UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CAMAGUEY
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA
POLICLINICO UNIVERSITARIO “ANTONIO MACEO”

ESCALA DE RIESGO DE PARTO PREMATURO PARA LAS GESTANTES EN LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Tesis en opcion al Grado Cientifico de Doctor en Ciencias Médicas

Autora:

Dra. SILVIA ESTELVINA RETURETA MILAN

Ciego de Avila

2017



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CAMAGUEY
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA
POLICLINICO UNIVERSITARIO “ANTONIO MACEO”

ESCALA DE RIESGO DE PARTO PREMATURO PARA LAS GESTANTES EN LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Tesis en opcion al Grado Cientifico de Doctor en Ciencias Médicas

Autora:

Dra. SILVIA ESTELVINA RETURETA MILAN

Tutora:

Dra. C. LUDMILA CASAS RODRIGUEZ

Asesores:

Dr. ERNESTO RAMIREZ LEYVA
Dr. PEDRO ERNESTO POSADA FERNANDEZ

Ciego de Avila

2017



“En prever esta todo el arte de salvar.”
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SINTESIS

Se disefio una investigacion epidemioldgica con un enfoque de riesgo de parto prematuro en el
municipio Ciego de Avila que abarco 423 pacientes con parto prematuro durante el periodo
2009-2012. Se caracterizd clinica y epidemiol6gicamente el parto prematuro en el municipio
Ciego de Avila. La determinacion de los factores de riesgo se realizd mediante un estudio
observacional analitico de casos y controles. Se estimo que el antecedente de parto prematuro, el
peso deficiente a la captacion, la ganancia de peso baja durante la gestacion, la infeccién
vaginal, la infeccion urinaria, el embarazo maultiple, la disfuncién familiar y el habito de fumar
estan fuertemente asociados con el parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de
Avila. Se establecié una lista de factores de riesgo para el parto prematuro, obtenidos por una
selecciéon cuantitativa mediante métodos matematico logaritmico y arbitrario y a traves de
pruebas estadisticas, que fueron sometidos a validaciéon por criterio de expertos y un cuasi
experimento de un solo grupo, para proponer una escala de riesgo de parto prematuro como
nueva herramienta de trabajo clinico y epidemioldgico, con repercusiones educativas y

terapéuticas aplicables en las gestantes del territorio.
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

La mortalidad infantil constituye un indicador muy sensible y cominmente usado para medir el
estado de salud de la poblacion. En especifico, la mortalidad neonatal es uno de sus
componentes mas dificiles de reducir, que necesita de recursos e inversiones considerables, por
su relacién con el bajo peso al nacer (BPN), la inmadurez, la hipoxia'y enfermedades maternas,

entre otros aspectos, y porque en su reduccion influye el trabajo del equipo bésico de salud.

En los altimos 30 afios han ocurrido significativos avances en el estudio del parto prematuro.
Entre estos se pueden citar, su conceptualizacion como sindrome, el desarrollo de marcadores
bioquimicos y biofisicos, que ayudan a predecirlo con mayor confiabilidad, y por Gltimo la

utilizacion de corticosteroides para reducir la morbilidad y mortalidad neonatal.®

El parto prematuro se define como el nacimiento que se produce entre las 22 y las 36,6 semanas
completadas de la gestacion independientemente del peso del recién nacido.”™

Aunque todos los partos que se producen antes de las 37 semanas se consideran prematuros los
que se producen antes de las 32 semanas son los maximos responsables del incremento en los
|.10—14

dafios y muerte debido al bajo peso neonata

Cualquier nifio que al nacer pese menos de 2 500 g se considera como un neonato con bajo peso.

12-16



La clasificacion de prematuros de acuerdo a la Liga de las Naciones (1930) establecia que, el
prematuro viable es aquel que nace con edad gestacional entre 29 y 37 semanas con peso
comprendido desde 1 000 a 2 499 g de peso, y el prematuro previable el que nacia con edad

gestacional comprendidas entre la semana 22 y final de semana 28 y con pesos desde 400 a 999

17,18

g

Gotsch F y colaboradores? definen al parto prematuro como aquel que ocurre entre las semanas
24 y las 37 y como “feto viable” al que es capaz de sobrevivir fuera del ttero en su relacion con
el peso del recién nacido, al tener menos probabilidad de sobrevivir cuanto menor sea el peso al

nacer.

Es conveniente considerar que los nacimientos prematuros se pueden clasificar en diferentes

categorias, seglin la edad gestacional en el momento del parto y el peso del recién nacido: %>’

e Prematuro tardio: nacimiento que se produce entre las semanas 34 y 36,6 con peso al
nacer superior a los 1 500 g.

e Prematuro moderado: nacimiento que se produce entre las semanas 32 y 33, con peso al
nacer igual o inferior a los 1 500 g.

e Prematuro extremo: nacimiento que se produce antes de las 32 semanas con peso al nacer
inferior a los 1 500 g.

e Prematuro muy extremo: nacimiento que se produce antes de las 28 semanas con peso al
nacer inferior a los 1 000 g.

De acuerdo a la etiopatogenia, el parto prematuro se puede clasificar en tres grupos: > 11°

e Parto prematuro espontaneo con membranas integras.

e Parto prematuro espontaneo con rotura prematura de las membranas (RPM).



e Parto prematuro iatrogénico: en este caso es el que se produce por indicacién médica, ya
sea por complicaciones maternas o fetales, inducido por medicamentos o al aplicarse una

cesarea.

Todos los afios nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifios prematuros. La incidencia
general es de aproximadamente 9,6 % con diferente comportamiento entre regiones:
Norteamérica 12 %; Africa 11,1 %; Asia 9,1 %, Latinoamérica y el Caribe 8,1 %; Oceania 6,4 %

y en Europa 6,2 %.14 19

En los paises de América Latina, el parto prematuro se comporta de manera similar, al reportar

incidencias de 8 % en Argentina, Perti 9,5 %; Chile 7 %; Brasil con el 6,6 % y Colombia 9,5 %."

14, 20-21

El nacimiento prematuro es el responsable del 75 % de la mortalidad neonatal y del 50 % de la
morbilidad neuroldgica a largo plazo; cerca del 4,5 % de los nifios que nacen con peso inferior a
los 1 000 g 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.???

En Cuba, a finales de 1969, se elaboré un programa para la reduccion de la mortalidad infantil
con el propésito de disminuir en un 50 % la mortalidad infantil en el periodo de 1970 a 1979.

Con este programa se logré reducir la tasa de mortalidad neonatal precoz de 17,7 a 11,3 por mil

nacidos en este periodo.?" %

Al tener en cuenta los resultados alcanzados, el Ministerio de Salud Publica, en 1980, decidio
elaborar un programa mas amplio, que no solo abarcara la mortalidad neonatal, sino también la

perinatal, preescolar, escolar y materna.?® Se crea asf el Programa Nacional de Atencién Materno



Infantil (PAMI) que destaca el bajo peso al nacer por la influencia de este indicador en la

mortalidad infantil.?

En este sentido, en 1981 se realizaron estudios sobre riesgo obstétrico y se identificaron los

factores de riesgo de bajo peso al nacer que, entre otros factores, incluyeron al parto prematuro.*

Esto sirvi6 de base para la propuesta del Programa para la Reduccién del Bajo Peso al Nacer®,
que se comenzo a ejecutar en 1983 y que permitio la disminucion del nacimiento de nifios con
bajo peso, con el consiguiente descenso de las tasas de mortalidad neonatal precoz de 11,2 a 5,4
por mil nacidos vivos en el periodo 1980-1989, hasta alcanzar una tasa de 1,8 por mil nacidos

vivos en el 2009.%!

En la provincia Ciego de Avila los indices de mortalidad neonatal se presentan con un
comportamiento variable con tendencia a la disminucion, sin embargo el parto prematuro
presenta una influencia negativa en estos indicadores por su presencia en mas de la mitad de los
nifios fallecidos, a pesar del desarrollo tecnoldgico y equipamiento de las salas de cuidados

intensivos neonatales de la region. (Figura 1)

En el municipio Ciego de Avila durante el periodo 2007-2012 el parto prematuro se presentd en
el 53,7 % del total de fallecidos del municipio, por lo que mas de la mitad de ellos presento
complicaciones como resultado del parto antes de las 37 semanas de gestacidn, lo que tiene una

influencia notable sobre los indicadores de la provincia.

' Informe estadistico de Mortalidad Infantil. Ciego de Avila. Direccién Provincial de Salud;
2007-2012. (No publicado)
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Figura 1. Mortalidad infantil en prematuros. Provincia y municipio Ciego de Avila.
2007-2012. (Fuente: tablas Ay B. Anexo 1)

Durante el cuatrienio de 2013 al 2016 se presentaron indices de prematuridad que oscilan entre
5,3y 6,3 % del total de nacidos vivos, por lo que el parto prematuro mantuvo una repercusion

negativa sobre las gestantes en el municipio Ciego de Avila en este periodo."

Definitivamente, el parto prematuro es un importante problema social, que requiere de la
Atencion Primaria de Salud (APS) los maximos esfuerzos para mejorar el estado de salud de la
poblacion materna e infantil, como reflejaran los expertos de la Academia Internacional de
Medicina Perinatal en la Declaracion de Dubrovnik, Croacia, en octubre del 2009: “...la

prevencion del parto prematuro es posible, siendo una prioridad para la sociedad”.
1.2. Justificacion del estudio

Cruz GM* elaboré en Cuba una prueba para la profilaxis de la prematuridad, donde a partir de
las modificaciones cervicales diagnosticadas por ultrasonido transvaginal logré modelar un

puntaje que clasifica el riesgo de presentar parto prematuro. El uso de esta herramienta se

" Informe estadistico de Nacimientos. Ciego de Avila. Direccién Municipal de Salud; 2013-2016.
(No publicado)



implementd en Ciego de Avila, no obstante, el comportamiento del parto prematuro no fue

sustancialmente modificado.

En la actualidad, para la evaluacion del riesgo obstétrico en Cuba no se cuenta con una
herramienta clinico-epidemioldgica que identifique el riesgo de parto prematuro en las gestantes

en el nivel primario de atencién de salud.??
1.3. Problema cientifico

¢Cuales son los factores de riesgo que con variada intensidad inciden en la aparicién del parto
prematuro, que puedan ser utilizados para identificar la probabilidad de éste en las gestantes del

municipio de Ciego de Avila?

Obijeto de estudio: los factores de riesgo de parto prematuro.
Campo: factores de riesgo en las gestantes de 20 a 30 semanas.
1.4. Objetivo General

Implementar una escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la Atencién Primaria

de Salud en el municipio de Ciego de Avila.
1.4.1 Objetivos especificos

1. Caracterizar clinica y epidemiol6gicamente el riesgo de parto prematuro en las gestantes

del municipio Ciego de Avila.
2. Disefiar una escala de riesgo para el parto prematuro.

3. Validar el disefio y contenido de la escala de riesgo de parto prematuro.



1.5. Hipdtesis de la Investigacion

Una escala que considere los factores clinicos y sociodemograficos de riesgo de parto prematuro
permite identificar la probabilidad del mismo en gestantes atendidas en la Atencion Primaria de

Salud.

1.6. Disefio metodoldgico general de la investigacion

La estructura general de la investigacion fue disefiada en etapas.

Se realizé un estudio epidemioldgico de riesgo utilizando tres etapas para la investigacion.

Primera etapa: se caracterizd el comportamiento del parto prematuro y a partir de un estudio
analitico retrospectivo del tipo casos y controles se determind la posible asociacion, la estimacién
puntual y los intervalos de confianza de los factores de riesgo de parto prematuro que puedan

encontrarse en la poblacién estudiada.

Segunda etapa: se disefid la escala de riesgo. Los factores de riesgo obtenidos en la etapa anterior
fueron sometidos a una seleccion cuantitativa método matematico por escala logaritmica y
método arbitrario y se determind el valor puntual eficaz que clasificara el riesgo en la gestante a
través de pruebas diagndsticas. Se elaboré una nueva herramienta de trabajo clinico
epidemioldgico, aplicable en la poblacidn del territorio y que pudiera ser extensible al resto del

pais.

Tercera etapa: se validd el disefio y contenido de la escala de riesgo de parto prematuro por
criterios de expertos y su aplicacién practica a través de un cuasi experimento sin grupo control.

Metodos de investigacion utilizados:

Se utilizaron los métodos generales del nivel tedrico y del nivel empirico:



Nivel tedrico:

Historico-lgico: se realizd una amplia revision del tema, desde el problema de investigacion en
el contexto internacional, nacional y local para explicar el comportamiento del parto prematuro

con un enfoque epidemioldgico.

Hipotético-deductivo: para darle solucion al problema cientifico planteado se parte de un

supuesto tedrico.

Nivel empirico:

Estudio de casos y controles: para determinar la asociacion existente entre algunas variables
clinico epidemiologicas y la aparicion de parto prematuro en las pacientes del municipio Ciego
de Avila.

Analisis documental: porque se revisaron las historias clinicas hospitalarias y obstétricas de las
pacientes, asi como otros documentos.

Experimental: se evalu6 su aplicabilidad en la practica a partir de un cuasi experimento en un
solo grupo, con la aplicacion de la variable independiente (escala de riesgo de parto prematuro
para las gestantes en la APS).

Método de la preferencia: se seleccionaron un grupo de expertos a los cuales se les aplicé una
encuesta, lo que permitio reflejar las opiniones individuales de los expertos para validar la
pertinencia, el disefio y la factibilidad de la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes
en la APS.

El anélisis estadistico: en relacion con los factores de riesgo se utilizé el porcentaje como unidad
de resumen para el analisis descriptivo. En la etapa analitica se realizé un andlisis entre cada una

de las variables o factores de riesgo y el parto prematuro, mediante la prueba de independencia



del "Chi cuadrado” (X?) (la corregida de Yate) y la asociacién significativa (p<0,05) para
determinar la asociacion estadistica. Se precisd la estimacion puntual de la asociacion causal
mediante la razoén de productos cruzados u Odds Ratio (OR), y se calculo el intervalo de

confianza del 95 %.

Para el disefio de la escala se utilizaron los metodos propuestos por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), ¥ se elaboré un programa de cribado epidemiolégico con el fin
de otorgar puntos a los factores de riesgo de parto prematuro. Se emplearon dos formas diferentes
para este proceso, el método matematico con escala logaritmica y el método arbitrario, lo que
permitié una posterior seleccion conjunta y definitiva de los factores de riesgo que conformaran
la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS. Para decidir el puntaje que
determinaré el alto riesgo en la gestante se utilizaron las pruebas estadisticas con el fin de lograr
el punto ideal de corte con mayor sensibilidad y valor predictivo negativo para una prueba de

exclusion.

1.7. Beneficios esperados

La identificacién de los factores de riesgo que predisponen la aparicion de parto prematuro en las

gestantes del municipio Ciego de Avila con un enfoque de riesgo epidemioldgico.

Una escala de riesgo de parto prematuro que permitird identificar la probabilidad de presentar
parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila, al clasificar este riesgo como el
de mayor vulnerabilidad dentro de la comunidad de gestantes en el nivel primario de atencion de
salud, lo que fortalecera las acciones del PAMI en este nivel de atencion, asi como permitira al
equipo basico de salud, derivar con mayor seguridad el seguimiento de las pacientes hacia el

ingreso en el hogar, hogar materno o al nivel secundario de atencién de salud, al mismo tiempo



que ayudaria a la evolucion clinica de la gestante, una vez instauradas las acciones necesarias en

cada una de ellas.
1.8. Limites del alcance de la investigacion

Se trata de un estudio en el contexto de la APS en el area urbana del municipio Ciego de Avila,
que permitid cuantificar los factores de riesgo con un enfoque epidemiolégico para determinar la
probabilidad de presentar parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila con la

utilizacion del método clinico.
1.9. Novedad cientifica

e Aporte tedrico: se exponen los fundamentos tedricos para la determinacion del riesgo de
parto prematuro en la APS, al tener en cuenta los ejes epistemoldgicos del riesgo, lo que
facilitaria a los médicos de familia la identificacion del riesgo obstétrico de parto

prematuro en las gestantes.

e Aporte préactico: se propone una escala de riesgo de parto prematuro en el nivel primario
de atencién de salud, mediante la asignacién de puntaje a estos factores de riesgo, punto
de partida para otras investigaciones que ayuden en el perfeccionamiento de los

programas de salud materna e infantil.

10



2. DESARROLLO

2.1. MARCO TEORICO: FUNDAMENTOS TEORICOS DEL RIESGO DE PARTO
PREMATURO

Este capitulo tiene el propoésito de presentar los elementos teéricos fundamentales para abordar
el tema lo que permitira identificar los factores de riesgo de parto prematuro en el nivel primario

de atencion, a través de un enfoque epidemiologico.

El mismo estd estructurado en cuatro epigrafes: en el primero se definen las principales
categorias que incluye este enfoque, asi como los factores de riesgo de parto prematuro
referenciados en la literatura; en el segundo se aborda la repercusion del parto prematuro sobre
la salud del nifio, en el tercero se sintetizan las acciones y procedimientos realizados para la
identificacion del parto prematuro, en el cuarto se conceptualiza y se explica el alcance social y
econdmico de una escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS.

Factores de riesgo de parto prematuro y su posible fisiopatologia

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo
de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de experimentar dafio a la
salud. Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causas reales de dafio

a la salud.3?3*

Los factores de riesgo constituyen ademas el objeto de conocimiento de la epidemiologia en la

busqueda de los determinantes de la enfermedad humana, por lo que la propuesta del concepto de

11



riesgo, segun plantean De Almeida N y colaboradores®, reposa sobre tres ejes epistemolégicos:
primero, es la identidad entre lo posible y lo probable, es decir que la posibilidad de un evento
puede ser reconocida en su probabilidad de ocurrencia, cuya probabilidad es unidimensional,
variable y cuantificable, en segundo lugar tiene implicito el principio de la homogeneidad en la
naturaleza de la morbilidad, o sea las particularidades de los eventos se retraen ante una
dimensidn unificadora y tercero se destaca el supuesto de la recurrencia de los eventos en serie, lo
que justifica la aplicacion del concepto de riesgo en los modelos de pronostico y evaluacion, al
proponer el conocimiento de sus determinantes para intervenir en su proceso y de esta forma

lograr la prevencion del riesgo.

El enfoque epidemiolégico de riesgo es un método que se emplea para medir la necesidad de
atencion por parte de grupos de poblacion especificos, ayuda a determinar prioridades de salud y
constituye una herramienta para definir las necesidades y reorganizacion de los servicios de

salud.3> 3%

La base de la estrategia de enfoque de riesgo consiste en identificar los individuos con alto riesgo

y permitir su acceso a una atencion apropiada.

Un embarazo normal tiene una duracion de entre 270 a 280 dias (alrededor de 40 semanas), en las
que se debe producir el parto, en caso que este se produjera entre las 22 y las 36 semanas

entonces el parto seria prematuro.® > ***°

La causa del parto prematuro esta poco establecida. Detras de €l se encuentra un amplio conjunto
de factores que se relacionan entre si y que sistematicamente orientan hacia la explicacion

multicausal en la que intervienen factores sociales, ambientales, genéticos y bioldgicos, basados

12



en eventos fisiopatoldgicos tales como: infeccidn-inflamacion, activacion prematura del eje

hipotalamico pituitario suprarrenal, distension uterina y trastornos vasculares. 7 %

En la epidemiologia del parto prematuro existen factores de riesgo de importancia para su
aparicion, ya sea porque son estados inherentes a la enfermedad, o porque pueden ser

modificados mediante acciones y cambios en los estilos de vida de la poblacién.*®

En edades inferiores a los 20 afios, en ocasiones el embarazo irrumpe como un fendmeno no
deseado o no planificado, que determina una actitud de rechazo y ocultamiento de su condicién
por temor a la reaccion familiar, lo que conduce a un control prenatal tardio o insuficiente,
asociado a este proceso de transformacion como es la adolescencia, que aun no ha alcanzado la
madurez fisica y mental para la concepcién de un embarazo, a lo que se le suman barreras
socioculturales. Para autores como Acosta M y colaboradores® estos son contribuyentes a la

gestacion en la adolescente.

Segln Vallejo J* las gestantes adolescentes presentan complicaciones que aumentan dos a tres
veces la mortalidad infantil al compararse con las gestantes con edades de entre 20 y 29 afios.
Plantean Oviedo H y colaboradores®’ que el parto prematuro en las gestantes menores de 20 afios
tiene una frecuencia en el mundo de 7 a 21,3 % y mdltiples autores demuestran la relacion entre
las edades inferiores a 18 afios con el parto prematuro.®*

Como otro aspecto se puede sefialar que debido al desarrollo social y economico y la
incorporacion de la mujer al trabajo, en muchos paises se produce un incremento del embarazo

con edades superiores a los 35 afios, con una frecuencia en el mundo que, de acuerdo a Garcia | y

colaborador**, varia entre 7,1 y 9,6 %; Kristell A y colaboradores* encontraron una incidencia de
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embarazo de 7 % en las mujeres con edades superiores a los 40 afios y el 18 % de ellas presento
parto prematuro.

En estas edades pueden aparecer enfermedades cronicas, a las que se les suman las
modificaciones fisioldgicas del embarazo que empeoran el prondstico y los resultados de la
gestacion.*® 4/

Varios estudios evidencian que los bajos ingresos, la baja escolaridad y la pobreza constituyen

factores de riesgo de parto prematuro y asi lo demuestran autores tales como Arango MDM*® y

Mayo RC* y sus colaboradores.

