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Resumen
Con el objeto de determinar los factores Biopsicosociales de las madres de niños prematuros e identificar 
grupos en riesgo de sufrir un parto prematuro; se estudiaron recién nacidos Pretérmino y a sus madres en 
el H.P.A.S durante marzo de 1998 a febrero de 1999; mediante encuestas a la madre, revisión de su histo
ria clínica, examen de recién nacido para verificar su Prematurez y revisión de su historia clínica. Se obtu
vieron las principales características de la población de niños prematuros: edad gestacional, peso al nacer, 
sexo, tipo de nacimiento, presentación y complicaciones. Se relacionó la situación socioeconómica de la ma
dre de acuerdo a ingreso, ocupación, acceso a servicios básicos y escolaridad; los aspectos biológicos, epi
demiológicos y psicológicos (basados en la ansiedad) y se encontró que las madres de condición socioeco
nómica baja que a su vez presentaba algún otro factor sea biológico o epidemiológico sumado a un psicoló
gico son las que con mayor riesgo se exponen a un parto prematuro. Rev Fac Cien Méd (Quito) 2001; 
26(1): 18-25

Palabras Claves: Prematurez, factores de riesgo biológicos, socioeconómicos, psicológicos.

Abstract
In order to determine the biosociological factors of the mothers of premature babies and identify groups in risk 
of suffering premature deliveries, we analyzed newborn premature kids and their mothers in the H.P.A.S bet
ween March 1998 until February 1999. This analysis was done through surveys to the mothers, review of 
their clinical history, tests to the newborn babies to verify their premature condition, and a review of their cli- 
nical history. We also obtained the main characteristics of the premature babiesí population: gestational age, 
weight at time of birth, sex, type of birth, presentation, and complications. Then we related the data to the 
motherís socioeconomic situation according to their income, occupation, access to basic services, and de- 
gree of scholarly. Finally we analyzed the biological epidemiological and psychological aspects (based on an- 
xiety).
We concluded that the mothers in a low socioeconomic condition that presented other factors such as biolo
gical or epidemiological added to a psychological, are the ones with a higher risk of suffering premature de
liveries. Rev Fac Cien Méd (Quito) 2001; 26(1): 18-25

Key words: Cholecystitis alithiasic, Lithiasic, Cholecistectomie.

Introducción
El parto prematuro en la actualidad es considerado 
como una enfermedad social. La incidencia de Pre
maturez en los EEUU oscila entre 7 y 17.2%, en Uru
guay entre el 6 y 15%\ en Colombia según varios 
estudios es alrededor del 10%, en Ecuador de 
acuerdo a una trabajo realizado en el Hospital GÍne- 
co Obstétrico “Isidro Ayora” es de 8.32%2.
Con los últimos estudios realizados sobre parto pre
maturo se han modificado los conceptos tradiciona-
Dirección para correspondencia: Dra. Doris Terán, Servicio de Pediatría, 
Hospital Pablo Arturo Suárez, Ludeña s/n, Teléfono 243-163, Cotocollao, 
Quito-Ecuador.

