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SÍNTESIS 

La prematuridad constituye un problema mundial de salud, la comunidad 

científica busca predictores para disminuir su incidencia. La investigación 

persiguió obtener una escala de puntuación que modele las características 

cervicales y permita diagnosticar la condición de riesgo de las gestantes 

para extender el período de gestación y lograr nacimientos al término.  

Se realizó un cuasiexperimento en gestantes con factores de riesgo para la 

prematuridad del municipio Holguín. La muestra fue conformada por 

gestantes agrupadas en una cohorte histórica y una cohorte expuesta a la 

estrategia de profilaxis de la prematuridad, a estas últimas se les realizó 

ultrasonido transvaginal entre las 22 y 24 semanas para determinar 

características cervicales. Modelando estas características cervicales se 

creó un test de puntuación que permitió estratificar el riesgo y aplicar un 

algoritmo de tratamiento. 

La cohorte expuesta a la estrategia aportó un índice de prematuridad de 

4,7% contra un 8,0% de la cohorte histórica. El test de puntuación creado 

logró integrar las características cervicales obtenidas a través del 

ultrasonido transvaginal en un marcador predictivo de prematuridad. La 

estrategia atendiendo al test de puntuación disminuyó significativamente 

los índices de prematuridad. 
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INTRODUCCIÓN 

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

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

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

permanecen elevadas. 1 

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

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

materia de investigaciones y asistencia. 2 

Las implementaciones de recursos tecnológicos, cuidados intensivos 

neonatológicos y diferentes modalidades terapéuticas son insuficientes ya 

que persisten secuelas y serios pronósticos. 

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

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

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

A pesar de todos los avances tecnológicos en cuidados neonatales, 

conservar el feto dentro del útero constituye la manera más eficaz y el 

medio natural para mejorar la supervivencia neonatal y evitar las posibles 

complicaciones a un corto, mediano y largo plazo, por tanto, la solución de 

este gran problema se encuentra en manos del obstetra. 
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La prematuridad representa un desafío, no solo de la medicina moderna, 

también constituye un enorme problema para la familia, la sociedad y la 

economía de un país.  

La prevención de la prematurez es una de las prioridades en la salud 

pública de todos los países por muchas razones: 

• Por su frecuencia. 

• Dado el impacto que tiene salvar  vidas. 

• Debido a la expectativa larga de vida que puede proveerse para los 

niños nacidos a término. 

• Para evitar el alto costo que tiene el cuidado neonatal del prematuro. 

 Permite evitar el riesgo materno. 

 Garantiza una mayor seguridad para la salud del niño en los primeros 

meses de vida. 

Considerando el impacto que tiene la prematuridad en la morbilidad y 

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

primera magnitud, en el cual se invierten recursos para prevención 

primaria, secundaria y en centros capacitados para su tratamiento.  

Internacionalmente es reconocida la enorme preocupación del gobierno 

cubano por preservar la salud del pueblo y en particular de la niñez. 

Pruebas de ello lo constituyen: 

• El bajo índice de mortalidad infantil alcanzado año tras año, sólo 

comparable con los países más desarrollados del mundo, logrado pese a 
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las dificultades económicas por las que atraviesa el pueblo y al bloqueo 

económico impuesto por el gobierno de Estados Unidos. 

• La eliminación de enfermedades de alta presencia en los niños como la 

poliomielitis, sarampión, etc. 

• La creación de la atención primaria a la población, a través del 

programa del Médico de la familia, donde las embarazadas disfrutan de 

un seguimiento continuado durante toda su atención prenatal, con el 

objetivo primordial que transite exitosamente su estado de gestación 

con un desenlace feliz, tanto para la madre como para su producto. 

Con el advenimiento de la ultrasonografía cérvico uterina y dada la 

necesidad de encontrar una medida eficaz para la detección e intervención 

profiláctica del parto pretérmino se impone la necesidad de desarrollar una 

estrategia médica dirigida a las gestantes con factores de riesgo obstétrico 

para la prematuridad, a fin de extender el período de embarazo hasta el 

término. 

El método empleado actualmente para la detección de la prematuridad se 

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

estas pacientes buscando signos y síntomas sutiles de la amenaza de 

parto pretérmino, así como la determinación de las características 

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

aplicación del test de Bishop o precisadas por ultrasonografía transvaginal 
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vistas de forma aisladas e independientes de las cuales se le da valor 

determinante a la longitud cervical. 3- 5 

Esto provoca que se obtenga un grupo grande de gestantes clasificadas 

como riesgo lo cual dificulta su seguimiento individualizado y especializado  

para estos casos. 

Las principales insuficiencias teóricas que condicionan la situación 

problémica están dadas en que: 

 Los conocimientos sobre el inicio y la fisiopatología del trabajo de parto 

pretérmino son incompletos. 

 La detección basada únicamente en factores de riesgo es insuficiente y 

se aprecia la necesidad de utilizar otros métodos que los integren  y 

valoren de conjunto. 

 Las manifestaciones de la prematuridad se detectan con la aparición de 

los signos y  síntomas clínicos cuando ya es inminente el inicio del 

trabajo de parto.   

 Hay una clara relación entre los cambios cervicales y el riesgo de parto 

pretérmino, no obstante, existe un grupo de gestantes en que las 

modificaciones son constitucionales  y no llegan al parto pretérmino. 

 Las características cervicales se valoran de forma individual, por lo que:  

a. No se puede apreciar el riesgo de prematuridad cuando sus parámetros 

se encuentren dentro de los rangos establecidos. 
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b. Cuando existen modificaciones no se descarta la posibilidad que la 

causa sea constitucional.  

A pesar de los avances en la detección del parto pretérmino, mejor 

preparación científica por parte de los especialistas y buen equipamiento 

tecnológico no se logra disminuir el índice de prematuridad constituyendo 

esto una gran contradicción. 

Los antecedentes expuestos condicionan la formulación del siguiente 

problema científico: ¿Cómo extender el período de gestación para 

lograr nacimientos al término, en gestantes de alto riesgo 

obstétrico para la prematuridad?  

Para la solución del problema enunciado se pretende validar una estrategia 

médica para la profilaxis de la prematuridad, aplicable a pacientes con 

factores de riesgos clínicamente asintomáticas, utilizando un predictor 

ultrasonográfico que posibilita conocer las características cervicales, las 

cuales son modeladas e integradas en un test de puntuación que permite 

diagnosticar su estado real, lo cual define el nivel de atención a la gestante 

y de esta forma se logra reducir el índice de prematuridad. 

El objetivo general de la investigación es crear un test de puntuación 

que modele las características cervicales y permita diagnosticar la 

condición de la gestante. 

El objeto de investigación es la prematuridad dentro del Programa de 

Atención Materno Infantil (PAMI). El Programa de Atención Materno 
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Infantil es un programa de la Revolución con el objetivo de brindar una 

atención integral a la salud materna infantil y contribuir a la disminución 

de la morbilidad y mortalidad.  

El campo de acción se considera la profilaxis de los partos pretérminos 

espontáneos en embarazadas con factores de riesgo para la prematuridad. 

La población objeto de estudio está constituida por las gestantes con 

factores de riesgo del municipio Holguín.  

La muestra está dada por gestantes con factores de riesgo del municipio 

Holguín que asisten a la consulta de profilaxis de la prematuridad desde el 

16 de junio del año 2004 al 31 de diciembre del año 2006.  

En la realización del estudio las gestantes que constituyen la muestra 

deben cumplir al menos uno de los siguientes requisitos muestrales:  

 Menor de 20 años o mayor de 34 años.  

 Abortos previos. 

 Antecedente de partos pretérminos. 

 Índice de Masa Corporal (IMC) < 19,8 a la captación.  

 Infección urinaria a la captación. 

  Infección vaginal a la captación.  

 Anemia a la captación.  

Serán excluidas aquellas con incompetencia cervical conocida, hipertensión 

arterial crónica, embarazo múltiple, malformaciones congénitas, diabetes 

mellitus u otras enfermedades que compliquen el embarazo.  
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Como hipótesis científica se plantea que: La creación de un test de 

puntuación, utilizando las características cervicales determinadas 

por ultrasonido transvaginal, en las gestantes de riesgo e 

implementando una estrategia médica, puede extender el período 

de gestación siendo posible la disminución del índice de 

prematuridad.  

Para resolver el problema científico trazado y lograr el objetivo general se 

proponen las siguientes tareas científicas: 

1. Análisis lógico  e histórico del objeto de estudio que permita la 

elaboración del marco teórico de  la investigación. 

2. Aplicación de instrumentos de recolección de datos, como 

entrevistas y encuestas a informantes claves y expertos, al personal 

calificado para conocer datos y opiniones que contribuyan a definir 

variables y la estrategia investigativa, así como a  las gestantes para 

comprobar su grado de satisfacción por la asistencia recibida y las  

preocupaciones propias de su estado. 

3. Modelación de las características cervicales y creación del test de 

puntuación. 

4. Diseño y fundamentación de una estrategia médica de profilaxis que 

conduzca a solucionar el problema científico. 

5. Validación de los fundamentos teóricos de la estrategia.  
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6. Evaluar el efecto de la estrategia médica sobre el índice de 

prematuridad mediante pruebas estadísticas para comprobar y 

controlar los resultados.   

7. Reajuste del algoritmo  de la estrategia y su aplicación. 

Los métodos de la investigación científica empleados están determinados 

por el objetivo general y las tareas de investigación previstas.  

En el ámbito teórico se emplean los siguientes métodos: 

 Análisis y síntesis, inducción – deducción estos se emplean durante 

todo el proceso de la investigación.  

  Histórico – lógico para conocer del objeto de estudio sus antecedentes, 

estado actual y poder realizar predicciones sobre su desempeño futuro. 

 Modelación matemática, partiendo  de la definición  de las variables 

determinantes permite valorar las características cervicales.  

 Hermenéutico para realizar la interpretación de algunos datos 

cualitativos que intervienen en la investigación. 

 Enfoque sistémico que permite conocer  los elementos integradores, 

sus relaciones funcionales, propiedades y jerarquización. 

Se emplearon métodos del nivel empírico como la observación, 

experimentación, entrevistas, encuestas y revisión de documentos.  

Los métodos o pruebas estadísticas son empleados para la recolección, 

organización, tabulación, presentación y análisis de los datos obtenidos.  
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Como aspectos novedosos  de la investigación se destacan: 

 La creación de un test de puntuación que realiza una valoración 

sistemática, dinámica, integradora y pronóstica, estratificando el riesgo 

para la prematuridad, permitiendo  una atención diferenciada a las 

gestantes de alto riesgo.  

 Se conjugan el uso del predictor clínico ultrasonográfico, el test de 

puntuación y un  algoritmo de tratamiento  que permiten definir las 

acciones preventivas necesarias  dirigidas a las gestantes con factores 

de riesgo para la prematuridad. 

 Se fundamentan los criterios prácticos que posibilitan dar una prioridad 

de atención precoz al problema, permitiendo accionar antes de que 

aparezcan las manifestaciones clínicas del evento y así contribuir a la 

disminución del índice de prematuridad. 

De los resultados de la generalización de esta estrategia se derivan una 

serie de impactos sobre los principales indicadores de salud referentes a la 

especialidad de Ginecología y Obstetricia en particular y a los indicadores 

de la  salud  pública cubana en general.  

La investigación en su conjunto o algunos de sus aspectos ha sido 

presentada en diferentes eventos científicos obteniendo premios Relevante 

en: Forum de Ciencia y Técnica a nivel provincial (2005 y 2006), 

Relevante Forum Provincial de programas de la Revolución,  Mención en el 

Premio Anual de la Salud  a nivel Provincial (2007), Premio al Mejor 



 

   

 16 

Trabajo de investigación del XIII Congreso Nacional de Obstetricia y 

Ginecología (2007), Primer lugar al mejor trabajo en cartel del propio 

Congreso (2007). Se presentó además en los siguientes eventos: I y II 

Congreso Internacional de Calidad de Vida, Congreso Internacional de 

Salud del Trabajador, VI Congreso Internacional de Ética, Bioética y 

Derecho. Fue aceptado para participar en el Congreso de la Federación 

Internacional de Obstetricia y Ginecología (FIGO), celebrado en Kuala 

Lumpur en Noviembre de 2006, Jornadas Nacionales de Obstetricia y 

Ginecología, alcanzando premio en 2005. Forma parte del proyecto ramal 

aprobado para comenzar su ejecución a partir de enero del 2009. 
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CAPÍTULO I.  LA PREMATURIDAD COMO PROBLEMA DE SALUD 

En este capítulo se desarrollan las bases teóricas de la investigación 

realizándose un análisis lógico histórico del problema de la prematuridad, 

de los predictores empleados en la actualidad y su eficacia, así como los 

principales factores de riesgos que se consideran  para abordar el 

problema. 

1.1. Valoración social y económica de la prematuridad en el mundo. 

El bajo peso al nacer es el índice predictivo más importante de la 

mortalidad infantil y el factor fundamental asociado con las más de cinco 

millones de defunciones neonatales que ocurren cada año en el mundo.2, 6-8  

 El Bajo Peso al Nacer obedece a dos causas fundamentales: 

 Tener el feto una insuficiencia de su peso en relación con la edad 

gestacional (Crecimiento Intrauterino Retardado). 

 Ocurrir un nacimiento antes de las 37 semanas de gestación lo que 

se corresponde con un parto pretérmino, esta causa es la que se 

desarrolla en la presente investigación. 

En el XI Congreso Europeo de Medicina Prenatal, en  Londres, en abril de 

1970, se decidió que el peso al nacimiento debiera relacionarse con la 

edad gestacional y que los niños antes de las 37 semanas completas de 
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gestación deberían llamarse pretérmino. 9, 10 Esta es la concepción que se 

asume en este trabajo. 

El pronóstico que se establece difiere de acuerdo con la forma clínica 

aunque el resultado final sea un neonato con grandes dificultades para su 

supervivencia y sus  secuelas las arrastre durante toda su vida,  incluso se 

perpetúan en las generaciones siguientes. 6, 9 

El parto pretérmino es una de las causas más importante de morbilidad y 

mortalidad perinatal. Es considerado esencialmente una enfermedad 

social, esto explica que países pobres o minorías postergadas presenten 

cifras superiores al 20% de los partos.  2, 6, 7 

Su importancia no sólo radica en lo que significa para la morbilidad y 

mortalidad  perinatal, sino que estos niños por lo general, presentan en lo 

adelante múltiples problemas, tanto en el período perinatal como en la 

niñez, la adolescencia y aún en la edad adulta. 6, 11 

Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes 

perinatales y el 50% de las anormalidades neurológicas son atribuibles 

directamente a la prematuridad, lo que ilustra la magnitud del problema. 

De los sobrevivientes, se calcula que entre el 13% y el 24% padecen 

trastornos neurológicos y entre el 6% y el 13% déficit intelectual, por lo 

que repercute en la adaptación social y calidad de vida. 2, 12- 15  



 

   

 19 

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

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

ambicioso, pues no es sólo sobrevivir, es lograrlo sin discapacidades.  

