrasonido transvaginal, la variación del cérvix con la 

edad gestacional, y de otras pruebas como la determinación de la fibronectina 

que pueden servir como coadyuvantes en la detección del parto pretérmino 30-

33. 

El parto pretérmino idiopático que culmina en parto pretérmino explica la mitad 

de los partos pretérmino y es la causa más importante de mortalidad perinatal 

en los países desarrollados, siendo responsable del 75% de las muertes 

perinatales. La incidencia de parto pretérmino es del 7% al 10% y ha 

permanecido estable en los últimos 20 años, a pesar del amplio uso de 

medicamentos 32,33. 

 

Hipótesis: El diagnóstico de parto pretérmino en féminas y el análisis de sus 

agentes causales que actúan en función del tiempo, pudiesen estar 

condicionando la aparición de parto pretérmino en féminas del área de salud 

Belkis Sotomayor del municipio de Ciego de Ávila. 
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METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio observacional analítico retrospectivo de casos y controles 

con el propósito de determinar los factores de riesgo asociados a la aparición 

del parto pretérmino en féminas del área de salud del policlínico Belkis 

Sotomayor en Ciego de Ávila, durante el periodo de estudio de enero 2018 a 

febrero de 2019. Para esto se tomó un control histórico referente a una base de 

datos del departamento de estadística de la institución de referencia entre los 

años 2017 y 2019. 

Universo y muestra 

El universo de estudio está conformado por 43 féminas mayores de 18 años, 

con partos producidos entre las 22 y 36.6 semanas de gestación en el servicio 

de ginecobstetricia del Hospital General de Ciego de Ávila, en el periodo en 

que se enmarco el estudio. La muestra fue conformada por 40 pacientes a 

través de un muestreo probabilista intencional que cumplieron con los criterios 

de inclusión y ninguno de exclusión.  

Criterio de inclusión 

1. Féminas que dieron su conformidad a participar en el estudio a través de 

la firma del consentimiento informado (ver anexo I). 

Criterio de exclusión 

1. Pacientes que no residan permanentemente en el municipio Ciego de 

Ávila. 

2. Féminas con historias clínicas incompletas. 

3. Producto materno-fetal Muerto (feto). 

Criterio de salida 

1. Féminas que una vez realizado el ultrasonido transvaginal deciden no 

seguir en el estudio. 

2. Interrupción del embarazo por indicación médica como: restricción del 

crecimiento intrauterino, placenta previa, hematoma retroplacentario, 

óbito fetal a cualquier edad gestacional. 
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Este diseño busca determinar la frecuencia de exposición a la(s) variable(s) 

independientes(s) entre individuos afectados (casos), la que se comparará con 

similar frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de 

enfermedad, grupo que denominaremos "controles". 

Las pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos 

fueron pareados con las sujetos “control” 2 por cada caso (relación 1:2), 

pareados por las variables edad y lugar de residencia. 

Definición de casos: Féminas con parto pretérmino según clasificación de la 

muestra. 

Definición de control: Féminas que no presenten parto pretérmino cuyo 

término de embarazo finalizó luego de las 37 semanas de gestación.  

Diseño general del estudio 

Se comenzó la recogida de datos a través de la recopilación de información de 

las historias clínicas y el tarjetón de embarazadas, las cuales fueron ingresadas 

en las salas de obstetricia de la institución referida, a las gestantes se les siguió 

hasta la finalidad del embarazo.  

Métodos empíricos: 

Revisión de documentos oficiales para controlar los sesgos de la información. 

La observación: Mediante las mismas se conoció la realidad del proceso, para 

así poder aplicar un tratamiento eficaz que logre resolver el objetivo general de 

la investigación. 

Con los elementos del interrogatorio, cuadro clínico y exámenes 

complementarios realizados, se determinó el riesgo preconcepcional y las 

alteraciones materno-fetales. 