les, hoy se considera como un Síndrome (condición 
causada por múltiples circunstancias)34.
Aunque los mecanismos del parto permanecen aún 
bajo estudio, se sabe que al llegar la gestación a su 
término: el riñón fetal5 fabrica una proteína que es 
excretada con la orina hacia el líquido amniótico, és
ta estimula el amnios, el corion y la decidua vera pa
ra liberar ácido araquidónico a partir de la fosfatidile- 
tanolamina y del fosfatidilinositol allí presentes; bajo 
el estímulo de los estrógenos maternos, el aumento 
de Ca libre , la vitamina D3 y el factor activador pla- 
quetario, el ácido araquidónico se transforma en
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prostaglandinas E2-alfa que sería la encargada de 
inducir la contracción uterina y por ende el parto. 
Aún no se logra aclarar cuáles son los factores que 
determinan que en un momento dado se desenca
dene el parto en forma prematura, lo que sí parece 
definido es que existen factores que a través del 
tiempo han reafirmado su relación con el comienzo 
del parto pretérmino.
Estos factores han sido agrupados en:
Factores maternos: bajo nivel socio-económico910, 
soltera, edad menor de 15 años1112, peso pregravídi- 
co menos de 40 kilos, analfabetismo1314, hábito de fu
mar1115, farmacodependencia, anomalías útero-cervi
cales16, infección cérvicovaginal, infección urinaria, 
infección TORCH, enfermedades que producen hi- 
poxia17, antecedente de abortos o partos prematuros 
(si el primer parto es Pretérmino el segundo lo es en 
un 17.2% de los casos)718, exceso de actividad se
xual6'7, promiscuidad, falta de control prenatal, larga 
jornada laboral con esfuerzo físico19132010 o trabajo cor
poral intenso821 22 23 24.
Factores fetales: embarazo múltiple1225, malforma
ciones congénitas, retardo en el crecimiento intraute
rino2627, muerte fetal.
Factores placentarios: desprendimiento normopla- 
centario, placenta previa, tumores del cordón umbilical. 
Factores uterinos: polihidramnios, incompetencia 
cervical.
Además de lo expuesto varios estudios6,28 2930 31'3233 han 
demostrado como el estrés psicosocial aumenta la 
probabilidad de tener partos prematuros a más de 
otras complicaciones, siendo un factor crítico determi
nante cuando la embarazada presenta además fac
tores de riesgo biológicos. El alto riesgo biopsicoso- 
cial aumenta en más de tres veces la probabilidad de 
desarrollar parto prematuro2930 por dos mecanismos: 
El estrés psicosocial severo, libera catecolaminas ti
po adrenalina, noradrenalina, las cuales van a esti
mular directamente los receptores en útero, aumen
tando la contractilidad uterina.
El estrés psicosocial severo, libera catecolaminas las 
cuales se unen a receptores específicos en los linfo- 
citos T, disminuyendo la respuesta a la inmunidad ce
lular en la paciente embarazada, y de alguna manera, 
facilita la agresividad de las infecciones maternas. 
Varios trabajos de investigación han demostrado que 
la interacción de factores biólogicos sumados a fac
tores psicosociales628 que se den en la embarazada 
son la causalidad de una complicación como: parto 
pretérmino, preeclampsia, bajo peso al nacer, retardo 
de crecimiento intrauterino, diabetes materna.
Es probable que la incidencia general este disminu
yendo gracias a los programas de atención tendien
tes a la detección del parto prematuro, así como a 
la institucionalización de los servicios de alto riesgo 
y al trabajo integral del Grupo Obstétrico Pediátrico 
en las unidades de salud.
Se han realizado numerosos estudios en nuestro

país23435369 192613 sobre Prematurez orientados a la bús
queda de los factores causales y se ve que los facto
res principalmente estudiados son los biológicos y no 
han dado importancia a factores críticos de tensión, 
bienestar social y psicológico de la embarazada.
De la revisión bibliográfica sobre Prematurez y su 
análisis, se decidió realizar en nuestra unidad opera
tiva, la identificación de los factores biológicos, so
cioeconómicos, psicológicos y epidemiológicos en 
las gestantes de partos prematuros, además definir 
las características de la población de niños prematu
ros en el H.P.A.S. Determinar la frecuencia de estos 
factores Evaluar si la situación socio- económica tie
ne relación con la mayor cantidad de partos prema
turos en la población gestante que acude al
H.P.A.S.. Conocer si la ocupación o esfuerzo físico 
de la mujer gestante incurre en la terminación de la 
gestación antes de las 37 semanas. Definir los linea- 
mientos para la organización de la Atención Mater
na y Perinatal con un enfoque de riesgo biopsicoso- 
cial para la detección oportuna de una madre en 
riesgo que causará la terminación del embarazo an
tes de la semana 37 de gestación.