En algunos paises desarrollados, la incidencia de parto prematuro se debe a la presencia de

factores socioeconémicos que influyen negativamente en la adecuada atencién prenatal.>®>*

La familia es un componente de la estructura de la sociedad que se encuentra condicionada por el
sistema economico Yy el periodo historico social y cultural en el que se desarrolla, es un grupo que
funciona en forma sistémica en conexién con la sociedad y con otros subsistemas que la
componen y debe estar integrado por al menos dos personas, que conviven en una vivienda y que

comparten 0 no sus recursos.>

El funcionamiento de la familia se relaciona con las funciones basicas (econdmica, educativa y
afectiva) y con la dinamica de las relaciones internas, de aqui que la evaluacion del
funcionamiento familiar se puede realizar de forma integrada por el equipo de salud. La
disfuncion familiar en cualquiera de sus niveles se produce cuando la familia no cumple con
algunas de las necesidades basicas, lo que puede influir negativamente en el estado de salud de

sus integrantes, y en la gestante incrementa el riesgo de afecciones perinatales.>
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En Cuba, la gratuidad de los servicios de salud, la creacion de hogares maternos para
embarazadas de riesgo, el seguimiento y control del embarazo en la APS, son elementos que

demuestran la preocupacion del estado cubano por la salud materna e infantil.

No obstante, la atencion a la embarazada en el nivel primario de salud no esta exenta de
dificultades. Un estudio que realizara Beltran BM*®, en la provincia de Villa Clara, demostrd
deficiencias en el proceso de educacion no solo de la paciente embarazada, sino del equipo basico
de salud y el grupo bésico de trabajo, que obstaculizan el desarrollo adecuado de la gestacion,
con efectos negativos sobre el producto de la concepcion que incluye el parto prematuro y el bajo

peso al nacer, entre otros aspectos.

La prematuridad en gestaciones anteriores constituye un factor de riesgo no modificable de parto
prematuro. Autores como Akintayo A% Gallego J*" e Ip My colaboradores® plantean que el
antecedente de prematuridad tiene un riesgo de recurrencia de dos y cuatro veces mayor para
tener un parto prematuro que la poblacion general, al aumentar el riesgo a diez veces mas de

padecer parto prematuro antes de las 28 semanas de gestacion en el actual embarazo.

El aborto es la expulsién del producto de la concepcion cuando todavia no es capaz de sobrevivir
fuera del seno materno y puede ser espontaneo o inducido. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lo define como “la expulsion de un embridn o feto cuyo peso es menor a 500 g” (Arraztoa
VJA y colaboradores) *°, lo que por lo general corresponde al periodo entre las 20 y las 22

semanas de gestacion.

Como causas que contribuyen a la aparicion del aborto espontaneo se consideran: los factores
fetales (malformaciones geneéticas) y factores maternos (infecciones, enfermedades cronicas,

metabdlicas, nutricionales, ambientales, enfermedades del Gtero e inmunes).*°
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Por otra parte, el aborto inducido es la interrupciéon del embarazo antes de la viabilidad del feto
mediante un procedimiento médico quirdrgico, ya sea por indicacion médica o por eleccion
voluntaria. Se realiza por via transcervical y requiere de una dilatacion mecéanica del cérvix y

legrado uterino para remover el embarazo.®*

Este procedimiento tiene complicaciones que pueden comprometer la vida de la paciente y llevar
al aborto espontaneo de embarazos posteriores, asi como a la incompetencia cervical, el parto

prematuro y alteracion en la insercién placentaria en futuros embarazos.®* ®

La insuficiente percepcion en cuanto a las consecuencias negativas del uso del aborto como
método de regulacion de la fecundidad ocasiona un efecto negativo sobre la salud en general,
sexual y reproductiva en lo particular. En Cuba en el 2001, se elaboré el programa de
Planificacién Familiar y Riesgo Reproductivo®®, que tiene dentro de sus objetivos orientar los
métodos de planificacion familiar, el uso de la anticoncepcion y con ello la regulacién de la

fecundidad.

El embarazo genera un aumento en las necesidades nutricionales, tanto de carbohidratos, lipidos,
proteinas, minerales y otros nutrientes que garantizan un adecuado crecimiento y desarrollo fetal.
Una mala nutricion antes de la concepcién conducen a un desbalance entre las necesidades vy el

aporte de nutrientes en el organismo de la embarazada.®

Estudios realizados demuestran que el peso deficiente materno (indice de masa corporal igual o
inferior a 18,8 kg/m?), y la talla baja (150 cm o menos), constituyen indicadores de riesgo de
parto prematuro y de recién nacido con bajo peso (peso inferior a los 2 500 g), ya que existe
mayor posibilidad de retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), condicion que incrementa el

riesgo de interrupcion del embarazo por indicacion médica, la desnutricion por defecto, y
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aumenta a su vez la posibilidad de adquirir infecciones, tanto fetales como maternas, por el

incremento de la inmunosupresion fisioldgica del embarazo.®*®’

Por otra parte, la desnutricion por exceso, la obesidad y las ganancias de peso superiores a las
recomendadas durante el embarazo constituyen factores que también pueden incrementar el
riesgo de parto prematuro, presentan una prevalencia de entre un 36 y 54 % y se asocian a
enfermedades propias del embarazo como oligoamnios, polihidramnios, pre eclampsia y diabetes

mellitus gestacional (DMG).%"

En el 2009 se realizd en Cuba un estudio antropométrico poblacional que permitio crear las
herramientas para la evaluacion del estado nutricional de la embarazada adulta, que sefialan los
valores de indice de masa corporal (indice de Quetelet) a la captacion, los de ganancia de peso
gestacional por semanas Yy total, que tienen en cuenta ademas, la talla de la paciente y la edad de
gestacion, lo que permite el adecuado seguimiento individual del estado de nutricion de la

gestante.”

Asi lo demostraron Jimenez S y colaboradores’® quienes en su investigacion, al comparar el
estado nutricional de las embarazadas con el uso de las referencias cubanas y las del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica (I0M 1990), llegaron a la conclusién de que el
estado nutricional materno se interpreta mejor segun las tablas cubanas por ser obtenidas de la
misma poblacion.

La anemia, que se ocasiona por una nutricion deficiente, constituye un indicador de salud en el
embarazo, pues es necesaria una buena nutricion para el desarrollo del feto y la placenta. ¢”

Se manifiesta frecuentemente en el Ultimo periodo del embarazo, por lo que se incrementan los

riesgos de bajo peso al nacer y de parto prematuro. Asi lo demostr6 Arango MDM* en su
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investigacion. Por otra parte, Koura G y colaboradores’® no hallaron en su estudio relacién

significativa de la anemia de la gestante con el parto prematuro.

En una revision que se realizd por Neggers Y y colaboradores™, en Cuba la prevalencia de la
anemia en las gestantes oscila alrededor del 39,1 %; siendo la deficiencia de hierro la més
frecuente.

Urdaneta J y colaboradores’® encontraron una prevalencia de anemia del 66,6 % en las gestantes
adultas y el 90 % en las adolescentes en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” en

Maracaibo, Venezuela.

En opinién de Montoya JJ y colaboradores’, alrededor de la mitad de las pacientes con anemia se
corresponden a las deficiencias de hierro, la que se asocia con mayor riesgo al parto prematuro y
al bajo peso al nacer.

Seglin Tolosa JE y colaboradores’®, la OMS considera que el tabaco es una de las primeras causas

de enfermedad crénica y de muerte prevenible en el mundo.

La dependencia al alcohol en el embarazo, por otra parte, es un problema de salud que afecta a la
madre y al feto.”

La prevalencia del consumo de cigarros y de alcohol durante el embarazo oscila entre 11 y 56,9
% Yy entre 23 y 60 % respectivamente, en estudios realizados en varios paises, segun plantean
Odendaal HJ y colaboradores.®

La exposicion al tabaco segun revision que realizara Cardaba RM y colaborador®, tiene efectos
negativos sobre la gestacién al provocar aborto, rotura prematura de membranas, anemia,
maduracion precoz de la placenta y bajo peso al nacer. Cabinda A y colaboradores® encontraron

una probabilidad de 4,89 veces méas de tener nifios con bajo peso a mujeres fumadoras.
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La dependencia al alcohol, es una causa que se asocia con retardo del crecimiento intrauterino y
el bajo peso al nacer, ademas con muerte fetal intrauterina y con el sindrome de alcoholismo
fetal.” 8% Carvalho S y colaboradores® hallaron una asociacion significativa al consumo de
alcohol con el parto prematuro y el bajo peso al nacer en su investigacion.

Durante el embarazo se produce una serie de cambios metabdlicos, inmunologicos y funcionales
que favorecen la aparicién o exacerbacion de enfermedades como: la hipertension arterial 2%
Bravo J y colaboradores®®, plantean que la hipertension arterial se encuentra en el 5 % de las
gestantes y su prevalencia va en aumento dado, al incremento de la obesidad y edad materna
avanzada en las que se produce con mas frecuencia, por otra parte la hipertension inducida por el
embarazo, segtn Diago D¥" y Gras R®, tiene una prevalencia del 10 % dentro de la poblacién de
embarazadas en el mundo.

El diagndstico de hipertension arterial en el embarazo se realiza si se comprueba una tension
arterial mayor o igual a 130/90 mm Hg o una tension arterial media (la suma de la tension
sistélica mas dos veces la tension diastolica sobre tres) de 105 mm Hg, con una toma correcta en
un intervalo de seis horas, cuando se produce incremento de la tension arterial sistolica de 30 mm
Hg, de 15 mm Hg o en la tension diastolica 6 de 20 mm Hg en la arterial media, sobre los valores
del primer y segundo trimestres y cuando los valores de tension arterial se encuentran en 160/100
mm Hg, segin se establece en el manual de diagnostico y tratamiento en Obstetricia y
Perinatologia.®

La hipertension arterial es una de las enfermedades mas frecuentes en los paises desarrollados.
Representa la primera causa de muerte y cuando se encuentra presente en la mujer embarazada
constituye una importante causa de mortalidad perinatal se relaciona ademas con la diabetes

mellitus gestacional y la obesidad materna, que traen consigo el parto prematuro indicado por
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complicaciones como: retardo del crecimiento intrauterino, hematoma retroplacentario y riesgo
de muerte materna por pre eclampsia.*®%*

El asma bronquial se define como una enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias,
en cuya patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion, condicionada en
parte por factores genéticos, que cursa con una hiperrespuesta bronquial y una obstruccién
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accion medicamentosa o

espontaneamente.*

Por los cambios fisioldgicos que se producen durante el embarazo, la paciente con asma
bronquial presenta un mayor riesgo de padecer hipertension arterial durante la gestacion, pre
eclampsia, placenta previa y hemorragias lo que puede incrementar la morbilidad y mortalidad
perinatal, ademas, la exacerbacion de los episodios de asma bronquial en la gestante conducen a
una disminucién en la perfusion de oxigeno por la placenta y trae como consecuencia retardo del

crecimiento intrauterino y parto prematuro.*>*

Asi lo demostraron Mendola P y colaboradores® los que obtuvieron en su investigacion una
asociacion del asma bronquial con el parto prematuro. Sin embargo, Rodriguez PL y
colaboradores®, no encontraron en su estudio relacién del asma bronquial con el bajo peso al

nacer.

Durante el embarazo en el sistema cardiovascular también aparecen modificaciones funcionales
de extrema complejidad, donde se produce una reversion hemodinamica que aumenta el gasto
cardiaco en un 60 a 80 %, principalmente en los periodos de apertura de la circulacion placentaria

durante las semanas 20 a la 24, lo que llega al méximo en la semana 28 de gestacion. %%
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El efecto hormonal de la placenta hace que se produzca una disminucion de la resistencia
vascular y la consecuente disminucion de la tension arterial, por lo que a las pacientes con
cardiopatias, ademas de las complicaciones propias de la afeccion, se le agregan estos cambios
que agravan la morbilidad y mortalidad perinatal, al presentar parto prematuro y retardo del
crecimiento del feto'®'%. Fayad Y y colaboradores *° encontraron una prevalencia de parto

prematuro de 3,4 % en las 435 gestantes cardiopatas estudiadas.

La diabetes mellitus gestacional se define como un variable grado de intolerancia a la glucosa
detectado por primera vez durante el embarazo, sin descartar la posibilidad de que existiera antes
de la gestacion.'® Se asocia al incremento en la susceptibilidad de padecer ciertas infecciones, a
la macrosomia fetal, y al parto prematuro espontaneo por rotura prematura de las membranas, ya

sea por incompetencia cervical o por distensién abdominal. 12

Se estima una prevalencia mundial de diabetes mellitus gestacional de aproximadamente el 7 %.
En Cuba; su frecuencia varfa entre el 3 'y 5 %, Valdés E y colaboradores'® describieron una

prevalencia de 3,2 % en su estudio.

La inflamacion causada por las infecciones es otro de los procesos bioldgicos que generan el
parto prematuro. Esto supone aproximadamente el 40 % de los partos prematuros, en

dependencia de la respuesta del huésped a la infeccion.?> 12

Este proceso estimula la produccion de interleucinas (IL-1b, IL-2, IL-4, IL-6, IL-12b, IL-10), del
factor de necrosis tumoral y del factor liberador de plaguetas, los que provocan la activacion de
citocinas, que a su vez estimulan la sintesis de prostaglandinas y el aumento de la concentracion

de metaloproteinasas de la matriz extracelular, y la liberacion de la fibronectina fetal en las
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secreciones cervicovaginales con el potencial efecto de rotura de las membranas fetales y la

maduracion del cuello uterino.** *3*

Durante el proceso inflamatorio se estimulan los procesos metabdlicos de sintesis de
prostaglandinas a partir de acido araquidonico que forma parte de los fosfolipidos de la
membrana plasmaética, lo cual conduce al aumento de la contractilidad uterina y finalmente al

parto prematuro.* 15117

El ecosistema vaginal es un complejo sistema de microorganismos en interaccion con factores del
huésped, que mantienen ese equilibrio, la microflora endégena consiste en una variedad de

bacterias que incluyen: aerobias, facultativas y bacterias anaerobias obligadas.*'**%

Esos organismos existen en relaciones comensales, sinergistas y antagonistas. La infeccion
vaginal suele ser producida por diferentes gérmenes, dentro de los que se destacan la Gardnerella
vaginalis, Trichomonas vaginalis, Candida albicans, y las cervicitis, que suele ser producida por

Mycoplasma homini, Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.*#*%

La vaginosis bacteriana es un proceso caracterizado por alteraciones de la flora bacteriana que se
traduce en cambios fisicoquimicos de las secreciones vaginales. Es el tipo de infeccion vaginal
mas comun entre mujeres en edad reproductiva y representa una tercera parte de todas las

infecciones vulvovaginales.*? 123

Este desbalance de la flora también se produce durante el embarazo. En una investigacion
realizada por Parés Y'?%en gestantes hospitalizadas, encontré que el 30,8 % tenia infeccién

vaginal, con predominio de las vaginosis bacterianas en el 48,7 % del total de las infectadas.
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Las infecciones vaginales provocan complicaciones como: el parto prematuro, la rotura
prematura de las membranas, corioamnionitis y endometritis puerperal, de esta forma y con la
ascension de gérmenes hacia el aparato urogenital, se eleva el riesgo de parto prematuro.®? 121124

Dentro del sistema urinario ocurren ademas, una serie de cambios importantes como las
alteraciones hormonales y los fendmenos compresivos a nivel local que llevan a la disminucion
de las defensas organicas, lo que favorece la estasis urinaria y el reflujo vesicoureteral, en
ocasiones con un curso asintomatico de la enfermedad. La via de mas comun ingreso de
gérmenes al tracto urinario es la ascendente y los bacilos gramnegativos como la Escherichia

colli predominan en mas del 90 % de las infecciones urinarias.®® 1212

Las infecciones del tracto urinario constituyen un factor de riesgo para el parto prematuro,
Ugalde D y colaboradores'® la encontraron con una prevalencia de 54,3 % en pacientes

adolescentes que presentaron parto prematuro.

Existen referencias de la Academia Americana de Periodoncia’® sobre la posible relacion de las
afecciones bucales con el parto prematuro y el bajo peso al nacer, pues las bacterias y los
productos presentes en la cavidad bucal pueden circular por la sangre, traspasar la barrera

placentaria y provocar reacciones inflamatorias que pueden desencadenar un trabajo de parto.

La periodontitis es una afeccion que se presenta durante el embarazo, que se relaciona con los
cambios hormonales que se producen durante este periodo. Algunos autores plantean que una
embarazada con enfermedad periodontal tiene seis veces mas probabilidad de tener parto
prematuro que la que no la padece, sin embargo en ocasiones la asociacion causal de la
enfermedad bucal y periodontal con el parto prematuro es desestimada por algunos

especialistas. ™
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En este sentido Martinez J y colaboradores™®®, en Matanzas, identificaron un nivel bajo de
conocimientos sobre la salud bucal en embarazadas.

Si se tiene en cuenta que en las historias clinicas obstétricas no se refiere el diagndstico y
procedimiento terapéutico con respecto a la salud bucal, la autora resefia el papel de esta
enfermedad como factor de riesgo de parto prematuro, lo que coincide con la investigacion

realizada por Méas M y colaboradores en Ciego de Avila.**®

Durante el embarazo se presentan cambios morfolégicos que afectan el sistema respiratorio
debido a un aumento de la progesterona, que actta como estimulo del centro respiratorio, lo que
provoca aumento del volumen minuto y del consumo de oxigeno, disminucién del volumen de
reserva espiratorio y del volumen residual, con la consiguiente disminucion de la capacidad

residual .*®

Estos cambios asociados a alteraciones inmunoldgicas, anatomicas y a otros factores de riesgo
gue pueden estar presentes en la embarazada hacen que durante el periodo de gravidez exista un

incremento en la susceptibilidad a padecer de infecciones del aparato respiratorio.*®

Los agentes etiologicos mas frecuentes de neumonias adquiridas en la comunidad son los virus
influenza A y B, el virus sincitial respiratorio y entre las bacterias principalmente el

Streptococcus pneumoniae (neumococo) y el Haemophilus influenzae tipo B (Hib).™*’

En la embarazada la neumonia constituye la causa mas frecuente de infeccion grave no obstétrica.
Acevedo O y colaboradores*® describen una prevalencia de 4,2 % de maternas con neumonia en
su investigacion. En el 2009, en Meéxico, la pandemia de influenza A (H1N1) ocasiond un
incremento en el reporte de las infecciones respiratorias, en las que la embarazada ocup6 un lugar

primordial por su aporte a la morbilidad y mortalidad perinatal.**°
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La distension uterina es otro de los mecanismos bioldgicos que genera el parto prematuro,
proceso que se produce por el aumento del tamafio uterino superior a la capacidad de
compensacion del Utero, y consiste en la estimulacion de estructuras celulares que activan la
produccién de citocinas y prostaglandinas, responsables de la maduracion cervical, la
contractilidad uterina y la rotura prematura de las membranas ovulares con el consiguiente parto

prematuro.? 14>

El embarazo multiple es aquel en el que, coexisten dos o mas fetos, su incidencia se debe gracias
- -/ - - - -/ 140
al incremento de la produccién asistida, a pesar de que se toman medidas para su prevencion.
Segun Villareal V**! el 25 % de los embarazos mdltiples desarrollan parto prematuro, pueden
presentar ademas complicaciones perinatales como el retardo del crecimiento del feto, el

sindrome de transfusion feto-fetal y la muerte intrauterina de un feto. #?

En Cuba, a la paciente con embarazo multiple se le debe hacer una atencion prenatal diferenciada
que incluye el ingreso en el hogar materno a partir de la semana 20 de gestacion, segln se
establece en el manual de practicas obstétricas vigentes en Cuba.®

El liquido amnidtico se encarga de la protecciéon del feto de los traumatismos, de regular su

temperatura, su desarrollo pulmonar y el crecimiento de las extremidades.®

El polihidramnios es una alteracion del volumen del liquido amni6tico que se caracteriza por un
aumento anormal del liquido por encima de 1 500 ml.* El 60 % es de causa idiopética, pero
también se le atribuyen causas maternas, fetales y placentarias, esta alteracion complica al 1,3 %
de los embarazos por el mecanismo de distension uterina ocasiona rotura prematura de las

membranas y parto prematuro, y generalmente se asocia a la diabetes mellitus gestacional.** **

89,143, 144

25



Por otra parte, el oligopamnios se traduce en una disminucion en el volumen del liquido amniotico
por debajo de los 500 ml entre las 32 y 36 semanas, Cardenas I'*® encontré una prevalencia de

oligoamnios de 18,4 % en partos prematuros.

Jae By colaboradores'*® determinaron la relacion del oligoamnios con el parto prematuro con
membranas integras que constituye ademas una causa de interrupcion del embarazo

prematuramente por indicacion medica.

En el grupo de las afecciones del Gtero se incluyeron las pacientes con anomalias congénitas del
utero, las portadoras de miomas uterinos y las que presentaron alguna manifestacion de

incompetencia cervical.

Las anomalias congénitas del Gtero son un conjunto de enfermedades debidas a un defecto en la
formacion, fusion y canalizacion de los conductos de Miller en la embriogénesis, Afrashtehfar C
y colaboradores™’, refieren que presentan una prevalencia de 25 % en pacientes con pérdidas de
embarazos en el segundo trimestre o con parto prematuro. EI motivo principal del fracaso de la
gestacion en las pacientes con estas afecciones se debe fundamentalmente a un defecto en la
distension uterina.** 148149

Los fibromas uterinos constituyen afecciones del Gtero denominados miomas o leiomiomas y son

los tumores benignos mas frecuentes de la parte superior del aparato genital femenino en edad

reproductiva.™

En el embarazo, segtin Morgan F**°, se presentan con una frecuencia de aproximadamente 3,9 %
y son asintomaticos; pero pueden aumentar la frecuencia de aparicion de: aborto, placenta previa,
rotura prematura de las membranas, parto prematuro, presentaciones viciosas y hemorragias

postparto.
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La incompetencia cervical se define como la dificultad que tiene el cuello uterino de soportar o
mantener un embarazo dentro del claustro materno, complica el embarazo con el aborto tardio y

el parto prematuro. 121154

Su etiologia se basa en la presencia de malformaciones traumaticas del aparato genital, como la
dilatacion por legrados y las intervenciones quirdrgicas sobre el cérvix que producen un

acortamiento del cono.*™

Por otra parte, la incompetencia cervical evolutiva en la cual al inicio del embarazo, el cuello
uterino presenta una morfologia completamente normal; pero en el transcurso de la gestacién
toma las caracteristicas de un cuello insuficiente que también puede provocar pérdida del

embarazo o un parto prematuro.*®

Anum E y colaboradores® en su investigacion, identificaron predictores de insuficiencia cervical
que incluyen el antecedente de partos prematuros, la paridad de la paciente, la enfermedad renal,

la historia de diabetes, el polihidramnios y la anemia.