Las complicaciones neonatales de los prematuros son más graves y 

necesitan hospitalización más prolongada, en dependencia de la severidad 

del grado de prematuridad. Entre las complicaciones más frecuentes 

tenemos: la depresión al nacer, el síndrome de dificultad respiratoria 

(SDR), la hemorragia intracraneana (HIC), la sepsis, trastornos 

metabólicos, enterocolitis necrotizante (ECN), el ductus arterioso 

persistente, la displasia broncopulmonar (DBP), apneas y fibroplasia 

retrolental. Además pueden presentar morbilidad neurológica a largo 

plazo, tales como anormalidades de las funciones cognitivas y parálisis 

cerebral. 16 

Dentro del grupo de los pretérminos, aquellos con un peso menor a 1 500 

gramos representan del 0,5% al 1% de todos los recién nacidos. Aunque 

es un número pequeño en términos absolutos, representa el 40% de las 

muertes neonatales, provocan la ocupación de la mitad de las camas de 

cuidados intensivos y constituyen el grupo de mayor riesgo de secuelas.12, 

16, 17 

Todos los años nacen en el mundo alrededor de 13 millones de niños 

prematuros. La mayor parte de esos nacimientos ocurren en países en 
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desarrollo e inciden en la proporción más extensa de la morbilidad y la 

mortalidad perinatal que se registra anualmente en el mundo. 7 

Los costos económicos son un motivo para preocuparse de manera 

significativa en reducir las tasas de partos prematuros. Las verdaderas 

consecuencias de un parto prematuro son incalculables, tanto para el niño 

como para la familia. 18 

En el trabajo de Kuban & Cols se plantea que de un total de 707 949 

nacimientos 2 832 resultaron ser menores de 1 000 g, de ellos fallecieron 

en el período perinatal 1 982, sobrevivieron 850, de los cuales 170, para 

un 20%, a los dos años de vida padecían déficit neurológicos graves como 

parálisis cerebral, retardo psíquico, epilepsia, ceguera o sordera. 18   

Aunque es difícil evaluar el costo económico de los cuidados 

neonatológicos hasta el alta de un niño sobreviviente con un peso al nacer 

inferior a los 1 500 g, y no es igual en todos los países, en los EE.UU., 

según estudios realizados, se calculó en un millón de dólares. 18   

En ese mismo país se estima que el gasto en la enseñanza especial entre 

los 6 y 15 años de edad, de 85 000 prematuros fue de 370 millones de 

dólares, lo que supone un gasto por niño de 4 350 000 dólares (sic). 18 

En este estudio se verifica que una cantidad proporcionalmente baja de 

nacimientos pretérminos, alrededor del siete por ciento, consume en los 

EE.UU. más de una tercera parte de los gastos de atención de la salud 

durante el primer año de vida. 18 
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A pesar de que el factor costo económico, depende de los recursos de que 

se disponen para la atención de este grupo de recién nacidos y varía de 

acuerdo con el modelo socioeconómico imperante, es evidente que un 

pretérmino significa elevados gastos en materia de hospitalización, 

cuidados especiales y la terapéutica que requiere, independientemente del 

sistema de salud existente. 

En Cuba, donde la salud pública se brinda de forma gratuita 

independientemente de sexo, raza o creencia religiosa, en ocasiones no se 

valora adecuadamente todo el esfuerzo que debe realizar el estado para 

que toda la población disponga de los recursos necesarios para una 

asistencia médica adecuada a pesar de los altos costos de algunos 

servicios. Al contrario de los países capitalistas donde algunos se 

convierten en servicios de lujos, impagables para la mayoría de la 

población, sólo al alcance de una minoría pudiente, sin tener en cuenta la 

violación de uno de los más importantes derechos humanos que es la 

salud, especialmente la de la madre y el niño. 

 

1.2. Situación de la prematuridad en Cuba y en el municipio Holguín. 

El bajo peso al nacer entidad integrada por dos categorías diferentes que 

responden a etiologías, causas y características clínicas individuales, se ha 

comportado en Cuba desde el año 1978 hasta el 2006 de forma 

decreciente. (Ver Figura 1) 
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Como se puede apreciar existe una disminución progresiva, sin embargo, 

visto así, de forma general, no podemos precisar a expensas de cual de las 

dos categorías se produce esta.  

En el Anuario Estadístico de Salud se recoge de forma general como 

indicador el Bajo Peso al Nacer sin diferenciar sus dos categorías: 

prematuridad y/o restricción del crecimiento intrauterino lo que 

imposibilita realizar un análisis detallado de cada uno de ellos y su 

influencia en el Bajo Peso al Nacer. 

En el municipio Holguín a petición de la investigadora se comenzó a 

desglosar el indicador de Bajo Peso al Nacer en: Índice de Prematuridad e 

Índice de Restricción del Crecimiento para evitar el sesgo que pudiera 

aparecer en los indicadores en función de la investigación. 

De esta forma se demuestra la correspondencia entre mortalidad y 

prematuridad y se expone gráficamente como la disminución del índice 

bajo peso al nacer en el municipio se logra a expensas de la reducción de 

la prematuridad. (Ver Figura 2) 

 

1.2. Comportamiento de la prematuridad en el municipio Holguín.  

El comportamiento de la prematuridad en el municipio Holguín es definida 

por medio de un estudio observacional creando una cohorte histórica 

formada por 3 000 gestantes con factores de riesgo como: edad materna 

menor de 20 años o mayor de 34 años, antecedente de parto pretérmino, 
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antecedente de aborto, Índice de Masa Corporal (IMC) menor de 19,8 

Kg/m2, infección urinaria, infección vaginal o anemia.  

Este grupo de gestantes son atendidas según protocolos de trabajo 

establecidos para la atención prenatal a nivel nacional. Se obtiene un 

índice de prematuridad en el grupo estudio de 8% con 13 fallecidos 

pretérminos dentro de la categoría de nacimientos espontáneos. En este 

período de tiempo la tasa de mortalidad infantil para el municipio es de 7,7 

por 1 000 nacidos vivos.  

Se observa un 68,0 % de gestantes en las edades extremas aportando un 

6,0 % de nacimientos pretérmino, menores de 20 años un 3,4 % y las de 

35 años y más el 2,6%.  Tabla 1 

El antecedente de parto pretérmino está presente en un 55,8% de las 

cuales 234 gestantes aportaron un nacimiento antes de las 37 semanas 

para un 7,8%. Tabla 2 

El antecedente de aborto se presenta con una frecuencia del 47%, de las 

cuales 210 (7,0%) aportan un nacimiento pretérmino. Tabla 3 

Existe un 44,5% de gestantes evaluadas con IMC menor de 19,8 a la 

captación, las cuales aportaron el 5,7% de los nacimientos pretérminos. 

Tabla 4 

Se observa un 47,6% de gestantes con infección urinaria, de estas un 

5,3% tienen su parto prematuramente. Tabla 5 
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La infección vaginal representa el 45,7% obteniéndose un 6,5% de 

prematuridad en este grupo. Tabla 6 

La anemia está presente en el 42,8% de las gestantes, de ellas resultaron 

ser pretérminos un 5,1%. Tabla 7 

Por medio de un gráfico se refleja el riesgo relativo para la prematuridad 

de los factores de riesgo seleccionados para el estudio en el municipio 

Holguín. Sobresalen con riesgo relativo mayor el antecedente de parto 

pretérmino 30,89 con un IC 95% (13,78-69,25), el antecedente de aborto 

RR 7,89 (IC 95% 5,42-11,49) y la infección vaginal RR 5,29 (IC 95% 

3,85-7,28). (Ver Figura 3) 

El antecedente de parto pretérmino constituye el principal factor de riesgo 

en la población del municipio Holguín, una embarazada con este 

antecedente tiene una probabilidad 30 veces mayor de tener un recién 

nacido pretérmino.  

Se aprecia como la utilidad clínica de los factores de riesgo para proceder 

a medidas preventivas, a pesar de que este sistema es ampliamente 

utilizado, es baja porque clasifica como riesgo a una gran proporción de 

población lo que dificulta su seguimiento  y tratamiento diferenciado.  

Conociendo el comportamiento de la prematuridad en el municipio Holguín 

según el estudio observacional realizado, corresponde ahora la vinculación 

de los factores de riesgos y los datos  que puedan ser aportados por el 

predictor ultrasonográfico para estratificar aún más a las gestantes con 
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probabilidades de presentar un parto pretérmino y así cambiar el curso de 

esta patología. 

 

1.3. La prematuridad: evolución y perspectivas.  

En la reducción de la morbimortalidad neonatal relacionada con la 

prematuridad han tenido un papel decisivo los avances de la ciencia y la 

técnica neonatológica, por consiguiente, al revisar su desarrollo histórico 

se aprecia su protagonismo evidente. 

El decursar histórico- al cual se hace referencia- comienza en el siglo XIX 

cuando en 1828 Charles Billard escribía un texto clínico patológico sobre el 

recién nacido. Este anteriormente se consideraba y trataba como un 

infante sin distinciones, sin tener en cuenta el período de adaptación que 

requiere el cambio de la vida intrauterina a la extrauterina, que 

comprende cambios en varios o todos los sistemas de órganos, 

independientemente de que algunos alcanzan la madurez luego del 

nacimiento. 

En 1872, Alexander Gueniot definía la prematuridad de acuerdo con el 

peso, inapreciable eslabón en la evolución de este concepto, a pesar de 

que al considerarla como dependiente solamente del peso, incluía en el 

grupo de recién nacidos pretérminos, a los pequeños para su edad 

gestacional. Meritorio es destacar que a partir de este momento es que se 

definen los niños “enclenques” con el término de prematuros.  
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Por primera vez se introduce el peso de 2 500 g por Nikolay Millar, en 

1880, al intentar imponer un límite para estos recién nacidos considerados 

prematuros, demarcación que llega incluso a la época actual. 

En Paris, Francia, en el 1880 se introduce por Tarnier, pediatra, el empleo 

de  las incubadoras para la atención a los prematuros; con ello se reduce 

significativamente las complicaciones y la mortalidad por prematuridad.  

En febrero de 1884 el Apóstol José Martí escribía:  

“(…) ¿No se observa con cuanta frecuencia nacen en nuestra época, 

en las ciudades sobre todo, niños endebles, descoloridos, 

menguados, agonizantes? La vida arrebatada, mefítica y devastadora 

de la ciudad, va desecando así la especie. Se nace ahora de padres 

cansados, exhaustos, coléricos, exangües, viciosos (…) hasta hace 

dos años, estos pobres niños débiles morían a razón de un 66% (…) 

pero desde hace dos años, la Casa de Maternidad de París usa la 

incubadora, en que retiene a los niños durante los primeros días de 

su vida, libres de aires y accidentes y se nota que de entonces acá 

sólo muere el 38% (…)” 19 

En 1909, apoyada por Hoerder, y con equipos muy rudimentario se inicia 

la ventilación asistida, para el tratamiento del síndrome de dificultad 

respiratoria en los infantes nacidos antes del término del embarazo. La 

Neonatología -como rama particular de la Pediatría y de las Ciencias 
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Médicas en general -comenzó a desarrollarse en 1911 cuando August 

Ritter Von Reuss se convirtió en el primer pediatra neonatólogo. 

En 1923 James Sidbury describía la cateterización venosa umbilical, que 

aún en los días actuales es parte del tratamiento no sólo a prematuros 

sino a todos aquellos neonatos con riesgo para su vida por ser considerada 

una vía fácil y segura para la administración de medicamentos. 

La retinopatía de la prematuridad se describe por primera vez en 1942 por 

Theodoro Terry como la ceguera debida a fibroplasia retrolental, en niños 

cuyo único antecedente lo constituía el nacimiento antes del término, 

considerada como una de las secuelas más severas que invalidan a estos 

neonatos. 

Entre 1953 y 1959 Avery & Meade describían la enfermedad de membrana 

hialina y la relacionaban con el déficit de niveles de surfactante, como 

principal causa del síndrome de dificultad respiratoria en la prematuridad. 

En 1966 Levison & Cols introducían las fuentes de calor radiante, 

importante paso de avance por disminuir la morbilidad por prematuridad, 

que incluso disminuyó ostensiblemente la incidencia de las complicaciones 

infecciosas relacionadas con el calor húmedo antes suministrado. 

Las salas de Cuidados Intensivos Neonatales vieron la luz en 1970, una 

década antes de que surgiera la primera sala de cuidados perinatales con 

enfoque perinatológico dirigido hacia el alto riesgo obstétrico, y su 

componente mayor la prematuridad. 
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El año 1974 fue significativo para la atención al pretérmino, cuando Gluck 

& Cols introducían el índice lecitina esfingomielina, medido por 

amniocentésis para determinar la madurez fetal en aquellos casos de 

madres portadoras de patologías con riesgo para la vida materna o fetal 

que eran tributarias de la interrupción del embarazo antes del término. En 

ese mismo año Liggiens y Howie sugerían la terapéutica antenatal con 

glucocorticoides para disminuir la incidencia de la enfermedad de 

membrana hialina en los prematuros. 20 

A los pretérminos que nacían a principios de siglo no se les prestaba 

atención, sólo cuando se toma conciencia que para que estos niños 

sobrevivan necesitan cuidados especiales es que comienzan a aparecer las 

nuevas tecnologías que ayudan a la supervivencia de los mismos, así como 

nuevos tratamientos para las principales complicaciones. 21 

La reducción de la mortalidad neonatal en el pretérmino de los últimos 

años se debe, sin dudas, a las mejoras en los cuidados intensivos 

neonatales. A pesar de todos los avances tecnológicos en cuidados 

neonatales, conservar el feto dentro del útero constituye la manera eficaz 

y el medio natural para mejorar la supervivencia neonatal y evitar las 

posibles complicaciones a un corto, mediano y largo plazo, por tanto, la 

solución de este gran problema se encuentra en manos del obstetra.  
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1.4 Búsqueda de predictores de la prematuridad. 

A pesar de los avances en la detección del parto pretérmino, no se ha 

podido obtener una disminución en la cifra de prematurez en los últimos 

años, en parte porque aún los conocimientos sobre el inicio y la 

fisiopatología del trabajo de parto pretérmino son incompletos.  

En la medida en que se determine el mecanismo exacto por el cual se 

desencadena el trabajo de parto antes del término, se tiene la posibilidad 

de evitar definitivamente el nacimiento de un bebé pretérmino.  

La búsqueda de predictores para identificar a las pacientes con riesgo 

incrementado de prematuridad es un reto que enfrenta la Perinatología 

actual. 

Se realizan estudios de una serie de marcadores que pueden permitir la 

identificación temprana de la amenaza de parto pretérmino tales como: 

1. Marcadores clínicos: test de puntajes a través de factores de riesgo, 

exploración digital del cérvix, test de contracciones uterina.  