Materiales y métodos
El trabajo se inscribe como un estudio prospectivo, 
descriptivo y correlacional. La población que se es
tudió correspondió al total de partos prematuros que 
se presentaron en la unidad Materno-lnfantil del 
Hospital Pablo Arturo Suárez durante un año calen
dario, desde Marzo de 1998 a Febrero de 1999 con 
un total de 76 casos que correspondió al 5.2% del to
tal de nacimientos durante ese mismo período.
Para la selección de los pacientes se revisó previa
mente el libro de partos del Centro Obstétrico del
H.P.A.S. tomando las historias clínicas maternas y 
prenatales con diagnóstico de parto Pretérmino y se 
procedió a realizar el examen físico completo de to
dos esos recién nacidos con el objeto de verificar su 
diagnóstico.
Se establecieron varios criterios de exclusión para 
evitar tener un sesgo en la información; éstos fue
ron: Recién nacidos que al momento del examen so
mático de la historia clínica Perinatal base (CAAP- 
OPS/OMS) no correspondía a menos de 37 sema
nas de gestación, aunque la fecha de la última 
menstruación así lo indicaba y que al momento de 
realizar evaluación de EG de acuerdo a los signos 
de maduración neuromuscular y física de Ballard y 
col., tampoco correspondían a prematuros.
Pacientes que no colaboraron con las respuestas re
ferentes a los factores psicológicos.
Cabe anotar que en el hospital en donde se realizó 
el estudio se desertan al momento de la evaluación 
obstétrica los posibles partos prematuros de tipo ex
tremo; debido, a que dicha unidad no cuenta con el 
recurso humano necesario ni con la tecnología ade
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cuada (material dañado, falta de reactivos de labora
torio, insumos médicos insuficientes, etc).
Se realizó una entrevista con cada una de las ma
dres de los recién nacidos pretérminos, aplicando 
una ficha (cuestionario) con preguntas abiertas y 
cerradas que se basó en datos de la historia clínica 
Perinatal base (CAAP-OPSIOMS) y de un modelo 
de investigación biopsicosocial aplicado en Mede- 
Ilín-Colombia y auspiciado por el Ministerio de Salud 
del mismo, en el año 1995. Esta entrevista se reali
zó en las 24 horas posteriores al parto29.
Se debe mencionar que para considerar el riesgo 
psicosocial se elaboraron preguntas referentes a la 
tensión emocional, síntoma de humor depresivo, 
síntomas neurovegetativos y soporte familiar. Estos 
síntomas de ansiedad para ser considerados como 
factores de riesgo Perinatal debían ser consistentes 
en su presentación es decir: Presentarse casi todos 
los días y con una intensidad severa. La tensión 
emocional podía identificarse con la presencia de 
por lo menos dos de los siguientes indicadores: llan
to fácil (llora sin que exista motivo). Si la respuesta 
era negativa no era necesario continuar, pero si era 
positiva se debía preguntar los demás síntomas co
mo tensión muscular, sobresalto, temblor, cambios 
continuos de posición o incapacidad de relajarse.
El síntoma de humor depresivo (pérdida de interés 
en las actividades cotidianas, aislamiento) con la 
presencia de al menos dos de los siguientes indica
dores: Insomnio, falta de interés, no disfruta de pa
satiempos, depresión, variaciones de humor. Los 
síntomas neurovegetativos podían identificarse con 
la presencia de al menos dos de los siguientes indi
cadores: Transpiración excesiva, boca seca, acceso 
de rubor o palidez ante situaciones de angustia, ce
falea de tensión.
Para considerar el soporte familiar como factor de 
riesgo materno perinatal la embarazada debía expre
sar que nunca estuvo satisfecha en la forma como 
ella y su familia compartieron al menos dos o tres de 
los siguientes indicadores: tiempo, espacio y dinero. 
La pregunta que se hizo a la embarazada fue ¿Está 
satisfecha por el apoyo y ayuda que recibió de su fa
milia en este embarazo? Si la respuesta fue SI no era 
necesario explorar más. Si la respuesta era que NO 
estaba satisfecha se exploraba en forma individual la 
satisfacción por el tiempo, el espacio y el dinero.
Para el análisis que es de tipo cuantitativo y cualitativo 
se usaron los programas SPSS, Excel y las variables 
agrupadas en factores biológicos (gemelación, toxe- 
mia, infecciones genitourinarias, placenta previa, hi
pertensión, sangrados durante el embarazo), epide
miológicos (prematuros previos, mortinatos, abortos 
habituales, tabaquismo, falta de control prenatal), so
cioeconómicos (pobreza, adolescencia, edad avanza
da, multiparidad, soltería, larga jornada laboral) y psi
cológicos (relación laboral, tensión emocional, humor 
depresivo, síntomas neurovegetativos, soporte fami