Dentro del embarazo se producen afecciones que son inherentes a él, pues dependen de sus
componentes, es decir se producen Unicamente cuando la paciente gesta un nuevo ser, entre ellas
se encuentran ademas del embarazo mdultiple y las alteraciones en el volumen de liquido

amnidtico: la placenta previa, la pre eclampsia y el retardo en el crecimiento del feto.®

La placenta previa se refiere a la cercania de la insercion de la placenta con respecto al orificio
interno del cérvix, se manifiesta como una gestorragia del segundo y tercer trimestre que se
relaciona con el parto prematuro por indicacion médica.®® 1°® !’ Se presenta aproximadamente en

el 5 % de los partos prematuros, y en ocasiones tiene un curso asintomatico. Entre sus
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complicaciones se presentan la hemorragia, la placenta acreta y el retardo del crecimiento del
feto, que pueden comprometer la vida materna y fetal. *°51¢2

En la literatura se describen factores que condicionan la presencia de placenta previa, cuya
consideracién, junto al desarrollo de la ultrasonografia transvaginal, pueden facilitar un

diagndstico precoz de la enfermedad.™® **° Chantraine F y colaboradores™® demostraron en su

estudio que el diagndstico precoz de la placenta previa reduce las complicaciones.

En Cuba, a la embarazada con diagndstico de placenta previa se estipula su ingreso en el hogar
materno a partir de la semana 22 de gestacion, siempre que no sea oclusiva y que no haya
presentado sangramiento, que de ocurrir deben ser ingresadas en un servicio de obstetricia y
perinatologia con el objetivo de tomar las decisiones adecuadas de proteccidn de la gestante y su
hij0.89' 156

La pre eclampsia segin Alvarez VS y colaboradores™, es un sindrome que se caracteriza por una
perfusién organica reducida, en relacion con un vasoespasmo, y plantean que es de origen
multifactorial con causa aun desconocida, pero con ligeros avances en el conocimiento de su
fisiopatologia, y se le atribuye una importante causa de morbilidad y mortalidad perinatal, pues

aparece en compafiia de proteinuria con presencia de edemas o no y la hipertension arterial

constituye un signo basico para su diagnostico.

La pre eclampsia se presenta con una frecuencia de entre el 3 y el 14 % de todos los embarazos,
seglin Di Marco J y colaboradores™®, los cuales elaboraron ademas una gufa de précticas clinicas

para los estados hipertensivos en el embarazo, los que resultan finalmente en su interrupcion.

Dentro de las complicaciones mas importantes de la pre eclampsia se encuentra el Sindrome de

HELLP (hemolysis, elevated liver enzimes, low platelets count), que no solo tiene implicita a la
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hipertension arterial, sino también disfuncién renal y hemdlisis microangiopatica, los que pueden
llevar a la muerte de la paciente y del feto, y que constituyen una importante causa de

interrupcion del embarazo, independientemente de la edad de gestacion de la paciente.® %

La pre eclampsia se asocia ademas a la hipertension arterial, a la diabetes mellitus gestacional, al
embarazo maltiple y al retardo del crecimiento del feto.% 1% 162

Séez V y colaboradores® encontraron que tenfa relacién con el parto prematuro. Algunos
estudios la relacionan con factores como la obesidad, la ganancia de peso exagerada durante el
embarazo, el antecedente de pre eclampsia en embarazos anteriores, la enfermedad renal crénica
y las edades maternas menores de 18 afios y mayores de 35.4% 4% 49,92, 166

Se definen con bajo peso al nacer a los recién nacidos con menos de 2 500 g, independientemente

de la edad gestacional, y constituye un indicador en el estado de salud de la poblacion.* %

En la clasificacion para el bajo peso al nacer, se distinguen dos formas de presentacion: el recién

nacido prematuro y el recién nacido con restriccién del crecimiento.*> '

El parto prematuro es el responsable del 40 al 70 % de los nacimientos de nifios con bajo peso en
el mundo.” Y el retardo del crecimiento intrauterino del feto afecta entre el 5y el 10 % de los
embarazos, constituye causa de parto prematuro y de elevada mortalidad y morbilidad
noenatal.’®” %8 periquet M y colaboradores*®describen una prevalencia de 38,4 % de recién
nacidos prematuros con retardo del crecimiento intrauterino fetal. La Guia Clinica de la
Federacion Latino Americana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia lo define como un feto
con un peso estimado por debajo del décimo percentil para la edad gestacional.*™

Las causas del retardo de este crecimiento se basan en factores maternos como la edad y nutricién

materna, anemia, antecedentes de enfermedades crénicas, pre eclampsia, tabaquismo, malos
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antecedentes obstétricos (abortos recurrentes, partos prematuros, retardo del crecimiento
intrauterino y feto muerto), atencidon prenatal deficiente, factores placentarios (disfuncién
placentaria y placenta previa) y factores fetales como las malformaciones genéticas,
enfermedades del cordon umbilical, sindrome de discordancia fetal en el embarazo multiple e
infecciones, algunos de estos factores conducen a una hipoxia cronica que trae como
consecuencia la asfixia perinatal, el oligoamnios y la muerte intrauterina, o que requiere de
interrupcion del embarazo antes del deceso del feto.}"0*"

Por altimo, se hace referencia en este epigrafe a la rotura prematura de las membranas que no es
mas que una solucién de continuidad de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de

parto, independientemente de la edad de gestacion.®* 1

5

Segln Sanchez N y colaboradores'”™ su incidencia varia entre 1,6 y 21 % en el total de

embarazos, y reportes de otros autores plantean que aproximadamente un 40 % de los partos

prematuros ocurren precedidos de una rotura prematura de membranas.> > 34

Para la rotura prematura de las membranas, Miranda AF**?

propone un manejo conservador con el
fin de prolongar el nacimiento prematuro y hace énfasis en la causa infecciosa. Otros también la
asocian a infecciones cervicovaginales, urinarias, a la gestaciéon multiple, polihidramnios,

afecciones uterinas y el tabaquismo.™> 17617

Después de una rotura de las membranas de forma prematura se pueden presentar complicaciones
perinatales que inclusive pueden llevar al deceso de la vida de una paciente. La mas frecuente es
la infeccion, por lo que la conducta a seguir ante la presencia de una rotura prematura de
membranas conlleva a la interrupcion del embarazo ya sea con parto espontaneo o por indicacion

médica.® 17®
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Sanchez N y colaboradores'”® describen en su estudio una prevalencia de recién nacidos con peso
inferior a 1 500 g con una elevada morbilidad y mortalidad neonatal en pacientes que presentaron
rotura prematura de membranas pretérmino.

Todos estos factores de riesgo contribuyen en la aparicion del parto prematuro, por lo que se debe
trabajar en ellos para lograr a través de acciones de educacion y promocion de salud, una
adecuada percepcion del riesgo en la poblacion de gestantes, para que junto a otras acciones,
logren modificar los riesgos y mejorar la salud perinatal.

Por tanto, la autora coincide con Papiernik E**°

en que el parto prematuro si es prevenible ain
mas, cuando se tiene la evidencia a partir de estudios epidemioldgicos, asi como lo plantean los
autores del Manual sobre el enfoque de riesgo para la atencion maternoinfantil de la
Organizacion Panamericana de las Salud,... “No obstante, en salud ptblica no es imprescindible
conocer el mecanismo de accidn exacto para recomendar una intervencion que esta fundamentada

. . .y . SR TN 2
en una investigacion epldemlologlca”.3

Repercusion del parto prematuro sobre la salud del nifio

Las enfermedades del recién nacido prematuro, en estos momentos, tienen una gran relevancia
por dos causas fundamentales: por el aumento de los nacimientos prematuros y porque paralelo a
esto se produce un desarrollo en los servicios obstétricos e intensivos de neonatologia que
permiten la supervivencia del neonato de muy bajo peso. A pesar del mejoramiento de la
sobrevida del neonato con peso inferior a 1 000 g, el riesgo de discapacidad sera mayor cuanto

menos es la edad de gestacion en el momento en que se produce el parto.?

181
I

En Cuba, de acuerdo a la investigacion realizada por Herrera L1-°" para establecer un patron y

nivel de sobrevivencia fetal, se establece que la curva del evento de nacido vivo tiene un

31



crecimiento casi lineal a partir de la semana 26 con una inflexion entre las semanas 32 y 34 de
gestacion, y que el patron de permanencia en estado fetal es andlogo a la curva de sobrevivencia
que se inicia con valor uno a partir de la semana 22 y permanentemente decreciente hasta la

semana 36 en atencion a factores de riesgo maternos y sociodemograficos.

Las enfermedades mas frecuentes presentes en los recién nacidos, tras el nacimiento prematuro,
tanto precoz como tardio pueden ser: distrés respiratorio, apnea del prematuro, displasia
broncopulmonar, ductus arterioso persistente, hipotension arterial, infecciones, hemorragia
intracraneal con hidrocefalia posterior a la hemorragia, leucomalacia periventricular, trastornos
metabolicos, dificultad para la alimentacion, enterocolitis necrotizante, anemia del prematuro,

retinopatia del prematuro y restriccién del crecimiento postnatal.*8218

Todas estas con implicaciones en la vida del nifio que repercuten en su adaptacion social por
presentar paralisis cerebral, alteraciones motoras no discapacitantes, sordera, ceguera, retardo

mental y desnutricién que lo llevan a una baja talla.'®*%

Los que sobreviven, a medio y largo plazo, podran presentar secuelas, pues durante sus dos
primeros afios de vida tendran padecimientos de infecciones respiratorias a repeticién y asma
bronquial, las alteraciones neurol6gicas motoras, pero sin discapacidad, traen consigo problemas
en el conocimiento, trastornos en la conducta y baja autoestima que se pueden extender hasta la
adolescencia, la hipoacusia y las alteraciones visuales sin secuelas neurolégicas mayores, se
asocian también a disminucion en el nivel cognitivo, dificultades en el aprendizaje, en el lenguaje

y retraso escolar general. 2t 2% 2% 19

Por todo lo anterior, se puede decir que el nacimiento prematuro y su relacion con el BPN son un

problema de salud primordial y que el manejo, identificacion y modificacion de los factores que
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lo condicionan en el nivel primario de atencion de salud, tiene un valor indiscutible para el
mantenimiento del feto en el vientre materno, lo que tendria una repercusion positiva sobre el
peso al nacer con el aminoramiento de la mortalidad neonatal y de su morbilidad inmediata y a

largo plazo.
Acciones y procedimientos realizados para la identificacion del parto prematuro

El parto prematuro en la era moderna continda incrementando retos para su prediccién en el
momento en que se ha alcanzado un progreso en los medios de diagnostico para identificar el
inicio del parto prematuro, el conocimiento que se tiene sobre su origen multifactorial puede

conducir a priorizar acciones de identificacion en el nivel primario de atencion de salud.

La posibilidad de prevencién del parto prematuro fue descrita por Papiernik E*cuando; al poner
en préactica un programa de reduccion y prevencion de la tasa de este tipo de parto, implementado
por el gobierno francés en 1971 y dirigido especificamente a modificar las actitudes de las
embarazadas mediante su educacion y el mejoramiento de los cuidados prenatales, consiguio la

reduccion del BPN y del parto prematuro en doce afios de estudio.

Expertos de Saitama Medical University en Japon, en el 2012 elaboraron un modelo matematico

para la prediccion del parto prematuro, para ello utilizaron una regresion logistica multifactorial e
identificaron los factores de riesgo con mas significacion, dentro de los factores de riesgo
predominantes se obtuvo la rotura prematura de las membranas, la infeccion intrauterina, el
sangramiento uterino y las modificaciones cervicales, lo que se prob6 mediante una cohorte

prospectiva.’™
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En los Estados Unidos de América, Courtney KL y colaboradores'®?, en el estudio Predictors of

Preterm Birth in Birth Certificate Data, exponen un modelo de prediccion sociodemografica en

una poblacion de embarazadas que permite identificar las comunidades de mas riesgo de parto

prematuro y realizar intervenciones mas efectivas para su prevencion.

La busqueda de marcadores predictivos mediante la ultrasonografia transvaginal es uno de los

procedimientos méas empleados para la prediccion del parto prematuro.*’ 193-1%

Lee KA y colaboradores® ademas de la medicion de la longitud cervical, a partir de factores
sociodemograficos y de un analisis genotipico, elaboraron un modelo de prediccion del parto
prematuro espontaneo en mujeres asintomaticas, para validarlo utilizaron el método de filtro
Bayesiano, pero estos autores no incluyeron en su modelo a la gestante con embarazo multiple,

aspecto que la autora considera importante.

Por otra parte Villar R y colaboradores® disefiaron un modelo predictivo de parto prematuro
espontaneo, pero en mujeres con contracciones uterinas y membrana amnidtica integra, para ello,
ademas de la ultrasonografia vaginal, también se apoyaron en caracteristicas sociodemograficas,
econdmicas y antecedentes obstétricos de cada paciente mediante un analisis multivariado, la
evaluacion y validacion del modelo se realizd a través de la prueba estadistica Receiver

Operating Characteristic (ROC)

En Cuba, CruzGM'’ elaboré un modelo predictivo en gestantes asintomaticas que consiste en un
test de puntuacion de las caracteristicas cervicales con el uso de un predictor clinico
ultrasonografico, con ello logro reducir el indice de prematuridad en las areas de estudio a 4,7 %

en comparacion del 8 % de la cohorte historica.
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Népoles D' recomienda el uso de la cervicometria en gestantes con antecedentes de parto
prematuros, abortos provocados previos, sangramiento en el segundo trimestre, embarazos
multiples, pacientes con cirugia del cérvix, condiciones socioecondmicas desfavorables y con
malformaciones congeénitas del aparato urogenital, para valorar la ocurrencia de parto prematuro.

Por otra parte, Lozano S y colaboradores'®® en su investigacién no encontraron un punto de corte
que permita diferenciar el mayor o menor riesgo de parto prematuro al utilizar la cervicometria en
mujeres con amenaza de parto prematuro, por lo que no recomiendan su uso como Unica
herramienta para el tratamiento de estas pacientes.

Otro procedimiento que se utiliza es la bisqueda de “marcadores bioquimicos” que segun
plantean Kuhrt K y colaboradores*®, es un parametro que puede determinarse en una muestra
biolégica y que proporciona informacion sobre una exposicion, o sobre los efectos reales o
posibles de dicha exposicion en un individuo.

Dentro de estos marcadores bioldgicos se incluye la fibronectina fetal (FNf), que es una
glicoproteina del plasma, la matriz y el liquido amnidtico, es un adhesivo que une las membranas
amnidticas a la pared uterina, se plantea que su presencia en la secrecion cervicovaginal es
normal, no asi entre las semanas 26 y 34, que si por factores mecanicos o de infeccién, la FNf se
filtra a la vagina lo que indica que puede que se produzca una rotura prematura de las membranas
y un parto prematuro.'*>*%
Una investigacion realizada por Lépez L y colaboradores®’demuestra una elevada sensibilidad y
poder predictivo positivo de la determinacion de FNf en combinacion con la ultrasonografia
cervical, refieren que transcurrio un periodo de aproximadamente 21 dias de ser positiva la

prueba y tener un parto prematuro. No obstante se recomienda utilizarla Unicamente en la
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evaluacion de mujeres sintomaticas de parto, lo que a consideracion de la autora no seria factible
para el nivel primario de atencién.**

Otro marcador bioquimico utilizado recientemente para la prediccion del parto prematuro es la
cuantificacion de la alfafetoproteina sérica (AFP) que es otra glicoproteina que se sintetiza en el
higado fetal normal y que en cantidades pequefias, pero medibles, pasan a la circulacion
sanguinea materna, Urdaneta J y colaboradores'® encontraron una relacién entre la elevacion de
los niveles de AFP y la ocurrencia de parto prematuro en gestantes con factores de riesgo.

Dentro de los procedimientos que se desarrollan en el mundo para prevencion del parto
prematuro estd la elaboracién de guias clinicas y manuales que establecen y organizan las
intervenciones que deben hacerse para la prevencion del parto prematuro, ya sea antes o durante
la gestacion y cuando se produce una amenaza de parto prematuro, que incluyen ademas acciones
para preservar la vida del neonato.

En Europa, Di Renzo G*® y los miembros de la European Association of Perinatal Medicine-

Study Group on “Preterm Birth” publicaron un guia para el manejo e identificacion del parto

prematuro espontaneo, diagnostico de la rotura de las membranas pretérmino y las medidas
preventivas para el parto prematuro, la elaboraron a partir de evidencias actuales y del
conocimientos de expertos sobre el parto prematuro adaptadas a la problematica europea, a pesar
que plantean que esta guia no tiene la intencion de un meta-analisis 0 de una revision de la
literatura, no se utiliza el metodo epidemiologico para su elaboracion.

En Australia, expertos del Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program

publicaron una guia de valoracion y manejo del parto de la prematuro para los profesionales de la
salud y los servicios de maternidad, en la que exponen una lista de factores de riesgo, cuadro

clinico, complementarios a indicar y conducta a seguir para la prevencion del parto prematuro.?*
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L%y CreasyK?®, entre otros autores, han

En los Estados Unidos de América, Gondelberg R
puesto en practica guias de manejo del parto prematuro que incluyen ademas a la rotura
prematura de las membranas pretérmino, proponen para su prevencion el uso de la medicacion y
el reposo durante la gestacion. Estas guias fueron elaboradas basadas fundamentalmente en la
evidencia médica.*®

En paises de América Latina, también se han confeccionado guias de préacticas clinicas y
protocolos de intervencion que basicamente abordan el sistema de prevencion del parto
prematuro mediante acciones destinadas principalmente a los niveles de atencion secundario y
terciario. ' 14 2224

En Chile, se elabord una guia clinica para la prevencion del parto prematuro que incluye ademas
un algoritmo de manejo de parto prematuro y una serie de intervenciones para su prevencion,
desestiman la evaluacion del riesgo mediante el sistema de puntajes en el nivel primario de
atencion, sin embargo recomiendan su uso para identificar los factores de riesgo.’

En Argentina, varios especialistas confeccionaron una guia clinica en la que realizan
recomendaciones para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de amenaza de parto prematuro,
atencion al parto prematuro espontaneo y a la rotura prematura de membranas, en la que
reconocen las acciones a realizar en el nivel primario de atencién de salud.*

En Cuba, con el objetivo de unificar criterios diagnosticos y conductas médicas un grupo de
investigadores elaboré y publicé las Normas Obstétricas en 1970 % que demostraron su utilidad
para disminuir la mortalidad materna y perinatal; después de varias reediciones, se publicd un

Gltimo libro titulado: Obstetricia y Perinatologia. Diagnéstico y Tratamiento® en el que se

expone un algoritmo para la deteccion del riesgo de parto prematuro de la gestante a partir de la
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evaluacion por estudio ultrasonografico de la incompetencia cervical, segin la metodologia

propuesta por Cruz GM*".

Un aspecto importante para la prevencién del parto prematuro lo constituye la calidad de la
atencion prenatal, la cual es catalogada como una estrategia prioritaria en salud publica, pues se
realiza con el fin de brindar atencion integral a la mujer gestante y a su hijo por nacer, que en
Cuba se lleva a cabo segin la metodologia propuesta por Castifieira GEP y colaboradores™®, los
que proponen trabajar en vias de modificar las causas que lo provocan, pero a pesar de reconocer
el parto prematuro como un sindrome de origen multifactorial describen sus factores de riesgo de

forma aislada.

En los niveles de atencidon secundaria y terciaria se enfatiza para la identificacion del parto
prematuro con la busqueda de marcadores biologicos y biofisicos que indican el riesgo y la
amenaza de parto prematuro, de esta manera se pueden detectar diferentes alteraciones que
permiten realizar una intervencién terapéutica que impida o prolongue el nacimiento de un nifio
prematuro: indicacion y aplicacion del cerclaje, uso del pesario y la administracion de
medicamentos como la progesterona y los tocoliticos.®®: 2032

Beltran BM®®, quien al elaborar y aplicar una estrategia de intervencion educativa para la
embarazada y para el equipo basico de salud, logré elevar su nivel de conocimiento y la
reduccion de enfermedades asociadas al embarazo y el mejoramiento de la salud perinatal.

En este trabajo se muestran algunas de las investigaciones realizadas para identificar los factores
de riesgo de parto prematuro, y algunas han propuesto una estrategia para la solucién del

problema, sin embargo la incidencia del parto prematuro continGa en ascenso fundamentalmente

en paises de Asia, Africa y América Latina y el Caribe segun reporte realizado.*
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En el nivel primario de atencion de salud, los profesionales tienen entre sus funciones esenciales
la identificacion de riesgos, enfermedades y otros dafios a la salud de la poblacion, también
garantizar con calidad el diagnostico precoz y la atencion meédica integral y dispensarizada,
mediante la integracion y aplicacion de los métodos clinico, epidemioldgico y social y desarrollar
investigaciones, fundamentalmente a partir de los problemas identificados en el Analisis de la
Situacion de Salud de su comunidad.®’

Se hace efectivo conocer que la calidad de la atencion prenatal en el nivel primario de atencién,
tiene un papel esencial, pues el profesional de la salud en este nivel de atencion tiene la
responsabilidad de la bdsqueda de soluciones y herramientas para la adecuada identificacion y
modificacion, o eliminacion de los factores de riesgo predisponentes, lo que haria posible evitar
complicaciones como la amenaza de parto prematuro (contracciones uterinas, modificaciones
cervicales) o el desencadenamiento inevitable del trabajo de parto prematuro en cualquiera de sus
formas de presentacion.