2. Métodos ecográficos: abdominal, perineal y transvaginal. 

3. Métodos bioquímicos: fibronectina fetal, Factor de crecimiento, Alfa feto 

proteína, fosfatasa alcalina, gonadotropina coriónica, progesterona, 

citoquinas (FNT, IL- 1, IL-6) y estriol en saliva, entre otros.  

En diversas regiones de los Estados Unidos se ha evaluado un sistema de 

puntaje de riesgo ideado por Papiernik y modificado por Creasy y Col en el 

año 1980. 15 
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Este puntaje después de ser aplicado en un estudio multicéntrico al azar 

de 2 395 embarazos manejados en cinco centros de los Estados Unidos no 

encontró beneficio a su utilización pues demostró que la evaluación del 

riesgo no permitía disminuir el índice de prematuridad. 15  

Los sistemas de puntajes de riesgo han tenido resultados decepcionantes 

por el bajo valor predictivo positivo, sin embargo, tienen el valor de 

identificar gestantes que pudieran beneficiarse de forma complementaria 

con otros métodos de pesquisaje más selectivos. Sus ventajas radican en 

lo simple de su aplicación, bajo costo económico, seguro y aceptado tanto 

por la gestante como por el médico pero necesitan de la aplicación de 

acciones efectivas.  

El monitoreo de la actividad uterina por medio del empleo de 

tocodinamometría ha despertado considerable interés desde 1957, dicho 

programa es costoso oscila entre 55 a 154 dólares diarios según el nivel 

de riesgo de la paciente. 

En la actualidad el American Collage of Obstetrician and Ginecologists 

mantiene la siguiente posición: “No se ha demostrado con claridad que tan 

costoso sistema ayude a modificar la tasa de partos pretérminos” 22   

Se han identificado varios marcadores bioquímicos que podrían ayudar a 

predecir el trabajo de parto pretérmino. El más destacado es la 

fibronectina fetal, la detección de niveles cérvicovaginales está 

fuertemente asociada con un aumento del riesgo de parto pretérmino. 
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La importancia de los métodos bioquímicos descansa en su alto valor 

predictivo negativo evitando intervenciones innecesarias en las gestantes 

pero su alto costo y la ausencia de una intervención precisa cuando estas 

son positivas hacen que se restrinja su uso. 

Los métodos ecográficos demuestran su eficacia sobre todo en su alto 

valor predictivo negativo y una alta especificidad permitiendo conocer con 

precisión las pacientes que presentan una posibilidad menor de tener un 

parto pretérmino, permiten pesquisar un número significativo de gestantes 

pues su costo económico es bajo. 3, 12, 24- 26 

Por ecografía existen tres vías para explorar el cérvix: abdominal, perineal 

y transvaginal. El conocimiento de las ventajas y limitaciones de cada 

técnica de exploración permite al clínico su utilización adecuada. 

El advenimiento del ultrasonido en obstetricia desde el año 1957 ha 

proporcionado una forma no invasiva de estudiar el medio intrauterino 

llegando a ser un instrumento indispensable para la práctica moderna de 

la medicina perinatal.  

Es a partir de 1981 que comienza a utilizarse la ultrasonografía para la 

medición del cérvix uterino, inicialmente se empleó la valoración 

transabdominal, menos precisa, porque las partes fetales pueden 

oscurecer la visualización del cérvix especialmente después de las 20 

semanas ya que el transductor está a mayor distancia del cérvix, además 
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la vejiga llena puede extender el cérvix dando una falsa imagen de la 

longitud cervical.   

En resumen, la visualización por medio de la ultrasonografía 

transabdominal puede estar modificada por elementos como el ángulo de 

observación, el volumen vesical y la edad gestacional. 26 -  28 

La vía perineal generalmente no se utiliza por no proporcionar la precisión 

necesaria para la visualización del cérvix. 

1.4.1. La ultrasonografía transvaginal como predictor. 

En 1987 comienza a utilizarse el ultrasonido transvaginal, como tecnología 

superior que se traduce en una alta resolución, por lo que es seguro, 

objetivo y confiable para evaluar el cuello uterino de la mujer grávida. 

Permite grabar imágenes y poder medir nuevamente en caso de confusión 

o dudas para discutir estas en otros colectivos y llegar a consensos para 

actuar de forma correcta. 3, 26, 27, 29, 30   

Además de datos estáticos, puede obtenerse información dinámica por 

exámenes únicos o seriados sin exponer a una madre o a su feto, a 

riesgos potencialmente teratogénicos como lo constituyen los estudios 

radiológicos.  4, 24, 27, 31 

Constituye una herramienta en el conocimiento de las características 

cervicales para lo cual solo se contaba  con el examen digital que a través 

del test de Bishop, creado como un índice clínico, se utiliza para medir la 
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maduración, valorar el grado de borramiento del cuello uterino y la altura 

de la cabeza fetal. 

Este test ha permitido a los obstetras realizar valoración clínica de las 

características cervicales desde hace muchos años sin perder en la 

actualidad importancia y vigencia, pero se hace necesaria la existencia de 

un test ultrasonográfico en las gestantes asintomáticas con factores de 

riesgo para la prematuridad como complemento del conocimiento de estas 

características en la región supravaginal no asequible al exámen clínico por 

tacto vaginal o colocación de espéculo. 

Los cambios ecográficos supravaginales pueden ser los indicadores más 

precoces e incipientes del fallo cervical al alcance de una gran mayoría, 

que pueden ser valorados semanas antes de la aparición de los signos y 

síntomas clínicos. 87-  89  

El ultrasonido transvaginal permite la valoración de las características 

cervicales en casi todas las alteraciones clínicas, incluyendo patologías 

como la ruptura prematura de membranas y el sangrado vaginal en las 

cuales se encuentra contraindicado el tacto vaginal.  64, 66, 101    

En el presente estudio la investigadora desarrolla una estrategia médica 

como parte de la prevención de la prematuridad en un grupo de gestantes 

asintomáticas con factores de riesgo para esta problemática auxiliándose 

del ultrasonido transvaginal como predictor ecográfico. 
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Existe la tecnología precisa para conocer las características del cérvix de la 

mujer embarazada, lo que nos proporciona información muy útil sobre el 

riesgo de partos pretérminos, pues el borramiento y el acortamiento del 

cuello uterino comienzan en la zona supravaginal, que no puede ser 

detectada con un examen vaginal convencional ni con las manos más 

avezadas. 31 - 34     

Mercer y Goldenberg estudiaron 2 929 mujeres entre 23 y 24 semanas en 

diez centros. Realizaron una investigación basada únicamente en factores 

de riesgo y obtuvieron 10,4 % de infantes pretérminos. Los autores 

concluyeron que la detección basada únicamente en factores de riesgo es 

insuficiente y sugieren la necesidad de utilizar otras tecnologías adicionales 

para identificar las poblaciones de riesgo. 35   Esta investigación adoleció de 

acciones específicas para enfrentar y revertir factores de riesgo.  

Conociendo esto se plantea la siguiente pregunta ¿El USG transvaginal 

puede servir como predictor para prevenir el parto pretérmino? 

La autora de este trabajo considera que sí puede ayudar a prevenir el 

parto pretérmino siempre y cuando se realice una buena interpretación de 

los elementos que él brinda, se elabore y aplique una estrategia médica a 

esas gestantes para así cambiar el curso de la evolución del parto 

prematuro. 

La utilidad del examen ultrasonográfico transvaginal reside en la capacidad 

de diagnosticar las modificaciones cervicales supravaginales antes de que 
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aparezcan las manifestaciones clínicas evidentes de la amenaza de parto 

pretérmino.  

 

1.4.2. Selección  y fundamentación de los indicadores a emplear para 

modelar las características cervicales. 

Hay que comenzar a reflexionar acerca de los partos pretérminos 

espontáneos y preguntar ¿Son en realidad tan impredecibles? 

En el 30-50% de las pacientes con trabajo de parto pretérmino no es 

posible establecer la etiología. El parto pretérmino es de etiología 

multifactorial y el cuello es un componente muy importante y no 

secundario como se creía. Los mecanismos patológicos del parto 

pretérmino toman diferentes vías, pero tienen una meta común, el 

producir cambios cervicales, que terminan en un nacimiento pretérmino 1, 6 

12,  30, 37  de conocerse estas con tiempo suficiente se estará en condiciones 

de tomar medidas adecuadas.   

Las pacientes con cérvix corto son más sensibles a la actividad uterina y a 

períodos prolongados de bipedestación. En las pacientes con cérvix normal 

estos factores adicionales tienen actividad limitada para modificar el riesgo 

de parto pretérmino. 38, 39 

En el Instituto Materno Perinatal de México durante el año 2002 se realizó 

un estudio observacional analítico de tipo cohorte con el objetivo de 

determinar el valor en la predicción del parto pretérmino espontáneo de la 
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longitud cervical medida por ecografía transvaginal entre las 22 – 24 

semanas de gestación. 

Un total de 1 218 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, de las 

cuales 18 se perdieron al seguimiento. La incidencia de parto pretérmino 

fue de 11,8%.  

El riesgo relativo de parto pretérmino espontáneo, reportado en dicho 

estudio, para pacientes con longitud cervical menos de 15 mm fue 10,9 

(IC 95% 8,3 – 14,2; P _ 0,001). Concluyendo que un cérvix corto medido 

por ultrasonografía transvaginal entre las 22- 24 semanas de gestación fue 

un importante predictor de parto pretérmino espontáneo. 40 

 La autora de este trabajo se encuentra entre los que le dan prioridad a 

este método como predictor de la prematuridad debido a que permite 

hacer predicción del evento antes de que se manifiesten los síntomas 

clínicos de la prematuridad lo que permite realizar acciones específicas 

para su prevención. 

 

1.5. Factores de riesgo y prematuridad. 

Ezpeleta en el año 2005 41 señala que hay que ser precisos en el lenguaje 

referido a los factores de riesgo puesto que se puede discernir entre varios 

conceptos.  

De modo general, un factor de riesgo es aquel que aumenta la posibilidad 

de que aparezca un trastorno, es decir, se usa el riesgo para referirse a la 
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probabilidad de un resultado, es cualquier circunstancia que pueda 

suponer un cambio sobre el proceso programado se entiende como 

habitual o esperado. Existen riesgos mayores, menores y riesgos 

combinados que son una sumatoria capaz de modificar el proceso final. 

42,43 

En los últimos años se viene sosteniendo que el parto pretérmino se 

entiende mejor si no se le considera una entidad clínica única, sino como 

un síndrome.  En él confluyen una serie de etiologías distintas capaces de 

poner en marcha el complicado proceso del inicio del parto, casi el 40% de 

los partos prematuros no responden a una causa etiológica precisa y 

entran en el marco de los partos pretérminos idiopáticos. 10, 16, 44  

A pesar de tratarse de una patología multifactorial, en esta investigación 

se tendrán en cuenta los siguientes factores de riesgo: 

• Edad materna menor de 20 años o mayor de 34 años. 

• Índice de masa corporal menor de 19,8 kg/m2  a la captación. 

• Antecedentes de abortos previos. 

• Antecedentes de partos pretérmino. 

•  Infección urinaria a la captación. 

•  Infección vaginal  a la captación.                                 

•  Anemia a la captación.   
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1.5.1. Edad materna  

El embarazo y el parto son procesos totalmente naturales, sin embargo, en 

los extremos de la vida reproductiva es considerado como un factor de 

riesgo, por el aumento de las patologías perinatales que se presentan.  

Varios autores han demostrado una relación marcada entre la edad 

materna de 20 años o mayores de 34 años y la incidencia del parto 

pretérmino. 1, 8, 43,  45 - 48 

La edad materna durante la gestación es una constante preocupación para 

los obstetras. Se han establecido valores límites para poder hablar de 

anormalidades, estos han ido variando con el tiempo y con las culturas. El 

límite superior de edad se ha modificado y debemos tener presente que en 

la década de los sesenta era de 30 años, luego se extendió a 33 años y 

actualmente se habla como límite las menores de 20 años o las mayores 

de 35 años. 16, 47, 48 

Estos límites deben seguir modificándose, pues esta cifra no es ni la mitad 

de la expectativa de vida de la mujer. En algunos países occidentales se 

considera como riesgo las mujeres mayores de 40 años. 47 

En Cuba la mujer tiene su familia a edad temprana, sin embargo, cada día 

parece más decidida a cambiar esta circunstancia, a manera de poder 

realizar estudios superiores y realizarse profesionalmente.  Por ello difiere 

su matrimonio y los hijos para más adelante, de modo que se están 

observando gestaciones y partos en mujeres con edad cada vez mayores.  
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Las mujeres latinoamericanas -a diferencia de las mujeres del mundo 

occidental son abuelas cuando aquellas apenas comienzan a ser madres. 

Las tasas de parto pretérmino aumentan en las mujeres muy jóvenes, 

sobre todo por debajo de 17 años. La causa que desencadena el parto 

pretérmino en estas gestantes puede estar relacionada con el hecho de ser 

su primer embarazo, o que exista un desarrollo inadecuado del útero. 45 

Se señala que en estas gestantes el parto pretérmino puede deberse a un 

fallo del útero en el cambio de su forma esférica a elíptica, lo cual lleva a 

trastornos en la circulación feto-placentaria, y puede estar más en relación 

con la edad que con alteraciones físicas. 45 

La autora de este trabajo, quien preside el Comité de bajo peso al nacer 

del Hospital Provincial Universitario “Vladimir I. Lenin” de la ciudad de 

Holguín desde hace siete años, ha observado que el parto pretérmino 

presenta una estrecha relación con las edades extremas de la vida, 

adolescentes o en las gestantes mayores de 34 años. Sobresale que este 

grupo se ha incrementado en los dos últimos años. 

Ramírez afirma que “los efectos desfavorables de la edad pueden ser 

compensados en parte por una buena asistencia médica a la 

embarazada”.47 

Un estudio venezolano efectuado por los doctores Guiomar Peña Martínez, 

Jennifer Barbeto y colaboradores, publicado en enero del 2007 demuestra 
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un odds ratio (OR) de 2,07 (IC 95 % = 1,6 a 2,6 p = 0,001).50  El 

embarazo en las mujeres añosas aumenta el riesgo de parto prematuro.  

Dentro de los factores de riesgos, las adolescentes conforman una parte 

importante dentro de la población mundial, representan entre el 20 y 25% 

del número poblacional global. De acuerdo con cifras informadas por el 

Fondo de las Naciones Unidas UNFPA, el embarazo en la adolescencia 

representa poco más del 10% de todos los nacimientos en el mundo. 45, 51 

La maternidad temprana es un fenómeno multicausal, en el cual participan 

factores de tipo social, económico y cultural. Se ha teorizado mucho en 

cuanto a las consecuencias que puede traer un embarazo en una mujer 

adolescente. Desde el punto de vista biológico hay mayor probabilidad de 

presentar amenaza de parto pretérmino, mayor incidencia de muerte 

neonatal precoz y en esta etapa temprana de la vida también existe  

mayor morbilidad puerperal. 

