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RESUMEN. 

Con el objetivo de estimar los factores de riesgo que se asocian al parto 

prematuro se realizó un estudio del tipo casos y controles en el municipio de 

Ciego de Ávila, se realizó un análisis de los factores de riesgo con mayor 

fuerza de asociación al parto prematuro. El universo estuvo constituido por 207 

mujeres con partos prematuros en los años 2011-2012. La información se 

obtuvo de los libros de parto del Hospital Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola 

de los carnets obstétricos e historias clínicas. Entre los principales resultados 

se encontraron que el índice de parto prematuro promedio fue de 6,0%, más de 

la mitad fueron espontáneos y tardíos con predominio del bajo peso al nacer, 

se produjo con más frecuencia en edades comprendidas entre los 18 y 34 años 

con un nivel de escolaridad preuniversitaria y fumadoras. Se observó 

asociación estadística significativa con el parto prematuro: El bajo peso 

materno a la captación, la ganancia de peso baja durante el embarazo, el 

antecedente de aborto, embarazadas fumadoras, las infecciones vaginales, 

urinarias y la gemelaridad. Se recomienda la necesidad de investigaciones para  

profundizar y ampliar el campo de estudio del parto prematuro. 

Palabras claves: PARTO PREMATURO, RECIÉN NACIDO BAJO PESO, 

FACTORES DE RIESGO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

Antecedentes: 

El neonato prematuro constituye la primera causa de mortalidad perinatal y de 

ingreso en la terapia intensiva neonatal a pesar de los avances experimentados 

en su diagnóstico y prevención. (1) 

El parto prematuro 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, el nacimiento prematuro afecta 

aproximadamente el 10 al 15% de todos los nacimientos, presentando 

diferencias según el nivel de desarrollo de cada país. A pesar de los avances 

tecnológicos y del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado en las 

últimas décadas. La prematurez continua siendo la mayor causa de 

morbimortalidad neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales 

y del 50% de las secuelas neurológicas del recién nacido. La mayor parte de 

los nacimientos pretérmino ocurren en países en desarrollo y constituyen la 

proporción más extensa en la morbilidad y mortalidad perinatales. La 

normatización de la amenaza de parto prematuro permite disminuir las 

complicaciones que se desencadena de esta patología obstétrica. (2-4) 

La etiopatogenia permanece desconocida, se ha avanzado en algunos 

aspectos, han referido problemas de placentación, infecciones, inmunológicos, 

uterinos, maternos, trauma y cirugía, anomalías fetales, y condiciones 

idiopáticas. Clínicamente se asocian a edad materna extrema, carencias 

socioeconómicas, antecedentes de hipertensión, antecedente de prematurez, 

rotura prematura de membranas, restricción de crecimiento fetal, hábitos 

tabáquicos y drogas, desnutrición, enfermedades y pre-eclampsia, infecciones 

maternas, multigestación, fertilización asistida entre otras causas. (5-9) 

La prematurez ha sido una entidad a la que el obstetra y pediatra se han 

enfrentado durante años, ha sido poco el terreno ganado, inclusive en los 

países desarrollados, es la primera causa de muerte perinatal. Son grandes los 

esfuerzos que se realizan en materia de investigación y asistencia.  

http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/cienteysoc/cienteysoc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/cienteysoc/cienteysoc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ladrogcc/ladrogcc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/desnutricion/desnutricion.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos10/lamateri/lamateri.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/norma/norma.shtml


En el mundo nacen cada año alrededor de 13 millones de niños prematuros, 

teniendo su incidencia en un 9,6 %, con diferente comportamiento en los 

distintos lugares del mundo: Norteamérica: 10.6 %, África: 11,9 %, Asia: 9,1 %, 

Latinoamérica y el Caribe: 8.1 %, Oceanía: 6,4 % y en Europa: 6,2 %. (9) 

Los factores vinculados al nacimiento antes de tiempo son múltiples, se 

considera entre los más frecuentes la edad materna, intervalo corto entre 

partos, estrés, infección urinaria,, enfermedad hipertensiva del embarazo, 

rotura de membranas, desprendimiento prematuro de placenta, tabaquismo, 

embarazo gemelar y embarazo en la adolescente.(1-10) 

En Montevideo Uruguay se han informados cifras entre 6 y el 15%. En Medellín 

Colombia, se encontró una frecuencia del 9,5%. Se hallaron resultados 

similares en el año 2001 casi una tercera parte de las mujeres cuyos dos partos 

anteriores habían sido prematuros, volvieron a presentarlo, y si tuvieron un 

primer parto a término y un segundo parto prematuro, un 24% tuvieron en su 

tercer embarazo un parto prematuro. (11) 

En los países de América Latina el parto prematuro se comporta de manera 

similar, reportando tasas de 9,3 % en Argentina, Uruguay 8,7 %, Chile 5,6 %, 

Brasil con el 6,6 %, y Colombia 9,5 % del total de nacimientos. (11-13) 

El nacimiento prematuro es el responsable del 75% de la mortalidad neonatal, y 

del 50% de la morbilidad neurológica a largo plazo, cerca del 4,5% de los niños 

que nacen con peso inferior a los 1000g son legalmente ciegos y de los que 

nacen con edad gestacional inferior a las 32 semanas, el 50 % presentan 

mayor vulnerabilidad a padecer de hipoacusia. (9, 12-16) 

 

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

asociado a 75 % de la mortalidad perinatal. Múltiples son los estudios 

realizados para la determinación de los factores que conducen al parto 

prematuro, basados fundamentalmente en la prevención llevada a cabo por el 

binomio médico enfermera de la familia. (17, 18) 

En el municipio de Ciego de Ávila  durante el  2010 se produjo un total  de 

nacimientos de 1684 de los cuales 121 fueron prematuros representando así el 

7.1%, de estos fallecieron 10 niños por diferentes causas. Al cierre del 2011 se 

http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/estres/estres.shtml
http://www.monografias.com/trabajos32/infeccion-urinaria/infeccion-urinaria.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tabac/tabac.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/salcalen/salcalen.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/verpro/verpro.shtml


produjo una disminución de partos prematuros con relación al año anterior 

representado por el 5.6%.  (19) 

Justificación del estudio: 

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

prematuro continúa siendo un preocupante hecho, que debemos enfrentar en 

las áreas del nivel primario de salud, dada a su elevada frecuencia y las 

complicaciones que trae consigo el nacimiento de niños prematuros para la 

familia y la sociedad, nos ha motivado a la realización de  este trabajo, y a 

formular las siguientes preguntas de investigación: 

¿Cómo se comporta el parto prematuro en el municipio Ciego de Ávila? 

¿Qué factores de riesgos predominaron en las madres con parto prematuro en 

el nivel primario de atención del municipio Ciego de Ávila? 

Hipótesis: los factores de riesgos de parto prematuro en las áreas de salud del 

municipio Ciego de Ávila están asociados a los índices de nacimientos de niños 

antes del término de la gestación. 

Objetivo general: Estimar la asociación existente entre algunas variables 

clínico epidemiológicas y la aparición de parto prematuro en pacientes   del 

municipio  Ciego de Ávila en los años 2011-2012. 

Objetivos específicos: 

 Describir el comportamiento del parto prematuro en el 

municipio Ciego de Ávila en los años 2011-2012. 

 Estimar la posible asociación entre las siguientes variables  y 

la aparición de parto prematuro:  

Antecedentes patológicos personales y familiares de parto 

prematuro y aborto, peso y talla materna, ganancia de peso 

durante el embarazo, anemia, Hábito de fumar y alcoholismo, 

Antecedentes de enfermedades crónicas, Infecciones, 

Embarazo múltiple, Alteraciones del líquido amniótico, 

Enfermedades del útero, Placenta previa, Preclampsia y 

Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) 



  

Fundamento metodológico: 

El diseño de la metodología se realizó en dos fases. Primeramente un estudio 

observacional descriptivo para describir el comportamiento del parto prematuro 

en el municipio Ciego de Ávila dando salida al objetivo número uno, en un 

segundo tiempo un diseño observacional del tipo casos y controles nos permitió 

realizar un análisis de los factores de riesgo que con mayor fuerza de 

asociación se presentan en las cuatro áreas del municipio de Ciego de Ávila.  

Se utilizaron los métodos generales de los niveles teóricos y empíricos. 