Conceptualizacion, alcance social y econémico de una escala de riesgo de parto prematuro

para las gestantes en la APS

Escala de valoracién de riesgo, es un instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de

riesgo en un paciente, en funcién de un conjunto de factores de riesgo.2%

Dentro de los objetivos fundamentales de una escala de riesgo esta: identificar de forma precoz
las pacientes con riesgo de dafio a la salud ante la presencia de factores de riesgo, clasificarlas

segun el riesgo y ofrecer un criterio objetivo para la aplicacién de medidas preventivas.?®

L208

Segun Pancorbo P existen cinco ventajas adicionales al uso de las escalas de valoracion del

riesgo: aseguran la asignacion eficiente de recursos preventivos limitados, sirven de soporte a las
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decisiones clinicas, permiten el ajuste de casos en funcién del riesgo en estudios
epidemioldgicos, facilitan el desarrollo de protocolos de valoracién del riesgo y sirven como

prueba en casos de litigios.

Una escala de riesgo de parto prematuro, aplicada en los servicios de atencion primaria, pudiera
tener a consideracion de la autora cuatro de estas ventajas: con la cuantificacion del riesgo y la
toma de decisiones se pudieran disminuir el uso excesivo de los medios de diagndstico,
propiciaria sobre la base de un estudio epidemioldgico la utilizacién del método clinico para la
identificacion del riesgo a padecer de parto prematuro, y con la escala de riesgo seria factible la
elaboracion de un protocolo de valoracién del riesgo que puede incluir, ademas acciones a tomar

en el nivel de atencidn secundario en el contexto local.

Jimenez SD?® en su investigacion expone los principios basicos que deben cumplir los modelos
predictivos: medir un resultado importante, ser faciles de wusar, reflejar, y procesar,
metodoldgicamente se le exige a este tipo de sistemas el que sean validos, es decir deben medir lo
que realmente se desea medir, ser reproducibles (que ofrezcan el mismo resultado siempre gque se
mida en las mismas condiciones o tipos de pacientes) y con capacidad de respuesta (que detecten
los cambios significativos que se produzcan), que sean modificables segun evaluacion. Y expone
ademas que el método ideal debe tener sensibilidad, especificidad y valores predictivos tan

préximos a 100 % como sea posible aunque esto constituye la excepcion de la regla.

Las escalas presentan limitaciones entre las que se encuentran el tipo de paciente al que se aplica
y la precaucion para su generalizacion, ya que se requiere de un reajuste previo del peso asignado

a cada variable o factor de riesgo al dafio de salud.?®
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La utilizacién de las escalas de riesgo en consideracion de la autora, cobran auge en el mundo,
pues los expertos en el cuidado de la salud ven en ellas la posibilidad de identificar enfermedades
y complicaciones, generar diagnosticos y tratamientos mas precisos, predecir el riesgo y los

costos de control para la poblacion.

En Cuba los profesionales de la salud también se dedican a la elaboracion de escalas y modelos
predictivos, autores como Jiménez SD?*, Pérez JS*°, Hermida M?!!, Betancourt JR**?, Estrada

ID*2y Ruiz Y?** son ejemplos de ello.

Una escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS en criterio de la autora,
seria efectiva para la futura prevencion del bajo peso al nacer, asi como también contribuira al
Programa Nacional de Atencion Materno Infantil, debido a que le proporcionara un sistema de
identificacion del riesgo de padecer parto prematuro con el uso de los métodos epidemiologico y

clinico.
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2.2 CAPITULO - I: CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DEL
PARTO PREMATURO EN LAS GESTANTES DEL MUNICIPIO CIEGO DE AVILA
El capitulo contiene los elementos metodoldgicos utilizados para responder a la interrogante

expuesta como problema de investigacion.

Objetivos del capitulo
e Caracterizar el comportamiento del parto prematuro en el municipio Ciego de Avila.
e Describir algunos factores de riesgo presentes en las pacientes con partos prematuros.
e Determinar la asociacion existente entre algunas variables clinico epidemioldgicas y la

aparicion de parto prematuro en pacientes del municipio Ciego de Avila.

2.2.1 Disefio metodoldgico del capitulo

Se realiz6 una investigacion analitica del tipo casos y controles en el municipio Ciego de Avila
en el periodo comprendido entre 2009 y 2012, en gestantes que presentaron parto prematuro

independientemente del peso del recién nacido.

El universo de estudio quedo6 constituido por las 6 786 mujeres del area urbana del municipio
Ciego de Avila que parieron en el Hospital “Antonio Luaces Iraola” en el periodo de 2009 a
2012. El grupo de casos lo integraron 423 mujeres con partos producidos entre las 22 y 36,6
semanas de gestacion y el grupo control 846 pacientes con parto a término, dos por cada una que
presentd parto prematuro, en el mismo periodo de tiempo y fueron seleccionados mediante un

muestreo simple aleatorio.

En el grupo de casos, se trabajo con el universo de estudio, es decir las 423 mujeres con parto

prematuro que cumplieron el criterio de inclusion que se expone a continuacion.
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Criterio de inclusion para los casos.

e Que presentaran constancia de al menos diez consultas prenatales en su historia clinica

obstétrica.

Para la seleccion de los controles, se aplicaron criterios de inclusion a las 6 363 mujeres que

presentaron parto a término en el rango de fechas antes sefialadas.

Criterios de inclusion para los controles.

e Que presentaran constancia de al menos diez consultas prenatales en su historia clinica
obstétrica.

e Presentar un recién nacido con peso de 2 500 g 0 mas.

Un total de 6 265 mujeres cumplieron los mencionados criterios, ya que 98 presentaron un recién
nacido con peso menor a 2 500 g. Se confeccioné un marco muestral con las 6 265 mujeres
seleccionadas, y a través de un generador de nameros aleatorios, se escogieron las 846 que

integraron dicho grupo.

Para determinar la edad de gestacion de las pacientes se utilizd la fecha de ultima menstruacion
que se corrobor6 con la edad de gestacion emitida por el ultrasonido de genética del primer
trimestre, establecido por el programa de atencion, en blsqueda de marcadores genéticos y

contenidos en las historias clinicas obstétricas.

Técnicas y procedimiento de recoleccion de la informacion

La informacion preliminar se obtuvo de los libros de registros de partos del Hospital “Antonio

Luaces Iraola,” para acceder a las historias clinicas hospitalarias y obstétricas de las pacientes del
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municipio Ciego de Avila que presentaron partos prematuros en el periodo de 2009 al 2012, esta

informacidn fue recogida en una planilla (Anexo 2), creada por el investigador; lo que permitio

realizar una caracterizacion del parto prematuro y de los factores de riesgo presentes en las

madres que presentaron parto prematuro.

Operacionalizacion de las variables

e Variable dependiente: parto prematuro.

e Variables independientes: edad y escolaridad materna, ocupacion, funcionamiento

familiar, peso del recién nacido, antecedentes obstétricos de parto prematuro y de abortos,

peso y talla materna, ganancia de peso durante el embarazo, anemia, habitos toxicos,

enfermedades cronicas, infecciones, embarazo multiple, alteraciones del volumen del

liquido amnidtico, enfermedades del utero, placenta previa, pre eclampsia, y retardo del

crecimiento intrauterino.

Escala de

Variables Tipo . ., Definicion Indicador
clasificacion
<14
15-19
20-24 Segtn edad Porcentaje y
Edad materna Cuantl.tatlva 95.99 biologlca en dlsparldad d’e
continua afios mujeres segin edad
30-34 cumplidos materna
35-39
>40
Primaria
Cualitativa Secundaria Grado de Porcentaje de
Escolaridad . basica escolaridad | mujeres segiin
ordinal . I : :
Preuniversitario | vencido escolaridad
Universitario
. Cualitativa | Amadecasa | Seginla Porcentaje de
Ocupacion . . ) ,
nominal Estudiante labor que mujeres segin

44



politdmica Trabajadora desarrolla. ocupacion
Ninguna
Esel
cumplimiento .
do laz Porcentaje y
. . litati : . disparidad de
Funcionamiento Cualitativa Funcional funciones P ,
familiar nominal Disfuncional basicas y de MUJEres segunl
dicotomica u . funcionamiento
las relaciones -
. familiar.
internas de la
familia
Peso due Porcentaje de
Peso del recién Cuantitativa <2500¢g fone 21 nifio mujeres con recién
nacido discreta 2 500 g 0o mas al nacer nacido con peso
inferior a 2 500 g.
Histors Porcentaje y
o 1storia ; ;
Antecedente Cualitativa ] disparidad de
o - Si personal de asociacion de
obstétrico de nominal )
" ¢ dicotémica No parto antes mujeres con
parto prematuro. del término antecedentes de
partos prematuros
Porcentaje y
Historia disparidad de
o exposicion segin
Cualitativa . personal de P 8
Antecedente de . Si - abortos de
nominal expulsion del
abortos .. No embarazos
dicotomica producto de d
., rovocados o
la concepcidn p .
espontaneos
anteriores.
Porcentajes de
mujeres con pesos
Segn el deficientes,
Deficiente indice de ad]icuados,
y L Adecuado | masa SODTEPESOS Y
*Evaluacion Cuantitativa obesas. Disparidad
- . Sobrepeso corporal .
nutricional continua (IMC)a la de asociacion de
Obesa captacion del embarazadas con
embarazo peso deficiente,
sobrepesos u
obesas a la
captacion.
Cuantitativa Baja talla Segun talla Porcentaje y
Talla materna . . .
continua Talla normal en disparidad de
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discreta

centimetros a
la captacion
inferior
del50 6 de
150 y mas

asociacion de
mujeres con baja
talla.

Porcentaje y

*Ganancia de o Baja Segﬁp .el peso diqurida}d de
Cuantitativa adquirido asociacion de
peso durante el . Moderada .
continua durante el mujeres con
embarazo Alta )
embarazo. ganancia de peso
baja y alta
Porcentaje y
Cifra de disparidad de
. Cuantitativa Si Hemoglobina | exposicion segun
Anemia . . .
continua No por debajo de | presencia de
110 g/1 anemia en el
embarazo
Porcentaje y
Cualitativa ’ Exposicion al dispar.id.a’d de
s o . Si tabaco y exposicion al
Hébitos toxicos nominal . L
S No dependencia | habito de fumar y
dicotomica .
al alcohol dependencia al
alcohol
Padecer de
afecciones Porcentaje y
cronicas o disparidad de
haberlas asociacion de
adquirido en | mujeres con
la gestacion | antecedentes de
Presencia de Cualitativa S actual. padecer
enfermedades nominal N (Hipertensién | Hipertension
cronicas dicotomica 0 arterial, arterial, Asma
Asma bronquial,
bronquial, Cardiopatias y
Cardiopatias | Diabetes mellitus o
y Diabetes haberla adquirido
mellitus o en el embarazo.
gestacional)
Presencia de | Porcentaje y
. Cualitativa , érmenes disparidad de
Presencia de . Si g . . paric \ ,
. . nominal respiratorios, | exposicion segiin
infecciones o No o . .
dicotobmica urinarios y infecciones,
vaginales de | vaginales, urinarias
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cualquier
etiologia

y respiratorias

Presencia de

Porcentaje y
disparidad de

Embarazo Cuantitativa Si \ ., ,
maltiple discreta N mas de un exposicion segin
P 0 feto. presentacion de
embarazo multiple
Presencia de .
. Cuando Porcentaje y
alteraciones del o . . .
Cualitativa . existe exceso | disparidad de
volumen del . Si . ,
. . nominal o escasez de | exposicion segun
liquido amnidtico e No Lo .
o . dicotomica liquido alteraciones del
(Polihidramnios u o .. _
: ) amnidtico. liquido amnidtico
oligoamnios)
Porcentaje y
. o Enfermedad | disparidad de
Presencia de Cualitativa . ) P . ., ,
. . Si uterina de exposicion segun
afecciones del nominal : ..
i ., No cualquier padecimiento de
utero dicotomica ) ,
etiologia enfermedades del
utero
L ., Porcentaje
Cualitativa . Presentacion . . ey
. . Si . disparidad de
Placenta previa nominal baja de la . ., ,
N No €XposIC10on segun
dicotomica placenta .
placenta previa
Porcentaje
o Enfermedad ) ) ey
Cualitativa . . disparidad de
, . Si sistémica con ., ,
Pre eclampsia nominal . ., exposicion segiin
. No hipertension ,
dicotomica . presencia de
asociada .
Preclampsia
Fetoconun | Porcentaje y
peso disparidad de
Retardo del Cualitativa estimado por | exposicion segiin
. u \% . . . .
crecimiento o Si debajo del recién nacido
. . nomina .
intrauterino L No décimo prematuro con
dicotomica . L
(RCIV) percentil para | restriccion del

la edad
gestacional

crecimiento
intrauterino

47



Definicién operacional:

e Para determinar el funcionamiento familiar los datos se obtuvieron de los aspectos
expuestos en la evaluacién psicosocial de las pacientes contenida en la historia clinica
obstétrica realizada por el equipo basico de salud a través del instrumento FF-SIL.>®

e *Para la evaluacion nutricional se tuvo en cuenta el empleo por el equipo basico de
salud de las tablas antropométricas para la evaluacion de la embarazada vigentes en
Cuba.”

Técnicas y procedimientos de analisis de la informacion

En el periodo inicial se realiz6 un analisis descriptivo mediante la técnica de distribucion de
frecuencias absolutas para la caracterizacion del comportamiento del parto prematuro en el
municipio Ciego de Avila y para la descripcion de algunos factores de riesgo presentes en las
gestantes con parto prematuro. Se utilizé el porcentaje como unidad de resumen. Para la
identificacion de los factores de riesgo asociados al parto prematuro se empled una escala

dicotémica de las variables que clasificé como presente (Si=1) y ausente (NO=0).%*> 21

Se realiz6 en un primer momento un analisis entre cada una de las variables o factores de riesgo y
el parto prematuro, mediante la prueba de independencia del "Chi cuadrado™ (X?) (corregida de
Yate) y la asociacion significativa (p<0,05) para determinar la relacion causal. Se precisé la
estimacion puntual mediante “la razon de productos cruzados™ u Odds Ratio (OR), se calcul? el
intervalo de confianza del 95 %. Posteriormente con las variables que presentaron valores
significativos, se aplicd una regresion logistica bivariada con seleccion descendente de variables,
se obtuvo un valor de OR “ajustado” (controlando el resto de las variables) con intervalos de

confianza del 95 %. Se tomG como variable dependiente la presencia de parto prematuro de
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forma dicotomica y como variables explicativas o independientes los factores de riesgo
seleccionados en el andlisis univariado. Para las variables cuantitativas continuas que no siguen
una distribucién normal, en grupos independientes, se utilizd la prueba estadistica de

significacion: U de Mann-Whitney.

Estos datos del grupo de casos y del grupo de control, se procesaron en el programa

estadistico Statistical Product and Service Solutions (SPSS) version 21 para Windows, con uso

de las opciones para el analisis de los factores de riesgo y se uso la prueba exacta de Fisher y la
correccion de Yates. En la presentacion y el andlisis de los resultados se utilizaron tablas y

graficos procesados por Microsoft Excel.

2.2.2 Presentacion de resultados y discusion

2.2.2.1 Caracterizacion del comportamiento del parto prematuro en el municipio Ciego de
Avila

En el municipio Ciego de Avila en el periodo 2009-2012 se produjeron un total de 6 786 nacidos
vivos, de ellos 423 productos de un parto prematuro, los que representan una frecuencia de 6,2 %,

resultado similar al de los paises europeos.'* ?*/

En atencién a su etiopatogenia, hubo un predominio del parto prematuro espontaneo con
membranas integras (55,6 %), seguido de las roturas prematura de las membranas (RPM)(26,7
%) vy del parto prematuro por indicaciones médicas (17,7 %), resultados similares a los descritos
por Laterra E y colaboradores™* en Argentina en el 2011, quienes refieren que aproximadamente
el 30 % de los partos prematuros son consecuencia de la rotura prematura de las membranas, el

20 % ocurre por indicaciones médicas, ya sea por razones maternas o fetales (retardo del
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crecimiento fetal, pre eclampsia, placenta previa, entre otras), entre el 20 y 25 % responden a

causas infecciosas y el otro 25 a 30 % ocurren de forma espontanea sin causa aparente. (Figura 2)

m Espontaneos con membranas integras
uRPM
= Indicacion médica

Figura 2. Clasificacion del parto prematuro seguin su etiopatogenia.
Municipio Ciego de Avila. 2009-2012. (Fuente: tabla C. Anexo 3)

Por otra parte autores como Rodriguez S y colaboradores'®

plantean que el parto prematuro
irrumpe espontaneamente en el 75 % de los casos y un 25 % por causas medicas que
comprometan la vida materna o fetal, resultado que también se presenta en este estudio al tener

en cuenta que la RPM se presenta por causas fundamentalmente de origen infeccioso y de forma

espontanea.’’

En la literatura se sefiala un incremento en la prevalencia del parto prematuro tardio los que

presentan menores complicaciones perinatales de todos los prematuros.*3418¢- 188

3,3%

m 28 semanas 0 menos
® Entre 29 y 33 semanas
= Entre 34 y 36 semanas

n=423

Figura 3. Clasificacion del parto prematuro segun edad de gestacion.
Municipio Ciego de Avila. 2009-2012. (Fuente: tabla D. Anexo 3)
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En la figura tres se evidencia como en el municipio estudiado existié un predominio del parto
prematuro tardio en un 72,1 %, es decir el que se produce entre las 34 y 36 semanas de gestacion,
sobre el 24,6 % de partos que ocurrié entre 29 y 33 semanas y el 3,3 % que se presento con 28

semanas 0 menos, resultados que se corresponden a los descritos por Lépez L y colaboradores.*®

En el Programa para la Reduccién del Bajo Peso al Nacer*®se plantea que los nifios nacidos con
un peso inferior a los 2 500 g presentan el riesgo de morir 40 veces méas durante el primer afio de

vida, en comparacidn con los que nacen con un peso normal y a término.

Menos de 2 500 g
m 2500 g o mas

n=451

Figura 4. Recién nacidos prematuros seguin el peso al nacer.
Municipio Ciego de Avila. 2009-2012. (Fuente: tabla E. Anexo 3)

Respecto al peso del recién nacido se constatd que a pesar que existio prevalencia del parto
prematuro tardio, cerca de la mitad de los nacidos prematuros pes6 menos de 2 500 g (47,7 %)
estos resultados se corresponden con los obtenidos por otros estudios cubanos, entre otros

autores, ** 73109188 (Figyra 4)

2.2.2.2 Descripcién de algunos factores de riesgo presentes en las pacientes con partos

prematuros

El parto prematuro es una entidad multifactorial que tiene caracteristicas particulares en las

gestantes, si se tiene en cuenta que se produce en un organismo que experimenta cambios de
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origen biologico, funcional, inmunologico y metabdlico, como los que se producen durante el

embarazo, en el que influyen ademas factores psicologicos y sociales.

Segun la edad de la madre, el parto prematuro fue méas frecuente en las gestantes con grupos de
edades comprendidas entre 20 y 24 afios (34,3 %), entre 25 y 29 afios (23,6 %) y entre 30 y 34

afios (16,3 %) respectivamente. (Figura 5)

40 aios o +

35 a 39 afos

30 a 34 afos

25 a 29 afios

20 a 24 afnos

15 a 19 afos

14 afios 0 menos

34,3 %

Figura 5. Gestantes con parto prematuro segiin grupos de edades.
Municipio Ciego de Avila. Afios 2007-2012. (Fuente: tabla F. Anexo 3)

En esta investigacion se obtuvo que el 13,8 % de las gestantes que presentaron parto prematuro
fueran adolescentes, resultado que se encuentra dentro del rango que plantea Oviedo y

colaboradores ¥, entre otros autores 38 3% 474958

Se observo ademas que del total de gestantes que presentaron parto prematuro el 12 % tenian
edades de 35 afios y mas, cifra que coincide con la descrita por Kristell A* del 18 % de las

pacientes con parto prematuro en este grupo de edades.

En las edades superiores a los 35 afios, a medida que avanza la edad, se produce un deterioro en
la calidad fisica de la paciente lo que produce una elevada incidencia de aborto y parto

prematuro, ademas las pacientes tienen una tendencia a padecer de enfermedades cronicas, mas
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las modificaciones fisiologicas del embarazo que comprometen el prondstico y los resultados de

la gestacion.***°

En otras investigaciones también se presentan en este grupo de pacientes mayor incidencia de

parto prematuro.>* °"®

Tabla 1. Caracterizacion de las pacientes con parto prematuro segun escolaridad y
ocupacion. Municipio Ciego de Avila. 2009-2012

Escolaridad No. % Ocupacion No %
Primaria 24 57 Ama de casa 77 18,2
Secundaria 107 25,3 Estudiante 134 31,7
Preuniversitaria 266 62,9 Trabajadora 187 44,2
Universitaria 26 6,1 Ninguna 25 59
Total 423 100 Total 423 100

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En la tabla uno se observo un predominio de gestantes con escolaridad preuniversitaria (62,9 %)

y ocupacion trabajadora (44,2 %), y el 31,7 % pacientes con parto prematuro eran estudiantes.