1.5.2. Malnutrición materna por defecto. 

La importancia de la nutrición ha aumentado notablemente en las últimas 

décadas y cada vez se adquiere mayor conciencia sobre la acción 

perjudicial de los excesos y las deficiencias nutricionales en la capacidad 

funcional y la salud de las personas. 

Estos efectos empiezan a manifestarse en la vida prenatal, ya que el 

estado nutricional deficiente de la madre afecta el desarrollo general y 

neurológico del feto. 52 
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Una mala nutrición previa al embarazo puede incrementar el riesgo de 

parto prematuro y de efectos secundarios en la salud a largo plazo, de 

acuerdo con una investigación que se publica en Science, realizada por un 

equipo de investigadores de Canadá, Australia y Nueva Zelanda. 51 

Los tres equipos han analizado 400 ovejas, que se dividieron en dos 

grupos. El control estaba formado por aquellas que habían sido 

alimentadas de forma correcta antes y durante la gestación, mientras que 

en el grupo experimental la alimentación previa al embarazo no fue 

adecuada. 51 

Los resultados muestran que en el grupo que no había recibido la 

alimentación correcta se produjo mayor número de partos prematuros. A 

pesar de que la nutrición se normalizaba durante el embarazo, el riesgo de 

partos prematuros seguía siendo superior. 51 

La desnutrición materna es un factor esencial a tener en cuenta, por sus 

consecuencias desfavorables para el binomio madre-hijo. Al respecto, se 

estima que es vital atender rigurosamente a las gestantes malnutridas por 

defecto, dada su gran influencia sobre las complicaciones infecciosas por 

una falla en la exudación de neutrófilos polimorfonucleares en los lugares 

de inflamación debido a la restricción de proteínas manifestados 

clínicamente por la no ganancia ponderal. 

La malnutrición materna es una condición que permite la colonización de la 

vagina por gérmenes polimicrobianos alterando el pH vaginal, favoreciendo 
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el desarrollo de la flora anaeróbica y aumentando la virulencia de los 

gérmenes que se encuentran en vagina.  

Se ha encontrado que el 90% de los líquidos amnióticos de gestantes 

malnutridas carecen de actividad antimicrobiana, permitiendo la infección 

fetal y reafirmando una vez más la relación que existe entre la 

desnutrición materna y una de las principales causas de prematuridad, los 

procesos infecciosos. 53 -  55  

 

1.5.3. Antecedente de abortos. 

Otro de los factores de riesgo es el antecedente de aborto: el elevado uso 

de la interrupción de embarazo como método de regulación de la 

fecundidad en las mujeres cubanas, expresa la aún insuficiente percepción 

de la población de las consecuencias negativas que este método puede 

traer para la salud en general y para la salud sexual y reproductiva en 

particular. 56 

Practicarse un aborto aumenta cerca del doble el riesgo de que una mujer 

de a luz prematuramente en un embarazo posterior. Este estudio de 2 837 

nacimientos halló que las madres que se habían practicado un aborto 

previo, tenían 1,7 veces más probabilidades de dar a luz un bebé de 

menos de 28 semanas de gestación. 57 

Venditelli F. en otro estudio comparó las historias clínicas de 2 219 

mujeres con niños nacidos con menos de 34 semanas con otras 618 que 
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habían dado a luz a término. Las mujeres que han tenido un aborto 

provocado tenían un 40% más de probabilidad de tener un parto muy 

prematuro (de menos de 33 semanas) que las demás sin ese historial de 

aborto. 58 

El aborto aumenta el riesgo de la mayoría de las principales causas de 

parto prematuro, tales como rotura de la membrana, mala posición del 

feto o la placenta y parto prematuro espontáneo. 58 

La única causa frecuente de parto prematuro sin correlación con el aborto 

es la hipertensión arterial.   12, 14, 16, 17,  48, 59, 60, 61    

La Dra. Caroline Moreau, investigadora principal, epidemióloga del Hôpital 

de Bicêtre de Paris, afirmó que los resultados del estudio, publicados en el 

British Journal of Obstetrics and Gynaecology, aportan pruebas 

concluyentes de la correlación entre el aborto provocado y partos 

prematuros posteriores. 59 

Ha dicho que “claramente hay correlación y que el aborto provocado puede 

dañar el cérvix de alguna manera que hace más probable un parto 

prematuro en embarazos posteriores.” 59    

 

1.5.4. Antecedente de partos pretérminos.  

Muchos autores han observado que la historia previa en una gestante con 

partos prematuros es un factor de riesgo importante de que se repita este 

hecho. Este es uno de los factores más potentes de riesgo de parto 
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pretérmino. En todas las casuísticas revisadas se identifica este factor 

como uno de los de mayor significación estadística. 12, 14, 16, 17, 48, 60,  62   

 La explicación podría indicar que en estas pacientes exista una expresión 

génica que actúa sobre algún paso involucrado en la fisiopatología del 

inicio del parto pretérmino. 8, 12, 43, 44  

Según Papiernik el riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en 

gestantes con antecedentes de prematuridad oscila entre 17% y 40%. Las 

gestantes con un parto pretérmino anterior tienen 2,5 veces más 

posibilidades de presentar un parto pretérmino espontáneo en su próximo 

embarazo. 15 

Cuanto más temprana es la edad gestacional en que se produjo el parto 

pretérmino anterior, mayor es el riesgo de un nuevo parto pretérmino 

espontáneo precoz. 8, 43, 44  

 

1.5.5. Infección urinaria. 

En el embarazo, se produce una dilatación ureteral y piélica que es 

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

prominente en el lado derecho y más intenso en primíparas o en 

embarazos sucesivos con escaso intervalo intergenésico. 12, 48, 63, 64,  65 

La bacteriuria asintomática en el embarazo tiene un 4-7% de prevalencia, 

riesgo que dura todo el embarazo. 163 Las pacientes no tratadas tienen un 

riesgo de 15-65% de padecer pielonefritis aguda, el 60-75% en el tercer 
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trimestre y un 25-33% infección post-parto, aumentando el riesgo de 

prematuridad y la probabilidad de mortalidad perinatal. Más del 75% de 

las pielonefritis se pueden evitar tratando la bacteriuria en el primer 

trimestre. 48, 66   

 

1.5.6. Infección vaginal. 

La vagina es un órgano al cual no se le brinda su verdadera importancia. 

Esta puede comportarse como un reservorio natural de gérmenes capaces 

de comprometer la salud reproductiva de la mujer. La infección vaginal 

puede estar presente en cualquier etapa de la vida, cobrando importancia 

relevante durante el estado de gestación, ya que es capaz de 

comprometer la gestación al extremo de provocar su pérdida. 16, 67, 68 

Representa un problema en la morbimortalidad materno infantil, puede 

estar presente en abortos espontáneos, muertes fetales, muertes 

maternas, partos pretérminos, bajo peso al nacer e infección ocular y 

pulmonar de los neonatos. 9, 69, 70 

Algunos estudios han demostrado que la infección vaginal se asocia 

estadísticamente con el parto pretérmino.137, 138  Un  estudio realizado en el 

Departamento de Obstetricia y Ginecología del Centro Hospitalario 

Regional de Universitario de Francia encontró un riesgo relativo (RR) de 

13,8% (95% IC 7,7 -22,0) sin embargo no se ha definido el papel  que 
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desempeña esta enfermedad en el comienzo del trabajo de parto 

pretérmino.  71 

 

1.5.7. Anemia.  

El embarazo, por ser una etapa donde se produce una rápida división 

celular y desarrollo de órganos, es uno de los períodos más demandante 

en el ámbito nutricional de la vida de una mujer. 12, 72 

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional más frecuente en países 

en vías de desarrollo y compromete preferentemente a las mujeres 

embarazadas. Si esta situación se prolonga, conduce a la anemia. Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) la anemia en mujeres 

gestantes se define como una concentración de hemoglobina inferior a 110 

g/L, que es la cifra mínima aceptada en el ámbito mundial. 73 

Mantener el valor adecuado de hemoglobina en la mujer gestante nos 

ayudará a controlar las posibles alteraciones y patologías obstétricas y 

perinatales que se pueden presentar durante el embarazo, parto y post 

parto; entre ellas el parto pretérmino. 12, 73, 74  En un estudio realizado en 

una población venezolana donde los datos son analizados mediante 

regresión logística se determina que la prematuridad está asociada 

significativamente con la anemia materna (OR: 1,70 IC 95% = 1,18 a 2,57  

p = 0,001). 72 
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1.6  Reposo y actividad física en la gestante.  

Existen pocos estudios epidemiológicos sobre el desarrollo de la actividad 

laboral de la mujer durante el tiempo que dura el embarazo. El riesgo de 

parto pretérmino aumenta con el número de horas laborables de la mujer 

y en ciertas profesiones (personal sanitario, tenderas, personal de 

limpieza, trabajadoras no especializadas).75  

El trabajo duro y la actividad física intensa durante el embarazo pueden 

asociarse con nacimientos pretérminos, no porque lo provoquen, sino que 

en aquellas pacientes con determinados factores de riesgos asociados, la 

actividad física pudiera propiciar su agravamiento y el desencadenamiento 

del trabajo de parto. Por consiguiente, el reposo es una de las medidas a 

tomar en consideración en la prevención de la prematuridad. 60, 75 

La decisión sobre si una mujer embarazada puede continuar realizando su 

actividad laboral o suspenderla debe ser individualizada en cada caso. En 

el caso de la mujer trabajadora embarazada, la fatiga por el propio estado 

de gravidez se suma a la carga de trabajo que pudiera afectar tanto a la 

gestante como al feto. 

Es importante resaltar que el hecho de realizar un trabajo fuera de casa no 

es un factor de riesgo para el embarazo, siempre y cuando las condiciones 

de trabajo sean las adecuadas.  
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Hay que tener en cuenta que durante el embarazo hay más dificultad en 

realizar determinadas actividades habituales, tanto en el mundo laboral 

como en casa, entre las que se encuentran las siguientes: 

 Subir escaleras.  

 Alcanzar objetos situados en estanterías altas.  

 Trabajar sentada a una mesa.  

 Tomar objetos del suelo.  

 Permanecer de pie.  

 Manejar objetos pesados.  

 Realizar tareas de la casa (planchar, llevar las compras, limpiar el 

piso, etc.).  

Dado que es imposible evitar los cambios "estructurales y fisiológicos" que 

se producen en la mujer durante el periodo gestacional, lo más adecuado 

es seguir una política preventiva basada en la educación y adiestramiento 

de las personas siguiendo la siguiente pauta: 

 Enseñar a las gestantes a adoptar una postura correcta y evitar 

posturas forzadas o extremas al realizar la tarea.  

 Practicar algún tipo de ejercicio aumenta la capacidad física de la 

gestante.  

 Comer sano y equilibrado y  no excederse en el peso.  

 Es aconsejable que la mujer embarazada cambie de posición con 

cierta frecuencia.  
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Se debe tener en cuenta que durante la bipedestación se incrementa la  

presión hidrostática que el útero grávido ejerce sobre el cuello y acelera el 

efecto mecánico que podría desencadenar actividad uterina, dilatación 

cervical y finalmente el parto prematuro.12, 60, 75, 88   

 

1.7.  Glucocorticoides y prematuridad.  

Desde que Liggins publicara su artículo original sobre el uso de los 

esteroides prenatales para la inducción de la maduración pulmonar fetal en 

1972, éstos se han convertido en una de las intervenciones más 

empleadas en medicina perinatal, con reconocidos beneficios. 76 

Varios estudios muestran que tal medida tiene un indiscutible efecto al 

disminuir significativamente la morbilidad y mortalidad por Síndrome de 

Distress Respiratorio del Recién Nacido (SDRN). 8, 76 -  78 

A pesar de las evidencias, los glucocorticoides antenatales fueron 

subutilizados durante los años 80 e inicios de los 90. Es por eso que el 

Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos realizó una Reunión de 

Consenso sobre Corticoides Antenatales en 1994, para revisar los riesgos 

potenciales y los beneficios de la administración antenatal de corticoides.  

Esta reunión concluyó recomendando su administración para reducir de 

forma significativa el riesgo de Síndrome de Dificultad Respiratoria (en un 

36%), la hemorragia intraventricular (en un 70%) y la mortalidad neonatal 

(en un 37%). Se recomienda que todas las gestantes entre las 24 y 34 
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semanas de gestación con riesgo de parto pretérmino, deben considerarse 

candidatas a recibir corticoides antenatales. 8, 9, 76 - 80 

El seguimiento a largo plazo de niños expuestos intraútero a una dosis 

única de corticoides antenatales demuestra que no hay efectos adversos 

en el crecimiento, desarrollo físico y desarrollo escolar a los tres y a los 

seis años de edad. 81 

La terapia antenatal con glucocorticoides, la administración de surfactante 

y las diferentes técnicas de ventilación han contribuido a la reducción de la 

mortalidad neonatal, la morbilidad respiratoria aguda y la severidad de la 

enfermedad pulmonar crónica. 20 

 

1.8. Control semántico 
 

Índice: es el resultado de multiplicar una razón por 100. 

Índice de prematuridad: el número de nacimientos con edad gestacional 

por debajo de las 37 semanas entre el número de nacimientos total por 

100.  

Índice de Restricción del Crecimiento: el número de nacimientos con peso 

por debajo de los 2500g entre el número de nacimientos total por 100.  

Índice lecitina esfingomielina:   

Fibronectina fetal: La fibronectina fetal es una proteína de la matriz 

extracelular que está presente en las membranas fetales, decidua materna 

y el líquido amniótico. Al implantarse el saco gestacional y unirse a la 
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decidua en la primera mitad del embarazo, la fibronectina fetal aparece 

normalmente en el líquido cérvico vaginal. Sin embargo, la presencia de 

ella en el cuello o la vagina es infrecuente después de la semana 20 

(menos del 10%), y rara vez después de las 24 semanas, lo que expresa 

quizás pérdida de los medios de unión de las membranas a la decidua.  

Intervalo de Confianza (IC): cálculo que nos indica no solo la dirección del 

efecto, sino la significación estadística, 

Odds ratio (OR): razón de predominio, oportunidad relativa. 

Riesgo Relativo: compara la frecuencia con que ocurre el daño entre los 

que tienen el factor de riesgo y los que no lo tienen. Miden la fuerza de la 

asociación entre la exposición y la enfermedad en los expuestos. Indica la 

probabilidad de que se desarrolle la enfermedad en los expuestos a un 

factor de riesgo en relación al grupo de los no expuestos. Su clculo se 

estima dividiendo la incidencia de la enfermedad en los expuestos (Ie) 

entre la incidencia de la enfermedad en los no expuestos. Cuando 

calculamos el Riesgo Relativo debemos expresar sí dicho riesgo es 

diferente de uno. Si al construir el 95% intervalo de confianza el intervalo 

no incluye el valor uno concluimos que el riesgo es estadísticamente 

significativo p<0.05. Si el 99% intervalo de confianza no incluye el valor 

uno, el riesgo relativo es significativo p<0.01. Si el riesgo relativo fuese 
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menor de 1 y su intervalo de confianza también, estaríamos ante la 

presencia de un factor de protección. 