MMééttooddooss  ddeell  nniivveell  tteeóórriiccoo::  

  HHiissttóórriiccoo  --  LLóóggiiccoo::  SSee  rreeaalliizzóó  uunnaa  rreevviissiióónn  ddeell  tteemmaa  ppaarrttiieennddoo  ddeell  

pprroobblleemmaa  ddee  iinnvveessttiiggaacciióónn  eenn  eell  ccoonntteexxttoo  iinntteerrnnaacciioonnaall,,  nnaacciioonnaall  yy  llooccaall  

ppaarraa  eexxpplliiccaarr  eell  ccoommppoorrttaammiieennttoo  ddeell  ppaarrttoo  pprreemmaattuurroo  eenn  eell  áárreeaa  ddee  ssaalluudd  

ddee  eessttuuddiioo..  

  AAnnáálliissiiss  ––  SSíínntteessiiss::  SSee  iinntteerrpprreettaarroonn  llooss  rreessuullttaaddooss  ddee  iinnvveessttiiggaacciioonneess  

aanntteerriioorreess  eennccoonnttrraaddaass  eenn  llaass  rreeffeerreenncciiaass  bbiibblliiooggrrááffiiccaass  qquuee  oorriieennttaarroonn  aa  

llaa  ssoolluucciióónn  ddeell  pprroobblleemmaa  cciieennttííffiiccoo  ppllaanntteeaaddoo..  

MMééttooddooss  ddeell  nniivveell  eemmppíírriiccoo::  

 Observación: se realizó mediante un estudio del tipo casos y controles 

con una regresión logística univariada entre cada una de las variables o 

factores de riesgo y el  parto prematuro. 

 Planilla para recolectar datos:  confeccionada al efecto que revisa la 

información de  los libros de Registros de partos del Hospital Antonio 

Luaces Iraola, las historias clínicas y carnets obstétricos de las pacientes 

del municipio Ciego de Ávila que presentaron partos prematuros en los 

años 2011 y 2012.  

 Análisis estadístico: Se utilizó el  por ciento como unidad de resumen 

para el análisis descriptivo y en la etapa analítica se realizó un análisis 

entre cada uno de las factores de riesgo y el  parto prematuro, se 



precisó la estimación puntual de la asociación causal mediante la razón 

de productos cruzados u Odds Ratio y  se calculó el intervalo de 

confianza del 95%.  Se aplicó una regresión logística simple o análisis 

univariado entre cada una de las variables explicativas o independientes 

(factores de riesgo) y la variable de respuesta o dependiente (parto 

prematuro). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO  TEÓRICO   

 

En el presente capítulo se pretende abordar sobre la clasificación, posible etiología, 

factores de riesgo que lo condicionan y antecedentes teóricos del parto prematuro, así 

como la repercusión social dadas las complicaciones que ocasiona sobre el recién 

nacido. 

Los partos prematuros pueden ser clasificados en tres entidades clínicas: parto 

prematuro espontáneo con membranas integras (inicio espontáneo con contracciones) 

ocurre en un 50%, parto prematuro asociado a rotura prematura de membranas en un 

30% (inicio del trabajo de parto luego de la rotura de membranas), y parto prematuro 

por indicación médica aproximadamente en el 30% de los casos (resulta de la 

interrupción médica prematura del embarazo por causa materna y/o fetal). En la 

Maternidad Sardá (2004) se encontró que el 26% eran partos provocados, el 32% 

ocurrió después de una rotura prematura de membranas y el 42% fueron idiopáticos 

(1, 16) 

Está demostrado que a medida que se alarga el tiempo de gestación para la 

producción del parto, mejoran los indicadores de morbilidad y mortalidad sobre el 

recién nacido ya sean a corto y a largo plazo, según la edad de gestación en el que se 

produce, el parto prematuro se clasifica en: extremo cuando tiene 28 semanas o 

menos, éste período se caracteriza por un elevada mortalidad neonatal dado al bajo 

peso extremo del recién nacido y tiene una frecuencia del 7,0% , moderado entre 29 y 

32 semanas que representa el 43% y el parto prematuro tardío que ocurre después de 

las 33 semanas de gestación constituyendo la edad de gestación de menos riesgo aún 

más si se aplicó medidas de maduración pulmonar fetal. (1, 3, 9, 16) 

Atendiendo a su etiología se plantea es de origen multifactorial; teniendo en cuenta 

esto es de destacar que cerca del 30 al 50% no tienen causa que los justifique y se 

desarrollan espontáneamente. Entre los factores de riesgo epidemiológicamente 

relacionados a la aparición del parto prematuro espontáneo se destacan el nivel 

socioeconómico y el antecedente de parto prematuro previo  que tiende además a 

incrementarse  a menor edad gestacional que en el anterior. El embarazo múltiple 

constituye un factor de riesgo y está relacionado al 30% de los partos prematuros. 

Otros factores de riesgo están representados por infecciones del tracto genital, ruptura 

de membranas prematura, hemorragia anteparto, distensión uterina, incompetencia 

cervical y anormalidades uterinas congénitas (corresponden entre todas al 20–25% de 



casos); el restante (15–20%) corresponde a parto prematuro secundario a desórdenes 

hipertensivos del embarazo, restricción del crecimiento intrauterino, trauma y 

desórdenes médicos del embarazo. Todos estos se producen por la activación de uno 

o más de estos mecanismos: activación del eje hipotalámico-pituitaria-adrenal materno 

o fetal, Inflamación decidual y amniocoriónica, Hemorragia decidual. Distensión uterina 

patológica (embarazos múltiples y polihidramnios), cada uno de estos procesos 

ocurren a menudo, simultáneamente cada uno tiene una característica única 

bioquímica y biofísica con manifestaciones variables temporales y distintos perfiles 

epidemiológicos. (1, 3, 9, 16) 

 

El parto prematuro ha sido una entidad a la que el obstetra, pediatra y médico general  

se han enfrentado durante años, grandes son los esfuerzos que se realizan en materia 

de investigación y asistencia para su disminución. A continuación se abordaran los 

principales factores de riesgo que lo predisponen y acciones que se han llevado a 

cabo para su identificación. 

 

El embarazo en cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy importante, 

pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar tanto 

contra la salud de la madre como la del hijo, y convertirse en un problema de salud, 

que no debe ser considerado solamente en términos del presente, sino del futuro, por 

las complicaciones que acarrea, el embarazo en la adolescencia eleva de 2 a 3 veces 

el riesgo de mortalidad, así lo describe Barón(2013) en su artículo, autores como 

Valenti (2004) quién plantea que la edad más frecuente con morbilidad perinatal es en 

las adolescentes, Arias Macías (2001): encontró asociación entre la edad materna 

inferior a los 17 años y el parto prematuro, otros autores han encontrado una relación 

entre la edad materna superior a los 35 años y la incidencia del parto prematuro, así lo 

demuestra Kristell (2012) en su investigación donde queda demostrada la asociación 

de las edades avanzadas con factores que influyen para la aparición del parto 

prematuro. (10, 16, 17, 20, 21-24)  

Estudios realizados, dan a conocer que mas de la mitad de mujeres con parto 

prematuro  presentan un  nivel de escolaridad preuniversitario y solamente un 

pequeño porcentaje tuvo nivel escolar bajo, sin aparecer casos de 

analfabetismo. La literatura revisada plantea que a menor nivel de escolaridad 



de la madre mayor es la probabilidad de tener un recién nacido bajo peso.10 

Otros trabajos plantean un 4,2 % de madres sin educación y un 29,4 % con 

educación primaria, sin pesquisar otros niveles de educación. (25) 

El nacimiento y atención de los recién nacidos de bajo peso constituyen hoy día un 

reto para los perinatólogos. Obviamente, la sobrevida y la incidencia de 

complicaciones están íntimamente relacionadas con la edad gestacional y el peso al 

nacimiento, son relevantes los recién nacidos de bajo peso extremo, pues en ellos se 

verifica con mayor frecuencia el fracaso terapéutico. El peso al nacer es sin dudas el 

determinante más importante de las posibilidades de un recién nacido de tener un 

crecimiento y desarrollo satisfactorio; es por eso que el índice de bajo peso se 

considera un indicador general de salud, el uso prenatal de corticoides o el de 

surfactante pulmonar exógeno, contribuyen a mejorar la supervivencia y la calidad de 

vida de estos y a reducir la edad mínima de viabilidad. En investigación realizada por 

Bárcenas (2013) el peso de los recién nacidos se osciló entre los 2000 y los 2499 

gramos. (6, 7, 26, 27) 

 

El parto prematuro en gestantes con antecedentes de prematuridad oscila entre 17% y 