liar) se estudiaron para encontrar cuales fueron más 
frecuentes.

Resultados
En un año calendario del estudio se registraron en el 
Centro Obstétrico del H. P.A.S. 1622 partos, de los 
cuales 76 historias clínicas maternas presentaron 
parto pretérmino. De estos 76 partos 8 correspon
dieron a embarazo gemelar teniendo un total de 84 
recién nacidos prematuros para el estudio. 
Presentaron parto cefálico vaginal 57 (75%), parto 
vaginal podálico 6 (8%) y por parto cesárea 13 
(17%). A los recién nacidos prematuros se les clasi
fica por la edad gestacional. Se tuvo 61 % de prema
turos leves, 21% de prematuros moderados, 18% de 
prematuros extremos.
De un total de 84 prematuros, nacieron vivos 79 
(94%), mortinatos 5 (6%), fallecieron 10 (12%). De 
los 15 pretérminos extremos, 7 (47%) de ellos mue
ren en las cuatro primeras horas de vida y los 3 du
rante la primera semana. De los 18 prematuros mo
derados solamente mueren 2 (12%) en la primera 
semana de vida, de los prematuros leves muere 
1(2%) durante la segunda semana.
La distribución por sexo demostró un predominio 
masculino (65%) en los partos únicos, mientras que 
en los partos gemelares se prevaleció el femenino- 
femenino (7%), seguido por masculino-masculino 
(3%) y finalmente femenino-masculino (1%).
El Apgar que presentaron fue Normal en un 56%, 
Asfixia leve el 14 %, Asfixia moderada el 6%, Asfixia 
Grave el 4%, Apgar desconocido 14% (parto en do
micilio), mortinatos el 6%.
La antropometría del grupo de estudio se presenta 
en las figuras 1,2 y 3.

Figura 1. Distribución de los prematuros según peso.
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Figura 2. Distribución de los prematuros según 
talla.
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Figura 3. Distribución de los prematuros según 
perímetro cefálico
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Dentro de las complicaciones que presentaron estos 
prematuros en orden de frecuencia está: retardo de 
crecimiento intrauterino (II), hiperbilirrubinemia multi- 
factorial, síndrome de dificultad respiratorio (II), en
friamiento, asfixia inicial grave, policitemia, hipogli- 
cemia, ictericia fisiológica, artritis séptica, flebitis, en
tero colitis necrosante, infección intrauterina. No hu