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas diseñadas al efecto, en las 

que se resumió la información con el fin de abordar cada objetivo específico 

planteado; se realizó posteriormente un análisis del fenómeno estudiado, que 

permitió, a través del proceso de síntesis y generalización, arribar a 

conclusiones. 
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Definición operacional de las variables. 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 
continua 

18-23 años 
23-27 años 
28-32 años 
33-37 años 
38-40 años 
más de 40 años 

Según años 
cumplidos 

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Embarazo 
múltiple  

Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
de embarazo 
gemelar.  

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Antecedente de 
aborto 

Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
del factor de 
riesgo reflejado 
en la Historia 
clínica.  

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Infecciones 
urinarias 

Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
del factor de 
riesgo reflejado 
en la Historia 
clínica.  

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Antecedente de 
parto pretérmino 

Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
del factor de 
riesgo reflejado 
en la Historia 
clínica.  

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Hábito de fumar Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
del factor de 
riesgo reflejado 
en la Historia 
clínica.  

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Bajo peso 
materno * 

Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
del factor de 
riesgo reflejado 
en la Historia 
clínica.  

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

Síndrome de 
flujo vaginal 

Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

Según presencia 
de infección 
vaginal. 

Número y 
porciento 
según grupos 
de edades 

 

*  Bajo peso: 
IMC ≤18.8 kg/m2. Peso deficiente. 
IMC>18.8 kg/m2 a <25.6 kg/m2. Peso adecuado 
IMC≥25.6 kg/m2 a<28.6 kg/m2. Sobrepeso. 
IMC ≥28.6 kg/m2. Obesa 
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Plan de análisis de los resultados 

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la 

información y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el 

análisis de las variables sociodemográficas se realizó estadística descriptiva de 

media y desviación estándar.   

Para describir la relación entre la presencia de factores de riesgo y parto 

pretérmino, se realizó una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo 

que incidieron o no en la aparición de la patología estudiada. Para el análisis de 

los datos se utilizó el programa Statistic, para determinar si es significativa cada 

variable con un nivel de significación de p ≤ 0,05, para esto se utilizó la técnica 

de independencia basada en la distribución de Chi cuadrado para determinar la 

presencia de asociación estadística entre variables cualitativas, además se 

aplicó para la comparación de medias en variables cuantitativas la prueba T 

para el caso de que las variables sigan una distribución normal y se realizó el 

cálculo del Odd ratio para la cuantificación de riesgo. 

Aspectos Éticos 

Para la realización de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que 

rigen las investigaciones biomédicas (Declaración de Helsinki) y que se aplican 

en nuestro país (Autonomía, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El 

protocolo de investigación fue presentado, revisado y aprobado por el Comité 

Ético del Hospital Provincial Docente de Ciego de Ávila. Para la participación 

de los controles en el estudio fue obligatoria la obtención del consentimiento 

informado de las mismas. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Tabla 1. Féminas según parto pretérmino y edad. Ciego de Ávila. 2018-2019. 

 
Parto 
pretérmino 

N Media Desv. típ. p* 

Edad 

Casos 40 24,8 5,4 

0,383 Controles 80 25,9 6,6 

Total 120 25,5 6,2 

*Prueba T para la igualdad de medias 

Fuente: historia clínica. 

La tabla 1 muestra la distribución de féminas según las medidas de tendencia 

central y dispersión de las edades y la ocurrencia del parto pretérmino. 

Se pudo observar que la edad media de la serie resultó de 25,5 años con una 

desviación estándar de 6,2 años respecto a dicha media. En los casos se 

observó una media de edades ligeramente inferior con 24,8 años en 

comparación con la media de edades de los controles (25,9 años) mientras que 

en los primeros los datos se encontraron más cercanos a su media con una 

desviación estándar de 5,4 años por los 6,6 años de los controles. Dichas 

diferencias no resultaron significativas según el resultado de la prueba 

estadística aplicada. 

En un estudio similar, realizado en Cuba en la Provincia de Ciego de Ávila por 

Retureta Milán y colaboradores 34, esta refiere que un grupo de 423 pacientes 

donde estuvo presente el parto pretérmino, el grupo de edades más afectado 

fue el  comprendido entre 20 y 29 años, con un promedio de edad de 26,0 años 

para los controles y 25,9 para los expuestos. La  edad  materna  no  demostró  

relación  estadística con  la aparición de parto pretérmino. 

