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RESUMEN 

Se  realizó  un  estudio  prospectivo  descriptivo  en  el  hospital  Ginecobstétrico 

Provincial Docente “Ana Betancourt de Mora” de Camagüey para determinar 

la repercusión del parto pretérmino desde enero a diciembre del año 2004. El 

universo estuvo constituido por las gestantes que tuvieron este evento entre 

21  y  36.6  semanas;  en  total  fueron  197  embarazadas,  con  edad media de 

26.4 +/ 6.4 años; de  las cuales 101 para el 51.2 %, no tenían experiencia 

previa de parto,  89  fueron  evaluadas  como  bajo peso  (45.1 %)  y  119  con 

ganancia  insuficiente  (60.4  %).  La  infección  vaginal  fue  la  enfermedad 

asociada  más  frecuente,  al  constituir  el  41.6  %  de  la  muestra  y  la  rotura 

prematura  de  membranas  la  propia  con  108  para  el  54.8  %.  La  mayor 

cantidad de partos ocurrió después de las 33 semanas con 138 para un 70 %. 

La depresión respiratoria transitoria con 55 (27.9 %), la neumonía congénita 

23 (11.6 %) y la enfermedad de la membrana hialina 22 (11.1 %) constituyó 

la principal morbilidad de los neonatos; mientras que  la anemia  con 11 (5.5 

%)  y  la dehiscencia de  la  rafia  con  6  (0.3 %)  las maternas. Se  confirmó  la 

necesidad del estudio y control de los factores de riesgo del parto pretérmino
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como la  infección  cervicovaginal que tan elevada morbilidad puede  causar a 

nuestras mujeres en general y particularmente a los gestantes con su secuela 

de  bajo  peso  al  nacer  e  inmadurez  secundaria  a  la  prematuridad,  ya  sea 

directamente o través de la rotura prematura de las membranas amnióticas. 

DeCS: TRABAJO DE PARTO PREMATURO 

ABSTRACT 

Background:  A  prospective,  descriptive  study  was  conducted  at  the  “Ana 

Betancourt  de  Mora”  Maternity  Hospital  City  of  Camagüey,  to  assess  the 

outcomes of preterm parturition. The universe was chosen form childbearing 

women (21 36.6 weeks) who amounted to 197, and were aged 26.464. Of 

them 104 (51.2 %) had no previous delivery, 89 were assessed as bearers of 

low  weigh  children  (45.1  %),  119  had  insufficient  gain  (60.4  %).  Vaginal 

infection was the most  frequent associated disease in  the sample (41.6 %); 

108  (54.8 %)  had  preterm  amniotic  sac  breakage.  The  highest  amount  of 

deliveries occurred after week 33, 188 deliveries (70 %). 55 patients suffered 

from  transient  respiratory depression (27.9 %), whereas  23  (11.6)  suffered 

from  after  week  33  hyaline  membrane  disease  (11.1  %),  main  cause  of 

morbility  in  newborns,  11(5.5 %) suffered  from  anemia 6  (0.3 %)  suffered 

form  raffia  dehiscence.  Our  study  confirmed  the  need  for  research  in  and 

control  of  risk  factors  for  preterm  birth,  such  as  cervicovaginal  infection, 

which  not  only  causes  the morbility  rate  to  rise  among women–particularly 

among childbearing ones but also has sequelae such ad low birth weight and 

preterm  secondary  immaturity,  either  directly  or  through  preterm  amniotic 

membrane break age. 

DeCS: LABOR PREMATURE
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INTRODUCCIÓN 

La prematuridad y el bajo peso al nacer son las principales causas de muerte 

en el mundo en desarrollo, la identificación de los factores que las propician o 

de “riesgo”, constituye un empeño de la obstetricia moderna. 

La  primera  clasificación  sobre  la  prematuridad  data  de  1919. 1,2  En  1960  la 

OMS acordó definir pretérmino para el nacimiento que ocurre antes de las 37 

semanas y bajo peso para todos  los niños que nacen con menos de 2500g, 

sin  importar  la  fecha. 3 Múltiples son  las  investigaciones  realizadas acerca de 

las causas que provocan el parto pretérmino y de ellas, la infección amniótica, 

la  isquemia uteroplacentaria, las malformaciones,  la  sobredistensión uterina, 

la  infección  del  tractus  genital,  los  factores  inmunológicos  y  otros,  son  las 

más invocadas. 46 A nivel mundial uno de cada seis niños nace bajo peso (17 

%), la mortalidad de estos en su primer año de vida es 40 veces mayor a los 

que  nacen  con  peso  adecuado. 7,8  Nuestra  sociedad  ha  logrado  establecer 

índices  anuales  decrecientes  comparables  con  países  desarrollados, 9  no 

obstante, a pesar del avance en perinatología el  futuro neurológico de estos 

niños es incierto, por lo que nos motivamos a realizar este estudio. 