40%, las  embarazadas con un parto prematuro anterior tienen 2,5 veces más  

posibilidades de presentar un parto prematuro que las que no lo tienen. El antecedente 

de parto prematuro previo aumenta en 3 a 4 veces el riesgo de un nuevo parto 

prematuro; y en el caso de dos partos prematuros previos, el riesgo posterior aumenta 

en 6 veces. (18, 28) 

 

El aborto es también uno de los factores de riesgo asociados al parto prematuro se 

define como aquella entidad en la que la mujer tenga dos o más pérdidas del producto 

de la concepción ya sean espontáneas o provocadas, antes de las 22 semanas de la 

gestación, esto ocurre en índices muy altos, según expertos el elevado uso del aborto 

en la población femenina cubana como método de regulación de la fecundidad, hace 

insuficiente la percepción y en cuanto a las consecuencias negativas de este 

procedimiento sobre la salud en general, sexual y reproductiva en particular.  El aborto 

aumenta el riesgo de la mayoría de las principales causas de parto prematuro, tales 

como rotura de la membrana, mala posición del feto o la placenta y parto prematuro 

espontáneo. Morgan Ortiz (2010) reveló en su estudio una alta asociación con el parto 

prematuro y el haber presentado otro parto prematuro previo, y que el antecedente de 



abortos previos tiene una alta significación y asociación con el parto prematuro. (32-

35) 

Durante los últimos años se ha retomado con gran interés el tema de la nutrición, 

aspecto esencial para la salud tanto para hacer efectiva la máxima que  ¨ prevenir es 

mejor que curar, ¨ como para combatir las enfermedades una vez desarrolladas éstas. 

En la gestante la mala nutrición por defecto de la madre antes de la concepción, es un 

estado desfavorable que produce un desequilibrio entre las necesidades y los aportes 

de energía y nutrientes al organismo que impiden el buen desarrollo de las funciones 

biológicas, de la misma forma las gestantes que sufren de anemia ferropénica 

presentan mayores posibilidades de tener nacimientos con retraso del crecimiento 

intrauterino, partos prematuros e incremento del riesgo de adquirir enfermedades 

infecciosas por parte del binomio materno fetal. Según Prendes Labrada(2001) las 

madres con talla menor de 150 cm tienen una tendencia elevada a tener hijos con 

peso inferior a 2500g agrega además que la desnutrición materna suele ser más 

común entre las madres menores de 20 años, muchas de las cuales no han 

completado aún su crecimiento y madurez nutricional y ginecológica (5, 33, 36-39) 

La obesidad es un problema de salud grave que plantea un desafío significativo para 

la salud individual y pública estudios de casos y controles demuestran que en las 

mujeres primigestas ganan significativamente más peso al final del embarazo que las 

mujeres multigestas, y que  en aquellas mujeres con sobrepeso u obesidad o con una 

ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada tienen un mayor riesgo de 

presentar líquido amniótico anormal también las mujeres con sobrepeso previo al 

embarazo presentan mayor riesgo de evolución desfavorable del embarazo por el 

desarrollo de enfermedades como la hipertensión y la diabetes gestacional, Zonana-

Nacach(2010) encontró que los bebes de madres obesas eran neonatos 

macrosómicos. (5, 40, 41) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que el tabaco es una de las 

primeras causas de enfermedad crónica y de muerte prevenible en el mundo, en la 

gestante, la exposición al tabaco es la causa prevenible más importante asociada con 

el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), el parto prematuro y el bajo peso al 

nacer se ha asociado además, con muerte fetal intrauterina y con anormalidades en la 

función placentaria. (42) 

 



En su investigación Tolosa (2011) describe que el hábito de fumar, durante el 

embarazo presenta conexión con el  parto prematuro, se conoce el papel nocivo del 

tabaco sobre la embarazada y el futuro bebé, cuando la mujer usuaria de drogas se 

encuentra embarazada, se genera una agresión al producto in útero, lo que en el 

ámbito del Síndrome del niño maltratado (SNM) o Maltrato infantil (MI) se designa 

como Abuso fetal, otras investigaciones también lo demuestran inclusive se evidencia 

que el 60,1% de la mujeres que fumaron durante el embarazo presentaron parto 

prematuro debido que el tabaco ejerce una acción directa sobre el feto, ya que se ha 

encontrado taquicardia fetal después que la gestante ha consumido algún cigarrillo, y 

que afecta la circulación placentaria, pues provoca vasoconstricción y aumento de 

estrés oxidativo disfunción endotelial. (38, 42-45) 

 

El alcoholismo no constituye aún un problema muy serio de salud en Cuba, pero va en 

aumento, y se debe profundizar como enfermedad incurable y que debe evitarse, para 

evitar complicaciones. Durante el embarazo si se consume alcohol, existe la 

posibilidad que se produzcan deformaciones, lo que se conoce con el nombre de 

síndrome del feto alcohólico, por la alta solubilidad del alcohol y del acetaldehído, que 

permite su circulación libre en la sangre de la madre y del feto. Estudios demuestran 

que han presentado malos  resultados perinatales las gestantes con alcoholismo (44, 

46,47) 

 

La hipertensión arterial (HTA) es una de las complicaciones médicas más frecuentes y 

graves que pueden ocurrir en el transcurso de la gestación., representa la primera 

causa de muerte materna en países desarrollados y la tercera en países en vías de 

desarrollo, siendo además una importante causa de restricción del crecimiento fetal, 

bajo peso al nacimiento, prematuridad y morbimortalidad neonatal. Además de que 

puede coexistir con otras enfermedades  como la Diabetes Mellitus, y las cardiopatías. 

La hipertensión arterial complica del 1 al 5 % de todos los embarazos y favorece al 

aumento de incidencia de preclampsia cuya fisiopatología se caracteriza por un 

vasoespasmo arteriolar generalizado, el cual se traduce en isquemia e hipoxia en los 

tejidos afectados y posterior necrosis y sangrado, con un trastorno hipertensivo, su 

incidencia varía entre un 2% y 25% en diferentes partes del mundo y constituye 

además causa de parto prematuro por indicación médica. (48-51) 



En su investigación Torres (2009) analizó el grado de paridad de las gestantes, el 68 

% de los casos fueron multíparas hipertensas  y desarrollaron partos prematuros. (52, 

53) 

Otros como Orizondo (2010) reportan que la preeclampsia y la restricción del 

crecimiento intrauterino posiblemente se asocian debido a una alteración del flujo 

útero-placentario que se atribuye a un defecto en la invasión trofoblástica. (54) 

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), representa una de las condiciones médicas 

más comunes que complican el embarazo con repercusión no solo sobre la madre y el 

feto, sino también en el recién nacido, en su adolescencia y muy probablemente se 

extienda a la vida adulta,  la diabetes gestacional concomita entre un 5 y 10% con   las 

cardiopatías y que ambas son incidentes en el parto prematuro, según se plantea  en 

su estudio hecho en la universidad de Medellín, Colombia. Sanabria (2012) demostró 

en su investigación que de un 26.3%  de gestantes eran diabéticas y que de estas un 

22.5% presentó parto prematuro, lo cual es un alto índice. Por otra parte en un trabajo 

hecho  en el policlínico Héroes del Moncada en el municipio de Santiago de Cuba, 

Jorna (2012) encontró que de las enfermedades más frecuente, surgiendo a partir de 

esta hipertensión e infecciones urinarias. (55-57) 

 

A pesar de los grandes adelantos en el conocimiento y tratamiento del asma bronquial, 

sus causas y mecanismos básicos, las tasas de morbilidad aumentan de forma 

directamente proporcional a los avances científicos alcanzados y frente a la multitud 

de nuevas modalidades terapéuticas. Se plantea que el asma bronquial puede 

complicar el embarazo en un 4 % y ocasiona trastornos en la oxigenación materno-

fetal cuando no se controla adecuadamente, estudios demuestran que la enfermedad 

empeora en el 37 % de las embarazadas, mejora en un 29 % y sigue igual en un 37 %, 

y es más frecuente en el segundo trimestre e inicio del tercero y casi no se produce en 

las últimas cuatro semanas del embarazo y trabajo de parto. El control del asma antes 

y durante el embarazo es importante para una buena salud materno-fetal, ya que 

cuando se logran evitar episodios graves las pacientes embarazadas suelen tener 

embarazos normales y niños saludables, López (2012) y sus colaboradores en su 

investigación demostraron una relación de esta enfermedad con el parto prematuro y 

el bajo peso al nacer. (33, 58-60) 