El riesgo relativo de parto pretérmino: Compara la frecuencia con que 

ocurre el daño entre los que tienen el factor de riesgo y los que no lo 

tienen 

Teorema de Bayes: “Si un suceso puede ser originado por varias causas, 

las cuales a priori son igualmente probables, la probabilidad de que el 

suceso sea debido a una determinada causa, es igual a la probabilidad 

compuesta correspondiente a dicha causa dividida por la suma de las 

probabilidades compuestas, según las cuales el suceso pudiere derivarse 

de todas y cada una de ellas”. 

De acuerdo a la teoría de las probabilidades es posible cuantificar de una 

manera numérica que tan probable es la ocurrencia de determinado 

evento o suceso. De acuerdo a la teoría de la probabilidad total, partiendo 

de las probabilidades del suceso A se puede deducir la probabilidad del 

suceso B. Esta teoría no contempla lo que se conoce como probabilidad 

condicionada. En esta última se debe tomar en cuenta que para que se 

realice un suceso o evento debe haberse realizado el otro. En símbolos si 

se quiere indicar que el suceso A se encuentra condicionado a la 

realización de la probabilidad B será: P(A/B). 

LA FORMULA DE BAYES EN UNA TABLA DE CONTINGENCIA DE 2x2 
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EVENTO(D) (+) (-)  

(+) A B A+B 

(-) C D C+D 

  A+C B+D A+B+C+D = N 

 

La capacidad diagnostica de pruebas clínicas y de laboratorio son 

evaluadas en términos de sensibilidad, especificidad, falsos positivos y 

negativos y mediante valores predictivos (positivo y negativo).  

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo 

enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se 

obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo 

tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad. Sensibilidad = A 

/ A + C 

 

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo 

sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un 

resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad 

como la capacidad para detectar a los sanos. Especificidad =  D / B + D 

           

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se 

obtiene un resultado positivo en el test.  
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Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un 

resultado negativo en la prueba esté realmente sano.  

Es evidente que una buena prueba diagnóstica es la que ofrece resultados 

positivos en enfermos y negativos en sanos. Las condiciones exigidas al  

test para su validación fueron: 

Validez: es el grado en que un test mide lo que se supone que debe medir. 

La sensibilidad y la especificidad de un test son medidas de su validez.  

Reproductividad: es la capacidad del test para ofrecer los mismos 

resultados cuando se repite su aplicación en circunstancias similares. 

Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor predictivo de un 

resultado positivo o negativo. ¿Con qué seguridad un test predecirá la 

presencia o ausencia de enfermedad?  

Los resultados de un estudio pueden ser estadísticamente significativos y 

no ser clínicamente relevantes por lo que los médicos necesitan 

instrumentos que les permitan decidir si una actitud determinada o un 

tratamiento específico deben ser incorporados a la práctica diaria. 125, 167 



 

   

 55 

Conclusiones del capítulo I: 

 A pesar de los avances en la detección del parto pretérmino, no se ha 

podido obtener una disminución en la cifra de prematurez en los últimos 

años, en parte porque aún los conocimientos sobre el inicio y la 

fisiopatología del trabajo de parto pretérmino son incompletos.  

 El objetivo actual de las investigaciones no se limita como antes a 

lograr la sobrevida del recién nacido, sino lograrla sin discapacidades.   

 A pesar de todos los avances tecnológicos en cuidados neonatales, 

conservar el feto dentro del útero constituye la manera más eficaz y el 

medio natural para mejorar la supervivencia neonatal y evitar las 

posibles complicaciones a un corto, mediano y largo plazo. 

 Existe consenso en que la detección basada únicamente en factores de 

riesgo es insuficiente y sugieren la necesidad de utilizar otras 

tecnologías adicionales para identificar las poblaciones de riesgo. 

 El método empleado actualmente de valorar las características 

cervicales a través del test de Bishop se hace insuficiente pues no 

permite la valoración del cérvix en todo su trayecto, no posibilita 

conocer el estado supravaginal del mismo, haciendo imposible predecir 

el momento en que comienzan a parecer modificaciones precoces a  

nivel del orificio cervical interno. 

 Para dar respuesta a la situación de la prematuridad es necesario 

contar con indicadores propios de este problema de salud, poder 
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conocer su incidencia real y su comportamiento. Así desglosar el 

indicador de Bajo Peso al Nacer en: Índice de Prematuridad e Índice de 

Restricción del Crecimiento. 

 De los predictores de la prematuridad se decidió utilizar el predictor 

ultrasonográfico en la modalidad transvaginal. Considerándose esta 

tecnología como segura, precisa, objetiva, confiable y dar la posibilidad 

de grabar imágenes del cuello uterino, minimizando la variabilidad intra 

e interobservador. Es el menos costoso y demuestra eficacia en su alto 

valor predictivo negativo y una alta especificidad. 

 En el anexo 7 se muestran las principales relaciones esenciales 

obtenidas del análisis lógico histórico que constituyen las premisas 

teóricas que sustentan la investigación. 
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II. METODOLOGÍA PARA LA PROFILAXIS DE LA PREMATURIDAD 

En este capítulo son objeto de análisis las trasformaciones o trastornos 

que ocurren en las características cervicales durante el proceso del 

embarazo, demostrando que mediante la modelación de  sus 

modificaciones e integrándolas en un test de puntuación se puede 

pronosticar el parto pretérmino en pacientes asintomáticas. Además se 

elabora la estrategia a seguir por las gestantes con el objetivo de modificar 

el curso de la patología. 

 

2.1. Introducción. 

La investigación acerca de la profilaxis de la prematuridad reviste una 

importancia trascendente dentro de las Ciencias Médicas Cubanas, por lo 

que representa ésta, tanto en morbilidad como en mortalidad para el 

futuro ser. 

El recién nacido pretérmino es una persona única, irremplazable, 

importante para sí mismo, para su familia y para la sociedad. Es una 

persona extremadamente vulnerable como consecuencia de su inmadurez. 

Los procedimientos y las técnicas utilizadas para lograr su sobrevida 

representan riesgos y complicaciones.  
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2.1.1.  ¿Cómo abordar el problema científico?  

Para dar respuesta al problema científico planteado tomando como base el 

análisis lógico histórico del objeto de investigación se plantea:  

 Crear un test de puntuación utilizando el resultado de la 

cervicometría ultrasonográfica transvaginal. 

 Integrar a través de una estrategia médica el uso del predictor 

clínico ultrasonográfico, el test de puntuación y un  algoritmo de 

tratamiento. 

 Crear una consulta destinada a la  profilaxis de la prematuridad. 

 

2.1.2. Universo y muestra. 

Para llevar a cabo la investigación se realizó un cuasiexperimento donde el 

Universo estuvo constituido por las gestantes del municipio Holguín con 

factores de riesgo para la prematuridad.  

La muestra quedó integrada por dos grupos, compuestos por 3 000 

gestantes cada uno. Un grupo representado por una cohorte histórica, 

ante la necesidad de contar con una población que nos facilitara el control 

de la estrategia sin faltar al código ético de nuestra especialidad. El 

segundo grupo constituido  por la cohorte expuesta a la estrategia.  

Para el caso de la cohorte expuesta fueron estudiadas la totalidad de las 

gestantes que concurrieron a la consulta de profilaxis de la prematuridad 

durante el período del 16 de junio del año 2004 a diciembre del año 2006, 
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procedentes de las áreas de salud del municipio de Holguín (Ver Anexo 1), 

con al menos uno de los factores de riesgo para la prematuridad presentes 

en los criterios de inclusión, de las cuales se excluyeron 64 gestantes en el 

transcurso de la investigación por las siguientes causas (criterios de 

salida): 

 Interrupción por RCIU. (17 casos) 

 Tiempo de gestación no precisado. (14 casos) 

 Interrupción por preclampsia. (12 casos) 

 Interrupción por placenta previa. (8 casos) 

 Cambio de domicilio. (9 casos) 

 Interrupción por HRP. (4 casos) 

Para la selección de la cohorte histórica se realizó un estudio retrospectivo 

tomando como punto de referencia el inicio de la aplicación de la 

estrategia el 16 de junio del 2004 hacia atrás.  

De un universo de 4 325 gestantes con índice de riesgo para la 

prematuridad, declarado por sus médicos de asistencia y teniendo en 

cuenta la subjetividad en el nivel de registro y control de los casos se 

seleccionaron con un muestreo aleatorio simple el total de 3 000 gestantes 

con los mismos criterios de inclusión y exclusión, para igualar ambas 

muestras. 

Se escogió una cohorte histórica a pesar de conocer los inconvenientes 

que de ella se derivan pues al seleccionar un grupo de control se privarían 
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de un tratamiento con suficientes evidencias empíricas de sus beneficios a 

gestantes que corren el riesgo de parto pretérmino, sólo para demostrar 

las bondades de la propuesta. 

Para ambos grupos se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de 

inclusión, exclusión y de salida: 

Criterios de inclusión: 

 Aprobación del consentimiento informado. (Ver  Anexo 2) 

 Gestantes  clínicamente asintomáticas. 

 Gestantes con residencia permanente en el municipio Holguín 

 Presentar al menos uno de los siguientes factores de riesgo para la 

prematuridad: 

o Edad materna menor de 20 años o mayor de 34 años. 

o Índice de masa corporal menor de 19,8/Kg/m2. a la captación. 

o Antecedente de aborto. 

o Antecedente parto pretérmino. 

o  Infección vaginal a la captación. 

o Infección urinaria a la captación. 

o Anemia a la captación. 

Criterios de exclusión: 

 Manifestaciones clínicas de amenaza de parto pretérmino. 

 Patologías maternas asociadas como: hipertensión arterial, diabetes 

mellitus. 
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 Embarazos múltiples. 

 Incompetencia cervical conocida antes del embarazo. 

 Diagnóstico de malformaciones congénitas. 

Criterios de salida: 

 Criterios médicos de interrupción del embarazo de causas maternas 

o fetales tales como: 

o Restricción del crecimiento intrauterino. 

o Preclampsia eclampsia. 

o Placenta previa. 

o Hematoma Retroplacentario. 

o Óbito fetal a cualquier edad gestacional. 

 Cambio de domicilio. 

 Deseos personales de abandonar el tratamiento. 

La exclusión de entidades de gran contribución e impacto en el nacimiento 

pretérmino se debe a que la investigación se encuentra dirigida a la 

prematuridad de causa espontánea por lo que todo nacimiento pretérmino 

producto de una indicación médica ya sea de causa materna o fetal quedó 

excluida. 

Operacionalización de las variables. (Ver Anexo 3) 
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2.2. Creación del Test de puntuación según características cervicales por 

ultrasonido transvaginal para la profilaxis de prematuridad en 

gestantes asintomáticas con factores de riesgo. 

Partiendo de gestantes asintomáticas con factores de riesgo para la 

prematuridad era necesario conocer el comportamiento de las 

características cervicales, por lo que se imponía realizar una modelación de 

las mismas surgiendo las siguientes interrogantes:  

 ¿Cómo realizar la modelación de las características cervicales? 

 ¿Para qué esta modelación? 

Para dar respuesta a la primera interrogante era necesario conocer las 

transformaciones cervicales que ocurren durante el embarazo contando 

para ello con medios diagnósticos clínicos y ultrasonográficos. La lógica 

investigativa emprendida para realizar la modelación consiste en: 

 Partiendo de los factores de riesgo establecidos actualmente  para la 

prematuridad se comienza a concebir el modelo.  

 Del estudio del proceso de gestación se definen las transformaciones 

cervicales ocurridas durante el embarazo incorporándose otros 

indicadores para la modelación de las características cervicales.  

 Se definen los rangos de valores permisibles para cada uno de los 

indicadores seleccionados considerando los estudios realizados a 

nivel internacional 
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 Se ajustan los rangos prefijados a las características de la mujer 

cubana considerando los resultados obtenidos durante las 

observaciones 

 Todos los indicadores son integrados en un test el cual permite 

realizar una valoración sistémica, dinámica, integradora y pronóstica 

de las características cervicales. 

En la Figura 4 se representa el proceso de modelación hasta llegar a 

obtener el test de puntuación.  

 

Test  de 
puntuación 

para la 
profilaxis de la 

Prematuridad 

Se ajustan los rangos 
prefijados a las 
características 

cervicales de la mujer 

cubana 

Integración de 
las 

características 
cervicales  a  un  

test de 

puntuación 

Cuasi 

experimento 

AJUSTE DE LA ESCALA 

Basado en la literatura 
internacional 

Establecimiento de rangos y 

valores permisibles 

Operacionalización 
de las 

características 

cervicales  

Métodos 
diagnósticos 

Ultrasonográficos 

Características  cervicales 
de acuerdo a: 

•Criterios de Oliva 

•Criterios de Guzmán 

•Criterios de Burger 
 

Clínicos  
 

Selección de 
indicadores 

 

Transformaciones cervicales 

ocurridas durante el proceso 
de gestación 

¿Cómo? 

¿Para qué? 
 

Modelar  las 
características 

cervicales 
uterinas durante 

el proceso de 
gestación 

 

Factores de 
riesgo 

 

Definición del 
estado de las 

características 
cervicales uterinas 
 

Figura  4. Representación del 
proceso de modelación de las 
características cervicales. 
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Para el estudio se utilizó un equipo de ultrasonido marca Shimasonic SDL- 

310 con censor transvaginal de 5 HRZ. 

Para la realización del examen ultrasonográfico se tuvieron en cuenta los 

siguientes requisitos:  

 Consentimiento de la paciente para el examen. 

 Conocimiento de la anatomía pélvica (orientación anatómica) por 

parte del explorador. 

 Experiencia del operador. 

 Vejiga vacía. 

 Paciente en decúbito supino con las piernas flexionadas (posición 

ginecológica). 

 Aislamiento higiénico del transductor por medio de un preservativo.  

 Uso de gel lubricante como transmisor acústico. 

 El transductor en un ángulo de 45° se llevó hasta hacer un suave 

contacto con el cérvix y luego se realizó una leve extracción para 

prevenir la compresión del transductor sobre este evitando que se 

alterara su longitud. 

Para realizar la medición y obtener la menor variación ínter observador se 

utilizaron los criterios descritos por Burger 27   

 Plano que muestre la forma triangular del orificio interno. 

 Ver la longitud total del canal cervical. 

 Simetría del orificio cervical externo. 



 

   

 65 

 Igual distancia del canal endocervical al margen anterior y posterior del 

cérvix. 

El examen ultrasonográfico transvaginal tiene las siguientes limitaciones:  

1. No es recomendado su uso en pacientes: con cirugía vaginal 

estenosante, o en casos donde la paciente se rehúse a ser examinada.  

2. En los casos donde la historia clínica, los antecedentes y/o el examen 

físico sugieran tumoraciones pélvicas es recomendable complementar la 

valoración con ultrasonido transabdominal.  