bo complicaciones en 39 prematuros (76%).
En lo referente a los resultados de los FACTORES 
BIOLOGICOS como riesgo de prematurez se en
cuentra que en la revisión de historias clínicas, 20 no 
presentaron ningún antecedente patológico del em
barazo correspondiendo al 24%, en tanto en el res
tante 76% hubieron una o varias patologías, siendo 
las más frecuentes infección de vías urinarias, infec
ción cérvico vaginal, ruptura prematura de membra
nas, amenaza de parto pretérmino. Las característi
cas placentarias fueron: El 87% la placenta fue nor
mal, 4 casos (5%) hubo placenta previa y un caso de 
corioamnionitis.
En lo referente a los FACTORES SOCIOECONOMI
COS se realizaron tablas de los diferentes paráme
tros en relación con la prematurez. La edad materna 
que más presento parto prematuro fue de 20 35 años 
con el 57%, de 16 a 19 años con el 37%. En cuanto 
al estado civil de las madres : la Unión Libre corres- 
pondea un 43%; casadas el 33% y solteras el 21%. 
En lo que se refiere a paridad de estas madres se tie
ne: G1P1: 22 casos (29%); G2P2:18 casos (24%); 
G3P3: 15 casos (20%); G4 P4: 10 casos (13%), 
G5 P5: 6 casos (8%), G6P6: 1 caso (1%).
Se elabora tablas para la evaluación socioeconómica 
tomando en cuenta los parámetros: ingreso familiar, 
grado de instrucción, tipo de ocupación, lugar de ubi
cación de la vivienda, número de habitaciones que 
tiene la vivienda, número de personas que compar
ten la vivienda, acceso a servicios básicos.
El ingreso familiar tomado encuenta con todos los 
montos de todos los miembros fa- miliares que apor
taron los resultados fueron: un ingreso menor a 
500.000sucres que corresponde a un 12%; 500.000 
a 900.000 sucres que corresponde a un 39%; de
1.000.000 a 1.400.000 a un 26%;de 1.500.000 a
2.000.000 a un 16% y mayor a 2.100.000 a un 7 %. 
En lo referente a la instrucción estas madres termi
naron la primaria completa en un 38%; primaria in
completa en un 17%; secundaria completa en un 
13%; secundaria incompleta en un 21 %; superior 
completa en un 3%: superior incompleta en un 1%; 
analfabetismoen un 7%.
La ocupación de estas madres fue de un 7% como 
de trabajadoras en general (trabajos estables con 
dependencia estatal); el 12% obreras; el 5% trabaja
doras agrícolas; 11% servicio doméstico; 43% 
QQDD (trabajo en casa) y 22% otros (trabajos oca
sionales: limpieza, lavandería, vendedora ambulan
te, etc.).
Los resultados de vivienda fueron: propias el 26%; 
arrendada el 41%; cedida (dada por familiares, ó a 
cambio de trabajo) el 22%; otros (prestada momen
táneamente, ó de visita) 11%.
Los resultados del número de habitaciones que dis
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ponían las viviendas fueron: de 1 a 3 habitaciones 
que corresponde al 37%, de 3 a 6 habitaciones el 
59%, de 6 habitaciones en adelante el 4%.
Los resultados en lo referente al número de perso
nas que compartían la vivienda fue hasta 3 personas 
el 30%, de 4 a 6 personas el 54%, de 7 a 10 perso
nas el 16%.
Los resultados de los servicios básicos se refieren a 
completos e incompletos. Los completos (agua pota
ble, energía eléctrica, alcantarillado) correspondie
ron al 59% y a incompletos el 41%.
Los resultados de la ubicación de la vivienda estu
vieron situados en la parte urbana el 95% y en la 
parte suburbana el 5%.
Se realizó concentrados entre las variables: ingreso 
familiar, instrucción, ocupación, tipo de vivienda, nú
mero de habitaciones de la vivienda, número de per
sonas que comparten la vivienda, servicios básicos, 
con el fin de obtener resultados sobre la pobreza del 
grupo en estudio.
En la valoración del trabajo que realizaron las ma
dres durante la gestación se tomo encuenta dos pa
rámetros: 1.- número de horas de trabajo (mayor a 8 
horas y menor a 8 horas); 2.- el esfuerzo físico (con 
la cualificación de Intenso Sí y No); este esfuerzo 
fue valorado en base a la posición en que la emba
razada adoptaba el mayor tiempo en su trabajo (de 
pie, sentada, caminando, subiendo escaleras, traba
jo agrícola, lavar, planchar, limpieza etc.). El 58% de 
madres trabajaron menos de 8 horas y el 42% ma
yor de 8 horas y el esfuerzo físico fue intenso en el 
53% , y no intenso en el 47%.
Los resultados de los FACTORES PSICOLOGICOS 
se agrupo tomando en consideración: 1.- Relación 
laboral de la embarazada; 2.- Características del es
trés de la embarazada (tensión emocional, humor 
depresivo, síntomas neurovegetativos); 3.- El apoyo 
recibido durante la gestación ( tiempo que le dedi
can, espacio que comparten, dinero), indicamos en 
las tablas 1,2 y 3.