En cuanto a la escolaridad estos resultados no se corresponden con trabajos previos como los
realizados por Arango MDM*® en Colombia y Mayo RC* en Chambas, que encontraron un
predominio de parto prematuro en gestantes con nivel educacional secundario, lo que a opinidon
de la autora se debe a las diferencias entre las poblaciones observadas, al tener en cuenta que el
municipio de estudio presenta una poblacion que se desarrolla en un ambiente urbano lo que le

propicia un mayor nivel educacional.
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Por otra parte, el trabajo entrafia peligros que son consustanciales al ambiente laboral, a los
medios de trabajo, a las caracteristicas de las tareas a realizar, a la actividad y esfuerzo que se
exige de la persona que trabaja, de aqui que en cada ocupacién o puesto de trabajo expresan en
las diferentes probabilidades de influir nocivamente sobre la salud de la gestante y del neonato,
en esta investigacion hubo un predominio de pacientes con parto prematuro incorporadas al
trabajo, resultados que se describen en otras investigaciones realizadas fundamentalmente en

paises desarrollados.®>* 3

Con relacion a la importancia del entorno psicosocial durante la gestacion, los estresores
psicosociales, como la disfuncion familiar, constituyen factores de riesgo con respecto a la

morbilidad materna y perinatal.>*

En la figura seis se realizd la distribucion de las pacientes con parto prematuro de acuerdo al
funcionamiento de las familias, donde se observa que la mayoria de ellas provienen de una

familia clasificada como funcional.

® Funcional
m Disfuncional

72,8 %

Figura 6. Pacientes con parto prematuro segin funcionamiento familiar.
Municipio Ciego de Avila. 2009-2012. (Fuente: tabla G. Anexo 3)

Gungor | y colaboradores™ en una investigacion encontraron factores psicosociales y econémicos

entre las causas de parto prematuro.
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Las condiciones sociales y psicosociales de la familia y de la madre son factores a tener en
cuenta, asi como el lugar que ocupa la madre en la sociedad de que se trate, el nivel
socioecondémico de la familia y las determinantes méas generales como el desarrollo social,

econémico y tecnoldgico de su pais de origen.”®>*

La autora opina que en Cuba, pais subdesarrollado, se incrementa el nivel de educacion y la
incorporacion de la mujer al trabajo, lo que pudiera hacer que de forma proporcional se eleve el
funcionamiento familiar con el cumplimiento de sus tres grandes funciones bésicas y nivel de
conocimiento hacia la importancia de una adecuada atencion prenatal, en la que tiene también un

rol fundamental el equipo basico de salud.”

Segin Gallego J y colaborador’’, la historia de parto prematuro constituye un factor predictor de

padecerlo, pues las pacientes tienen un alto riesgo de tenerlo nuevamente.

Tabla 2. Caracterizacion de las gestantes con parto prematuro segun antecedentes
obstétricos.

_ Casos
Antecedentes obstétricos
No. %
Parto prematuro 192 454
Abortos 282 66,7

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En esta investigacion este antecedente obstétrico presentd una prevalencia de 45,4 % en la
poblacion de estudio expuesta al riesgo, resultado que Ip M y colaboradores® también

encontraron en su investigacion. (Tabla 2)

En atencion al antecedente obstétrico de aborto se observd que mas de la mitad de las pacientes
que integraron el grupo estudio (66,7 %) presentd aborto de embarazos anteriores, resultado que
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coincide con el presentado por Cruz GM' quien también encontrd esta prevalencia en pacientes

con parto prematuro en su investigacion.

El estado nutricional de la mujer antes de la gestacion, es un factor con fuerte relaciéon con la

ocurrencia de complicaciones que pueden afectar la salud perinatal.®* "

200 4 423%
\
34,5 %

4

150

100

50 -11 15,6 %
0 L 8 _N\l\n“m 7.6 %
Deficiente ]

eficiente Adecuado T

Sob ~/
obrepeso Obesa

Figura 7. Pacientes con parto prematuro segiin evaluacion nutricional del peso materno
a la captaciéon. Municipio Ciego de Avila. 2009-2012. (Fuente: tabla H. Anexo 3)
La figura siete representa la distribucion de pacientes con parto prematuro segun el peso materno
al calcular el indice de masa corporal en la captacion del embarazo, de aqui que el 42,3 % de
pacientes present6 peso deficiente, el 15,6 % fueron evaluadas de sobrepeso, de obesas el 7,6 % y

el 34,5 % de las pacientes no presentd trastornos nutricionales.

Al observar esta serie se hace notar la prevalencia de la desnutricion materna por defecto, o lo
que es lo mismo el peso deficiente a la captacion en las gestantes con parto prematuro, resultado
que se corresponde con el obtenido por otros autores, tales como Mayo RC*°, Hernandez J* y

Rey A%, que encontraron prevalencia de madres desnutridas con parto prematuro por causa de

fetos con bajo peso.
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La desnutricion materna por exceso, 0 el también denominado sobrepeso u obesidad, en este
estudio presenté resultado similar al descrito por Valdés M, que encontré prevalencia similar

de parto prematuro en gestantes con defectos nutricionales por exceso.

La talla materna inferior a los 150 cm es a consideraciéon de la autora un factor nutricional y
genético que puede influir sobre la aparicion de parto prematuro, sin embargo no se obtuvieron
resultados importantes de prevalencia de parto prematuro en pacientes con talla baja en esta

investigacion.

Tabla 3. Caracterizacion de las gestantes con parto prematuro segin habitos téxicos.

Casos
Habitos toxicos
No. %
Habito de fumar 169 40,0
Dependencia al alcohol 9 2,1

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En la tabla tres al caracterizar a las gestantes con parto prematuro segin habitos téxicos se
observd que el 40 % eran fumadoras y el 2,1 % presentaban dependencia al alcohol. Respecto a

estos resultados es importante sefialar que en ocasiones las pacientes niegan presentar adiccion.

Al comparar estos resultados con los obtenidos en otros estudios se pudo comprobar que la
prevalencia de mujeres fumadoras con parto prematuro en el municipio Ciego de Avila tiene un
resultado similar al obtenido en otro municipio de la misma provincia por otros autores quienes
describen una prevalencia del 42,8 % de mujeres fumadoras que presentaron nifios prematuros

: 4
con bajo peso.*
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Por otra parte no se encontrdo similitud con investigacion realizada por Cabinda A y
colaboradores® en Pinar del Rio, quienes encontraron el habito de fumar en el 5,7 % de una

muestra de 120 pacientes que presentaron nifios con bajo peso.

En cuanto a la dependencia al alcohol los resultados obtenidos presentan cifras inferiores a los

descritos por otros investigadores.*” ®

Tabla 4. Caracterizacion de las pacientes segiin enfermedades asociadas al embarazo.

Enfermedades No. Casos %
Hipertension arterial 165 39,0
Asma bronquial 76 18,0
Cardiopatias 43 10,2
Diabetes mellitus gestacional 14 3,3

Fuente: historia clinica obstétrica.

Al examinar los antecedentes de padecer enfermedades asociadas al embarazo se observo en la
tabla cuatro que en el grupo de los casos existio una prevalencia de hipertensién arterial crénica
del 39 % y de 18 % de asma bronquial, por otra parte las cardiopatias se presentaron con una
frecuencia de 10,2 % y la diabetes mellitus gestacional con 3,3 % por lo que presentaron inferior

comportamiento.

En esta lista de factores de riesgo se observo que la prevalencia de pacientes con parto prematuro
e hipertension arterial en el embarazo presentan un resultado similar al que describe Bravo J%,
gue obtuvo indices de parto prematuro en el 41,5 % de las pacientes con antecedente de esta

enfermedad de forma crénica; en este grupo estudio se incluyen ademas a la pacientes que

durante la gestacion presentaran enfermedad hipertensiva transitoria o tardia porque constituyen
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enfermedades que de una forma similar complican la salud perinatal, al provocar retardo del

crecimiento del feto, hematoma retroplacentario y riesgo de muerte materna por pre eclampsia.®®

88, 164, 165

Por su importancia para la morbilidad y mortalidad perinatal la pre eclampsia, fue tratada en este
trabajo como un trastorno hipertensivo, pero dentro de las enfermedades dependientes del
embarazo, al tener en cuenta la clasificacion de la hipertension arterial en la gestacion expuesta

por los autores del libro Obstetricia y Perinatologia. Diagnéstico y Tratamiento.®

Por su parte, el asma bronquial presentd una incidencia del 18 % en las pacientes con parto
prematuro, esta es una enfermedad con una alta prevalencia dentro de la poblacion general como
lo asume Stolle RM®* en su articulo. Prados JM®® plantea que el asma bronquial esta presente
entre el 4y 7 % de las gestantes y cuando se presenta en sus formas moderadas o severas el flujo
placentario estaria reducido, lo que determina el descenso de nutrientes y oxigeno hasta el feto y

por tanto un retardo del crecimiento fetal y bajo peso al nacer.

Las cardiopatias en el embarazo pueden incrementar la frecuencia de recién nacidos con bajo
peso para la edad de gestacion y otras complicaciones como la enfermedad hipertensiva asociada
al embarazo, que incluye ademas de la pre eclampsia, a la eclampsia y el sindrome de HELLP

(hemolysis, elevated liver enzimes, low platelets count), por lo que a partir de ellas las

cardiopatias pueden constituir causa de parto prematuro, Hernandez JA vy
colaboradores'®describen una prevalencia de parto prematuro en el 33,3 % de las pacientes con
este antecedente, el que no se corresponde con el obtenido en este estudio y que en consideracion
de la autora se debe a que en Cuba existe una asistencia protocolizada a la gestante cardidpata,

con resultados satisfactorios tales como los obtenidos por Fayad Y*° en su investigacion.
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Tanto la diabetes mellitus antes del embarazo como la gestacional, complican los embarazos al
presentar parto prematuro, ya sea por incompetencia cervical, alteraciones del liquido amniotico
y macrosomia fetal, en este estudio el 3,3 % de las pacientes con antecedente de padecer la
enfermedad presentd parto prematuro, resultado inferior a los obtenidos por Kock CK 'y

colaboradores''?, que encontraron el 17,7 % de las pacientes diabéticas con parto prematuro.

2.2.2.3 Determinacion de la asociacién existente entre algunas variables clinico
epidemioldgicas y la aparicién de parto prematuro en pacientes del municipio Ciego de
Avila.

Al estimar la relacion entre las edades de las pacientes y el parto prematuro se obtuvo que no se

presentd asociacion al calcular el nivel de significacion, por lo que la edad materna no tiene

relacion con el parto prematuro en las gestantes del municipio de estudio. (Tabla 5)

Tabla 5. Relacion entre las edades maternas y el parto prematuro.

Grupos de
edades Casos Controles OR IC al 95%
<14 4 2 2,40 0,36 15,94
15-19 54 112 0,57 0,23 1,42
20-24 145 272 0,64 0,27 151
25-29 100 214 0,56 0,23 1,34
30-34 69 150 0,55 0,22 1,33
35-39 41 84 0,58 0,23 1,46
>40 10 12 1,68 0,72 3,92

Célculo de la significacion por la U de Mann-Whitney. p=0,462

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Investigaciones realizadas demuestran que las edades inferiores a los 20 afios constituyen causa
43,49-51,89 - . 48
de parto prematuro. Sin embargo, al igual que Arango MDM Yy colaboradores™, en este

estudio la edad materna no representa una causa de parto prematuro lo que se debe a que en estas
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edades el parto prematuro se presentd en menor cuantia, a pesar del incremento del embarazo en

. . . -38.41
este grupo de pacientes referido por varios autores.*> ™

Al revisar la literatura se encontrd que varios investigadores demuestran la relacion que tienen las
edades superiores a los 35 afios con el parto prematuro, tales como Garcia I ** y Kristell A*, que
identifican ademads la asociacion de otras enfermedades que también conducen a la gestante afiosa
a presentar parto prematuro como la obesidad, los trastornos hipertensivos durante el embarazo y
la diabetes mellitus gestacional. Otros autores presentan en sus estudios resultados coincidentes

86-88, 159
con el presente.”

Se plantea que la familia es disfuncional cuando en ella no se cumple con alguna de las funciones

basicas.”

Tabla 6. Relacion entre el funcionamiento familiar y el parto prematuro.

. . Casos Controles
Funcionamiento
o .
familiar No. % No. % OR IC al 95 %
Disfuncional 115 27.2 2 113 2,91 2,15-3,94

X? 49,89 p=0,000

Fuente: historias clinicas obstétricas.

En la tabla seis se observd la relacion que tienen la disfuncion familiar y el parto prematuro en las
gestantes del municipio Ciego de Avila, a pesar de su baja prevalencia dentro del grupo de
estudio, el resultado en esta investigacion fue similar al obtenido por Gungor I y colaboradores™,
quienes hallaron elevada probabilidad de parto prematuro en pacientes con bajo nivel econémico

y social.
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El funcionamiento familiar en opinién de la autora constituye un aspecto importante que tiene
una influencia directa sobre los cuidados que requiere la paciente durante el desarrollo de la
gestacion, tanto en cubrir las necesidades materiales basicas de alimentacion, higiene, cuidado
personal, calzado, vestuario y medicamentos de la gestante, como la educacion de la embarazada
y la familia, asi como mostrar signos de satisfaccion afectiva con la gestacion, lo que pudiera
constituir objeto de investigaciones para profundizar en el estudio de las caracteristicas de las

familias desde los punto de vista social y psicologicos.

Tabla 7. Relacion entre los antecedentes obstétricos y el parto prematuro.

Casos Controles
Antecedentes OR  ICal 9%
ODSELrIcos No. % No. %
Parto prematuro 192 45,4 169 20,0 3,32  2,58-4,29
Abortos* 282 66,7 453 53,5 1,73 1,36-2,21

X© 88,233 p=0,000 *X* 19,383 p=0,000

Fuente: historias clinicas obstétricas.

El antecedente de parto prematuro (Tabla 7) es un factor de riesgo que los estudiosos de su
causalidad lo describen como uno de los factores més importantes para la aparicion de otro parto
prematuro, en este estudio se observé que en el municipio Ciego de Avila las gestantes con este
antecedente tienen una probabilidad de recurrencia de parto prematuro de tres veces con respecto
a las que no lo tienen; lo que en opinidn de la autora constituye un elemento importante al que se
le debe realizar una vigilancia en el control prenatal de estas pacientes, otros autores confirman

. . . . 24 1 1
que la historia de parto prematuro constituye un “factor predictor”. ** %7133 19

Con respecto al aborto, se plantea que entre el 8 y 20 % de los embarazos clinicamente

diagnosticados terminan en un aborto espontdneo sin que se conozca su causa, pero entre los
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multiples factores que intervienen en su produccion estan los trastornos inmunologicos,

. . , . ” 60
infecciosos, asi como problemas endocrinos y genéticos.>”

Por otra parte, el aborto provocado, ya sea por accion terapéutica o por eleccion voluntaria
constituye un factor de riesgo no modificable para la aparicion de parto prematuro, como se

explica en el marco teérico de esta investigacion.®

En este trabajo se tuvo en cuenta el antecedente de aborto en ambas formas de presentacion y se
obtuvo que de forma general las pacientes con historia de aborto tienen una probabilidad de

padecer de parto prematuro dos veces mas que las pacientes sin antecedentes.

En la literatura se sefiala al antecedente de aborto y su relacién con el parto prematuro. % 1> 2% 24

195 . o . C 1, .
. En cuanto a esto, la autora opina que al constituir un marcador bioldgico de riesgo, puede ser
controlado a través de acciones de educacion que disminuyan su incidencia dentro de la

poblacion, lo que a largo plazo aportarian resultados positivos.

El vinculo entre la salud nutricional materna y la calidad del producto de la concepcién es motivo

de amplio estudio.*® 7"

Tabla 8. Relacion entre la evaluacion nutricional de la gestante a la captacion y el parto
prematuro.

Casos Controles
Evaluacion Nutricional NG, % NG, % OR IC al 95%
Deficiente 179 42,3 187 22,1 2,58 2,00-3,32
Sobrepeso u obesa* 98 23,2 175 20,7 1,15 0,87-1,53
Talla inferior a 150cm** 128 30,5 157 18,6 1,90 1,45-2,49

X? 55,157 p=0,000 * X*0,887 p=0,346 **X°21,508 p=0,000
Fuente: historias clinicas obstétricas.
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En la tabla ocho se evidencian la relacion que tienen el peso y talla materna a la captacién como
causa de parto prematuro para lo que se tuvo en cuenta el empleo de las tablas antropométricas

para la evaluacién de la mujer embarazada validada en Cuba.”™

Las gestantes con peso deficiente y talla inferior a 150 cm tienen mayores posibilidades de parir
neonatos con insuficiencia ponderal como ellas, puesto que la malnutriciéon materna por defecto
dificulta el buen desarrollo de la gestacion, atribuible a un déficit en el aporte nutricional al feto y
al crecimiento corporal durante la vida intrauterina, ademéas la gestante con peso deficiente
presenta una predisposicién a padecer de infecciones por inmunosupresion y por tanto, al parto

anticipado.®®’

Por otra parte, el sobrepeso y la obesidad no presentan en este estudio relacion con la aparicion
de parto prematuro, sin embargo; en estos casos la paciente presenta la probabilidad de complicar
su resultado perinatal con el parto prematuro por la presencia de enfermedades que pueden
aparecer como consecuencias de ello, entre las que se destacan la enfermedad hipertensiva del
embarazo, la diabetes mellitus gestacional, y las alteraciones en la cantidad de liquido amnidtico,

asf lo demuestran autores como Zonana A® y Valdés M"° entre otros .2 &" &

La ganancia de peso durante la gestacion es un fendmeno complejo influenciado no solo por
cambios fisioldgicos y metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo placentario, una

ganancia de peso adecuada durante la gestacion presenta una mejor evolucion en el embarazo.®’

Los resultados que se muestran en la tabla nueve dejan clara evidencia de los efectos negativos
que tienen las ganancias de peso baja y alta sobre el embarazo cuando finalmente se produce un

parto prematuro.
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Tabla 9. Relacion entre la ganancia de peso durante la gestacion y el parto prematuro.

Casos Controles
i 0
Ganancias de peso No. % No. % OR IC al 95%
Baja 108 25,5 129 15,2 1,90 1,42-2,54
Alta* 116 27,4 151 17,8 1,73 1,31-2,29

X* 18,964 p=0,000  *X* 14,989 p=0,000

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Investigadores como Hernandez J ®, Milanés M ®, Gonzalez MDC™®, relacionan las ganancias
de peso inadecuadas con enfermedades como la hipertension durante la gestacién, la diabetes
mellitus gestacional, las alteraciones en el volumen de liquido amnidtico, retardo del crecimiento
fetal, bajo peso al nacer y por tanto causa de interrupcién de embarazo de forma prematura por

indicacién médica.

Los héabitos de alimentacion inadecuados antes del embarazo constituyen, en opinion de la autora
y coincidiendo con otros autores, la esencia de la salud nutricional de la gestante, los que de
mantenerse durante el embarazo también podrian influir de forma negativa en la salud perinatal,
de la misma forma podria verse afectada la salud de la paciente con peso adecuado a la captacion

que durante la gestacién mantenga ganancias de peso inadecuadas.’® 8°%°

La anemia por déficit de hierro constituye una carencia nutricional de las mas frecuentes tanto en
el &mbito nacional, como internacional, y que durante el embarazo puede tener consecuencias
desfavorables para la madre y su producto, ya que puede aumentar el riesgo de bajo peso y de

parto prematuro, pues en este periodo las necesidades de hierro se incrementan a consecuencia
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del aumento de masa de glébulos rojos, del crecimiento del feto, la placenta y los tejidos
maternos asociados. ®" "+’

Tabla 10. Relacion entre la anemia y el parto prematuro. Municipio Ciego de Avila. 2009-
2012

Casos Controles
No. % No. %

OR IC al 95%

Anemia 105 24,8 183 21,6 1,19 0,90-1,57

X? 1,460 p= 0,226

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Con respecto a la anemia se observd en la tabla 10 que esta no tiene relacion con el parto
prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila, autores como Loépez JI y
colaboradores”, y Milanés M®® encontraron relacion de la anemia con el retardo del crecimiento
intrauterino que constituye causa directa de parto prematuro por indicacion médica; lo que no

coincide con esta investigacion.

El habito de fumar es considerado por la OMS como una epidemia difundida entre la poblacion

general y constituye un factor causal de importantes dafios a la salud. 8% %8

Tabla 11. Relacion entre los habitos toxicos y el parto prematuro

Casos Controles
Habitos téxicos OR IC al 95%
No. % No. %
Habito de fumar 169 40,0 246 29,1 1,62 1,27-2,07
Dependencia 9 21 24 28 0.74 0.34-1,61

alcohdlica*

X* 14,663 p=0,000  *X°0,315 p=0,574

Fuente: historias clinicas obstétricas.
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Al analizar la relacion que existe entre los habitos toxicos como causas de parto prematuro en las
pacientes de las areas de estudio se obtuvo que en las gestantes con habito de fumar se presentara
una probabilidad de dos veces a padecer de parto prematuro que las que no fuman y la

dependencia al alcohol no presentd relacion por lo que se excluyé del modelo. (Tabla 11)

Con la dependencia al alcohol, Berenzon SH y colaboradores’, en su estudio de busqueda de
riesgos asociados al consumo de alcohol durante el embarazo en mujeres, encontraron una
relacion con el parto prematuro, no asi en esta investigacion, donde solo nueve de las gestantes

tuvieron datos positivos sobre esta dependencia.

Con respecto a las enfermedades crénicas, se encontrd que ninguna de ellas presento relacion con

la aparicion del parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila. (Tabla 12)

Tabla 12. Relacion entre el antecedente de enfermedades cronicas en las gestantes y el parto
prematuro.