El embarazo afecta el sistema cardiovascular materno, y las cardiopatías 

pueden afectar a la madre embarazada y al feto.  Cardiopatía es toda afección 



del corazón, que pueda ser congénita o adquirida, compatible o incompatible 

con la vida y su gravedad se pone de manifiesto cuando se trata de una 

gestante. Complican entre el 0,2 % y el 3 % de los embarazos y son causa 

importante de mortalidad materna y de parto prematuro entre otras 

complicaciones. Según Toirac (2013) las adaptaciones funcionales del aparato 

cardiovascular en la preñez, el parto y el puerperio son extremadamente 

complejas: 18-20 y 28-32 semanas, el parto y el puerperio inmediato; tiempo 

último donde se produce una reversión hemodinámica brusca, que aumenta el 

gasto cardíaco en 60-80 %. Estos momentos de sobrecarga orgánica pueden 

ser, de hecho, difíciles de tolerar por la cardiópata, de tal manera que causan 

25 % de las muertes maternas indirectas y se admiten como su primera 

condición causal. (4, 61-63) 

La neumonía es una infección poco frecuente en la mujer embarazada aunque 

potencialmente fatal. Su epidemiología, etiología y aspectos diagnósticos y 

terapéuticos han sido poco estudiados Las consecuencias de la neumonía 

sobre el feto pueden ser un menor peso al nacimiento y un trabajo de parto 

prematuro, presentando además otras complicaciones con forma aguda  y con 

signos y síntomas que recuerdan los cambios propios de la gestación y por lo 

tanto pueden pasar inadvertidos, existiendo en muchos casos un retraso 

diagnóstico excesivo, La incidencia de neumonía durante el embarazo es 

variable y oscila entre 1 por cada 2,288 partos a 1 por cada 367 partos (0,04% 

y 0,2% respectivamente (64-67) 

Se ha demostrado que la asociación de infecciones vaginales y urinarias tiene un alto 

por ciento en el parto prematuro, varios microorganismos afectan a la gestantes, estos 

gérmenes pueden producir una respuesta inflamatoria, proteasas, elastasas, 

mucinasas y colagenasas que pueden destruir o debilitar las membranas fetales, así 

como un aumento del ácido araquidónico y las prostaglandinas. Arnold Rodríguez 

(2014) en su estudio sobre las infecciones maternas durante el embarazo plantea que 

frecuentemente culminan en trabajo de parto antes de término, nacimientos 

espontáneos antes de término, lo que frecuentemente va acompañado con productos 

de bajo peso al nacer. La cervicovaginitis y la infección de vías urinarias son factores 

que pueden asociarse a ruptura prematura de membranas, López Villegas (2010) y 

sus colaboradores describieron que las infecciones vaginales en las gestantes tiene 



una frecuencia del 30,8% con un predominio de las vaginosis bacteriana y las 

candidiasis, además se han encontrado relación entre las infecciones vaginales y el 

parto prematuro. (25, 28, 36, 69-73) 

La infección del tracto urinario es un proceso inflamatorio determinado por la invasión 

y multiplicación de cualquier microorganismo, desde la uretra hasta el riñón, este 

proceso puede influir de forma negativa en la evolución de la gestación por varios 

mecanismos. Está demostrado que en la infección urinaria sintomática o no, existe un 

incremento de la incidencia de amenaza de parto prematuro. El paso del germen o sus 

toxinas al compartimento fetal, o la repercusión materna del proceso infeccioso, sobre 

todo cuando hay afectación secundaria hepática, pulmonar, cuadro séptico 

generalizado o shock séptico, todo ello actúa negativamente sobre el desarrollo del 

embarazo.Arango (2010)demuestra en su investigación que la bacteriuria como 

resultado de la infección urinaria y la infección cervicovaginal, tienen un elevado índice 

de parto prematuro. (28, 33, 36, 44, 69-73) 

El embarazo múltiple es cuando coexisten dos o más fetos y su complicación es cuatro 

veces más que el de un embarazo simple, ocurre aproximadamente en el 1,5% del 

total de los embarazos y en el 60% de ellos el parto se produce de forma prematura, 

un aumento en su incidencia se ha debido a los tratamientos de reproducción asistida. 

Con el adelanto tecnológico y la introducción de la ultrasonografía en la obstetricia 

hace posible el mejoramiento de los resultados perinatales del embarazo gemelar. 

Estudios revelan que el riesgo de parto prematuro se encuentra 5,4 veces más en el 

embarazo múltiple y presentan complicaciones maternas y neonatales. (74-78) 

 

Polihidramnios es el exceso de líquido en el saco amniótico, el saco amniótico es la 

“bolsa de agua” que está dentro del vientre y que protege al feto. El líquido amniótico 

elevado puede indicar un problema y constituye causa de parto prematuro dado a un 

aumento en la distensión uterina que desencadena el mecanismo de activación del 

parto. El 60% es de etiología idiopática pero también se le atribuyen causas maternas, 

fetales y placentarias complica al 1,3% de los embarazos y generalmente se asocia a 

la diabetes Mellitus gestacional, el embarazo múltiple y las anormalidades congénitas, 

aumenta el riesgo de parto prematuro, ruptura de las membranas ovulares y 

desprendimiento de placenta normalmente insertada. El Oligohidramnios se traduce en 

una disminución en el volumen del líquido amniótico por debajo de los 500Ml entre las 

32 y 36 semanas, complica el 1.5% de los embarazos, entre sus principales causas se 
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encuentran las malformaciones renales del feto, intoxicación por nicotina, restricción 

del crecimiento intrauterino,  ruptura de las membranas ovulares y un 5% de etiología 

idiopática. Constituye una causa de interrupción del parto prematuramente por 

indicación médica. (74, 79-82) 

 

Las malformaciones uterinas, conocidas ya desde hace más de trescientos años, son 

importantes en la vida de la mujer como origen de alteraciones menstruales, 

infertilidad (aborto, parto prematuro) y esterilidad con sus manifestaciones clínicas y 

complicaciones, así como por su asociación a otras malformaciones del aparato 

genito-urinario. El motivo principal de los fracasos de la gestación en estas 

malformaciones se entendió inicialmente como simple defecto de distensión uterina 

por su alteración morfológica y estructural. Las malformaciones uterinas con una 

prevalencia de un 2% en la población general, de estas pacientes sólo un 25% 

presentan problemas reproductivos, sin embargo, en el grupo de mujeres con abortos 

recurrentes la frecuencia de anomalías uterinas sube al 25-30% en series recientes, lo 

cual la convierte en una patología importante a considerar en el estudio completo de 

infertilidad. Además debe considerarse que cada tipo de malformación uterina tiene 

diverso resultado reproductivo y en consecuencia un enfoque terapéutico diferente, lo 

cual explica la importancia de contar con técnicas diagnosticas que nos otorguen una 

caracterización precisa de la malformación. Dentro de las enfermedades del útero se 

presentan la insuficiencia cervical que se define como la pérdida de integridad 

funcional o estructural del mecanismo esfinteriano del orificio cervical interno, que se 

traduce por borramiento y dilatación del cérvix sin actividad uterina que lo genere 

provocando parto prematuro, la incompetencia ístmico-cervical, cuya etiología puede 

ser congénita, traumática, o funcional, puede producir abortos tardíos o partos 

inmaduros y en ocasiones está asociada a malformaciones congénitas del útero, Cruz 

Laguna (2008) en su investigación encontró un índice de prematuridad de 4,7% en 

gestantes con modificaciones cervicales después de aplicado un test de puntuación. 