Tabla 1. Relación laboral materna.

PREMATURO

LEVE MODERADO EXTREMO

No trabajan 50% (24) 46.7% (7) 62% (8)

Relación buena 27% (13) 46.7% (7) 23% (3)

Relación regular 23% (11) 6.67% (1) 15% (2)

Total 100% (48) 100% (15) 100% (13)

Tabla 2. Factores psicológicos asociados con la 
prematurez

PREMATURO
LEVE MODERADO EXTREMO

TENSION EMOCIONAL
•AUSENTE 54% (26) 
• INTENSO 46% (22)

8(53%) 
7 (47%)

3 (23%) 
10(77%)

HUMOR DEPRESIVO

• AUSENTE 58% (28)
• INTENSO 42% (20)

47% (7) 
53% (8)

3 (23%) 
10(77%)

S. NEUROVEGETATIVO

•AUSENTE 46% (22) 
• INTENSO 54% (26)

53% (8) 
47%(7)

23% (3) 
77% (10)

Tabla 3. Soporte familiar y la prematurez.

PREMATURO
LEVE MODERADO EXTREMO

TIEMPO QUE DEDICAN
•AVECES 83% (19) 75% (6) 83% (5)
• NUNCA 17% (4) 25% (2) 17% (1)

ESPACIO QUE COMPARTEN
•AVECES 83% (30) 78% (7) 50% (4)
• NUNCA 17% (6) 22% (2) 50% (4)

DINERO
•AVECES 63% (17) 625% (5) 40% (2)
• NUNCA 37% (10) 375% (3) 60% (3)

Los FACTORES EPIDEMIOLOGICOS referentes al 
estudio se encontraron: en 8 casos (11%) hubo el 
antecedente de un neonato pretérmino; en un solo 
caso hubo el antecedente de dos pretérminos ante
riores. En 9 casos se encontró un mortinato anterior. 
En lo referente a abortos anteriores se encontró 16 
casos (21 %) que tuvieron un solo aborto y en un so
lo caso se encontró tres abortos anteriores.
En cuanto a los hábitos de las embarazadas una so
la madre tenía el hábito de fumar, 17 madres pre
sentan hábitos medicamentosos (multivitaminas 
prenatales), en 77% de los casos no presentaban 
ningún hábito.
En lo referente a control prenatal: los controles prena
tales adecuados correspondieron al 43% y los inade
cuados (menos de cuatro controles) fueron del 57%.