Casos Controles
Enfermedad OR IC al 95%
No. % No. %
Hipertension arterial 165 39,0 287 33,9 1,24 0,97-1,58
Asma bronquial* 76 18,0 137 16,2 1,13 0,83-1,54
Cardiopatias** 43 10,2 93 11,0 0,91 0,62-1,34
Diabetes mellitus 14 33 26 31 107 0,55-2,08

gestacional***

X* 2,959 p=0,085 *X* 0,514 p=0,473 **X° 0,124 p=0,724 ***X* 0,003 p=0,954

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Es necesario explicar que en Cuba la atencion a la paciente con antecedente de padecer de

afecciones crénicas se encuentra protocolizada.® **’Sin embargo, es opinién de la autora, y segun
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lo descrito, las enfermedades cronicas, fundamentalmente la hipertension arterial, constituyen
factores de riesgo que propician el parto prematuro por indicacion médica, por lo que ameritan un
control exhaustivo y busqueda de soluciones para la prevencion de cada una de ellas en el nivel

primario de atencion de salud.

Los resultados de esta serie no se corresponden con los planteados por otros autores, cuando
relacionan la presencia de enfermedades crénicas en pacientes con parto prematuro por
afecciones como: retardo del crecimiento del feto, alteraciones en el volumen del liquido

amnidtico, incompetencia cervical, sindrome anémico e infecciones, 1°% 110: 164,165,170

Dentro de los factores que méas se relacionan con el parto prematuro se encuentran las
infecciones, algunos autores consideran que la infeccion es la responsable del 40 % de los partos
prematuros al provocar rotura de las membranas ovulares.'*® 176179

Al analizar el comportamiento de las infecciones presentes en las gestantes, los resultados fueron

muy significativos para las infecciones vaginales y las urinarias, las infecciones respiratorias

resultaron no significativas. (Tabla 13)

Tabla 13. Relacion entre las infecciones maternas y el parto prematuro.

Casos Controles
Infecciones No. % No. % OR IC al 95%
Vaginales 268 63,4 321 37,9 2,82 2,22-3,60
Urinarias* 208 49,2 220 26,0 2,75 2,15-3,51
Respiratorias** 54 12,8 165 19,5 0,60 0,43-0,84

X 72,211 p=0,000 *X* 66,685 p=0,000 **X* 8,499 p=0,006

Fuente: historia clinica obstétrica.
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I'?® es una de las infecciones mas difundidas

La vaginosis bacteriana segun plantea Morales G
dentro de la poblacion general de mujeres, su frecuencia varia entre el 25y 35 % y en pacientes
asintomaticas la frecuencia es de aproximadamente el 50 % con prevalencias similares en las

gestantes.

Autores como Laxmi U y colaboradores’? y Rodriguez S™°

, asocian la cervicovaginitis
bacteriana con el parto prematuro, en este sentido la autora considera que la vaginosis bacteriana
pudiera ser la principal de las infecciones vaginales, por lo que es necesario profundizar en su

estudio microbiolégico para obtener un mejor diagndstico y tratamiento.

Por otro lado, la infeccion urinaria implica la presencia de gérmenes en la orina y tiene una alta
relacién con la produccién de parto prematuro, asf lo demuestran autores como Montalvo AE*,
Gungor I°°, Mariduefia KM*?" y Ugalde D** con sus colaboradores, que exponen resultados

similares a los obtenidos en este trabajo.

En cuanto a las infecciones respiratorias son referidas como las causas mas frecuentes de
morbilidad en el mundo y de elevada mortalidad particularmente en los paises en desarrollo**’,
sin embargo, en las gestantes se presentan con poca frecuencia pero generalmente tienen un curso
grave, Prados JM® plantea que entre el 4 y 44 % de gestantes con neumonia presentan parto
prematuro, en esta investigacion las infecciones respiratorias no constituyen causa de parto
prematuro, debido a que son enfermedades que tienen indicacion de un control epidemioldgico

estricto en la APS en vigilancia del virus de Influenza A HIN1 a partir del 2009.%*°

Las pacientes con anomalias congénitas del Utero, las portadoras de miomas uterinos y las que
presentaron alguna manifestacion de incompetencia cervical fueron incluidas dentro de un mismo

grupo de afecciones del Utero, estas enfermedades tienen a la distension abdominal como
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mecanismo fundamental para la produccién de parto prematuro, y la incapacidad para mantener
el embarazo dentro de la cavidad uterina, de aqui que varios autores las relacionen con la
morbilidad y mortalidad perinatal.****>®

En la tabla 14 se aprecia que de forma general las afecciones del Utero presentan relacién con el
parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila, resultado que se corresponde con

otras investigaciones, 4/ 149 13195

Tabla 14. Relacion entre las afecciones del titero y el parto prematuro.

Casos Controles
No. % No. %

71 16,8 102 12,1 1,47 1,05-2,04

OR IC al 95%

Afecciones del
Utero

X7 4,960 p= 0,025

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Es conveniente resaltar en cuanto a las afecciones del Utero, que las anomalias congénitas y los
miomas son las menos frecuentes, estas presentan una prevalencia en la poblacion general en
edad fértil de aproximadamente 6,7 % y 3,9 % respectivamente, segin se plantea en la

literatura, 4 150

Por otra parte, la incompetencia cervical es una afeccion que De la Fuente P**? le plantea una
frecuencia de hasta un 3 % y admite tiene varias causas, entre los que se incluyen antecedentes de
partos vaginales traumaticos, instrumentados o no, legrados y las intervenciones quirdrgicas

sobre el cérvix, todas con influencia negativa para la aparicién de parto prematuro.

Estas son afecciones que por su complejidad pudieran constituir en opinion de la autora, causas

de parto prematuro por indicacion médica.
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Como puede apreciarse en la serie de afecciones propias del embarazo, la mayoria no presento
relacién con el parto prematuro, no asi la presencia de embarazo multiple, resultado coincidente

con los que se refieren en la literatura.***** (Tabla 15)

Con respecto al embarazo multiple, segiin Molina S y colaboradores'®® se presenta con una
frecuencia de aproximadamente el 1 % de los nacimientos y Villarreal V'*! refiere que existen
factores maternos que propician a su aparicion, entre los que se encuentran: factores hereditarios,

edad materna avanzada, utilizacion de farmacos, alta paridad y los tratamientos de fertilidad.

Tabla 15. Relacion entre las afecciones propias del embarazo y el parto prematuro.

: : Casos Controles
Afecmonet;s propias del OR IC al 95%

embarazo No. % No. %
Embarazo mdltiple 28 6,6 22 2,6 2,65 1,49-4,70
Alteraciones del volumende 39 g5 g7 79 118 078178

liquido amnidtico

Placenta previa** 10 2,3 41 4.8 0,47 0,23-0,95
Pre eclampsia*** 57 13,4 104 12,2 1,11 0,78-1,57
Retardo del crecimiento 23 5.4 48 5.6 0,95 0,57-1.59

intrautering****

X* 10,995 p=0,000 *X* 0,464 p=0,495 **X" 3,884 p=0,048 ***X* 0,257 p= 0,612
*xxkx2 0,001 p=0,965

Fuente: historias clinicas obstétricas.

Vallejo DL y colaboradores'®?, entre otros autores, plantean que en el mundo existe un
incremento de la prevalencia de embarazos multiples principalmente en los paises desarrollados
por el uso de la reproduccién asistida, y presentan una alta relacién con el parto prematuro, el
retardo del crecimiento intrauterino, la rotura prematura de las membranas, las malformaciones
congeénitas, el sindrome de transfusion feto-fetal, problemas en el cordén umbilical y distocia de

presentacion.> 140 141
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En cuanto a las alteraciones en el volumen del liquido amnioético, la autora tuvo en cuenta ambas
formas de presentacion, acorde al planteamiento de otros investigadores, al saberse que tanto el
polihidramnios como el oligopamnios constituyen causas de interrupcion prematura del embarazo
por indicacion medica, en proteccion de la vida materna o fetal, sin embargo en este estudio no se
presentaron como causa de parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila.*”
89,143-146

La placenta previa por su parte es la mayor causa de hemorragia en el tercer trimestre del
embarazo, en este estudio con prevalencias superiores en ambos grupos comparadas con la
prevalencia referida por Rosenberg T*°? de entre 0,8 a 1,5 %, lo que incrementa el riesgo de
resultados perinatales desfavorables al compararse con la poblacion general de gestantes y
constituye causa de parto prematuro por indicacion médica.

Varios autores le asocian factores de riesgo, como la edad superior a los 35 afios, la multiparidad,
los antecedentes de aborto provocado y cesarea, tabaquismo y tratamientos de infertilidad, el
reconocimiento de estos factores y con ayuda de la ultrasonografia transvaginal hacen posible el

diagndstico precoz de la placenta previa. 1°¢1%8 160.163

En esta investigacion la placenta previa no presentd relacion con el parto prematuro, a pesar de
que se describe en la literatura como una causa importante en morbilidad y mortalidad materna

perinatal 5% 156163

Acorde a lo escrito anteriormente, es consideracion de la autora que en las pacientes del
municipio Ciego de Avila la placenta previa no constituye un factor de riesgo que predispone la
aparicion de parto prematuro por la baja prevalencia de pacientes que desarrollan complicaciones

por esta afeccion en el nivel primario de atencion de salud.
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Numerosos estudios le asocian a la pre eclampsia factores predisponentes como: las edades
materna inferiores a 19 afios y superiores a 35, la obesidad, las ganancias de peso superiores a las
requeridas, los embarazos multiples, la nuliparidad, la diabetes mellitus gestacional y la
enfermedad renal cronica y se le reconocen complicaciones como: el retardo del crecimiento del
feto, el bajo peso al nacer, alteraciones en el volumen de liquido amniotico y el hematoma

retroplacentario.*® 9094 167. 168

Al estimar la asociacién de la pre eclampsia con la aparicion de parto en las gestantes del
municipio Ciego de Avila, se obtuvo que no presentaran una relacion significativa. Este resultado

no se corresponde con lo referido en la bibliografia.”* % 16°

Pérez JA y colaboradores'”, reconocen al retardo del crecimiento intrauterino como un sindrome,
con signos de compromiso fetal que incluyen anormalidades en el flujo placentario, disminucion
del volumen de liquido amni6tico o alteraciones en las pruebas de bienestar fetal, por lo que este
feto tiene probabilidad de morir por hipoxia y por tanto es necesario su extraccion del espacio

intrauterino antes de su deceso, aunque fuese prematuramente.

Al analizar la relacion del retardo del crecimiento intrauterino con el parto prematuro se
presentaron sin asociacion estadistica significativa en esta investigacion, resultado que no se
corresponde con la evidencia presentada por otros investigadores que lo refieren como

complicacién de varias enfermedades, 207 145 167173

En la tabla 16 se expone una lista de factores de riesgo, resultados de una regresion logistica
bivariada, por lo que se obtuvo un conjunto de factores de riesgo que permiten estimar la

probabilidad de presentar parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila.
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Tabla 16. Regresion logistica bivariada entre las variables independientes y el parto
prematuro.

Factor de riesgo OR IC del 95% Wald
Antecedente de parto
prematuro 4,78 3,52-6,50 100,107
Embarazo maltiple 4,73 2,42-9,23 20,770
Infecciones urinarias 3,42 2,77-4,99 76,837
Peso materno deficiente a la
captacion 3,28 2,42-4,44 59,487
Disfuncion familiar 3,08 2,15-4,42 37,528
Infecciones vaginales 2,89 2,18-3,83 55,237
Ganancia de peso baja durante 2,07 1.47-2.92 17,297
el embarazo
Habito de fumar” 1,60 1,19-2,15 10,049

p=0,000 *p=0,002 Porcentaje global de clasificacion: 79,4 %

Fuente: base de datos.

Estos resultados se corresponden con los obtenidos por autores como Gungor 1°°y colaboradores
quienes hallaron asociacion entre el antecedente de parto prematuro, las infecciones urinarias, y

factores socioecondmicos con el parto prematuro.

En cuanto al embarazo multiple, el parto prematuro es posible que sea su complicacion méas
comun entre las gestantes con gemelos del municipio Ciego de Avila, pues en ellas el parto
prematuro se presenté con una probabilidad de casi cinco veces en relacion con pacientes con

embarazos de fetos tnicos, resultado que también reflejan otros autores. %%

En investigacion realizada por Rey A%’y colaboradores también encontraron factores de riesgo
nutricionales maternos como causas de bajo peso al nacer, entre los que se encuentran el bajo

peso al inicio del embarazo y las ganancias de peso insuficientes en el transcurso de éste.
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Rodriguez S y colaboradores™, por otra parte, encontraron como factores causales de
importancia para la aparicion del parto prematuro a las madres con edades superiores a los 35
afios, el oligoamnios, las infecciones urinarias y las cervicovaginitis, estas dos ultimas

identificadas como causas de parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de Avila.

Montalvo AE y colaborador®® en una investigacién que se llevé a cabo en el hospital “Carlos
Manuel de Céspedes” identificaron como factores de riesgo de parto prematuro a las infecciones
urinarias, las infecciones vaginales y el habito de fumar, resultados que se corresponden con el
presente estudio, encontraron ademas factores como las edades maternas menores de 20 afios y

superiores a 35 y la talla materna inferior a 150 cm con los que no se encontrd similitud.
2.2.3 Conclusiones del capitulo

e Predomind el parto prematuro espontaneo con membranas integras, tardio y cerca de
la mitad de los nacidos prematuros fueron con bajo peso.

e Al caracterizar las pacientes se observé que el parto prematuro se presentd con mas
frecuencia en: mujeres con nivel educacional preuniversitario y trabajadora, mas de la
mitad de ellas procedentes de familias funcionales.

e La determinacion de los factores de riesgo demostrdé que el antecedente de parto
prematuro, el embarazo multiple, el peso deficiente a la captacion del embarazo, la
ganancia de peso baja durante el embarazo, las infecciones vaginales, las infecciones
urinarias, el habito de fumar y la disfuncion familiar estan fuertemente relacionadas

con el parto prematuro en el municipio Ciego de Avila.
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CAPITULO - Il: DISENO DE LA ESCALA DE RIESGO DE PARTO PREMATURO

PARA GESTANTES EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

En el presente capitulo se describe la elaboracién de la escala que permitio cuantificar el riesgo

de parto prematuro en las pacientes del municipio Ciego de Avila.
Objetivo del capitulo

e Elaborar la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la Atencion

Primaria de Salud.
2.3.1 Disefio metodoldgico del capitulo

Se utilizaron los métodos propuestos por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para
elaborar un programa de cribado epidemioldgico, con el fin de otorgar puntos a los factores de
riesgo de parto prematuro.®* Se emplearon dos formas diferentes para este proceso, el método
matematico con escala logaritmica y el método arbitrario lo que permitié una posterior seleccion
conjunta y definitiva de los factores de riesgo y del puntaje que se incluirian en la escala.

Se cred una escala inicial, a través del método matematico propuesto por la OPS.* Se us6 el
valor del OR de cada factor de riesgo, segin su asociacion con el parto prematuro en la
regresion logistica bivariada, estos OR recibieron un peso proporcional a su logaritmo en base a
10 y asi se calcul6 el puntaje.

El método matematico brindd una primera idea o esbozo de lo que seria la escala de riesgo, pero
se considerd establecer un orden de prioridad a los factores de riesgo que entrarian en el modelo y
para lograrlo, se acudié a la opinion de profesionales de los niveles de atencidon primaria y

secundaria que otorgaron un grado de frecuencia de puntos (de 0 a 10) a cada factor de riesgo de
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parto prematuro (Anexo 4), se usé la moda como medida de resumen y se obtuvo una idea critica
basada en la experiencia de los factores de riesgo en estudio.

Los especialistas se seleccionaron segln su trayectoria asistencial en el tema de la atencion
prenatal y la obstetricia en la provincia Ciego de Avila, todos tenian categoria docente y algunos
poseian grado cientifico. (Anexo 5)

Para decidir a partir de que puntaje se establecerd que la gestante estara en un alto riesgo se
realizd una distribucion de puntaje de riesgo a los grupos de estudio (casos y controles) con la
finalidad de identificar el mayor numero de pacientes que presenté dafio a la salud, y determinar

cudl es la probabilidad que tiene la gestante de presentar un parto prematuro.

Se utilizaron las pruebas estadisticas con el fin de lograr el punto ideal de corte con mayor
sensibilidad y valor predictivo negativo para una prueba de exclusién, de acuerdo al
planteamiento de los autores del manual sobre el enfoque de riesgo en la atencion materno-
infantil “Sera responsabilidad del administrador de salud determinar los limites de inclusion
cuando se disefie la estrategia”.32

Ante una prueba de puntaje en que:

Sensibilidad: es la probabilidad de que un individuo enfermo tenga el test de diagndstico
positivo.

Especificidad: es la probabilidad de que un individuo no enfermo tenga el test de diagndstico
negativo.

Valor predictivo positivo (VPP): es la probabilidad de que un individuo con el test de diagnostico
positivo tenga la enfermedad.

Valor predictivo negativo (VPN): es la probabilidad de que un individuo con el test de
diagnostico negativo no tenga la enfermedad.
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VP = verdaderos positivos: enfermos que presentan el test de diagndstico positivo.
FP = falsos positivos: no enfermos que presentan el test de diagnostico positivo.
FN = falsos negativos: enfermos que presentan el test de diagndstico negativo.

VN = verdaderos negativos: no enfermos que presentan el test de diagndstico negativo.

Dario a la salud

Riesgo Presente Ausente Total
Alto VP a FPb a+b
Bajo FNc VN d c+d
Total a+c b+d N

N=a+b+c+d

Sensibilidad = a / (a+c¢)

Especificidad =d / (d + b)

Valor predictivo positivo (VPP) =a/ (a+b)
Falso positivo=b/ (a + b)

Valor predictivo negativo (VPN) =d/ (c + d)
Falso negativo = ¢/ (c + d)

2.3.2 Presentacion de los resultados y discusion

2.3.2.1 Elaboracion de la escala de riesgo de parto prematuro para la Atencion Primaria de
Salud

Como resultado se muestra en la tabla 17 la conversion del riesgo estimado a puntajes aditivos,
por el método matematico y segun escala logaritmica.*> Se obtuvo que el antecedente de parto
prematuro y el embarazo multiple, recibieran los puntajes mas altos: siete puntos cada uno,
seguidas las infecciones urinarias, del peso deficiente a la captacion, la disfuncion familiar y las
infecciones vaginales, cada uno con cinco puntos, la ganancia de peso baja durante el embarazo

con cuatro y el habito de fumar con dos puntos.
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Tabla 17. Puntaje aditivo de riesgo a padecer de parto prematuro segun su logaritmo en
base a 10. Municipio Ciego de Avila. 2009-2012

Factor de riesgo OR Puntaje aditivo
Antecedente de parto prematuro 4,78 7
Embarazo multiple 4,73 7
Infecciones urinarias 3,42 5
Peso materno deficiente a la captacion 3,28 5
Disfuncion familiar 3,08 5
Infecciones vaginales 2,89 5
Ganancia de peso baja durante el embarazo 2,07 4
Habito de fumar 1,60 2

Fuente: base de datos

Este método de conversion resultd muy util para el procedimiento de disefio de la escala, pues
origind una idea inicial de lo que seria la escala de riesgo de parto prematuro, con un puntaje a
cada factor que predispone a la aparicion de parto prematuro en las gestantes de estudio, después
de realizar un enfoque de riesgo epidemioldgico.

Para dar més valor a la escala de riesgo de parto prematuro y establecer qué factores de riesgo y
qué puntaje se debian integrar, se acudid con la utilizacion del método arbitrario a la opinion de

diez profesionales con experiencia en el objeto de estudio. (Anexo 4)

La estimacién y el valor puntual revelado por los especialistas de forma individual se
comportaron similares al obtenido por el método matematico, con la excepcion del antecedente

de aborto, que la mayoria de los profesionales consider6 que debia ser incluido por su
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importancia para la aparicion del parto prematuro y se le otorgd un puntaje. La valoracion

obtenida con el método arbitrario coincide con la literatura.'” 2% 3 61, 19

Con ayuda del método matematico y del método arbitrario, en uniéon de criterios quedaron
establecidos los factores de riesgo predisponentes y el puntaje definitivo para cada uno que

conformaran la nueva herramienta.

Posteriormente, se procedio a definir el rango numérico que clasificard a la gestante con alto
riesgo de presentar parto prematuro, para ello se examinaron diferentes puntos de corte con el uso

de la curva ROC (Receiver-Operator Characteristic), se tomo6 como referencia el punto medio de

las coordenadas de la curva con el fin de seleccionar el valor puntual ideal segun valores de
sensibilidad y valor predictivo negativo para una prueba de exclusion. (Anexo 6) (Tabla 18)

(Figura 8)

Tabla 18. Pruebas diagnosticas segun puntos de corte para clasificar a la gestante de alto
riesgo de parto prematuro. Municipio Ciego de Avila. 2009-2012

Pruebas diagnosticas Punto de corte 9,5 Punto de corte 10,5 Punto de corte 12,5

Sensibilidad 0,87 0,81 0,73
Especificidad 0,42 0,61 0,73
Valor pI:GFllCthO 0,43 0,51 0,57
positivo
Valor prefiictivo 0,86 0.87 0,84
negativo
Indice de validez 0,57 0,68 0,73
Prevalencia 0,33 0,33 0,33

Fuente: base de datos. IC: 95 %

80



Curva ROC .
Procedencia de la curva
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Figura 8. Puntos de corte para determinar el valor puntual de alto
riesgo de parto prematuro en las gestantes. (Fuente: tabla I. Anexo 6)

Al analizar los diferentes puntos de corte se observo, que el punto que ofrece una especificidad
méaxima seria el 12,5 incluyendo este valor en el riesgo alto, sin embargo muchas gestantes serian
descartadas erréneamente por tener valores bajos de sensibilidad con respecto a los puntos de
corte que lo preceden, por otra parte con el valor puntual de 9,5 se obtienen valores maximos de

sensibilidad pero con la especificidad en valores inaceptables.