(82-85) 

 

La placenta previa es una gestorragia de la segunda mitad de la gestación que más 

complica la práctica obstétrica diaria contribuyendo al incremento de la mortalidad 

perinatal al indicador de bajo peso y el consecuente daño en los productos que logran 

supervivencia. Dada su cercanía con respecto al orificio cervical interno en embarazos 

de más de 20 semanas  se clasifica en dos formas clínicas, previa propiamente dicha 



cuando cubre total o parcialmente el orificio cervical interno o marginal cuando se 

encuentra a 3cm de él sin cubrirlo, la placenta previa tiene una incidencia de 1 por 

cada 200 a 390 embarazos y aumenta la mortalidad perinatal 3 a 4 veces 

fundamentalmente por parto prematuro indicado por las complicaciones que genera,  

el desprendimiento de la placenta hace que se produzca una hemorragia en la decidua 

relacionado por la producción de trombina que estimulan la producción de proteasas 

capaces de madurar el cuello uterino y provocar ruptura de las membranas 

prematuramente, con el desarrollo de la ultrasonografía ha dado la posibilidad de 

establecer un diagnostico prenatal de la enfermedad con la toma de decisiones 

terapéuticas preventivas antes de la aparición de las complicaciones. En Cuba a la 

embarazada con diagnóstico de placenta previa se ingresa en el hogar materno a 

partir de la semana 22 de gestación, siempre que no sea oclusiva y que no haya 

presentado sangramiento las que serán ingresadas en un servicio de obstetricia y 

perinatología con el objetivo de la toma de decisiones adecuadas en protección de la 

gestante y su hijo.Rodriguez Cutiño (2013)y colaboradores encontraron una relación 

significativa entre la placenta previa y el parto prematuro (2, 4,70, 74, 86) 

 

La preeclampsia es una enfermedad que puede afectar a mujeres después de la 

semana 20 de embarazo, que se caracteriza por presión arterial sistólica igual o 

superior a 140 o diastólica igual o mayor de 90 mmHg y por proteinuria (presencia de 

proteínas en orina superior a 300 mg/24 horas o 30mg/dl en cualquier muestra), con o 

sin edema. Esta enfermedad  es un trastorno multisistémico de etiología desconocida, 

que constituye una de las causas más importantes de morbimortalidad materna y 

perinatal en el mundo junto con la hemorragia y la infección forma una tríada letal. La 

evidencia actual sugiere que su fisiopatología está relacionada con un desequilibrio 

entre las proteínas angiogénicas y antiangiogénicas que se desencadena desde el 

inicio del embarazo, afecta entre el 2 y el 7 % de los embarazos en nulíparas sanas; 

ella condiciona el  bajo peso al nacer y un incremento de muertes perinatales,  por otra 

parte, en países donde los controles prenatales no tienen un adecuado seguimiento, la 

preclampsia-eclampsia representa entre el 40-80 % de las muertes maternas. (9, 48, 

51, 53, 74) 

El término restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) es un proceso que afecta el 

crecimiento normal del feto que lo da como resultado un recién nacido cuyo 

crecimiento es menor que su potencial de crecimiento inherente, por debajo del 10 

percentil para la edad gestacional dada, su frecuencia en el mundo es  de 10% en la 



población general,  su incidencia varía de acuerdo a la edad gestacional: un 5% en el 

embarazo a término; 1,5% en el postérmino y 1% en el pretérmino. Estudio realizado 

en el 2011 en Villa Clara demostró una incidencia de 2,7% en los años de estudio. (74, 

87-89) 

 

El nacimiento de niños prematuros y bajos pesos traen  consecuencias desde el punto 

de vista social que no solo implican por su importancia  para la morbilidad y la 

mortalidad infantil, sino que estos niños, por lo general, presentarán en lo adelante 

múltiples problemas, tanto en el período perinatal como en la niñez, la adolescencia y 

aún en la edad adulta a los supervivientes a menudo les ocurren discapacidades 

neurológicas: trastornos del lenguaje y aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas, 

retraso mental y parálisis cerebral. (44, 90,91) 

 

En las familias, a los costos socioeconómicos se suma el imponderable costo 

emocional. Se calcula que entre el 13 y el 24 % padecen trastornos neurológicos y 

entre el 6 y el 13 % déficit intelectual; repercutiendo en la adaptación social y calidad 

de vida.  (92, 93) 

Los recién nacidos extremadamente prematuros requieren la atención de personal 

altamente calificado y el uso de tecnología sofisticada, a menudo durante periodos 

largos. Además, se espera que los costos continúen elevándose debido a la 

disponibilidad de nuevas tecnologías diagnósticas y terapéuticas. (91) 

 

Se plantea, que más de la mitad de los costos hospitalarios directos están 

relacionados con los cuidados de los recién nacidos con bajo peso cuya causa 

fundamental se produce por el parto prematuro. El estado cubano invierte cuantiosas 

sumas en la modernización de las salas de cuidados de estos niños, y en la 

preparación y especialización del personal que se encarga directamente de lograr la 

preservación de sus vidas. (94) 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODO 

Analítico de tipo casos y controles. 

El diseño de la metodología se realizó en dos fases. 

Primeramente un estudio observacional descriptivo para describir las 

características del parto prematuro en el municipio Ciego de Ávila dando salida 

al objetivo número uno, en un segundo tiempo un diseño observacional del tipo 

casos y controles nos permitió realizar un análisis de los factores de riesgo que 

con mayor fuerza de asociación se presentan en las áreas del municipio Ciego 

de Ávila.  

Universo de estudio: 207 mujeres del municipio Ciego de Ávila, con partos 

producidos entre las 22 y 36.6 semanas de gestación. Años: 2011-2012. 

Métodos de obtención de información: Planilla de recolección de datos. 

Muestra: 207 pacientes con parto prematuro y los controles (414) fueron 

hallados por muestreo de pareamiento atendiendo a tiempo y lugar. 

Cumplimiento del objetivo 1: 

Describir el comportamiento del parto prematuro atendiendo a su frecuencia y 

clasificación etiológica y algunas variables sociodemográficas. 

Diseño: Observacional descriptivo. 

Universo: 207 mujeres del municipio Ciego de Ávila, con partos producidos 

entre las 22 y 36.6 semanas de gestación. Años: 2011-2012. 

Medidas de resumen: Números absolutos y porcentajes. 

Variables: índice de parto prematuro, clasificación etiológica, edad y escolaridad 

materna, peso del recién nacido, hábitos de fumar y alcohólico, distribución por áreas 

de salud. 

Recolección de la información: Planilla de recolección de datos. 

Cumplimiento del objetivo 2 

Estimar los factores de riesgo de parto prematuro. 



Diseño: Analítico de tipo casos y controles. 

Universo:  

 Casos:  207 mujeres del municipio Ciego de Ávila, con partos producidos entre 

las 26.6 y 36.6 semanas de gestación de los  años 2011 – 2012 

 Controles: Dos mujeres por cada caso con parto a término y recién nacido con 

peso de 2500 g o más que pertenezcan a la misma área de salud. (414) 

Medidas de resumen:  

La información obtenida a partir de la recolección de los datos, permitió 

determinar la frecuencia de las  variables  cualitativas  y  cuantitativas  

relacionadas  con los  factores  de riesgo.  Estos  datos  del  grupo de casos  y  

del  grupo de controles,  se  procesaron en el  programa estadístico Epidat 3.1 

para Windows, con uso de las opciones para el  análisis de los factores de 

riesgo y se usó la corrección de Yates. En la presentación y el  análisis de los 

resultados se utilizaron tablas y gráficos procesados por el Microsoft Excel. 

 

Medidas de asociación: Para el análisis bruto la Razón de disparidad u Odds 

ratio (OR).  

Medida de impacto potencial: Se aplicó una regresión logística simple o 

análisis univariado entre cada una de las variables explicativas o 

independientes (factores de riesgo) y la variable de respuesta o dependiente 

(parto prematuro), mediante la prueba de independencia de Chi cuadrado (X2), 

la asociación significativa (p<0.05); con las variables que resultaron 

significativas en el análisis bruto. Se calcularon sus intervalos de confianza del 

95%. 

 

 

Exposición  Casos  Controles  

Expuestos  a  b  

No Expuestos  c  d  



 

  

Significación estadística: Valor del OR y el Intervalo de Confianza para el 95 % 

(IC 95%).  

Si OR < 1: No existe asociación estadística. 

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

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

Operacionalización de las variables:  

Variables Tipo 
Escala de 

clasificación 
Definición Indicador 

Edad materna 
Cuantitativa 

continua 

Menores de 18 

años 

18 a 34 años 

35 años o más 

Edad 

cumplida 

Porcentaje de 

mujeres según 

edad materna 

Escolaridad 

materna 

Cualitativa 

ordinal  

Primaria 

Secundaria 

básica 

Preuniversitario 

Universitario 

Grado de 

escolaridad 

vencido 

Porcentaje de 

mujeres según 

escolaridad. 

Peso del recién 

nacido 

Cuantitativa 

continua 

Menosde2500gr 

   2500 gr o más 

Bajo peso al 

nacer : peso 

inferior a los 

2500gr  

 

Porcentaje de 

mujeres con 

recién nacido 

con peso 

inferior a 2500 

gr. 

Antecedentes de 

partos prematuros 

personales o 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: Partos 

prematuros 

previos 

Disparidad de 

asociación de 

mujeres con 

cb

ad
OR 



familiares. antecedentes 

de partos 

prematuros. 

Antecedentes de 

abortos de 

embarazos 

anteriores 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

 

Si: tener el 

antecedente 

de al menos 1 

aborto previo 

al embarazo 

provocado o 

espontáneo. 