Discusión
En el mundo la incidencia de parto prematuro es apro
ximadamente de un 10 % de los embarazos, por lo 
tanto todas las mujeres embarazadas podrían poten
cialmente culminar en un parto prematuro. Esta cifra 
es corroborada con la realización de nuestro estudio
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durante el período de Marzo de 1998 a Febrero de 
1999, en el Hospital Pablo Arturo Suárez donde se 
produjeron el 5.2 % de partos pretérminos de todos 
los nacimientos de ese año; cifra comparable con lo 
dicho y con estudios realizados por otras instituciones 
de Salud de la ciudad de Quito.2 34'919.
A los prematuros se los clasifico con la nomenclatu
ra que en la actualidad son presentados por las lite
raturas médicas, para poder individualizar y conocer 
las características de cada grupo de prematuros. 
Concluimos que el grupo de prematuros leves fue 
mayor en nuestra unidad hospitalaria por el hecho 
de que al momento del ingreso en Emergencia Obs
tétrica son transferidos los embarazos de alto riesgo 
por limitaciones físicas y de personal que tiene la 
unidad. Estas limitaciones se evidencia en el resul
tado significativo de muertes de prematuros extre
mos (70%) en las 4 primeras horas de nacimiento y 
durante la primera semana de vida.
La Antropometría de los prematuros del estudio es 
equiparable a las encontradas en los estudios reali
zados por otras instituciones34 1236 14 37.
Presentaron alto porcentaje de complicaciones, pero 
hay que destacar que el grupo de prematuros leves 
fue el que menor complicaciones presento; esto ayuda 
a comprobar que mientras más edad gestacional ten
ga un neonato es más maduro biológicamente y por 
ende es menos predispuesto a tener complicaciones. 
El parto prematuro es un fenómeno cuyo origen es 
multifactorial, la revisión de las historias clínicas de las 
madres, de las historias perinatales, la entrevista a las 
madres nos facilito llegar a los múltiples factores que 
puede darse en la embarazada para que culmine en 
un parto pretérmino, podemos comprobar con este 
estudio que es una sumaria de circunstancias que 
nuestras madres presentaron para terminar con su 
embarazo sin que su feto llegue a la madurez, 
como: infección de vías urinarias, infección cervico 
vaginal, ruptura prematura de membranas. Y son las 
infecciones que desencadenan la fisiopatología del 
parto prematuro. Estos factores son de difícil detec
ción por parte de la madre ya que en muchos casos 
son asíntomaticos y si a esto se acompaña un control 
prenatal inadecuado el diagnóstico es tardío.
Los factores de tipo vascular no sobresalió en nuestro 
estudio, la normalidad placentaria fue en su mayoría. 
No existe normativos rígidos para la valoración y es
tablecimiento de la situación socio económica fami
liar; la revisión bibliográfica nos permitió la elabora
ción de una encuesta que nos lleva a concluir que 
la población de madres que llegan al H.P.A.S. son 
eminentemente de clase social media baja a pobre; 
la búsqueda de factores de riesgo Biopsicosociales 
en estas madres nos lleva a concluir que existe una 
alta vulnerabilidad para que su embarazo termine 
prematuramente.
El cruce de las diferentes variables propuestas nos 
han dado como resultados que los factores socioe
conómicos deficientes son los que acompañan al

parto prematuro con mayor frecuencia que cualquier 
otro factor clínico, las estadísticas nacionales sobre 
éste ítem son altas y en nuestro estudio así se evi
dencia al igual que en otros trabajos reportados.910 
Más aún que en este momento la situación socioe
conómica política de nuestro país era inestable, por 
la búsqueda de solucionar el problema fronterizo, lo 
que evidencia las cifras reportadas del trabajo.
En nuestro país, uno de cada diez hogares tiene vi
vienda, el 69% con servicios básicos deficitarios y 
sólo el 31% condiciones aceptables; sólo tres de ca
da diez hogares disponen de vivienda propia. En 
cuanto a ingresos económicos 55 de cada 100 hoga
res tiene ingresos bajos (según el Centro de Investi
gaciones Ciudad de Quito) lo que obliga a que las 
madres participen de la fuerza laboral, dejando una 
brecha enorme entre la situación real a la deseada 
de macro-ambiente ideal de las embarazadas.
Hay evidencia de un predominio de prematuros en 
madres que presentan un nivel de instrucción bajo20, 
igualmente otros autores encuentran una mayor fre
cuencia de prematurez en madres con instrucción 
primaria o ninguna11 equiparable con nuestro estudio. 
En los últimos 20 años se ha presentado un gran 
crecimiento en el conocimiento de los factores de 
riesgo que influyen negativamente en el resultado 
Perinatal, incluyendo los factores de riesgo psicoso- 
ciales. Estos estudios han visto la relación crítica en
tre eventos de estrés social, ansiedad y el parto pre
maturo27, entre actitudes negativas hacia el embara
zo y altas tasas de mortalidad perinatal, incluyendo 
hemorragias e infecciones.
Si bien al inicio se consideraban por separado el 
riesgo biomédico y psicosocial, en una investigación 
de 1984 describen como la interacción entre el es
trés familiar y el riesgo biomédico, aumentaba en 
conjunto la incidencia de complicaciones del parto y 
postparto, demostrando como el enfoque de riesgo 
biopsicosocial es un mejor predictor comparado con 
la evaluación independiente de los riesgos biológi
cos o psicosociales; y en nuestros resultados nos 
dan cuenta que es así.
Estudios epidemiológicos realizados en el país re
portan que el 40% de madres de prematuros tenían 
antecedentes de uno o más abortos y el nuestro nos 
da un resultado similar. El tabaquismo en nuestra in
vestigación no es representativo debido al nivel so- 
ciocultural de nuestras madres. El antecedente de 
un mortinato o parto pretérmino es factor de inciden
cia en la presentación de un parto prematuro en la 
embarazada del H.P.A.S encontramos que este pa
rámetro es semejante al de otras publicaciones.
El primer paso en la prevención de la Prematurez es 
la identificación de las madres con riesgo de desen
cadenarlo y aquello solamente puede realizarse a 
través de un adecuado control prenatal; y si habla
mos de que deben realizarse por lo menos cuatro 
controles prenatales para que sea adecuado, la ma
yoría de nuestra madres no tienen controles adecua
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dos esto es un agravante más para la frecuencia de 
prematurez.