El tema seguridad concierne no solamente a la paciente sino a quien lo 

solicita o practica. La seguridad del estudio ultrasonográfico transvaginal 

como técnica diagnóstica ha sido probada a lo largo de sus años de uso. 

Su utilización para el diagnóstico de: placenta previa, sangrados del tercer 

trimestre, amenaza de aborto o amenaza de parto pretérmino no ha 

demostrado efectos adversos sobre el embarazo. 

Las limitaciones de esta técnica estriban más en fenómenos anatómicos 

propiamente dichos que en deficiencias o dificultades de la tecnología. 

Todos los autores coinciden en señalar que se establece una observación 

más directa del cuello uterino sin la posibilidad de interposición de otras 

estructuras que pudieran interferir con la medición. 27, 31, 34, 36, 38, 85     

La aceptación del método después de una adecuada información sobre las 

características de esta ecografía y de establecerse un buen rapport 

médico-paciente fue excelente.  
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Los criterios para el estudio de las características cervicales fueron 

tomados de Oliva, Burger y Guzmán 12, 25, 27, 54, 82 - 84
 a partir de los cuales se 

seleccionaron los indicadores propios de esta investigación que llevaron a 

la operacionalización de las características cervicales. 

La investigadora para establecer rangos y valores permisibles realizó una 

extensa revisión de la literatura nacional e internacional ajustando los 

rangos prefijados a las características cervicales de la mujer cubana. 

Características cervicales estudiadas: 

 Longitud cervical: es la medición del canal cervical entre los orificios 

interno y externo. Considerándose normal 30 mm y más. 

En el ser humano la longitud del cuello uterino juega un importante papel 

en el mantenimiento del embarazo hasta su término. La diferencia en la 

longitud cervical de la nulípara y la multípara no es clínicamente 

significativa, encontrándose para ambos grupos en 34 mm ±7,8 mm, 

comenzando un acortamiento fisiológico a partir de las 30 semanas. 39, 85 

En el estudio realizado existe relación directa en cuanto a la longitud 

cervical y el parto pretérmino. Cuando la longitud cervical fue de 30 mm o 

más todos los nacimientos (100%) se produjeron por encima de las 37 

semanas. Tabla 8  

Observándose que a medida que disminuye la longitud cervical aumenta el 

por ciento de nacimientos por debajo de las 37 semanas. Según el riesgo 

relativo (RR) una longitud cervical de más de 20 mm se convierte en un 
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efecto protector, la de 20-16 mm tiene un RR de 2,68 (1,93-3,73), y la 

longitud cervical de 15 mm y menos el RR es de 6,26 (4,57-8,58). Tabla 

8-8a. 

Iams no encontró partos pretérminos con longitud cervical igual o mayor 

de 30 mm. 39, 85 Gómez encontró que el análisis por regresión logística 

mostraba una relación estadísticamente significativa entre la ocurrencia de 

nacimientos pretérminos y parámetros cervicales a través de la 

ultrasonografía transvaginal (p <0,005). 4 

Anderson en 1990 señaló aumento del riesgo relativo (RR) de nacimientos 

pretérminos espontáneos conforme disminuyó la longitud cervical 

especialmente por debajo de 25 mm. 34 

 Permeabilidad del orificio cervical interno (OCI): es la dilatación del 

orificio cervical interno, cuyo vértice se encuentra en el canal cervical. 

Considerándose normal permeabilidad del  OCI de menos de cinco mm. 

Normalmente el orificio cervical interno está cerrado con sus bordes juntos 

y las membranas se pegan frecuentemente al orificio interno. Los estudios 

ecográficos han mostrado que en el embarazo normal la anchura media 

del conducto cervical es de cinco milímetros (DE 1mm) y no hay cambios 

significativos desde la semana 10 a la 36 de gestación.  87, 88 

En la tabla 9 se relaciona la permeabilidad del orificio cervical interno con 

la edad de gestación al parto donde se observa como el riesgo relativo 

(RR) asciende a medida que aumenta la permeabilidad por encima de 5, 
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de 5 a 9 y más de 10 milímetros  respectivamente RR 0,03 (0,01-0,08)  

2,28 (1,65-3,15) , 3,54 (2,57-4,88). Valores de cinco milímetros o menos 

constituyen un elemento protector del embarazo para alcanzar el término. 

 Prueba de estrés: corresponde a la medición de la longitud cervical 

ejerciendo presión transfúndica uterina. Esta se hace positiva si la 

longitud cervical se reduce en ocho milímetros o más y/o si se produce la 

protrusión de las membranas ovulares hacia el canal cervical. 

Considerándose normal la longitud cervical bajo estrés que no se reduce 

ocho milímetros. 

Esta se realiza aplicando una discreta presión en el fondo del útero por 

espacio de 15 segundos. Si esta  induce una configuración en embudo y/o 

reducción de la longitud cervical no presentes en la medición sin estrés 

traduce clínicamente la presencia de incompetencia cervical en estado de 

bipedestación al responder a la presión hidrostática de la bolsa de las 

aguas. 33, 84 

En la tabla 10 se relaciona la prueba de estrés con la edad gestacional al 

parto, observándose como, al ser positiva, el número de nacimientos por 

debajo de las 37 semanas aumenta a 4,6% ante un 0,1% si esta es 

negativa. 

Se manifiesta una probabilidad de 27,56 veces más de las gestantes que 

tienen una prueba de estrés positiva de tener un parto pretérmino para un 

IC 95%.  
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Según estudios realizados por Guzmán la prueba de estrés se considera 

una prueba coadyuvante en la medición de la longitud cervical por 

ultrasonido transvaginal, ya que esta aumenta la detección del cérvix 

incompetente asintomático, termina planteando que “cuando no se realiza 

tratamiento a estas pacientes asintomáticas después de transcurrir 

aproximadamente unas tres semanas se observan manifestaciones clínicas 

del parto pretérmino” 33, 84 

 Protrusión de las membranas: es la digitalización de las membranas 

amnióticas a través del orificio cervical interno permeable hacia el canal 

cervical. Considerándose normal la no protrusión de las membranas 

ovulares. 

La ecografía permite visualizar la protrusión precoz de las membranas en 

forma de embudo a través del agujero cervical interno cuando todavía el 

orificio cervical externo está intacto. La morfología de embudo o herniación 

de las membranas ovulares en el orificio cervical interno se correlaciona 

con un aumento del riesgo de parto pretérmino. 87, 88 

En la tabla 11, se relaciona la protrusión de las membranas con la edad 

gestacional al nacimiento, observándose que del 4,7% de nacimientos 

pretérminos, el 4,6% presentaban protrusión de las membranas ovulares 

para un riesgo relativo de 32,54 % para un IC de 95%.  

Determinadas las características cervicales a través del ultrasonido 

transvaginal se tuvo en cuenta la sensibilidad, especificidad, valor 



 

   

 70 

predictivo positivo y valor predictivo negativo así como el riesgo relativo 

para la prematuridad de cada una de ellas de forma tal que permitiera 

crear la configuración correcta de los ítems de puntuación. (Tablas 8-8a-

9–10-11) 

Se estima que la evaluación de estos parámetros ultrasonográficos 

posibilita adelantarse a los cambios clínicos de un cuello modificado, en 

gestantes asintomáticas, pues se deriva, de que la medición con el 

ultrasonido transvaginal, mide toda la extensión de la longitud cervical 

hasta el orificio cervical interno valorando los cambios que se producen en 

la zona supravaginal.  

Estos datos no se pueden detectar por el examen digital, cuando el orificio 

cervical externo está cerrado. La evidencia científica actual sólo avala la 

utilidad de medición de la longitud cervical mediante ecografía 

transvaginal. 27, 31, 32, 34 ,36   

Hay una clara relación entre los cambios cervicales y el riesgo de parto 

pretérmino, no obstante, existe un grupo de gestantes que comparten 

estas modificaciones cervicales sin llegar al parto pretérmino. 12, 87, 88 

Cuando se habla de modificaciones de las características cervicales de 

forma aislada se debe tener en cuenta la posibilidad de que estas sean 

constitucionales, por lo que integrándolas en un test de puntuación se 

logra un nexo tan estrecho y sustancial que la modificación de una de ellas 

produce la modificación de las otras y con frecuencia de todo el test.  
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Para la confección de este test se tomó como punto de referencia- por no 

existir en la literatura revisada tanto nacional como internacional versión 

de un test desde el punto de vista ultrasonográfico- el Test de Bishop.  

De esta forma se da respuesta a la segunda interrogante, pues era 

necesaria la modelación de las características cervicales hasta la  aparición 

de un test sistémico, dinámico y pronóstico, ya que hasta el momento 

como se expresa en el artículo de Berghella V y colaboradores publicado 

en Obstet Gynecol 2007 “No se conoce en la actualidad el valor predictivo 

exacto de la ecografía para las técnicas terapéuticas y el pronóstico del 

embarazo. Hasta ahora ninguno de los estudios nos permite cuantificar el 

riesgo de un cérvix corto, un OCI permeable, una protrusión de las 

membranas.  Cuando estos signos se presentan en una paciente 

determinada, sólo se asocia al riesgo de parto pretérmino” 96 
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Test de puntuación para la profilaxis de la prematuridad 

Características 
cervicales 

0 1 2 3 4 

Longitud 
cervical 

30 mm y 
más 

29 - 25 
mm 

24 - 21 
mm 

20 - 16 
mm 

15 mm 
y menos 

Permeabilidad Cerrado  5 - 9 mm 
10 mm 

y más 

Prueba estrés Negativa 

 

Positiva 

Protrusión  de 

membranas 
Ausente Presente 

 

Test de puntuación 

I. Bajo riesgo para la prematuridad que responde al puntaje de cero a 

uno.  

II. Riesgo incrementado para la prematuridad dos puntos. 

III. Alto riesgo de prematuridad de tres a cinco puntos. 

IV. Inminencia de prematuridad responde al puntaje de seis ó más 

puntos.  

 

¿Cómo interpretar el test de puntuación? 

En el ejemplo dos el examen clínico habitual es normal por lo que a la 

paciente no se le aplica una conducta activa, sin embargo al conocer las 

características cervicales a través del ultrasonido transvaginal y aplicar el 

test de puntuación la gestante queda clasificada como una inminencia de 
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prematuridad (grupo IV) aún estando clínicamente asintomática lo que 

permite el actuar sobre ella de forma  oportuna y especializada.  

Ejemplo 1 2 

Exámen clínico 
(Especuloscopía) 

Longitud cervical: normal 

Orificio cervical externo: 
cerrado 

 

Longitud cervical: normal 

Orificio cervical externo: 
cerrado 

 

Examen 

ultrasonográfico 
transvaginal 

 
 

Longitud cervical: 30mm 
Permeabilidad: cerrada 

Prueba de estrés: 

negativa 
Protrusión de 

membranas: ausente 
 

Longitud cervical: 20mm 
Permeabilidad: 7mm                                  

Prueba de estrés: positiva 

Protrusión de 
membranas: presente 

Clasificación Bajo Riesgo 
Inminencia de 
prematuridad 

 

2.3. Estratificación del riesgo y estrategia de acción. 

Las gestantes se clasificaron en correspondencia con el pronóstico para el 

parto pretérmino en cuatro grupos aplicándose algoritmo de seguimiento 

individual para cada uno de ellos: (Ver Anexo 4) 
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I. Bajo riesgo para la prematuridad que responde al puntaje de cero a 

uno.  

II. Riesgo incrementado para la prematuridad dos puntos. 

III. Alto riesgo de prematuridad de  tres a cinco puntos. 

IV. Inminencia de prematuridad responde al puntaje de seis ó más.  

De acuerdo al grupo en el que quedaron incluidas las gestantes, en 

relación con sus características cervicales se procede a su seguimiento. 

I. Bajo  riesgo para la prematuridad se realiza: 

 Llenado de la historia clínica de la consulta. 

 Seguidas en su área de salud de acuerdo a lo establecido por la 

atención prenatal nacional. 

 Controladas por la consulta de profilaxis de la prematuridad con 

evaluaciones a las 28 y a las 35 semanas de gestación, edad 

gestacional en la cual se procede al alta de la consulta. 

 Los datos al nacimiento se obtienen por la recogida de la encuesta 

adjunta a su carné obstétrico.  

II. Riesgo incrementado de prematuridad:  

 Se procede al  llenado de la historia clínica.  

 Control por parte de la consulta de profilaxis de la prematuridad a 

las 28 y 32 semanas. Alta a las 35 semanas. 

A este grupo de gestantes se les recomendó el reposo de las actividades 

habituales como son el trabajo en centros laborables o en su propio hogar, 
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se les advirtió la necesidad de llevar reposo en su casa bajo control de su 

médico de la familia y seguimiento de la consulta de profilaxis de la 

prematuridad. 

III. Alto riesgo de prematuridad:  

 Llenado de la historia clínica.  

 Seguimiento por consulta de profilaxis de la prematuridad a los 15 

días de no existir nuevos cambios a las 32 y el alta a las 35 

semanas. 

Este  grupo cumplió reposo en régimen de internamiento en el Hogar 

Materno y fue valorado por la consulta nuevamente en un espacio de 15 

días, de mantenerse en el mismo grupo la valoración se espació cada 

cuatro semanas. 

IV. Inminencia de prematuridad: 

 Llenado de la historia clínica.  

 Seguimiento por consulta de profilaxis de la prematuridad cada 15 

días. 

 Inductores de la madurez pulmonar entre 27 y 34 semanas.  

 Alta de la consulta a las 35 semanas. 

Se reservó para la inminencia de prematuridad los cuidados mayores, las 

gestantes que clasificaron en este grupo según el test de puntuación, 

fueron internadas en un régimen hospitalario para el seguimiento estricto 

de su actividad uterina ya que sus características cervicales se 
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encontraban altamente comprometidas y podían desencadenar un parto 

pretérmino sorpresivamente. Si no existía actividad uterina se valoró a la 

gestante a través del ultrasonido transvaginal mensualmente, de lo 

contrario se hacía cada vez que la gestante lo necesitara para tomar una 

conducta adecuada en su seguimiento.  

Las pacientes ingresadas fueron seguidas en consulta, excepto en los 

casos con actividad uterina demostrable en las que se actuó según el 

manual de procedimientos vigentes. 

Excepto en la inminencia de prematuridad, el reposo no fue absoluto, se 

permitió que la paciente deambulara al realizar sus actividades vitales de 

alimentación y aseo personal, así como un pequeño recorrido por su casa 

al levantarse, acompañado de un ejercicio matutino que consistió en 

elevarse en la punta de los pies y sin dejarse caer, repitiéndolo por un 

lapso de tiempo de dos minutos, para prevenir las complicaciones propias 

del reposo. El reposo en cama puede tener algunos efectos adversos 

como: incrementar la posibilidad de trombosis venosa y atrofia muscular, 

por lo que fue necesario tener presente las medidas anteriores para así 

evitar posibles complicaciones.  