MÉTODO 

Se  realizó  un  estudio  prospectivo  descriptivo  en  el  Hospital  Ginecobstétrico 

Provincial Docente “Ana Betancourt de Mora” de Camagüey para determinar 

la  repercusión  del  parto  pretérmino  desde  enero  a  diciembre  del  2004.  El 

universo  estuvo constituido por 197 gestantes que tuvieron  este evento con 

tiempo  de  gestación  entre  las  21  y  las  36.6  semanas.  Se  excluyeron  siete 

nacimientos  que por  información  incompleta  dificultaron  la  obtención  de  los 

datos y se confeccionó un formulario con las siguientes variables: número de 

partos  previos,  edad  materna,  estado  nutricional  y  ganancia  de  peso, 

enfermedades propias y asociadas, tiempo de gestación al ingreso y al parto; 

la información obtenida se recogió de las historias clínicas y el  libro de parto 

de nuestro hospital, se procesaron  los datos en una computadora ACER con 

microprocesador  Pentium  III,  programa  estadístico  Excel  con  paquete
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Microsoft  Office  2000;  se  aplicó  estadística  descriptiva,  distribución  de 

frecuencia, por ciento, test de hipótesis y proporciones. 

RESULTADOS 

Predominaron  las  nulíparas  con  101  (51.2  %),  de  las  cuales  45  (22.8  %) 

tenían menos de 20 años y 23 entre 26 y 30 años (11.6 %), seguida de las 

primíparas 65 (32.9 %), 106 mujeres arribaron al parto con más de 25 años 

(53.8 %), mientras que 91 con menos de esta edad (46.1%) (Tabla 1). 

Tabla 1. Número de partos en relación con la edad materna 

Edad 
codificada 

Nulípara  1 
parto 

2 
partos 

3 ó más 
partos 

Total 

15  años  y 
menos 

7        7 

1620 años  38  7  1    46 
2125 años  22  9  5  2  38 
2630 años  23  15  13    51 
3135 años  7  25  7    39 
36  años  y 
más 

4  9  1  2  16 

Total  101  65  27  4  197 
Fuente: Encuesta. * p≤ 0.05 

Con  respecto a  la  evaluación  nutricional,  la mayor  incidencia ocurrió  en  las 

gestantes  con  bajo  peso,  89  (45.1  %),  seguidas  de  81  con  peso  normal 

(41.1%). De  las 119  (60.4 %)  que  tuvieron una ganancia no adecuada, 60 

eran  bajo  peso  (30.4  %),  7  entre  sobrepeso  u  obesas  (6  %).  En  total  la 

malnutrición se presentó en 116 gestantes para un 58.8 % (Tabla 2).
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Tabla 2. Ganancia de peso en relación con el estado 

nutricional 

Valoración 
nutricional 

Normal  Escasa  Excesiva  Total 

Bajo peso  20  60  9  89 
Normopeso  23  48  10  81 
Sobrepeso  7  8  5  20 
Obesa  2  3  2  7 
Total  52  119  26  197 
Fuente: Encuesta. * p≤ 0.05 

La enfermedad asociada que más incidió fue la infección vaginal con 82 (41.6 

%) seguida por el asma bronquial  con 22 para un 11.1 % y la hipertensión 

arterial  con  13  (6.5  %).  Del  total  de  gestantes,  155  manifestaron  alguna 

enfermedad asociada (78.6 %) (Tabla 3). 

Tabla 3. Incidencia 

de enfermedades asociadas 

Enfermedades 
asociadas 

No. 

Infección vaginal  82 
Asma bronquial  22 
Hipertensión  arterial 
crónica 

13 

Anemia  11 
Diabetes mellitus  6 
Infección urinaria  6 
Obesidad  5 
Fibroma uterino  4 
Cardiopatía  3 
Disfunción tiroidea  3
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Como enfermedad propia de  la gestación predominó  la  rotura prematura de 

membranas en 108 grávidas (54.8 %) seguida de  la incompetencia ístmico 

cervical con 67 (34 %) (Tabla 4). 

Tabla 4. Incidencia de enfermedades propias 

Enfermedades propias  No. 
Rotura  prematura  de 
membrana 

108 

Cuello modificado  67 
Amenaza  de  parto 
pretérmino 

49 

Cuello modificado  30 
Patrón contráctil patológico  20 
EVHE  7 
Gestorragia de la II mitad  7 
CIUR  6 
Gestorragia de la I mitad  3 
Infección ovular  1 