La edad materna constituye un factor de riesgo importante para el parto 

pretérmino, y las adolescentes y féminas mayores de 35 años son los grupos 

más afectados; sin embargo Días Pérez y colaboradores 35, en su estudio 

encontraron que estas edades presentaron una mayor incidencia en gestantes 

con parto pretérmino, sin encontrar diferencias significativas. Los resultados 

alcanzados en la investigación coinciden con otros autores 36,37. 
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Tabla 2. Féminas según parto pretérmino y embarazo múltiple.  

Embarazo 
múltiple 

Parto pretérmino 
Total 

*p 
Odds 
Ratio 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 3 7,5 2 2,5 5 4,2 

0,419 

- 

No 37 92,5 78 97,5 115 95,8 - 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 - 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 

 

La tabla 2 muestra la distribución de féminas según la presencia de embarazo 

múltiple y la ocurrencia del parto pretérmino. 

Se pudo observar que 5 de las féminas del estudio presentaron gestaciones 

múltiples, 3 de ellas entre los casos de los que representaron el 7,5% y 2 entre 

los controles para un 2,5%. A pesar de observar un porcentaje mayor en los 

casos, estas diferencias no resultaron significativas con un valor de la p 

calculada mucho mayor de 0,05. En la muestra con la que se trabajó, la 

exposición positiva o negativa a este factor, no modificó el riesgo de presentar 

parto pretérmino. 

Retureta 34, refiere que en su estudio el embarazo múltiple se mostró como el  

segundo  factor  de  riesgo  más  importante (OR=5,040), con relación al 

embarazo múltiple, este produce una distensión uterina superior a la capacidad 

del útero, lo que hace  que  se  active  la  producción  de prostaglandinas  y  

citocinas  capaces  de desencadenar  el  trabajo  de  parto.  Por  este mismo 

mecanismo, trascienden el polihidramnios como alteración del líquido amniótico 

(OR=2,539),  y  el  oligoamnios,  que constituye una causa de interrupción 

prematura del  embarazo  por  indicación  médica,  como complicación del 

RCIU 38,39. 

Sin embargo en el estudio de Días Pérez 35, esta reporta que el hecho de 

presentar embarazo múltiple no guardó relación significativa con el parto 

pretérmino en su población de estudio.   
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Tabla 3. Féminas según parto pretérmino y antecedente de aborto.  

Antecedente 
de aborto 

Parto pretérmino 
Total 

*p 
Odds 
Ratio 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 28 70,0 45 56,3 73 60,8 

0,209 

- 

No 12 30,0 35 43,8 47 39,2 - 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 - 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 
 

La tabla 3 muestra la distribución de grávidas según el antecedente de abortos 

y la ocurrencia del parto pretérmino. 

Se pudo observar que 73 de las féminas referían el antecedente de aborto para 

un 60,8% del total, de las cuales 28 se presentaban en el grupo de casos para 

el 70,0% de estas y 45 entre los controles del que representaron el 56,3%. A 

pesar del mayor porcentaje observado entre los casos, estas diferencias no 

resultaron significativas por lo que en la presente muestra, este antecedente no 

representó un aumento de riesgo para la aparición del parto pretérmino. 

Existen  reportes  que  evidencian  la predisposición que tiene una gestante 

que tuvo un  parto  pretérmino  de  presentar  otro  en gestaciones  posteriores,  

para  una  probabilidad de ocurrencia de 2,5 veces más; Retureta 34, encontró 

en su estudio que este factor predisponente guarda relación directa con el parto 

pretérmino (OR=5,105). Lo cual no coincide con el presente estudio. 

Días Pérez 35, refiere en su estudio que, el haber tenido abortos en embarazos 

anteriores es un factor de riesgo importante para partos pretérmino en 

gestaciones posteriores, esta encontró asociación estadística significativa con 

este factor en las embarazadas (OR 2,56; p 0,001).  

Buscando factores de riesgo en Corea por medio de un estudio prospectivo 

multicéntrico, se encontró que la historia de un aborto previo aumenta el riesgo 

de un parto pretérmino 40. 
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Tabla 4. Féminas según parto pretérmino e infecciones urinarias.  