 

Disparidad de 

exposición 

según abortos 

de embarazos 

provocados o 

espontáneos 

anteriores 

Peso materno 

Cuantitativa 

continua 

discretizada 

Bajo 

Adecuado. 

Sobrepeso 

Obesa 

 

 

IMC ≤18.8 

kg/m2. 

Deficiente 

IMC>18.8 

kg/m2 a <25.6 

kg/m2. 

Adecuado. 

IMC≥25.6 

kg/m2 a<28.6 

kg/m2. 

Sobrepeso. 

IMC ≥28.6 

kg/m2. Obesa 

 

Disparidad de 

asociación de 

embarazadas 

con peso 

deficiente, 

sobrepesos u 

obesas a la 

captación. 

 Talla materna 

Cuantitativa 

continua 

discretizada  

Baja talla 

Talla normal 

 

 

 

Baja talla: 

de1.50m o 

Menos. 

Talla normal: 

Disparidad de 

asociación de 

mujeres con 

baja talla. 



más de1.50m 

 

Ganancia de 

peso durante el 

embarazo 

Cuantitativa 

continua 

Baja 

Moderada 

Alta  

Según tablas 

nutricionales 

del libro: 

Alimentación, 

nutrición y 

salud. (95) 

 

Disparidad de 

asociación de 

mujeres con 

ganancia de 

peso baja y alta 

Anemia de 

cualquier 

etiología 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: Cifras de 

Hemoglobina 

inferior a  

110g/l en el 

embarazo 

 

Disparidad de 

exposición 

según presencia 

de anemia en el 

embarazo. 

Hábitos tóxicos 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Exposición al 

tabaco y al  

alcohol 

Porcentaje y 

disparidad de 

exposición al 

hábito de fumar 

y alcohólico 

Antecedentes de 

enfermedades 

crónicas  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Hipertensión 

arterial 

crónica.(HTA) 

Diabetes 

Mellitus 

Asma 

Bronquial 

Cardiopatías 

de cualquier 

etiología. 

  

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación de 

mujeres con 

antecedentes 

de padecer 

enfermedades 

crónicas  



Infecciones  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

 

No 

Haber 

padecido 

Infecciones 

respiratorias, 

urinarias y 

vaginales de 

cualquier 

etiología. 

 

Disparidad de 

exposición 

según 

infecciones, 

vaginales, 

urinarias y 

respiratorias 

Embarazo 

múltiple 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: presencia 

de embarazo 

múltiple 

 

Disparidad de 

exposición 

según 

presentación de 

embarazo 

múltiple 

Alteraciones del 

volumen de 

líquido amniótico 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: 

diagnóstico 

de alteración 

del líquido 

amniótico 

Disparidad de 

exposición 

según 

alteraciones del 

líquido 

amniótico 

Enfermedades del 

útero 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: 

antecedente 

de 

enfermedad 

uterina de 

cualquier 

etiología 

 

Disparidad de 

exposición 

según 

padecimiento de 

enfermedades 

del útero 

Placenta previa 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: 

diagnóstico 

de placenta 

Disparidad de 

exposición 

según placenta 



 previa previa 

Preclampsia 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si : 

diagnóstico 

de  

Preclampsia 

Disparidad de 

exposición 

según presencia 

de Preclampsia. 

Restricción del 

crecimiento 

intrauterino(RCIU) 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Si: 

diagnóstico 

de RCIU 

Disparidad de 

exposición 

según recién 

nacido 

prematuro con 

restricción del 

crecimiento 

intrauterino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANALISIS Y DISCUSIÓN. 

Al describir el comportamiento del parto prematuro en el Municipio Ciego de 

Ávila en el período comprendido 2011-2012 se encontró un incremento en el 

índice de partos prematuros de 5,7% (2011) a 6,4% (2012), estos valores se 

corresponden con los presentados por los países desarrollados, lo que indica el 

valor de la medicina aplicada en Cuba. (Tabla 1) (9, 11-13) 

Al clasificar el parto prematuro en el municipio de estudio, atendiendo a su 

etiología se encontró que 116 (56,0%) fueron espontáneos, 57 (27,6%) se 

corresponde con rotura prematuras de membranas y 34 (16,4%) ocurrió por 

indicación médica, estos valores se corresponden a los presentados por otros 

autores en sus investigaciones. (Figura 1)(1,16) 

Según la edad de gestación en la que produjo el parto se observó que 144 de 

ellos ocurrió entre 34 y 36 semanas es decir hubo predominio de parto 

prematuro tardío (69,6%), 51 (24,6%) fueron entre 29 y 33 semanas y 12 

(5,8%) se presentó con 28 semanas o menos de gestación, resultados 

similares han sido descritos por otros investigadores. (Figura 2) (1,3, 9,16) 

Tabla 1. Frecuencia de partos prematuros en relación con los nacidos vivos. 

Municipio Ciego de Ávila. 2011-2012 

 
2011 2012 Total 

Nacidos vivos  
1760 1658 3418 

 N
o
 % N

o
 % N

o
 % 

Partos prematuros  100 5,7 107 6,4 207 6,0 

Fuente: Libro de parto. Hospital provincial Antonio Luaces Iraola 

 

 

 

 



TABLA 2. Factores sociales en pacientes con partos prematuros. Municipio 

Ciego de Ávila. 2011-2012. 

 

 

Factores 

 

Casos 

n=207 

No % 

 

Edad menor de 18 años 

 

12 5,8 

Edad entre 18 a 34 años 

 

176 85,0 

 

Edad de 35 años o más 

 

19 9,2 

 

Escolaridad Primaria 

  

27 13,0 

 

Escolaridad Secundaria 

 

62 30,0 

 

Escolaridad Preuniversitaria 

 

98 47,3 

 

Escolaridad Universitaria 

 

20 9,7 

 76 36,7 



Fumadoras 

 

 

Alcoholismo 

 

9 4,3 

     Fuente: Carnet obstétricos, historias clínicas 

Al observar los factores sociales presentes en las pacientes con partos 

prematuros se obtuvo que existe un predominio en las edades comprendidas 

entre 18 y 34 años (85,0%), sin embargo estos resultados no se corresponden 

con otros autores como Valenti (2004), Arias (2001) y Kristell (2012) que en sus 

estudios obtuvieron un predominio de parto prematuro en edades extremas 

entre otros autores y con respecto a la escolaridad hubo un predominio de la  

preuniversitaria terminada (47,3%), no así por Ruíz Martínez(2011) que refiere 

que el parto prematuro se presenta en gestantes con menos nivel cultural. 

(16,17, 20, 25, 33) 

La prevalencia de mujeres fumadoras que presentaron parto prematuro fue de 

36,7%, resultado superior al encontrado por Tolosa (2011) en su investigación 

(21% adictas al tabaco), respecto al consumo de alcohol este autor encontró 

una prevalencia de alcohólicas del 4,3%, inferior al encontrado en por 

Berenzon (2007) en su estudio (3,5%) (33, 42, 43)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3. Distribución de recién nacidos prematuros según su peso al nacer. 

Municipio Ciego de Ávila. 2011-2012. 

Peso del recién nacido No % 

Menos de 1000gr 7 3,2 

Entre 1000 y 1499gr 16 7,4 

Entre 1500 y 2499gr 94 43,1 

2500gr ó más 101 46,3 

Total 218 100 

          Fuente: libros de registros de parto Hospital ALI 

Atendiendo al peso del recién nacido se observó un predominio de los niños 

prematuros con peso superior a los 2500gr lo que no tiene coincidencia con 

Bárcenas (2013) que en su investigación encontró predominio de niños con 

pesos entre 2000 y 2499gr teniendo relación con otras causas como la 

restricción de crecimiento intrauterino y al comparar los resultados con estudio 

realizado por Couto (2014) estos son similares excepto que éstos presentan 



predominio de los recién nacidos con pesos entre 1500 y 2499gr sobre los que 

tienen peso adecuado ó 2500gr y más, no así en esta investigación. (7, 27, 28)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la presente tabla se realiza una caracterización demográfica del parto 

prematuro en el municipio Ciego de Ávila en los años de estudio en la que se 

observa que el área de salud más afectada es la Norte, dado que es el área de 

salud más poblada del municipio (38,7%), le continúan en orden de incidencia 

el área centro (21,7%), y las áreas Belkis Sotomayor y Sur con 19,8% de 

prevalencia cada una.  

TABLA 4. Distribución de partos prematuros según Área de salud. Municipio 

Ciego de Ávila. 2011-2012. 