Sumando  todas  las gestantes a  las cuales se  les realizó el diagnóstico entre 

21 y  28  semanas,  se  obtuvieron  41  (20.8 %), a 59  (35 %)  entre  29  y 32 

semanas y a 87 (44.1 %) entre 33 y 36.6  semanas. De estas, 138  (70 %) 

tuvieron su parto entre las 33 y las 36.6 semanas, mientras que el 25.8 %, 

51  señoras,  lo  realizó  entre  29  y  32  semanas  y  sólo  8  (4  %)  tuvieron  su 

descendencia  entre 25  y 28 semanas. Es  importante enfatizar  la calidad del 

trabajo obstétrico en nuestra  institución y en  la sala de cuidados perinatales 

particularmente,  ya  que  en  la  serie  de  41  gestantes  con  diagnóstico  de 

amenaza de parto antes de las 28 semanas, se le pudo controlar a 33 (80 %) 

y  postergar  su  parto  para  semanas  después  en  que,  producto  de  acciones 

médicas  y  farmacológicas  disminuyó  la  morbimortalidad  de  estos  recién 

nacidos (Tabla 5).
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Tabla 5. Relación entre el t iempo de gestación 

al diagnóstico y  al parto 

Tiempo de gestación al diagnóstico 

Tiempo de 
gestación al 
parto (semanas) 

2124  2528  2932  33 
36.6 

Total 

2528  1  7  0  0  8 
2932  2  10  29  0  51 
3336  17  4  30  87  138 
Total  20  21  59  87  197 
Fuente: Encuesta. * p≤ 0.05 

DISCUSIÓN 

El  embarazo  en  las  edades  extremas  del  período  fértil  constituye un  riesgo 

demográfico mayor de prematuridad, 10,11 en nuestra investigación predominó 

la nuliparidad en el grupo de 26 a 30 años. El 26.9 % presentó menos de 20 

años  al  igual  que  otros  reportes. 12  El  incremento  de  la morbilidad materna 

fetal  secundaria por una  instrucción general aún deficiente, un  inicio precoz 

de las relaciones sexuales y el no respeto a las normas anticonceptivas hace 

que  el  embarazo,  en  edades  tempranas,  se  comporte  como  un  hecho 

accidental,  no  deseado,  y  genera  inestabilidad  en  la  pareja,  violencia, 

abandono escolar y madres solteras. 13 

El estado nutricional de  la mujer antes de  la  fecundación es  tan  importante 

como  la  nutrición durante  el  embarazo. El  peso materno  inferior  al  ideal al 

comienzo de este proceso duplica la posibilidad de presentar un feto con bajo 

peso para su edad gestacional o un parto antes del término. 14,15 Durante años 

se ha manejado por gran parte de la literatura especializada que la  infección 

cervicovaginal constituye más de el 60 % en las causas del parto pretérmino, 

para  nosotros  el  41.6  %  de  las  encuestadas  presentó  alguna  forma  de 

infección vaginal a expensas de gérmenes anaeróbios (vaginosis bacteriana ), 

secundaria a hongos como la Cándida albicans, o por Tricomonas tracomatics, 

lo que incrementó el  riesgo de parto pretérmino, con o sin rotura prematura 

de membranas. 16,17 Este accidente, a su vez, constituye una causa elevada de 

parto  pretérmino,  pues  ocasiona  una  incidencia  del  33  al  40  %,  para  los
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diferentes  reportes  y  para  nosotros  el  54.8  %.  La  incompetencia  ístmico 

cervical  como  defecto  anatómico  y/o  estructural  del  cervix  tiene  su  origen 

fundamentalmente  en  traumatismos  del  parto,  abortos  a  repetición  y  otras 

manipulaciones ginecológicas, su detección precoz constituye efectiva medida 

para  prevenir  el  parto  pretérmino  y  con  ello  disminuir  la  elevada  tasa  de 

morbimortalidad  asociada  al  mismo 18 .  El  tratamiento  de  la  infección 

cervicovaginal  en  la gestante disminuye  la posibilidad de  infección neonatal, 

muchas  veces  condición  indispensable  para  la  aparición  de  una  neumonía 

congénita,  depresión  respiratoria  o  membrana  hialina.  La  anemia, 

incrementada  por  los  cambios  del  embarazo,  las  necesidades  fetales  y  el 

parto,  constituye  una  de  las  principales  causas  de  morbilidad  materno 

perinatal. 19  La  asociación  de  anemia  ferripriva  con  una  disminución  de  la 

capacidad inmunológica del organismo (dada las propiedades antimicrobianas 

de la ferritina), hace que a menores concentraciones hemoglobínicas aumente 

la predisposición a las infecciones. 20  La infección urinaria está relacionada en 

un 27 % con la aparición del parto pretérmino. 21 

CONCLUSIONES 

1.  La edad media fue de 26.4+/6.4 años. El 51.2 % no tenía experiencia 

de partos. 

2.  El 45.1 % de las gestantes se evaluó como bajo peso y el 60.4 % tuvo 

una ganancia insuficiente del mismo. 

3.  Como  enfermedad asociada  predominó  la  infección  vaginal, mientras 

que  como  propia,  la  rotura  prematura  de  membranas  y  la 

incompetencia ístmicocervical. 

4.  La media del tiempo de gestación al parto fue de 33.5+/2.4 semanas.
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