En cuanto a el punto de corte de 10,5 se presentan valores buenos de sensibilidad y poder
predictivo negativo pero sin afectar la probabilidad de que un individuo no enfermo tenga el test
de diagnostico negativo, como ocurriera con el punto de corte de 9,5 lo que del punto de vista
médico implicaria que al aplicar la herramienta se equivoque menos al descartar el riesgo de
parto prematuro en las gestantes al quedar clasificadas de bajo riesgo un minimo nimero de

pacientes que desarrollarian el evento, permite ademas que si al aplicar la escala falla al clasificar
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de alto riesgo a una paciente que no desarrollard el parto prematuro, esto le puede ayudar
presentar un mejor desarrollo de la gestacion y mejores resultados perinatales, pudiéndose
ademas, descartar en evaluaciones posteriores.(Tabla 19)

Tabla 19. Clasificacion de las gestantes segin puntaje de riesgo de parto prematuro.
Municipio Ciego de Avila. 2009-2012

Parto prematuro

Puntaje

Si No Total

10 6 mas 343 329 672
Menos de 10 80 517 597
Total 423 846 1269

Fuente: base de datos. IC: 95 %
Falso positivo = 0,39 Falso negativo = 0,19

Por lo tanto, al tener en cuenta estos resultados se establece como puntaje para clasificar de alto

riesgo de parto prematuro a la gestante que al aplicarle la escala de riesgo sume 10 puntos 0 mas.

Queda asi la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS. (Tabla 20)

Tabla 20. Escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la Atencion Primaria de
Salud.

Factores de riesgo Puntaje aditivo
Antecedente de parto prematuro 7
Embarazo multiple 7
Infecciones urinarias 5
Peso materno deficiente a la captacion 5
Disfuncion familiar 5
Infecciones vaginales 5
Ganancia de peso baja durante el embarazo 4
Antecedente de aborto 3
Héabito de fumar 2

Si una puntuacion de 10 o més: alto riesgo de parto prematuro
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El uso de la escala de riesgo de parto prematuro permitira organizar las acciones de salud en
funcion de la clasificacion del riesgo: a las pacientes identificadas con bajo riesgo de parto
prematuro podrdn continuar con consultas y terrenos como se establece en el Programa de

Atencién del Médico y Enfermera de la Familia®”’

y a la que clasifique con un puntaje de alto
riesgo, ademas de las acciones de tratamiento a los factores predisponentes, se les realizara
ingreso en el hogar o en el hogar materno, segin criterio médico.

Seran ingresadas en el hogar materno las gestantes con embarazo multiple segun se establece en
el Manual de Procedimientos para Hogares Maternos®"”

Es necesario sefialar que en el mundo y en Cuba, se han elaborado métodos y sistemas de puntaje
para la identificacion del parto prematuro, pero mediante la utilizacién de marcadores biofisicos y
bioquimicos, tales como la cervicometria, la determinacion de fibronectina fetal (FNf) y de alfa

. . 17, 195, 198, 199
fetoproteinas como predictores de parto prematuro. > 7

Laterra E y colaboradores '* reconocen los factores de riesgo de parto prematuro sin discriminar
entre ellos los mas significativos, y recomiendan realizar acciones desde los tres niveles de
atencion.

No se conoce de otra escala similar a la que se propone para la identificacion del riesgo obstétrico
de parto prematuro en la APS, que utilice ademas para su disefio de los métodos propuestos por
los expertos de la OPS* no obstante, en la literatura internacional consultada, se constaté la
existencia de modelos predictivos que exponen una lista de los factores de riesgo de parto

prematuro 4,191,192, 194

Papiernik E y colaboradores® elaboraron una escala predictiva que incluia como variables
independientes a factores como el parto prematuro previo, el antecedente de aborto, la

nuliparidad, la presencia de sangramiento en el segundo y tercer trimestre y factores en relacion
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con la atencion prenatal y con estilos de vida de la poblacion europea, sin embargo, el modelo
predictivo de Papiernik no presenta similitud con el que se presenta, independientemente que
ambas tienen en coincidencia a factores como los antecedentes obstétricos de parto prematuro y
de aborto, lo que a opinion de la autora se debe a que las caracteristicas sociodemograficas de

Cuba y Europa son diferentes, ademas de presentar bajos niveles de sensibilidad.

Por otra parte Takagi K y colaboradores'®', después de determinar los factores de riesgo en una
poblacion japonesa con parto prematuro, elaboraron un modelo matematico predictivo que se
basa en una regresion multifactorial y que incluye causas de interrupcion prematura del embarazo
por indicacion médica, tales como: rotura prematura de las membranas, sangramiento uterino,
corioamnionitis por infeccion y la dilatacion uterina, por lo que este modelo predictivo tampoco
tiene semejanza con la escala que presenta la autora, que desde su punto de vista opina, tiene su

utilidad en los niveles de atencion secundario y terciario.

Abad 1" en el Hospital Universitario Central de Asturias, obtuvo una herramienta para la
prediccion del parto prematuro a partir de un modelo matematico con el uso de factores de riesgo
que no tienen correspondencia con los que integran la escala que se presenta, excepto con el
embarazo multiple.

Autores como Gallego J y colaborador’’, plantean que no es posible establecer un puntaje para
predecir el parto prematuro pues el 30 % de ellos se producen por causa desconocida, en relacion
con esto, la autora opina que con el desarrollo de la ciencia epidemiologica, la que tiene como
objeto de estudio a los factores de riesgo en la busqueda de los determinantes de la enfermedad
humana, ha propiciado en el campo de la salud materno e infantil un acelerado conocimiento del

origen multifactorial del parto prematuro, lo que permite sobre la base del concepto de riesgo,
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cuantificar los factores del mismo y elaborar una escala de identificacion de riesgo de parto

prematuro. Resultado obtenido en esta investigacion.

La escala de riesgo disefiada en criterio de la autora pudiera exhibir multiples ventajas, es una
herramienta dirigida hacia un grupo vulnerable dentro de la poblacion y pretende accionar como
un instrumento de cuantificacion del riesgo de parto prematuro con anticipacion al dafio y alerta
clinica, con ella se reconocen las pacientes con mayor probabilidad de tener un parto prematuro a
través de una estratificacion del riesgo, sus resultados permiten un analisis individual del riesgo

de parto prematuro, asi como trazar futuras estrategias para su prevencion.

Con la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS, se reconocen con
facilidad los factores de riesgo, que en conjunto le confieren el origen multifactorial al riesgo de
parto prematuro en las gestantes, por lo que pudiera contribuir a elevar la percepcion del riesgo

por el personal que forma el equipo basico de salud.

Al Programa de Atencion Materno Infantil (PAMI) le ayudaria a disminuir ain mas los
indicadores de bajo peso al nacer y de mortalidad neonatal y aportaria una herramienta de trabajo
que permite la identificacion del riesgo obstétrico de padecer de parto prematuro con una

informacidn actualizada, que podra ser implementada en el nivel primario de atencion de salud.

2.3.3 Conclusiones del capitulo
e Se elabor6 una escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la Atencion
Primaria de Salud que esta integrada por los factores de riesgo de mayor relacion con el
parto prematuro en gestantes del municipio Ciego de Avila.

e El puntaje de alto riesgo se estimo6 de diez puntos o mas.
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CAPITULO - I11: VALIDACION DEL DISENO Y CONTENIDO DE LA ESCALA DE

RIESGO DE PARTO PREMATURO.

En este capitulo se valida el disefio y contenido de la escala de riesgo de parto prematuro para las

gestantes en la APS que se propone, los procedimientos para su validacion fueron el método de

evaluacion por criterio de expertos y su aplicacion préctica a través de un cuasi experimento.??

Objetivos del capitulo

o Validar el disefio de la escala de riesgo de parto prematuro por criterio de expertos.
e Valorar la aplicacion préactica de la escala de riesgo de parto prematuro.

2.4.1 Disefio metodologico del capitulo

Para obtener los resultados fue necesario dividir el capitulo en dos etapas acorde a los objetivos

planteados.
Etapa I- Validacion del disefio de la escala de riesgo de parto prematuro por criterio de expertos.

Para la validacién del disefio de la escala de riesgo de parto prematuro se utilizé el método de

evaluacion por criterio de expertos y se ejecuté mediante la metodologia de la preferencia.??
Para aplicar este método, se cumplen los siguientes pasos:

e Seleccion del grupo de expertos: para ello se tiene en cuenta que al profesional le sean
inherentes cualidades como: la ética profesional, la disposicion a participar y la intuicién.
o Determinar el nivel de competencia de los expertos: mediante el coeficiente de competencia

K.
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e Enviar a los expertos seleccionados, una carta de invitacion con el resumen de la propuesta y
el cuestionario para evaluar el disefio de la misma.

e Analizar las opiniones de los expertos al utilizar el método de preferencia por medio del
analisis de las modas y el calculo de la parte de los puntos otorgados por los expertos.

Para la determinacion del nivel de competencia de los expertos se utilizd la metodologia

aprobada en febrero de 1971 por el Comité Estatal para la Ciencia y la Técnica de la URSS para

la elaboracion de pronésticos cientifico-técnicos.*

El coeficiente de competencia K se calculé de acuerdo a la opinién de cada candidato sobre su

nivel de conocimiento acerca de los factores de riesgo que condicionan la aparicion de parto

prematuro (Kc) y con las fuentes que le permiten argumentar sus criterios (Ka). (Anexo 7)

El coeficiente K se calcula por la siguiente expresion:

Donde:

Kc: es el coeficiente de conocimiento o informacidn que tiene el experto acerca de los factores de
riesgo que condicionan la aparicion de parto prematuro, calculado sobre la base de la valoracién
del propio experto en una escala de cero a diez y multiplicado por 0,1 (dividido por 10) de modo

que:

e Evaluacion 0 indica absoluto desconocimiento de la problematica que se evalla.

e Evaluacion 1 indica pleno conocimiento de la referida problematica.

Ka: es el coeficiente de argumentacion o fundamentacion de los criterios del experto determinado
como resultado de la suma de los puntos alcanzados a partir de una tabla patron. Al experto se le

presento esta tabla sin cifras orientandoles que marque con una (x) sobre cual de las fuentes ha

87



influido mas en su conocimiento de acuerdo con los niveles Alto (A), Medio (M) y Bajo (B).Con
los valores que aparecen en la tabla patron se determina el valor de Ka para cada experto. (Anexo

8)

Y por altimo se calcula el nimero de puntos obtenidos en total.

De tal modo que:

Si 0,8 < K <1 entonces hay influencia alta de todas las fuentes

Si 0,7< K < 0,8 entonces hay influencia media de todas las fuentes

Si 0,5 <K < 0,7 entonces hay influencia baja de todas las fuentes

Se les envio6 una encuesta que incluye los indicadores para evaluar el disefio de la escala de riesgo
de parto prematuro para las gestantes en la Atencién Primaria de Salud (APS) en atencion a:
(Anexo 9)
e Pertinencia: correspondencia de los factores de riesgo y puntaje que la integran con el
parto prematuro.
e Disefio: correspondencia con los procedimientos utilizados para la elaboracion de la
escala de riesgo.
e Factibilidad: posibilidad de la aplicacion préctica de la escala de riesgo en la semana

veinte de la gestacion y en la APS en el municipio Ciego de Avila.

Para analizar el estado de las opiniones de los expertos se utilizd una escala de 1 a 5 donde 5 es el
valor mas alto, y se tom6 como unidad 600 puntos = (8 indicadores x 15 expertos x 5 puntos).

Dicha cifra representa el mayor nimero de puntos posibles a obtener por cada aspecto contenido
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en la encuesta, en el caso de que todos los expertos le concedan la mayor relevancia (Muy

Adecuado = 5 puntos).

A partir de estos elementos se realiza el calculo de P con el empleo de la formula siguiente:

_a(d)+b(4) +c(@) +d(2)+e(@)
N 600

P

Donde:

a = namero de expertos que le otorgan la relevancia Muy Adecuada (MA).

b = nimero de expertos que le otorgan la relevancia Bastante Adecuada (BA).
€ = namero de expertos que le otorgan la relevancia Adecuada (A).

d = nimero de expertos que le otorgan la relevancia Poco Adecuada (PA).

e = numero de expertos que le otorgan la relevancia Inadecuada (1).

Por tanto, este coeficiente P varia de 0,2 a 1; con lo que se calcula el recorrido (R) partiendo de

los valores méximos y minimos de P:
P maximo=1 P minimo=02 R=1-0,2=0,8
Por tal razén:
e larelevancia es Inadecuada (1) si P <0,2
e larelevancia es Poco Adecuada (PA)si 0,2<P <04
e larelevancia es Adecuada (A) si 0,4 <P <0,6
e larelevancia es Bastante Adecuada (BA)si 0,6 <P <0,8

e larelevancia es Muy Adecuada (MA) si 0,8 <P
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Etapa I1- Valoracion de la aplicacion préctica de la escala de riesgo de parto prematuro.

Para valorar la aplicacion practica de la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en
la APS, se utiliz6 la metodologia propuesta por Bayarre HD y colaboradores?”, para un estudio
con disefio cuasi experimental sin grupo control, que permitié identificar el riesgo de parto
prematuro con la aplicacion de la variable independiente (escala de riesgo de parto prematuro
para las gestantes) por los miembros de los equipos basicos de salud de los consultorios
pertenecientes a las areas de salud del municipio Ciego de Avila los que recibieron un instructivo

para su uso.

La escala se aplicd en un primer momento con edad de gestacion entre 20 y 30 semanas Yy
posteriormente en el momento del parto y hasta las 37 semanas, con una evaluacion clinica

intermedia en la semana 34.

Universo de estudio: todas las gestantes del municipio Ciego de Avila de enero a julio del 2017
con 20 y 30 semanas completas de gestacion, sin ningun grado discapacidad mental segun criterio
del especialista en psicologia emitida en consulta integral, y pacientes que no presenten
incompetencia cervical diagnosticada.

Muestra: se calculé el tamafio de muestra para un estudio de una sola proporcién.®

Paso 1. Determinar el valor de “p”:
p = total de parto prematuros del 2012/total de nacimientos durante el 2012 2%
p =107/ 1658 = 0,06

Paso 2. Utilizando las tablas de distribucion se determina el valor de “z” siendo de 1,96

para un intervalo de confianza del 95 %.
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Paso 3. Se determina la precision deseada: d= 0,05 por lo que el error estandar de
proporcion es de 0,025.

Paso 4. Se calcul6 el tamafio de la muestra (n) con la siguiente formula:

n= 7> [p (1-
d2

n=1,96%[0,06 (1- 0,07)

0,052
n=3,8416 [0,06 (0,93)]
0,0025

n= 86

La muestra quedé conformada por 86 gestantes de las cuatro areas de salud urbanas del

municipio Ciego de Avila, seleccionadas por un muestreo no probabilistico.

Consideraciones éticas.

e A todas las pacientes que formaron parte del estudio, se les brindaron las explicaciones de
las caracteristicas de la investigacion y se solicitd el consentimiento informado para su
participacion. (Anexo 10)

e El ingreso en el hogar materno de las pacientes con alto riesgo de parto prematuro que lo
requirieron se tramitd en coordinacion con los funcionarios del PAMI del municipio
Ciego de Avila.

e El ingreso en el hogar de las pacientes con alto riesgo que lo requirieron se realizo por el
equipo basico de salud a través de la historia clinica obstétrica.

e A todas las pacientes que participaron en el estudio se les realizd seguimiento y evolucién

de los factores de riesgo en consulta.
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La informacion se obtuvo de las historias clinicas obstétricas y fue incluida en una base de datos

creada para este estudio.

El procesamiento estadistico se realizd a través del programa estadistico SPSS version 21 para

Windows. Los resultados fueron expuestos en tablas.

Medidas de resumen: Numeros absolutos y porcentajes.

Para determinar el riesgo al finalizar el cuasi experimento se utilizd una prueba de hipotesis al
tener en cuenta el uso de la muestra relacionada, al medir la puntuacion de la escala de riesgo
para parto prematuro antes (entre las 20 y 30 semanas de gestacion) y después (en el momento en

que desarrolld el parto hasta las 37 semanas).

Prueba estadistica: al tener en cuenta la variable llevada a una escala cualitativa nominal

dicotdmica y evaluada antes y después, se utilizé la prueba McNemar.

Prueba de Hipdtesis:

e Ho- La tasa de puntaje de alto riesgo antes, no es significativamente diferente a la tasa de
puntaje de alto riesgo después.
e H;- Existen diferencias significativas entre las tasas de puntaje de alto riesgo antes y
después.
Ho es la hipotesis nula.

H; es la hipotesis alternativa.
Planteamiento de hipotesis:

e Hy:TA=TD
e H;: TA#TD
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Donde

e TA: Tasa de puntaje de alto riesgo antes (entre 20 y 30 semanas de gestacion).
e TD: Tasa de puntaje de alto riesgo en el momento del parto hasta las 37 semanas.

Parametros: a= 0,05
Regla de decision: rechazar la hipotesis nula si p< a

Donde:

e p-probabilidad calculada.

e a-nivel de significacion estadistica.

2.4.2 Presentacion de los resultados y discusion

2.4.2.1 Validacion del disefio de la escala de riesgo de parto prematuro por criterio de

expertos

Se seleccionaron varios especialistas de diferentes regiones de la provincia Ciego de Avila con
experiencia en el objeto de estudio y se les envio una carta de invitacion a participar en el estudio,
se obtuvo respuesta de 19 de ellos.

En un segundo momento se procedid a la determinacion del coeficiente K y se obtuvo que 15
presentaran un coeficiente de competencia (K) alto, los que representan el 78,9 %, el resto de los
expertos presentd un coeficiente de competencia (K) medio y no se incluyeron en el estudio.
(Anexos 11y 12)

Posteriormente, se les envio la encuesta (Anexo 9) y al analizar sus opiniones con respecto a los
diferentes aspectos incluidos en ella, mediante la moda se obtuvo que al responder el
cuestionario, 10 expertos (66,7 %) consideraran la escala de riesgo como Muy Adecuada (MA),
cuatro de ellos opinaron seria Bastante Adecuada (BA) (26,6 %) y solo uno (6,7 %) la clasifico

como Adecuada (A), no se obtuvo otros criterios. (Anexo 13)
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Al evaluar de manera individual los aspectos incluidos en la escala de riesgo se obtuvo que en
cuanto a la pertinencia, el criterio de los expertos presentara predominio de ser Muy Adecuada,
segun los procedimientos utilizados para la elaboraciéon de la escala de riesgo, la mayoria
respondié que es Bastante Adecuada, y por tltimo consideraron Muy Adecuada la factibilidad de
la aplicacion préctica de la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS.
(Tabla 21)

Tabla 21. Evaluacion de la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS
segun criterios de expertos. Municipio Ciego de Avila. 2009-2012

Criterios Indicadores Moda
Pertinencia MA MA MA MA

Disefio BA BA i BA
Factibilidad MA MA MA MA

Fuente: encuesta a expertos.

Lo que se expresa anteriormente indica que en opinion de los expertos la herramienta que se
presenta, es Muy Adecuada para la clasificacion del riesgo de parto prematuro en el nivel
primario de atencioén de salud, asi como los puntajes aditivos a los factores de riesgo y general
que la integran.

Por otra parte, los expertos sefialaron que en la categoria de Bastante Adecuada fueron los
procedimientos que se utilizaron para su disefio, tanto para la identificacion de los factores de
riesgo que la conforman, como los métodos utilizados para su seleccion. (Tabla 21)

Y por ultimo, al evaluar la posibilidad de aplicacion de la escala de riesgo los expertos expresan

que de forma Muy Adecuada permite contribuir a la percepcion del riesgo de parto prematuro por
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los integrantes del equipo basico de trabajo, que tiene en cuenta las caracteristicas propias del
contexto en que se desarrolla la actividad del profesional de la APS y que su aplicacion debe
efectuarse en la semana 20 de la gestacion, a lo que se le confiere una importancia relevante, pues
constituye el momento ideal de la gestacion para la identificacion del riesgo y comenzar
precozmente las acciones para la modificacion oportuna de los factores de riesgo antes que se
produzca dafio a la salud. (Tabla 21)

De forma general, al evaluar el criterio de los 15 expertos, a partir de los ocho indicadores
propuestos se presento que 65 respuestas fueron de Muy Adecuadas, 46 de Bastante Adecuadas y
9 de Adecuada. (Anexo 13)

Al partir de todos estos elementos se procedio6 a calcular el valor de P con el siguiente resultado:

P_ 65(5) +46(4) +9(3)
600
P_ 325+184 + 27
600
P = —536 = 0,89
600

Por tal razon la relevancia de la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS

categoriz6 de Muy Adecuada.

2.4.2.2 Evaluacion de la aplicacion préactica de la escala de riesgo de parto prematuro para

las gestantes en la APS

Al aplicar la escala de riesgo de parto prematuro, se obtuvo que segun el puntaje de riesgo de las

86 pacientes que integraron el estudio 77 (89,5 %) fueran identificadas con alto riesgo de parto
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prematuro al sumar 10 puntos 0 mas y 9 con bajo riesgo (10,5 %) es decir, menos de 10 puntos.

(Tabla 22)

Esta clasificacion de alto riesgo de parto prematuro en las 77 gestantes le permitido a los
integrantes del equipo basico de trabajo el traslado al hogar materno de 25 pacientes, 42 fueron
ingresadas en el hogar, 10 pacientes se siguieron por consulta y todas recibieron tratamiento en

discriminacion de los factores de riesgo que integran la escala.