Infecciones 
urinarias 

Parto pretérmino  
Total 

*p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 21 52,5 22 27,5 43 35,8 

0,013 

OR: 2,9 

No 19 47,5 58 72,5 77 64,2 I.C.Inf: 1,3 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 I.C.Sup: 6,4 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 
 

La tabla 4 muestra la distribución de féminas según la presencia de infecciones 

urinarias en la gestación actual y la ocurrencia de parto pretérmino. 

Se pudo observar 43 féminas que enfermaron con infecciones urinarias para un 

35,8% del total, de las cuales 21 presentaron parto pretérmino para un 52,5% 

de este grupo mientras que 22 se encontraron entre los controles de los que 

representaron el 27,5%. Estas diferencias porcentuales resultaron significativas 

con un valor de la p calculada muy inferior a 0,05 y un valor de odds ratio y sus 

intervalos de confianza sobre la unidad, calculando un riesgo casi 3 veces 

mayor de parto pretérmino entre gestantes expuestas a infecciones urinarias. 

Retureta 34, refiere que, la ascensión de gérmenes hacia  el  aparato  

urogenital,  pueden ocasionar  infecciones  urinarias, estas estuvieron 

relacionadas con el parto pretérmino en su población de estudio (OR=3,526); 

otros estudios previos también hallaron  relación  de  la  infecciones  vaginales  

y urinarias con el parto pretérmino 41,42. 

Arango 43, refiere en su estudio que otro factor de riesgo relacionado con el 

parto pretérmino y referido por diferentes autores es la bacteriuria, como 

resultado de: infección urinaria, infección cervicovaginal, vaginosis e infección 

por chlamydia trachomatis, cuyos resultados mostraron que la bacteriuria es un 

alto factor de riesgo (p= 0.0023) 44.   
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Tabla 5. Féminas según parto pretérmino y antecedente de parto pretérmino.  

Antecedente 
de parto 

prematuro 

Parto pretérmino 
Total 

*p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 19 47,5 17 21,3 36 30,0 

0,006 

OR: 3,4 

No 21 52,5 63 78,8 84 70,0 I.C.Inf: 1,5 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 I.C.Sup: 7,6 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 
 

La tabla 5 muestra la distribución de féminas según el antecedente referido de 

parto pretérmino en gestaciones anteriores y la ocurrencia de dicho evento en 

la gestación actual. 

Se observó que 36 de las participantes refirieron antecedentes de parto 

pretérmino para un 30,0% del total, de las cuales, 19 presentaron parto en el 

embarazo actual antes de las 37 semanas de gestación para un 47,5% de 

estas y 17 pudieron llevar un embarazo a término representando el 21,3% de 

los controles. Estas diferencias resultaron significativas según la prueba 

utilizada con un riesgo más de 3 veces mayor de parto pretérmino para las 

expuestas al antecedente del mismo que para las no expuestas. 

Días Pérez 35, encontró en su estudio que los antecedentes obstétricos de 

parto pretérmino no presentan relación estadística con la aparición de partos 

pretérminos para próximos embarazos. Lo cual difiere con lo encontrado en el 

presente estudio. 

Igualmente Arango 43, refiere que en su estudio no se encontró significancia 

entre la relación de algunas variables y el parto pretérmino. 

Otros autores sin embrago reportan relación entre el antecedente de parto 

pretérmino (p <0,001) para presentar prematuridad 45-48. 

En dos estudios de México, el antecedente de parto pretérmino también fue 

asociado al parto pretérmino posterior es decir, un parto pretérmino previo en la 

gestante aumenta el riesgo de un segundo parto en la misma condición 49,50. 
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Tabla 6. Féminas según parto pretérmino y hábito de fumar.  

Hábito 
de 

fumar 

Parto pretérmino 
Total 

*p 
Odds 
Ratio 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 17 42,5 25 31,3 42 35,0 

0,310 

- 

No 23 57,5 55 68,8 78 65,0 - 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 - 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 
 

La tabla 6 muestra la distribución de féminas expuestas o no al hábito de fumar 

según la ocurrencia de parto pretérmino en el presente embarazo. 