Área de salud 

Número de 

partos 

prematuros 

% 

 

Norte 
80 38,7 

 

Centro 
45 21,7 



 

Sur 
41 19,8 

 

Belkis Sotomayor 
41 19,8 

 

Total 

 

207 100,0 

          Fuente: libros de registros de parto Hospital ALI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Nutrición a la captación y durante el embarazo de las pacientes con 

partos prematuros. Municipio Ciego de Ávila. 2011-2012 

  

Casos 

 

Controles 

 

Variables Expuestos 
No 

Expuestos 
Expuestos 

No 

Expuestos 

OR 

 

IC (95 

%) 

 



Bajo peso 

materno a 

la 

captación* 

120 87 140 274 
  

2,69 

1,91-

3,80 

Obesa o 

sobrepeso 
43 164 107 307 0,75 

0,50-

1,12 

Baja talla 

materna 43 164 79 335 
  

1,11 

0,73-

1,68 

Ganancia 

de peso 

baja 

durante el 

embarazo** 

114 93 124 290 2,86 
2,02-

4,04 

Ganancia 

de peso 

alta 

durante el 

embarazo 

54 153 116 298 0,90 
0,62-

1,32 

Anemia 63 144 97 317 1,42 
0,98-

2,07 

Fuente: Carnet obstétricos, historias clínicas y libros de registros de partos de 

Hospital ALI. 

* X2 32,09 (p: 0,0000)                                 ** X2 35,78(p: 0,0000) 

Se ha demostrado que el bajo peso materno, la ganancia de peso insuficiente y 

la talla inferior a los 1.50cm, son factores que determinan en la aparición del 

parto prematuro,  en este estudio se evidencia una asociación estadísticamente 

significativa entre el bajo peso materno a la captación (OR 2,69 p: 0,000), y la 

ganancia de peso baja durante el embarazo (OR 2,86 p: 0,0000), no 

coincidiendo con Gramage (2013) que encontró resultados perinatales 

complicados en gestantes con ganancia de peso exageradas durante su 

embarazo. Con respecto a la talla inferior a 150cm esta no presentó asociación 

estadística con el parto prematuro en el municipio de estudio, no estando 

acorde con estos autores. (5, 33, 36) 

La obesidad y la ganancia de peso alta no presentaron  asociación con el parto 

prematuro lo que no se corresponde con otros autores como Zonana (2010) y 



Gil (2010) que plantean la relación de la obesidad pregestacional y elevada 

ganancia de peso materno con el parto prematuro dada la presencia de 

complicaciones originadas por ella como la hipertensión gravídica y la diabetes 

mellitus gestacional. (5, 40, 41) 

La anemia en este estudio demuestra relación con el parto prematuro (OR 

1,42), no siendo significativa (IC 0,98-2,07) a pesar que el déficit de 

hemoglobina ocasiona una disminución en el transporte de oxigeno al feto y por 

tanto se produce un retardo en su crecimiento y desarrollo, que conllevan a 

interrupción del embarazo de forma prematura, este resultado no se 

corresponde con Koura (2012) y sus colaboradores que encontraron asociación 

significativa entre la anemia y el parto prematuro. (37)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. Antecedentes obstétricos y hábitos tóxicos durante el embarazo de las 

pacientes con parto prematuro. Municipio Ciego de Ávila. 2011-2012 

 Casos Controles  



Variables Expuestos 
No 

Expuestos 
Expuestos 

No 

Expuestos 

OR 

 

IC 

(95 

%) 

 

Antecedentes 

de Parto 

prematuro 

56 151 87 327 1,39 
0,94-

2,05 

Antecedentes 

de abortos* 127 82 153 261 2,70 
1,92-

3,81 

 

Fumadoras** 
76 131 116 298 

  

1,49 

1,04-

2,12 

Alcoholismo 9 198 22 392 0,80 
0,36-

1,79 

   Fuente: Carnet obstétricos, historias clínicas y libros de registros de partos de 

Hospital ALI. 

n=207 

    * X2 32,19 (p: 0,000)                     **X2 4,48 (p: 0,034) 

La prevención del parto prematuro constituye una de las  prioridades del 

sistema de salud de cualquier país,  el antecedente de  parto prematuro es un 

factor que en el presente estudio tiene una significación estadística no 

significativa (OR 1,39), y una fuerte  asociación al parto prematuro del 

antecedente de aborto (p: 0,000) en las áreas de salud del municipio Ciego de 

Ávila, estos resultados se corresponden a los presentados por otros autores 

como Morgan y col (2010). (25, 32) 

El tabaquismo durante el embarazo ha sido relacionado con resultados 

perinatales desfavorables, a pesar que el feto no se encuentra expuesto 

directamente al humo del tabaco en la embarazada fumadora existe una 

concentración de nicotina que afecta el crecimiento y desarrollo del feto, en las 

áreas de salud de estudio se encontró una asociación del hábito de fumar con 

el nacimiento de niños prematuros (OR 1,49 p: 0,034), otros autores han 

encontrado resultados similares, tales como Tolosa que encontró asociación 



del tabaquismo en embarazadas y el bajo peso al nacer, entre otros. (15, 18, 

33, 34, 42, 44, 45, 47) 

Otro de los efectos nocivos a los que puede estar expuesta la mujer 

embarazada es el alcohol, éste repercute negativamente sobre el feto 

produciéndose el llamado “Síndrome de alcoholismo fetal”, en este estudio no 

se encontró significación estadística (OR 0,76), no coincidiendo con Berenzon 

(2010) (OR 3,4), y Mayo (2011) que encontró significación estadística al no 

tener en el grupo estudio gestantes consumidoras de alcohol. (15, 43-47) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 7. Antecedentes de enfermedades crónicas y su relación con el parto 

prematuro. Municipio de Ciego de Ávila. 2011-2012 

 

 

Factores de 

Riesgo 

 

Casos Controles  

Expuesto

s 

No 

Expuesto

s 

Expuesto

s 

No 

Expuesto

s 

 

OR 

 

 

IC (95 %) 

 

 

Hipertensió

n arterial 

crónica.(HT

A) 

 

45 162 100 314 0,87 0,58-1,30 

 

Diabetes 

Mellitus 

 

16 191 54 360 

 

0,55 

 

 

0,31-1,00 

 

Asma 

Bronquial 

 

68 139 149 265 0,87 0,61-1,23 

Cardiopatía

s de 

cualquier 

etiología. 

26 181 46 368 1,14 0,68-1,91 

Fuente: Carnet obstétricos, historias clínicas y libros de registros de partos de 

Hospital ALI. 

n=207 

La hipertensión arterial (HTA)  siendo una de las complicaciones médicas más 

frecuentes y graves que pueden ocurrir en el transcurso de la gestación, en 

este estudio no presentó asociación estadística con el parto prematuro, estos 



resultados no se corresponden con autores como Sáez (2012),  López (2012), 

Torres (2009), Couto (2014)  y Sanabria (2012) que demuestran relación entre 

la hipertensión y el parto prematuro. (8, 15, 28, 50-52, 57,59, 61) 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades que en los últimos años ha 

ido en aumentando considerablemente trayendo consigo múltiples afecciones, 

teniendo en cuenta este factor no presentó asociación estadística (OR: 0,55) 

con el parto prematuro, lo que no está acorde con lo encontrado por otros 

autores como Jorna (2012) que encontró predominio de parto prematuro en 

pacientes con diabetes gestacional, similar resultado tuvo Machado (2013). (55, 

56, 57) 

El control del asma antes y durante el embarazo es importante para una buena 

salud materno-fetal, ya que cuando se logran evitar episodios graves las 

pacientes embarazadas suelen tener embarazos normales y niños saludables, 

al analizar el asma bronquial y su relación con el parto prematuro en el 

municipio estudio estas no presentaron asociación estadística (OR: 0,87) de 

forma diferente lo planteó López (2012) en su estudio que presentó una 

prevalencia de pacientes con parto prematuro y antecedentes de asma 

bronquial con asociación estadística entre ellas. (58-60) 

Ante las enfermedades crónicas, la mujer gestante, parturienta, puérpera y su 

hijo, constituyen sujetos de muy alta vulnerabilidad por su relación con el parto 

prematuro, respecto a estas se encontró que solamente las cardiopatías  

presentan asociación estadística no siendo significativa (OR 1,14 IC 0,68-1,91), 

estos resultados no se corresponden a los dados por autores como Toirac 

(2013) que al concluir su estudio ha reconocido diferencias de alta significación 