Tabla 22. Pacientes segun puntaje de riesgo antes y después de aplicar la escala de riesgo de
parto prematuro para las gestantes en la APS. Municipio Ciego de Avila. Enero a julio 2017

Puntaje Numero de gestantes (FA) %
Antes Después Antes Después
Menos de 10 9 47 10,5 54,7
10 6 més 77 39 89,5 45,3
Total 86 86 100,0 100,0

Prueba de McNemar. p = 0,000

Fuente: base de datos

Después se les aplicd la escala de riesgo cada una de ellas en el momento en que se desarrolld el
parto hasta las 37 semanas, se obtuvo que de las 77 pacientes que fueron identificadas con el alto
riesgo, 39 permanecieran en esta clasificacion y al resto se les descartd esta probabilidad al
clasificar de bajo riesgo, segun la escala. Por lo que la proporcion de gestantes clasificadas de

alto riesgo disminuyo de 89,5 % a 45,3 %. (Tabla 22)

Este resultado no difiere al obtenido por Papiernik y colaboradores* cuando al aplicar su escala

predictiva y poner en practica un programa de reduccion del parto prematuro, implementado por
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el gobierno francés lograron la reduccion del parto prematuro en la poblacion de gestantes con
una disminucion de la incidencia de 8,2 % que presentaban en 1972 a 5,4 % en 1981 en el
periodo de estudio, pues consiguieron la reduccion del riesgo en las gestantes en atencion a los

factores de riesgo que la integran.

Al realizar la prueba de McNemar se demostro que existen diferencias significativas, en relacion
con el puntaje antes y después (p=0,000), por lo que se rechazé la hipétesis nula (Ho) lo que
demuestra que la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS, es un
instrumento que le permite a el equipo bésico de salud la identificacién del riesgo de parto
prematuro, la toma de decisiones y priorizar acciones de tratamiento en las gestantes,

fortaleciendo su seguimiento en la APS.

La aplicacion de la escala de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS le confiere
dinamismo, eficacia y calidad a la atencion prenatal pues contribuy6 en la toma de decisiones por
el equipo bésico de salud con el uso del método clinico, lo que permitio orientar el seguimiento
de la paciente a sistemas de mayor complejidad como el ingreso en el hogar y en los hogares

maternos.

Resultado similar fue reportado por Takagi y colaboradores''con el modelo matematico de
prediccion, cuando al identificar los factores de riesgo de parto prematuro en sus gestantes les
permitio iniciar el uso de medicamentos para su tratamiento, asi como determinar los cuidados
médicos que requiere la paciente incluyendo su transferencia a centros de alto nivel de cuidados

perinatales para su seguimiento.
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2.4.3 Conclusiones del capitulo.

Los especialistas seleccionados por su alto nivel de competencia opinaron que la escala de
riesgo de parto prematuro para las gestantes en la Atencion Primaria de Salud presenta
una relevancia Muy Adecuada y enfatizaron su aplicacion en la semana veinte de la
gestacion.

Se demostré la aplicabilidad de la nueva herramienta con la identificacion del riesgo de
parto prematuro a un grupo de gestantes y permitié priorizar acciones de diagndstico y

tratamiento en el nivel primario de atencién de salud.
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3. CONCLUSIONES

Prevaleci6 el parto prematuro espontdneo con membranas integras y tardio, cerca
de la mitad de los nacidos prematuros fueron con bajo peso, se presenté con mas
frecuencia en mujeres con nivel educacional preuniversitario y trabajadora, mas de
la mitad de ellas procedentes de familias funcionales y se precisé una fuerte
asociacion entre el antecedente de parto prematuro, el peso deficiente a la captacion
del embarazo, la ganancia de peso baja durante el embarazo, las infecciones
vaginales, las infecciones urinarias, el embarazo multiple, el habito de fumar y la
disfuncion familiar con el parto prematuro en las gestantes del municipio Ciego de
Avila.

Se disefid una escala que utiliza la clasificacién individual del riesgo que permite
identificar la probabilidad de presentar parto prematuro de las gestantes en la
Atencion Primaria de Salud.

Se valido la escala de riesgo que por criterio de los expertos obtuvo una relevancia
Muy Adecuada y se demostré la aplicabilidad de la nueva herramienta con la
identificacion del riesgo de parto prematuro a un grupo de pacientes del municipio

Ciego de Avila.
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4. RECOMENDACIONES

Realizar estudios mas extensos con la aplicacién de la escala de riesgo de parto
prematuro para las gestantes en la Atencion Primaria de Salud.

Proponer nuevas estrategias con el uso de la escala de riesgo de parto prematuro para
las gestantes en la Atencion Primaria de Salud, para la prevencién del parto
prematuro, que incluya actividades de promocién de salud dirigidas a la gestante, la

familia y la comunidad.
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ANEXOS
Anexo 1.

Tabla A. Mortalidad infantil en prematuros. Provincia Ciego de Avila. Afios 2007-2012

Numero de fallecidos

Afios NUmero de fallecidos prematuros %

2007 33 17 01,5
2008 30 14 46,7
2009 27 17 63,0
2010 23 12 52,2
2011 26 16 61,5
2012 9 6 66,7

Fuente: Informe estadistico de mortalidad infantil. Direccion Provincial de Salud. Ciego de
Avila. 2007-2012

Tabla B. Mortalidad infantil en prematuros. Municipio Ciego de Avila. Afios 2007-2012

NUmero de fallecidos

Afios Numero de fallecidos orematuros %

2007 10 4 40,0
2008 15 9 60,0
2009 9 5 55,6
2010 10 5 50,0
2011 12 6 50,0
2012 9 6 66,7

Fuente: Informe estadistico de mortalidad infantil. Direccién Provincial de Salud. Ciego de
Avila. 2007-2012



Anexo 2.

Planilla de recoleccién de datos.

Paciente: HC: Area de salud:

Caso Control Edad de gestacion

Edad materna. <14 () Escolaridad. Primaria ( ) Ocupacion. Ama de casa ()
15-19 () Secundaria () Estudiante ()
20-24 () Preuniversitaria ( ) Trabajadora ()
25-29 () Universitaria () Ninguna ()
30-34 ()
35-39 () Funcionamiento familiar. Funcional ()
40yméas () Disfuncional ()

Peso del recién nacido. Menos de 2 500 g () 2 500 go mas ( )

Antecedentes de partos prematuros. Si No

Antecedentes de abortos de embarazos anteriores. Si No

Peso materno a la captacion. Deficiente () Talla materna. Menos de 150 cm ()
Adecuado () 150 cm o mas ()
Sobrepeso ( )
Obesa ()

Ganancia de peso durante el embarazo. Baja ( ) Alta ()

Anemia. Si No

Hébitos toxicos. Fumadora ( )  Dependencia alcohdlica ()

Enfermedades cronicas: Hipertension arterial (HTA). Si No

Asma bronquial. Si No

Cardiopatias. Si No

Diabetes mellitus gestacional (DMG). Si No

Infecciones: Vaginal. Si No




Urinaria. Si No

Respiratoria. Si No
Embarazo multiple. Si No
Alteraciones del liquido amnidtico. Si No
Afecciones del ttero. Si No
Placenta previa. Si No
Pre eclampsia. Si No

Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Si




Anexo 3.

Tabla C. Clasificacion del parto prematuro segun su etiopatogenia. Municipio Ciego de
Avila. 2009-2012.

No %
Espontane(?s con membranas 935 5.6
integras
Rotura prematura de las 113 26,7
membranas
Indicacion médica 75 17,7
Total 423 100

Fuente: Libro de registro de partos. Hospital provincial “Antonio Luaces Iraola”

Tabla D. Clasificacion del parto prematuro segun edad de gestacion. Municipio Ciego de
Avila. 2009-2012.

No %

28 semanas 0 menos 14 3,3
entre 29 y 33 semanas 104 24,6
entre 34 y 36 semanas 305 72,1
Total 423 100

Fuente: Libro de registro de partos. Hospital provincial “Antonio Luaces Iraola”

Tabla E. Recién nacidos prematuros seguin el peso al nacer. Municipio Ciego de Avila.
2009-2012.

N=451 %
Menos de 2 500 g 215 47,7
2 500 g 0 més 236 52,3
Total 451 100

Fuente: Libro de registro de partos. Hospital provincial “Antonio Luaces Iraola”



Tabla F. Pacientes con parto prematuro segiin edad en afos. Municipio Ciego de Avila.
2009-2012.

Edad de la madre No. %
14 afios 0 menos 4 1,0
15 a 19 afos 54 12,8
20 a 24 afios 145 34,3
25 a 29 afios 100 23,6
30 a 34 afios 69 16,3
35 a 39 afos 41 9,6
40 afios 0 mas 10 2,4
Total 423 100

Fuente: historias clinicas obstétricas

Tabla G. Pacientes con parto prematuro segun funcionamiento familiar. Municipio Ciego
de Avila. 2009-2012.

No. %

Funcional 308 72,8
Disfuncional 115 27,2
Total 423 100

Fuente: historias clinicas obstétricas

Tabla H. Pacientes con parto prematuro segun evaluacion del peso materno a la captacion.
Municipio Ciego de Avila. 2009-2012.

No. %
Deficiente 179 42,3
Adecuado 146 34,5
Sobrepeso 66 15,6
Obesa 32 7,6
Total 423 100

Fuente: historias clinicas obstétricas



Anexo 4.

Puntaje que recomiendan los especialistas para elaborar la escala de riesgo. Método

arbitrario.

Variables

Edades maternas extremas
(menos de 18, 35 6 mas)

Disfuncién familiar

Antecedente de parto
prematuro

Aborto de embarazos
anteriores

Peso materno deficiente a la
captacion

Peso materno sobrepeso u
obesa a la captacion

Talla materna inferior a 150cm

Ganancia de peso baja durante
el embarazo

Ganancia de peso alta durante
el embarazo

Anemia
Hébito de fumar
Dependencia al alcohol
Hipertension arterial
Diabetes mellitus gestacional
Asma bronquial

Cardiopatias

Puntaje de 0 a 10

El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 EIO




Infecciones vaginales
Infecciones urinarias
Infecciones respiratorias
Embarazo multiple
Alteraciones del liquido
amnidtico(Polihidramnios u
Oligoamnios)
Afecciones del Gtero
Placenta previa

Pre eclampsia

Restriccion de crecimiento
intrauterino




Anexo 5.

Especialistas que participaron en la elaboracion de la escala de riesgo de parto prematuro
para las gestantes en la APS mediante el método arbitrario.

L Grado cientifico, especialidad y Afos de
Especialista . o
categoria docente experiencia
1 Dra C. II grado en Medicina General 30
Integral. Titular
2 Dr C. II grado en Medicina General 30
Integral. Titular
3 Dra C. II grado en Medicina General
. 22
Integral. Titular
4 Master Sc. en Atencion Integral al nifio. Il
grado en Medicina General Integral. 20
Auxiliar.
I grado en Obstetricia y Ginecologia. (R)
5 . 50
Asistente
6 Master Sc. en Atencion Integral ala
mujer. Il grado en Obstetricia y 50
Ginecologia. Consultante.
7 | grado en Obstetricia y Ginecologia. 50
Consultante
8 | grado en Obstetricia y Ginecologia. 30
Asistente
9 Il grado en Obstetricia y Ginecologia. 30
Auxiliar
10 Il grado en Higiene Epidemiologia y 25

Microbiologia. Auxiliar




Anexo 6.

Valores de la curva ROC.

Coordenadas de la curva

Variables resultado de contraste: Puntaje

Positivo si es mayor

o0 igual que(a) Sensibilidad | Especificidad
-1 1,00 0,00
15 0,99 0,06
3,5 0,98 0,08
4,5 0,96 0,19

6 0,91 0,32
7,5 0,88 0,37
9,5 0,87 0,42

10,5 0,81 0,61
11,5 0,77 0,67
12,5 0,73 0,73
13,5 0,64 0,81
14,5 0,54 0,88
15,5 0,52 0,90
16,5 0,44 0,96
17,5 0,36 0,98
18,5 0,34 0,98
19,5 0,27 0,99
20,5 0,26 0,99
21,5 0,15 1,00




Tabla . Areas bajo la curva para los diferentes puntos de corte.

) Sig. Intervalo de confianza
Area Error tip.(a) | asintotica(b) asintético al 95%
Variables resultado Limite Limite Limite Limite Limite
de contraste inferior superior inferior superior inferior
Riesgo alto (punto 642 016 000 611 673
de corte 9)
Riesgo alto (punto 711 015 000 681 740
de corte 10)
Riesgo alto (punto 720 015 000 691 750
de corte 11)
Riesgo alto (punto 729 015 000 699 759
de corte 12)

La variable (o variables) de resultado de contraste: Riesgo alto (punto de corte 9), Riesgo alto
(punto de corte 10), Riesgo alto (punto de corte 11), Riesgo alto (punto de corte 12) tiene al

menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los
estadisticos pueden estar sesgados.

a Bajo el supuesto no paramétrico
b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5



Anexo 7.

Modelo de encuesta aplicada a los posibles expertos para determinar su nivel de
competencia.

Compainiero (a):

Por la experiencia que posee como especialista del nivel primario de atencion de salud,
necesitamos su cooperacion para evaluar el disefio de la escala de riesgo de parto prematuro

para la Atencion Primaria de Salud. Por tal motivo le solicitamos que nos brinde la siguiente

informacion:

Formacion profesional: Fecha de graduacion:
Institucion:

Categoria docente. Instructor: _ Asistente:  Auxiliar: ___ Titular:

Grado cientifico, maestria o especialidad

Para localizarlo. Teléfono: Correo electrénico:

1. En latabla que aparece a continuacion se le propone una escala del 1 al 10, que va en orden
ascendente del desconocimiento al conocimiento profundo. Marque la cuadricula que
considere se corresponde con el grado de conocimiento que posee sobre los factores de
riesgo de parto prematuro y para evaluar el disefio y el sistema de procedimientos para la

elaboracién de una escala de riesgo.




2. Marque con una cruz las fuentes que usted considera que han influido en su conocimiento
sobre el tema, en un grado alto, medio o bajo.

Grado de influencia de cada una de las
fuentes en sus criterios

Fuentes de argumentacion ) _
Alto Medio Bajo

Anélisis tedricos realizados
Experiencia como profesional
Trabajos de autores nacionales
Trabajos de autores extranjeros

Sus propios conocimientos sobre el estado del
problema de investigacion

Su intuicién




Anexo 8.
Tabla patron para calcular el coeficiente Ka de los expertos.

Grado de influencia de cada una de las

fuentes en sus criterios
Fuentes de argumentacion
Alto (A) Medio (M) Bajo (B)

1. Analisis Teoricos Realizados 0,3 0,2 0,1
2. Experiencia obtenida 0,5 0,4 0,2
3. Trabajos de autores nacionales. 0,05 0,05 0,05
4. Trabajos de autores Extranjeros. 0,05 0,05 0,05
5.Conocimiento del estado actual del problema

: 0,05 0,05 0,05

en el extranjero

6.Intuicién 0,05 0,05 0,05

TOTAL 1 0,8 05




Anexo 9.

Encuesta a expertos para evaluar disefio de la escala de riesgo de parto prematuro para las
gestantes en la APS.

Estimado profesor:
Ha sido Ud. seleccionado en calidad de experto para colaborar con la investigacion “Escala de

riesgo de parto prematuro para las gestantes en la Atencion Primaria de Salud “. En tal sentido

se elabora esta encuesta cuyo objetivo es:

Evaluar metodolégicamente el disefio de la escala de riesgo de parto prematuro para las

gestantes en la APS.

Escala valorativa:

(5) Muy Adecuada
(4) Bastante Adecuada
(3) Adecuada

(2) Poco Adecuada
(1) No Adecuada

Si su respuesta clasifica en las dos primeras evaluaciones, dé criterios que la fundamenten.
En todos los casos, si lo considera necesario, incluya posibles propuestas.
Se le adjunta la escala de riesgo en cuestion, la metodologia que se utiliz6 para su elaboracion y

el instructivo para su uso.

. Sobre la pertinencia de la escala de riesgo de parto prematuro de para las gestantes
en la APS.

1. ¢En qué medida para usted la escala de riesgo propuesta clasifica el riesgo de parto

prematuro en la APS?



Muy
Adecuada (5)

Bastante
Adecuada (4)

Adecuada (3)

Poco
Adecuada (2)

No
Adecuada (1)

2. ¢Cbémo evalla usted el puntaje de los factores de riesgo incluidos en la escala para la

cuantificacion del riesgo de parto prematuro?

Muy
Adecuada (5)

Bastante
Adecuada (4)

Adecuada (3)

Poco
Adecuada (2)

No
Adecuada (1)

3. El puntaje general de 10 o més para determinar si la paciente presenta un alto riesgo

de parto prematuro se comporta de forma:

Muy
Adecuada (5)

Bastante
Adecuada (4)

Adecuada (3)

Poco
Adecuada (2)

No
Adecuada (1)

1. Sobre los procedimientos para el disefio de la escala de riesgo de parto prematuro
para las gestantes en la APS.

El disefio de la escala para la identificacion del riesgo de parto prematuro conlleva una serie

de procedimientos relacionados unos con otro. Sobre los mismos, valore usted lo siguiente:

4. ¢En qué medida los requisitos planeados permiten identificar los factores de riesgo de

parto prematuro?

Poco No
Adecuada (2) |Adecuada (1)

Bastante
Adecuada (4)

Muy

Adecuada (5) Adecuada (3)




5. Los métodos estadisticos para la seleccion de los factores de riesgo y del puntaje que

integran la escala de riesgo tienen una utilidad:

Muy Bastante Poco No
Adecuada (5) |Adecuada (4) |Adecuada (3) |Adecuada (2) |Adecuada (1)

I11.  Sobre la posibilidad de la aplicacion practica de la escala de riesgo de parto
prematuro para las gestantes en la APS.

6. El establecimiento de la escala propuesta para la identificacion del parto prematuro
permite contribuir a la percepcion del riesgo de parto prematuro por los integrantes

del equipo basico de trabajo de forma:

Muy Bastante Poco No
Adecuada (5) |Adecuada (4) |Adecuada (3) |Adecuada (2) |Adecuada (1)

7. La aplicacién de la escala tienen en cuenta las caracteristicas propias del contexto en

que se desarrolla la actividad del profesional de la APS de manera:

Muy Bastante Poco No
Adecuada (5) |Adecuada (4) |Adecuada (3) |Adecuada (2) |Adecuada (1)

8. Considera usted la aplicacion de la escala de riesgo de parto prematuro para las

gestantes en la APS en la semana veinte de gestacién de forma:



Muy Bastante Poco No
Adecuada (5) |Adecuada (4) |Adecuada (3) |Adecuada (2) |Adecuada (1)

Muchas gracias por su participacion y por sus opiniones.



Anexo 10.

Acta de consentimiento de participacion en el estudio.

Yo:

Vecina de;

CMF: Area;

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza en el municipio
Ciego de Avila, para evaluar los factores de riesgo de parto prematuro. Estoy dispuesta a
participar en este estudio, responderé con honestidad todas las preguntas que me sean
realizadas, y cumpliré con las indicaciones médicas.

El Dr. me explicd que todos mis datos son

confidenciales y que mi nombre no sera revelado.

Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme
por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los motivos y sin que esto
repercuta en mi atencién prenatal.

Para conocer cualquier informacion adicional acerca de la investigacion y de mis derechos
como participante puedo dirigirme a la doctora que ejerce como jefe de la investigacion.
Ademas, sé que otras personas participan en este estudio y me complace en ayudar.

Para que asi conste, firmamos en la fecha

Firma de la paciente Firma del Investigador



Anexo 11.

Coeficiente de competencia de los expertos

Coeficiente de

Expertos Kc Ka K competencia
1 1,0 1,0 1,0 Alto
2 1,0 0,9 0,95 Alto
3 0,9 0,8 0,85 Alto
4 1,0 0,9 0,95 Alto
5 1,0 0,8 0,90 Alto
6 1,0 0,9 0,95 Alto
7 0,8 0,9 0,85 Alto
8 0,9 0,7 0,80 Medio
9 0,9 0,8 0,85 Alto
10 0,8 0,9 0,85 Alto
11 1,0 0,8 0,90 Alto
12 1,0 0,8 0,90 Alto
13 0,7 0,8 0,75 Medio
14 0,9 1,0 0,95 Alto
15 0,7 0,8 0,75 Medio
16 0,7 0,8 0,75 Medio
17 1,0 0,8 0,90 Alto
18 1,0 0,8 0,90 Alto
19 0,8 0,9 0,85 Alto

Promedio: 0,87
08<K <1= K —Alto
0,5<K £0,8 =K—Medio
0< K<05=K—>Bajo




Anexo 12.

Expertos que participaron en la evaluacion de la escala de riesgo de parto prematuro para
las gestantes en la APS

Doctores en Medicina, Doctores en Ciencias,
profesores titulares, mas de 20 de afios de
experiencia. Especialistas de primer y
segundo grado en Medicina General Integral.

Expertos 1 al 5

Doctores en medicina, Master en Ciencias,
profesores auxiliares y consultantes, mas de
30 afios de experiencia. Especialistas en
primer y segundo grado en Obstetricia y
Ginecologia y Especialistas en segundo grado
en Higiene Epidemiologia y Microbiologia.

Expertos 6 al 11

Licenciados en Enfermeria, Licenciados en
Expertos 12 al 15 Psicologia, Master en Ciencias, profesores
asistentes, mas de 15 de experiencia.




Anexo 13.

Resultado de las preguntas de la encuesta a los expertos para evaluar el disefio de la escala
de riesgo de parto prematuro para las gestantes en la APS.

Expertos 1 2 3 4 5 6 7 8 Moda
1 MA MA MA MA BA MA MA MA MA
2 BA MA BA BA BA BA MA BA BA
3 A BA BA BA A A A A A
4 MA MA BA BA BA BA BA MA BA

(62}

BA BA MA MA MA MA MA BA MA

6 MA MA BA BA MA MA MA MA MA
7 MA MA MA MA BA MA A BA MA
8 BA BA BA A A A BA BA BA
9 MA MA MA BA BA BA MA MA MA
10 BA BA BA BA MA BA BA BA BA
11 MA MA MA BA BA MA MA MA MA
12 MA BA BA MA MA MA MA MA MA
13 MA MA MA BA MA MA MA MA MA
14 MA MA MA MA BA MA BA MA MA
15 MA MA MA MA BA MA MA BA MA

Moda MA MA MA BA BA MA MA MA