Se pudo observar que 42 de las participantes hacían referencia al nocivo hábito 

representando el 35,0% del total, de las cuales 17 se encontraron en el grupo 

de casos del que representaron el 42,5% y 25 entre los controles para el 31,3% 

de este último grupo. A pesar de observar mayoría porcentual entre los casos, 

estas diferencias no resultaron significativas según la prueba estadística 

utilizada. 

Retureta 34, coincide que, otro  factor  de  riesgo  descrito  en  la  literatura 

como altamente asociado al parto pretérmino, es el  hábito de fumar 

(OR=2,367), que  en su   estudio  también  presentó  relación con el  parto  

pretérmino. El  consumo de tabaco desencadena  un  proceso  bioquímico  con  

la producción de trombina, que a su vez estimula la producción de proteasas 

que maduran el  cuello uterino  y  dañan  las  membranas fetales,  dando lugar  

a  su  rotura  prematura  y  estimulando  las contracciones  uterinas  y  por  

tanto,  el  parto pretérmino.  A  pesar  de  que  en  el  análisis multivariado  el  

hábito de fumar  no  se  presentó dentro  de  los  factores  asociados 

estadísticamente,  los  autores  consideran  que  su reducción podría tener 

efectos beneficiosos para la salud de las pacientes 41,42. 

En un estudio prospectivo realizado en Suiza buscando la influencia del hábito 

del cigarrillo en la edad gestacional, un estudio de cohorte retrospectivo en 

Kansas revisando la misma relación, se encontró significancia de esta variable 

con respecto al riesgo de parto pretérmino 51,52. 
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Por medio de un estudio retrospectivo buscando relación entre el consumo de 

alcohol o drogas y el parto pretérmino se encontró resultados significativos que 

muestran a estas sustancias como factores de riesgo 53. 

 

Tabla 7. Féminas según parto pretérmino y bajo peso materno.  

Bajo peso 
materno 

Parto pretérmino 
Total 

*p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 18 45,0 19 23,8 37 30,8 

0,030 

OR: 2,6 

No 22 55,0 61 76,3 83 69,2 I.C.Inf: 1,2 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 I.C.Sup: 5,9 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 
 

La tabla 7 muestra la distribución de féminas según el antecedente de bajo 

peso materno al inicio de la gestación actual, y la ocurrencia de parto 

pretérmino al término de dicha gestación. 

Se pudo observar que 37 gestantes iniciaron el embarazo consideradas bajo 

peso para un 30,8% del total, de las cuales 18 se presentaron en el grupo de 

casos y 19 entre los controles de los que representaron el 45,0% y el 23,8% 

respectivamente. Estas diferencias porcentuales resultaron significativas, por lo 

que el parto pretérmino se encontró dependiente del bajo peso materno al inicio 

de la gestación con un riesgo casi 3 veces mayor de prematuridad en las 

madres expuestas a dicho bajo peso que en las no expuestas. 

Retureta 34, refiere que, el  estado  nutricional  de  la  gestante  a  la captación  

y  su  evolución  durante  el  embarazo, constituyen factores fuertemente 

asociados a la ocurrencia  de  complicaciones.  En  efecto,  estos elementos  

presentaron  asociación  estadística significativa con la aparición de parto 

pretérmino en el estudio realizado.  

Igualmente Días Pérez 35, encontró en su estudio que el bajo peso materno 

tanto a la captación como durante el embarazo fueron factores de riesgo con 

asociación estadística significativa; refiere además que la ganancia de peso 

alta durante el embarazo es un factor al que hay que prestar atención, pues se 

evidencia su asociación con la aparición del parto pretérmino. 
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En este estudio no se encontró significancia entre la relación de algunas 

variables y el parto pretérmino, pero hay controversia al revisar otros estudios a 

nivel mundial en los cuales los resultados arrojan datos diferentes. La 

identificación de factores de riesgo asociados al parto pretérmino debe motivar 

futuras investigaciones para intentar impactar sobre estas condiciones 

disminuyendo la incidencia y la morbimortalidad asociada a esta patología. 
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Tabla 8. Féminas según parto pretérmino y síndrome de flujo vaginal.  