Conclusiones
La frecuencia de prematurez en el estudio prospec
tivo realizado en el H.P.A.S. es de 5,2 %.
Según la edad gestacional los prematuros leves fue
ron en mayor número.
La antropometría de los prematuros estudiados se en
cuentra dentro de parámetros normales, con escaso 
número de peso bajo al nacimiento y con predominio 
de retardo de crecimiento intrauterino asimétrico.
Las complicaciones más frecuentes fueron: RCIU ti
po II, hiperbilirrubinemia multifactorial, síndrome de 
dificultad respiratoria tipo II y tipo I.
Según grupos de edad las más frecuentes en pre
sentar parto prematuro se encuentran entre 20 a 35 
y 16 a 19 años.
Hay mayor frecuencia de prematurez en madres que 
conviven en unión libre y en las solteras.
La multiparidad como factor causante no fue signi
ficativo.
La clase social media baja, de familias numerosas 
con viviendas de servicios básicos deficitarios, nivel 
de instrucción incompleto, ingreso mínimo en rela
ción al sueldo básico; son las que influyen en la fre
cuencia de Prematurez del H.P.A.S.
El esfuerzo físico y las horas de trabajo no fueron los 
indicadores para el desencadenamiento del parto 
pretérmino en el H.P.A.S. En el 76% de los casos 
se evidencia que los factores biomédicos tienen inci
dencia en la prematurez.
Si bien se observa que la mayoría tenía riesgos bio
médicos también se observó que los riesgos psicoso- 
ciales se encontraron en un 50% aproximadamente. 
La conclusión principal es que siempre van paralelos 
los factores biológicos y los psicosociológicos como 
causantes de prematurez en la población del H.P.A.S

Recomendaciones
Sugerimos a los proveedores de Salud Pública que 
necesitan ser sensibles a las necesidades particula
res de las familias de bajo ingreso con el fin de mejo
rar su calidad de vida y el acceso a servicios de salud. 
Asegurar la disponibilidad del control prenatal en el 
cuidado de la madre del H.P.A.S, e identificar los 
riesgos de parto prematuro para inteivenir en ellos. 
Concienciar a las madres sobre la necesidad de 
mantener un equilibrio emocional y un macro am
biente apropiado durante su periodo gestacional pa
ra el bienestar conjunto de la madre e hijo.
Promover más estudios para disminuir la incidencia 
de Prematurez y sus consecuencias en nuestro país.
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