 

2.4. Consulta de profilaxis de la prematuridad. 

Para llevar a cabo el seguimiento de los casos en estudio fue necesario la 

creación de una consulta destinada  a la Profilaxis de la Prematuridad. Esta 
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se habilitó en el local de consulta externa del Hospital General 

Universitario „‟Vladimir I. Lenin‟‟, equipada con los recursos materiales y 

humanos necesarios para su funcionamiento exitoso y el cumplimiento del 

objetivo trazado para la misma. 

La consulta fue realizada por la autora de la investigación, especialista de 

II Grado en Ginecología y Obstetricia, Diplomada en Perinatología y 

acreditada en ultrasonografía.  

En esta consulta fueron valoradas y seguidas las gestantes remitidas de 

las Áreas de Salud del municipio Holguín con un tiempo de gestación entre 

las 22 y 24 semanas, las cuales fueron captadas en la consultas de 

evaluación por presentar algún factor de riesgo de los anteriormente 

señalados. 

En esta primera consulta -previo consentimiento informado-, se procedió a 

la aplicación de instrumentos como la entrevista, el llenado de la historia 

clínica y la encuesta elaborada con anterioridad para la recolección de los 

datos primarios. (Ver Anexo 5) 

Se realizó la revisión del carné obstétrico para corroborar cuál había sido 

la conducta seguida y precisar los factores de riesgo. A cada gestante se le 

ofreció consejería profiláctica para evitar la prematuridad, logrando que en 

un 98% de los casos el padre escuchara al lado de la madre la conducta a 

seguir para lograr la prolongación del embarazo. De esta forma se hizo 

vigente una vez más el principio de maternidad y paternidad consciente. 
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En esta primera consulta se realizó el ultrasonido transvaginal con el 

objetivo de conocer las características cervicales y proceder a la 

clasificación de la paciente de acuerdo al test de puntuación para la 

profilaxis de la prematuridad, resultado que se dió a conocer al 

responsable del Programa de Atención Materno Infantil del municipio 

Holguín y se reflejó en el carné obstétrico de la gestante para lograr la 

interrelación consulta–área de salud–consultorio médico y así lograr el 

seguimiento de la gestante hasta el alta de la consulta y los resultados al 

nacimiento.  

De esta forma se desarrolla una estrategia médica con la finalidad de 

lograr integrar el uso del predictor clínico ultrasonográfico, el test de 

puntuación y un  algoritmo de tratamiento para establecer una línea de 

trabajo dirigida a las gestantes asintomáticas con factores de riesgo para 

la prematuridad.  

La investigación - en esencia - persiguió demostrar que la medición de las 

características del cérvix, mediante técnicas de ultrasonografía 

transvaginal, integradas en un test de puntuación permite establecer de 

manera pronóstica la posibilidad del parto pretérmino, de forma que pueda 

ser estratificado el riesgo y establecido un tratamiento adecuado en 

aquellas gestantes que así lo requieran. 



 

   

 79 

Conclusiones capítulo II: 

 Aunque se demuestra una correlación entre los cambios cervicales y 

el riesgo de parto pretérmino, existe un grupo de gestantes en que 

las modificaciones son constitucionales  y no llegan al parto 

pretérmino. 

 Las características cervicales se valoran de manera individual, no 

permitiendo que en un análisis integral se puedan apreciar 

tendencias al parto pretérmino aún cuando sus parámetros se 

encuentren dentro de los rangos establecidos. 

 La medición de las características del cérvix, mediante técnicas de 

ultrasonografía transvaginal, integradas en un test de puntuación 

permite establecer de manera pronóstica la posibilidad del parto 

pretérmino 

 Los cambios ecográficos supravaginales pueden ser los indicadores 

más precoces e incipientes del fallo cervical al alcance de una gran 

mayoría, que pueden ser valorados semanas antes de la aparición de 

los signos y síntomas clínicos. Estos cambios no son asequibles al 

examen clínico por tacto vaginal o colocación de espéculo. 

 En el estudio realizado existe relación directa en cuanto a la longitud 

cervical y el parto pretérmino. Cuando la longitud cervical fue de 30 

mm o más todos los nacimientos (100%) se produjeron por encima 

de las 37 semanas. 
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 La prueba de estrés se considera una prueba coadyuvante en la 

medición de la longitud cervical por ultrasonido transvaginal, ya que 

esta aumenta la detección del cérvix incompetente asintomático. 

 Es necesario realizar  la modelación de las características cervicales 

para su integración en un test sistémico, dinámico y pronóstico.  

 Cuando se analizan las modificaciones de las características 

cervicales integrándolas en un test de puntuación se logra reflejar el 

nexo estrecho y sustancial existente, que la modificación de una de 

ellas produce la modificación de las otras y con frecuencia de todo el 

test.  

 Se logra integrar a través de una estrategia médica el uso del 

predictor clínico ultrasonográfico el test de puntuación y un 

algoritmo de tratamiento, de forma tal que se pueda establecer una 

línea de trabajo dirigida a las gestantes con factores de riesgo para 

la prematuridad. 
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III. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA PARA LA 

PROFILAXIS DE LA PREMATURIDAD 

 

En este capítulo se expresan las características de la estrategia propuesta, 

los resultados obtenidos con su aplicación, así como las posibilidades de 

generalización en el sistema de salud cubano.   

3.1. Estrategia para la profilaxis de la prematuridad. 

Toda actividad científica debe estar dirigida al logro de objetivos que 

contribuyan al desarrollo de la ciencia y con ello de la humanidad. No  

obstante, producto de la interacción del hombre con la naturaleza y la 

sociedad, siempre estará sometida a imprevistos que en oportunidades 

inciden positivamente, pero también hay que prever riesgos que puedan 

acaecer en el transcurso del trabajo.  

Aunque se trabaja con objetivos prefijados, se observan posibilidades, hay 

visión de futuro y regularidades positivas, también existen riesgos, 

debilidades y amenazas que deben tenerse presentes por el investigador.  

Esto conduce a concebir una estrategia de trabajo que guíe y aprecie  los 

posibles contratiempos. La estrategia para la profilaxis de la prematuridad  

está sustentada en la tecnología de un predictor clínico- ultrasonográfico y 

la creación de un test que alerta acerca de la probabilidad del parto 

pretérmino. 
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Esta constituye un patrón o modelo de decisiones inspirado en una visión 

proactiva de los escenarios, con premisas y requisitos, que a partir de la 

aplicación de técnicas y procedimientos, permite asignar recursos, definir y 

lograr objetivos de carácter trascendente a largo plazo, posibilitando 

alcanzar la visión, para desarrollar la misión.  

Entre las distintas definiciones de estrategia, se ha considerado oportuno 

asumir la siguiente: se entiende por estrategia “un sistema dinámico y 

flexible de actividades que se ejecuta de manera gradual y escalonada, 

permitiendo una evolución sistemática en la que intervienen de forma 

activa todos los participantes haciendo énfasis, no solo en los resultados 

sino también, en el desarrollo procesal”. 94 

La misma está integrada por un conjunto de elementos entre los que 

aparecen: objetivo, análisis estratégico, misión, visión, grupos implicados, 

escenarios y direcciones estratégicas.  

Estrategia para la profilaxis de la prematuridad 

PREMISAS 

1. La prematuridad ha sido y es un problema de primer orden dentro del 

Programa Materno Infantil por su repercusión en la niñez tanto en la 

supervivencia como en su calidad de vida, y su solución constituye un 

reto a la Perinatología actual. 

2. La Perinatología es la especialidad que se dedica a la vigilancia del 

binomio materno - fetal con un carácter mayor o menor de 
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intensivismo, en dependencia de los recursos disponibles, con el 

objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. 

3. Con ciertas limitaciones, la Perinatología cuenta con un equipamiento 

tecnológico aceptable para su desarrollo. 

4. Los perinatólogos cubanos tienen reconocido prestigio nacional e 

internacional, con excelente preparación profesional y con una 

constante motivación por su superación científico - técnica. 

REQUISITOS 

1. Un adecuado aseguramiento de los locales y recursos tecnológicos 

necesarios para realizar el diagnóstico de las modificaciones cervicales a 

través del ultrasonido transvaginal. 

2. La constante superación investigativa, docente y de las nuevas técnicas 

de todos los especialistas en obstetricia. 

3. El intercambio profesional con colegas de otras instituciones dentro y 

fuera del país donde se desarrolla la Perinatología. 

VALORES PROFESIONALES COMPARTIDOS  

Los profesionales que desarrollan la perinatología comparten los siguientes 

valores: 

1. Amor a la profesión. 

2. Interés constante por su superación científica - técnica. 

3. Comprensión de la utilidad que poseen las tecnologías para su 

profesión. 
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4. Ética médica. 

MISIÓN 

Contribuir a desarrollar un proceso asistencial óptimo, a partir de un mejor 

aprovechamiento de las tecnologías médicas diagnósticas y de la 

Perinatología, acorde con las exigencias que impone la sociedad actual y 

en particular el Ministerio de Salud Pública, como reflejo de la política de la 

Revolución respecto a la salud del pueblo. 

DIAGNÓSTICO ESTRATÉGICO 

ANÁLISIS INTERNO 

DEBILIDADES 

D1. Aún es insuficiente el número de equipos ultrasonográficos con 

transductor transvaginal. 

D2. La totalidad de los especialistas en Obstetricia no tienen la preparación 

necesaria en el uso del ultrasonido transvaginal. 

D3. Poco empleo por parte de los especialistas en Obstetricia del 

ultrasonido transvaginal en el proceso asistencial. 

FORTALEZAS 

F1. Incremento constante del número de equipos de ultrasonido. 

F2. Excelente preparación profesional de los especialistas en Obstetricia. 

F3. Interés constante de los especialistas por su superación científico - 

técnica. 
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F4. Buena disposición por parte de los especialistas en asumir los 

adelantos tecnológicos, se sienten motivados con dichas tecnologías. 

 

ANÁLISIS EXTERNO 

AMENAZAS 

A1. Dificultades con el mantenimiento del equipamiento tecnológico. 

A2. Insuficiente infraestructura de las tecnologías diagnósticas en las 

diferentes áreas de salud.  

A3.  Dificultades en el acceso de las pacientes a los centros asistenciales. 

OPORTUNIDADES 

O1. Política favorable del Ministerio de Salud Pública hacia el empleo de las 

tecnologías diagnósticas en la Perinatología. 

O2. Consenso del Grupo Nacional de Obstetricia en relación con el 

incremento del empleo de las tecnologías diagnósticas en el proceso 

asistencial, en la práctica perinatológica. 

O3. Existencia de un proyecto del Ministerio de Salud Pública encaminado 

al perfeccionamiento del empleo de la tecnología, como medio 

diagnóstico para el desarrollo de los cuidados Perinatológicos.  

O4. Posibilidad de adquisición de equipamiento tecnológico por medio de 

proyectos nacionales e internacionales así como por concepto de 

donativos. 

O5. Apoyo de instituciones no gubernamentales al trabajo de la salud. 



ESCENARIOS 

E1. Las tecnologías diagnósticas han ido ocupando progresivamente un 

lugar decisivo y relevante en la Medicina Cubana, tanto en el orden 

nacional como internacional. 

E2. Fuerte inversión por parte del estado cubano en recursos tecnológicos 

para el desarrollo de la medicina. 

E3. Notable revolución en la salud cubana, a partir de la incorporación de 

distintas tecnologías diagnósticas en el desarrollo del proceso 

asistencial. 

REGULARIDADES 

R1. La creciente cultura de las gestantes respecto a la profilaxis de la 

prematuridad. 

R2. Traslado de los adelantos tecnológicos al área de salud y en particular 

a la profilaxis de la prematuridad. 

R3. Preocupación constante del gobierno por la política hacia la niñez y por 

la disminución sistemática de la mortalidad infantil. 

R4. La constante superación profesional del personal y su entrega al 

servicio del pueblo. 

VISIÓN 2010 

V1. El 100% de la población tiene acceso a los medios diagnósticos para la 

profilaxis de la prematuridad de avanzada tecnología. 
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V2. El 100% de los equipos ultrasonográficos cumplen con los 

requerimientos necesarios para el desarrollo exitoso de la profilaxis de 

la prematuridad. 

V3. Un número suficiente de especialistas en Obstetricia ha adquirido una 

preparación tecnológica que le permite un adecuado desempeño en el 

proceso asistencial para la profilaxis de la prematuridad. 

V4.  Se gradúan especialistas en Obstetricia, con un óptimo desempeño 

en las tecnologías diagnósticas, capaces de adaptar y renovar 

continuamente sus conocimientos. 

V5. Divulgación de los resultados investigativos, entre los que se incluyen 

los resultados de esta investigación. 

OBJETIVOS O DIRECCIONES ESTRATÉGICAS 

1. Lograr impacto en la disminución del índice de prematuridad a partir de 

una adecuada incorporación del ultrasonido transvaginal como medio 

diagnóstico en la profilaxis de la prematuridad. 

2. Extender el período de gestación para lograr mejor supervivencia y 

calidad de vida. 

3. Mantener  índices de mortalidad infantil a la altura de los países de más 

alto desarrollo. 

4. Poner los avances científicos al alcance de la comunidad internacional 

que los necesite. 
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3.2.  Presentación de los resultados.  

Se trabajó con una muestra integrada por dos cohortes, una histórica y 

una expuesta a la estrategia de profilaxis de la prematuridad, con los 

mismos criterios de inclusión.  

La cohorte expuesta a la estrategia de la profilaxis de la prematuridad 

aportó un Índice de prematuridad de 4,7% contra un 8% de la cohorte 

histórica. La cantidad de niños nacidos pretérminos fue de 140  contra  

240 de la histórica. 

3.2.1. Procesamiento Bioestadístico. 

Para el procesamiento de la información se creó una base de datos con 

ayuda del paquete MICROSOFT OFFICE XP, con análisis estadísticos con 

los programas: FOX – PLUS for WINDOWS, EPINFO 2000 y SPSS 10,0 para 

generar tablas de trabajo y preparar tablas,  gráficos y procesar el texto 

de los informes. Los resultados de la investigación se presentaron en 

tablas y con descripción escrita del análisis de documentos. 

Se trabajó inicialmente con la estadística descriptiva la cual se centra en la 

toma, organización, recopilación, presentación y análisis de datos. Los 

datos fueron expresados en forma de tablas de frecuencia; en las mismas 

se determinó fundamentalmente, la frecuencia absoluta y dentro de las 

frecuencias relativas, los porcentajes.  

Se realizó el análisis multivariado, partiendo del tiempo de gestación al 

parto como principal variable de salida. Se empleó el test de proporciones 



 

   

 4 

x2 con intervalo de confianza de 95 % considerando significación 

estadística cuando se aceptaba la hipótesis alternativa al comparar los 

resultados obtenidos en la investigación entre la cohorte histórica y la 

expuesta. 

Atendiendo al Teorema de Bayes se calcularon valor predictivo positivo y 

negativo, sensibilidad y especificidad para la validación del test de 

puntuación para la profilaxis de prematuridad en pacientes con factores de 

riesgo.  