Síndrome 
de flujo 
vaginal 

Parto prematuro 
Total 

*p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 15 37,5 12 15,0 27 22,5 

0,011 

OR: 3,4 

No 25 62,5 68 85,0 93 77,5 I.C.Inf: 1,4 

Total 40 100,0 80 100,0 120 100,0 I.C.Sup: 8,3 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates) 

 

La tabla 8 muestra la distribución de pacientes según la presencia de síndrome 

de flujo vaginal en la gestación actual y la ocurrencia de parto pretérmino. 

Se pudo observar 27 gestantes que presentaron síndrome de flujo vaginal para 

un 22,5% del total, de las cuales 15 presentaron parto pretérmino para un 

37,5% de este grupo mientras que 12 se encontraron entre los controles de los 

que representaron el 15,0%. Estas diferencias porcentuales resultaron 

significativas con un valor de la p calculada muy inferior a 0,05 y un valor de 

odds ratio y sus intervalos de confianza sobre la unidad, con un riesgo más de 

3 veces mayor de parto pretérmino entre gestantes expuestas a síndrome de 

flujo vaginal. 

Las infecciones del aparato genital femenino constituyen un problema 

importante de la práctica ginecoobstétrica. Entre los factores que explican su 

frecuencia están: aborto provocado, aumento de intervenciones quirúrgicas e 

infecciones de transmisión sexual. La prevalencia de las infecciones vaginales 

estudiadas es de 62 % al examen directo y de 58,6 % con la prueba de 

aglutinación al látex. La infección vaginal con mayor prevalencia es la vaginosis 

bacteriana, seguida de candidiosis vaginal y trichomoniosis vaginal. El inicio 

precoz de las relaciones sexuales, la realización del acto sexual sin protección 

y el uso de métodos anticonceptivos, están relacionados con la presencia de 

estas infecciones vaginales 54.  

Investigaciones recientes 55,56, han mostrado la correspondencia entre el 

síndrome del flujo vaginal y la multiparidad, por ejemplo, en una efectuada en 
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Colombia se observó que las mayores  infecciones vaginales en los grupos con 

6 ó más hijos (48,1 y 85 por cada 100 000 hembras, con carcinoma in situ e 

invasor, respectivamente), seguido del grupo con 4 a 5 hijos (39,8 y 19,9 por 

100 000 mujeres carcinoma in situ e invasor, respectivamente). Las menores 

tasas se observaron en el grupo con 0-1 hijo, con 4,5 por 100 000 mujeres 

afectadas. 

 



35 

 

CONCLUSIONES 

Predominaron las edades propias de la juventud sin diferencias significativas 

entre grupos de estudio. El embarazo múltiple, el antecedente de aborto y el 

hábito de fumar, se observaron con mayor porcentaje entre las féminas con 

parto pretérmino, pero dichas diferencias no resultaron significativas. Las 

infecciones urinarias, el antecedente de parto pretérmino, el bajo peso materno 

al inicio de la gestación y el síndrome de flujo vaginal, se encontraron 

relacionados al parto pretérmino en la gestación actual con aumento del riesgo 

de prematuridad en las expuestas a estos factores de riesgo. 
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ANEXOS  

Anexo I 

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

La que suscribe: ______________________________________________ 

Hago constar por este medio, mi disposición y consentimiento a participar en el 

estudio, sobre factores de riesgo de parto pretérmino en el área de salud de la 

policlínica Belkis. 

Declaro que he sido informada del objetivo del estudio, por lo cual se me 

aplicará un cuestionario, así mismo se me explicó las ventajas para nuestra 

Salud Pública. 

Doy mi consentimiento para que realice la encuesta de acuerdo a la valoración 

médica y criterios de inclusión para la admisión de esta investigación y para 

constancia de lo antes expuesto firmo este documento. 

 

En Ciego de Ávila a los____ del mes de _________del año 20__. 

 

 

Firma de la sujeto: ______________________ 

 

Nombre y firma del investigador: ___________________________________ 

 

 

 

 