(p=0,00192) que permitieron identificar 2 niveles de riesgo: las anémicas, 

diabéticas y cardiópatas, consideradas de bajo riesgo, y las hipertensas, 

reunidas en el grupo de riesgo alto. (61, 62) 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabla 8. Infecciones maternas  y su relación con el parto prematuro. Municipio 
Ciego de Ávila. 2011-2012 

 

 

Factores 

de Riesgo 

 

 

Casos 

 

Controles 
 

Expuesto

s 

No 

Expuesto

s 

Expuesto

s 

No 

Expuesto

s 

 

OR 

 

 

IC (95 %) 

 

Respiratorias 81 175 126 239  0,87 0,62-1,23 

Vaginales* 139 68 183 231 2,58 1,82-3,65 

Urinarias** 123 84 165 249 2,20 1,57-3,10 

Fuente: Carnet obstétricos, historias clínicas y libros de registros de partos de 

Hospital ALI. 

n=207 

*X2 28,19(p: 0,0000)                 ** X2 20,46 (p: 0,0000)   

Durante el embarazo las infecciones constituyen un factor de riesgo no solo 

para la aparición de parto prematuro y también ejercen influencia negativa 

sobre el peso materno  y por tanto la gestante tiene una probabilidad de 

presentar como resultado de su embarazo un niño bajo peso,  en este estudio 

se encontró una asociación significativa entre las infecciones tanto vaginales 

(OR 2,58 p: 0,0000) como urinarias (OR 2,20 P: 0,0000),  con el parto 

prematuro en las pacientes del municipio Ciego de Ávila, resultados 



coincidentes con autores tales como Faneite (2006), Rodríguez (2013), López 

(2010) y Montalvo (2013). (33, 44, 70,71,73,74) 

 

 

 

Tabla 9. Enfermedades  maternas  y su relación con el parto prematuro. 

Municipio Ciego de Ávila.  2011-2012 

 

 

Factores de 

Riesgo 

 

Casos Controles  

Expuest

os 

No 

Expuest

os 

Expuest

os 

No 

Expuest

os 

OR 

 

IC (95 %) 

 

Gemelaridad* 14 193 8 406 3,68 1,51-8,92 

Alteraciones 

del volumen 

de líquido 

amniótico  

26 161 62 352 0,81 0,49-1,33 

Placenta 

previa  
9 198 27 387 0,65 0,30-1,41 

Enfermedade

s del útero 
40 167 76 338 1,06 0,69-1,63 

Preclampsia 26 181 46 368 1,14 0,68-1,91 

Restricción 

del 

crecimiento 

intrauterino(R

CIU) 

11 196 44 370 0,47 0,23-0,93 

Fuente: Carnet obstétricos, historias clínicas y libros de registros de partos de 

Hospital ALI 



n=207 

   *X2 8,06 (p: 0,0045)                    

Al analizar algunos factores de riesgo propios del embarazo se encontró que la 

gemelaridad (OR 3,68 p: 0,0045) presentó una elevada asociación al parto 

prematuro en las pacientes del municipio Ciego de Ávila, así lo demuestran 

también autores como López (2012), entre otros autores. (74-78) 

Existe evidencia suficiente y de buena calidad que afirma que el Índice de 

líquido Amniótico (ILA) aumenta la tasa de diagnóstico de oligohidramnios, 

incrementando por consiguiente la tasa de intervenciones sin mejorar los 

resultados perinatales, respecto a esta  variable se  obtuvo (OR: 0,67), no 

existiendo  una asociación estadística lo que no concuerda con Lugones (2010) 

que encontró asociación significativa entre este factor  de  riesgo y el  parto 

prematuro. (74, 79-82) 

La placenta previa aumenta la mortalidad perinatal 3 a 4 veces 

fundamentalmente por parto prematuro indicado por las complicaciones que 

genera, respecto a esta  variable se  obtuvo (OR: 0,65), no existiendo  una 

asociación estadística, varios estudios demuestran significancia entre la 

placenta previa y el parto prematuro, así lo corrobora Rodríguez (2013) en su 

estudio.(70, 74, 86) 

 

En las malformaciones uterinas; el estado de vascularización endometrial, las 

alteraciones menstruales, la infertilidad; el aborto, el parto prematuro y la 

esterilidad constituyen las primeras complicaciones de las afecciones uterinas. 

Respecto a esta  variable se  obtuvo (OR: 1,06), existiendo  una asociación 

estadística pero no significativa lo que no concuerda con otros estudios en los 

que se demuestra asociación significativa entre este factor  de  riesgo y el parto 

prematuro, autores como Cruz (2009) encontró asociación estadística entre 

estas y el parto prematuro. (82-85) 

La preeclampsia considerada una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad perinatales en esta investigación presentó asociación con el parto 

prematuro, sin embargo no fue significativa (IC 0,68-1,91), lo que se 



corresponde con autores como Rodríguez (2013), Mayo (2011) entre otros. (9, 

44, 48, 51, 53. 70,) 

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y el feto pequeño para la edad 

gestacional  se presenta con incidencia variable en los embarazos. Atendiendo  

a esta  variable se  obtuvo (OR: 0,47), no existiendo  una asociación estadística 

lo que no concuerda con estudios en los que se encontró asociación 

significativa entre este factor  de  riesgo y la  prematuridad Godoy (2010) en 

investigación realizada sobre la restricción de crecimiento intrauterino encontró  

asociación entre éste y el parto prematuro. (86-91) 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

En el presente estudio se encontró que el índice de parto prematuro promedio 

fue de 6,0%, más de la mitad fueron espontáneos y tardíos con predominio del 

bajo peso al nacer. 

Se produjo con más frecuencia en edades comprendidas entre los 18 y 34 años 

con un nivel de escolaridad preuniversitaria y fumadoras. 

Al estimar el riesgo se  observó asociación estadística significativa con el parto 

prematuro: el bajo peso materno a la captación, la ganancia de peso baja 

durante el embarazo, el antecedente de aborto, embarazadas fumadoras, las 

infecciones vaginales, urinarias y la gemelaridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda la necesidad de investigaciones para  profundizar y ampliar el campo 

de estudio del parto prematuro y así evitar las complicaciones del mismo.  
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ANEXOS. 

Figura 1. Clasificación del parto prematuro según su etiopatogenia. Municipio 

Ciego de Ávila. 2011-2012 

 

Fuente: Libros de registro de partos. Hospital provincial Antonio Luaces Iraola 

 

Figura 2. Clasificación del parto prematuro según edad de gestación. Municipio 

Ciego de Ávila. 2011-2012 

 

Fuente: Libros de registro de partos. Hospital provincial Antonio Luaces Iraola 

 

 

 

 



 

PLANILLA PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Datos de la Paciente: 

Nombre y Apellidos: __________________________________________ 

 

1. Antecedentes de abortos de embarazos anteriores  

 

 

2. Antecedentes de partos prematuros personales o familiares.  

 

 

3. Edad materna 

 

 

4. Peso materno 

 

 

 

 

 

5. Talla materna 

 

 

 

6. Ganancia de peso durante el embarazo  

 

 

 

CASO__________ 

CONTROL_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

Menores de 18 años________ 

35 años o más ____________ 

Deficiente. (IMC ≤18.8 kg/m
2
) ________ 

Adecuado (IMC>18.8 kg/m
2 
a <25.6 kg/m

2
)  ________ 

Sobrepeso (IMC≥25.6 kg/m
2 
a<28.6 kg/m

2
) ________ 

Obesa (IMC ≥28.6 kg/m
2
) ________ 

 

 

 

Baja talla (1.50m o Menos) _______ 

Talla normal (más de 1.50m) ______ 

Baja____________ 

Moderada________ 
Alta_____________ 



 

 

7. Anemia de cualquier etiología  

 

 

8. Hábitos tóxicos 

                                 Tabaco 

 

9.  Preclampsia  

 

 

10. Antecedentes de enfermedades crónicas 

Hipertensión arterial crónica.  

 

 

Diabetes Mellitus 

 

 

Asma Bronquial 

 

 

Cardiopatías de cualquier etiología 

 

11. Infecciones 

Infecciones respiratorias 

 

Infecciones urinarias  

 

Infecciones vaginales 

 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

 

 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

Alcohol 



12. Embarazo múltiple 

 

 

 

13. Alteraciones del líquido amniótico (Polihidramnios u Oligoamnios)  

 

 

 

14. Enfermedades del útero 

 

 

 

15. Placenta previa 

 

 

 

16. Restricción del crecimiento intrauterino(RCIU) 

 

 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 

SI ________ 

NO_______ 