 

3.2.2. Validación del test de puntuación para la profilaxis de la 

prematuridad. 

De las 3 000 gestantes expuestas a la estrategia  fueron clasificadas según 

el test de puntuación creado al efecto de la investigación, con el objetivo 

de decidir el algoritmo de tratamiento como se expresa a continuación y se 

representa en la tabla 12 y 13: 

Bajo riesgo para la prematuridad: fueron clasificadas 812 gestantes lo 

que representó un 27% del total de la muestra las cuales fueron seguidas 

de acuerdo a las normas nacionales para la atención prenatal y 

controladas por la consulta de profilaxis de la prematuridad hasta el 

nacimiento.  
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De estas gestantes sólo una (0,1%) tuvo el parto antes de las 37 semanas 

de gestación. Mostrando este grupo un riesgo relativo para la 

prematuridad de 0,02 (0,00-0,14) IC para un 95%. Tabla 13 

 Riesgo incrementado para la prematuridad: 844 gestantes 

quedaron clasificadas en este grupo para un 28,2%.  

Este grupo sólo aportó el 0,8% de la prematuridad con un riesgo relativo 

para la misma de 0,13 (0,06-0,29) con un IC para un 95%. Tabla 13 

 Alto riesgo para la prematuridad: quedaron agrupadas así 572 

gestantes para un 19,1% aportando 41 nacimientos pretérminos o 

sea 7,2% y un riesgo relativo de 1,76 (1,24-2,50) con un IC del 

95%. Tabla 13 

 Inminencia para la prematuridad: este grupo fue conformado por 

772 gestantes para un  25,7% de la muestra produciéndose 91 

nacimientos por debajo de las 37 semanas para 11,8%. Para este 

grupo existe un riesgo relativo de prematuridad de 5,36 (3,82-7,51) 

con un IC para un 95%. Tabla 13. 

De los 140 nacimientos pretérminos 132 se encontraban clasificados por el 

test de puntuación para la profilaxis de la prematuridad como de riesgo lo 

que representa el 4,4% del índice total de prematuridad obtenido en el 

estudio que fue de 4,7%. 

En la tabla 14 se observa como después de la aplicación del test de 

puntuación queda como riesgo verdadero de prematuridad sólo el 44,8%. 
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Evidencia en la cual ocurren 132 nacimientos para el 94,3% del total de 

los nacimientos pretérminos, permitiendo discernir con exactitud la 

probabilidad de que ocurra o no el evento en un número menor de 

gestantes, lo que facilita su seguimiento y posibilita realizar una asistencia 

especializada y lograr modificar favorablemente el curso de la patología. 

Por otra parte también evita procederes innecesarios, relacionados con la 

tensión psíquica, el estrés personal  y familiar, hospitalización, 

encamamiento y medicación, en aquellas gestantes que no lo requieren.  

Si se comparan los nacimientos pretérminos ocurridos en la cohorte 

histórica que fueron 240 (8%) con respecto a la cohorte expuesta con 140 

(4,7%) se pone de manifiesto una reducción de un 3,3% del índice de 

prematuridad lo que demuestra que el test de puntuación permite 

establecer prioridades de atención a favor de las gestantes de mayor 

riesgo y con ello variar el curso de esta patología.  

Cuando la gestante fue identificada por el test como riesgo de 

prematuridad el riesgo relativo existente para la ocurrencia de un parto 

pretérmino espontáneo fue de 20,33% con un índice de confiabilidad para 

un 95% y una significación estadística de p 0,001.  

Se delimitó para el test de puntuación una sensibilidad de un 94,3%, 

especificidad de 57,6% y un valor predictivo negativo del 99,5%. Tabla 15 

Resultados que permiten conocer con exactitud el diagnóstico diferencial 

de sanos y enfermos. 
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3.3. Eficacia de la aplicación de la estrategia.  

Como principal objetivo de análisis para demostrar la eficacia de la 

estrategia en general fue necesario conocer la reducción relativa del riesgo 

(RRR), la reducción absoluta del riesgo (RAR), el número necesario de 

pacientes a tratar (NNT) y el riesgo relativo (RR) final.  

Estos términos forman parte de la medicina basada en la evidencia la cual 

es una  exigencia para las investigaciones científicas actuales, con la 

finalidad de precisar la objetividad de las mismas en la práctica médica 

diaria por ejemplo el término: número necesario de pacientes a tratar para 

reducir un evento, expresa de una manera muy evidente los beneficios de 

utilizar un tratamiento o actividad preventiva sobre un control, indicando 

por así decirlo "el precio a pagar para obtener un beneficio". 95 

En la investigación se obtiene una incidencia de prematuridad en los 

expuestos a la estrategia de 0,047 para una incidencia en los no expuestos 

de 0,08 de lo que se desprende que la reducción relativa del riesgo de 

prematuridad para las pacientes que reciben la estrategia con respecto al 

de las pacientes no expuestas a la misma es de un 42%.  

Se logra una reducción del riesgo absoluto de 0,033 o sea de cada 100 

pacientes tratadas con la estrategia podemos evitar 3,3 nacimientos 

pretérmino o lo que es lo mismo es necesario tratar 30 pacientes para 

evitar un parto pretérmino. Tabla 16 
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Utilizando la cohorte histórica y la cohorte expuesta como se expresa en la  

tabla 17 se comprobó la eficacia ya que se obtienen riesgos relativos 

finales menores de uno al aplicar la estrategia con un intervalo de 

confianza del 95%.  

El análisis de estos resultados permite valorar la importancia del uso del 

predictor clínico ultrasonográfico que brinda la posibilidad de agrupar a las 

gestantes de riesgo para la prematuridad a través de un test de 

puntuación. El mismo facilita determinar prioridades de atención y tener 

una visión precoz del problema tomando las medidas profilácticas que 

permitan retardar las manifestaciones clínicas del evento y así contribuir a 

la disminución del índice de prematuridad.  

La finalidad de la investigación es extender el período de embarazo hasta 

el término, pero es importante la edad gestacional en la que se produjeron 

los nacimientos pretérminos y como habían sido clasificados por el test de 

puntuación para conocer el tiempo que se logró prolongar el embarazo.  

Como se aprecia en la tabla 18 de los 140 nacimientos pretérminos 132 

clasificaban en el  grupo de riesgo de prematuridad según la estratificación 

del test de puntuación. Tras la aplicación de la estrategia para la profilaxis 

de la prematuridad se  logró extender el embarazo hasta zonas seguras 

para su supervivencia y riesgos mínimos de secuelas en un 81,4% (114 

nacimientos entre las 35 y 36 semanas) del total de los nacimientos 

pretérminos. 
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En el grupo estudio de 26 niños que nacieron antes de las 35 semanas. 

Dos se encontraban en un período crítico de la prematuridad, por debajo 

de las 32 semanas de gestación; tres de ellos se encontraban entre las 31 

-32 semanas y 13 entre las 33 -34 semanas. Solo en el 18,6% no fue 

posible extender el período de embarazo hasta una edad gestacional 

segura, sin embargo, fue posible mejorar las condiciones del nacimiento y 

no se reportó mortalidad en este grupo.  

Como la aplicación de la estrategia se realizó en el municipio Holguín, esta 

autora tomó como referencia algunos indicadores del Programa de 

Atención Materno Infantil durante los años 2003 al 2006, según datos del 

Departamento de Estadísticas de la Dirección Provincial de Salud. (Ver 

Figura 5). 

Se observa que a partir del año 2004 comienza a descender de forma 

progresiva el índice de prematuridad, así como la tasa de mortalidad 

infantil en el pretérmino. La disminución de ambos indicadores repercutió 

de forma favorable en la tasa de mortalidad infantil del municipio Holguín. 

La estrategia de profilaxis de la prematuridad, dentro de las tareas que se 

llevaron a cabo para mejorar la salud materno - infantil en la Provincia, 

impactó decisivamente en estos resultados. 

3.4. Test de significación estadística 

La realización de cualquier estudio clínico – epidemiológico pretende poner 

de manifiesto al final del mismo si existe o no asociación entre diferentes 



 

   

 10 

variables la cual puede ser producto del azar. Por lo que se impone la 

necesidad de demostrar por medio de un modelo matemático la realidad o 

no de esta asociación, se utilizó para ello la razón de las proporciones 

entre la hipótesis nula y la hipótesis alternativa. 49 

Hipótesis  

HO = A =B                             HO: Hipótesis nula 

HA  = A >B                             HA: Hipótesis alternativa 

A: Las gestantes a las cuales no se les aplica la estrategia de profilaxis de 

la prematuridad tendrán un índice de nacimientos pretérmino mayor. 

B: Las  gestantes a las cuales se les aplique la estrategia de profilaxis de la 

prematuridad tendrán un índice de nacimientos pretérminos menor. 

En la investigación realizada al efectuarse la comparación de proporciones 

obtenemos una Z calculada =5,31 con una seguridad del 95%, que lleva 

implícito una p < 0,05 - 1,96 Z = 5,3>1,96 se procedió a rechazar la 

hipótesis nula (HO) y se aceptó la hipótesis alternativa (HA) como cierta 

afirmando que hay diferencia significativa, en este caso podemos afirmar 

que las gestantes tratadas con la estrategia para la profilaxis de la 

prematuridad sí logran reducir el índice de prematuridad.  

Para mayor seguridad se realizó la comparación de proporciones, con 

intervalo de confianza del 99%, que lleva implícito una p < de 0,01 – 2,58 

Z = 5,3 > 2,58 y de igual forma permitió rechazar la hipótesis nula y 

aceptar la hipótesis alternativa. Por lo que se concluye diciendo que es 
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muy poco probable que el azar fuese responsable de dicha asociación. Ver 

Tabla 19 

3.5. Impacto de la investigación. 

Como aspectos novedosos  de la investigación se destacan: 

I. En el plano teórico: 

 La creación de un test (escala) de puntuación que permite integrar 

las características cervicales obtenidas a través del ultrasonido 

transvaginal en un marcador predictivo. 

 El empleo de los criterios de Burger, Guzmán y Oliva. los cuales se 

incorporan a la escala para la modelación de las características 

cervicales, obteniéndose una valoración integral de los factores de 

riesgo, la cual expresada en el test de puntuación permite predecir la 

prematuridad. 

 La creación de un test de puntuación que realiza una valoración: 

- Sistémica porque modela las características cervicales en su 

conjunto durante el proceso de gestación. 

- Dinámica porque posee la sensibilidad necesaria para reflejar los 

cambios ocurridos en las características durante el proceso de 

gestación que permitan diagnosticar el parto pretérmino. 

- Integradora porque no valora individualmente los factores 

(algunos pueden ser congénitos) aporta un resultado total que 

conjuga todos los factores incluidos en el modelo.  
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- Pronóstico del parto pretérmino antes de las manifestaciones 

clínicas evidentes de la amenaza. 

II. En la práctica médica resulta novedoso la posibilidad de: 

 Estratificar los factores de riesgo de prematuridad utilizados  

tradicionalmente, permitiendo una atención diferenciada a las 

gestantes de alto riesgo.  

 Pronosticar el parto pretérmino antes de la aparición de las 

manifestaciones clínicas evidentes de la amenaza. 

 Se conjugan el uso del predictor clínico ultrasonográfico, el test de 

puntuación y un algoritmo de tratamiento que permiten definir las 

acciones preventivas necesarias dirigidas a las gestantes con 

factores de riesgo para la prematuridad. 

 Se fundamentan los criterios prácticos que permiten brindar una 

atención priorizada y precoz del problema, permitiendo accionar 

antes de que aparezcan las manifestaciones clínicas del evento y así 

contribuir a la disminución del índice de prematuridad. 

Se fundamenta la novedad de la investigación en la posibilidad de 

establecer una estrategia médica científicamente fundamentada y aplicable 

a nuestra práctica médica diaria que permite incidir de manera profiláctica 

en los nacimientos pretérminos en aquellas embarazadas con factores de 

riesgo para esta condición. 
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La creación de un test de puntuación en el que se integran, por primera 

vez, las características cervicales de forma unificadas en un mismo 

marcador predictivo permitiendo una valoración integral del riesgo y 

brindando la posibilidad de actuar de forma adecuada, constituye uno de 

los aportes de la investigación realizada.  

La estrategia se generaliza en los 14 Municipios de la provincia de Holguín 

a petición de la Dirección Provincial de Salud y el Primer Secretario del 

Partido en la provincia. 

Se realizó la capacitación  y adiestramiento  a 45 especialistas de   

Ginecología y Obstetricia,  así como cuatro de MGI mediante dos 

diplomados  acreditados en la Facultad de Ciencias Médicas  Mariana 

Grajales de Holguín, con 280 horas lectivas. (Ver Anexo 6)  

Utilizando la estrategia para la profilaxis de la prematuridad previa 

selección de las gestantes a través del predictor clínico ultrasonográfico 

(factores de riesgo clínicos – ultrasonido transvaginal) su clasificación por 

grupos a través del test de puntuación y la aplicación del algoritmo de 

tratamiento, se logra prolongar el período de gestación e incluso lograr 

llegar al término de la misma. 

En la Figura  6 se muestran los aportes prácticos de la investigación  
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Conclusiones del capitulo III 

 Se obtiene un modelo validado científicamente con las características 

cervicales de la mujer cubana actual (acorde a los criterios 

asumidos) el cual es sistémico, dinámico  e integrador. 

 Utilizando la estrategia para la profilaxis de la prematuridad, el 

empleo del test de puntuación y la aplicación del algoritmo de 

tratamiento, se logra prolongar el período de gestación e incluso 

llegar al término. 
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Conclusiones Generales 

 Se demuestran las bases teóricas que sustentan el test de 

puntuación propuesto, el cual  es sencillo de aplicar, aceptado por 

las pacientes, tiene los mínimos efectos adversos y es factible de 

generalizar. 

 Integrando el uso de un predictor clínico ultrasonográfico, el test de 

puntuación y un algoritmo de tratamiento, de forma tal que se 

pueda establecer una línea de trabajo dirigida a las gestantes de alto 

riesgo para la prematuridad, disminuye significativamente el índice 

de prematuridad. 

 El problema científico planteado ha quedado reducido notablemente 

y el objetivo propuesto ha sido alcanzado. 
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RECOMENDACIONES 

 Sugerir la introducción del test de puntuación en la atención prenatal. 

 Aplicar el test de puntuación a las gestantes con embarazos gemelares 

(fueron excluidas en esta investigación) aplicando el algoritmo para 

obtener la escala con la modelación de las características cervicales 

para este tipo de muestra. 

 Incrementar la preparación sobre el uso e interpretación del ultrasonido 

transvaginal, en la prevención de la prematuridad. 

 Continuar los estudios sobre el bajo peso al nacer individualizando 

siempre la prematuridad del retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) 

hasta contrastar la hipótesis de que: “ cuando se aborde el  problema 

del bajo peso, la RCIU debe ser analizado con índice independiente de 

la prematuridad”   
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