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IN T Ro O.U e e I o N 

'• - ... · ... 

fü:~fü!i~12tt~¡~~~tit~~~tml~11~lf H~~l~f :'.:'.
1 

de sencillo. A pésar de la•incap.acidad cont-inllada~para·escu:. ,­
driñar el númer.o indéfinid~ d-~ ~!lé~tes o fact~~és:-~tiofógfcós 
y ambientales que afe~tan el desarrollo fetaly.que dusan 
problemas perinatales, se estan encamiilando eÍnpe~osifru~tífe;: 
ros hacia el tratamiento adecuado. <~·· .>:;. 

· '::_L>··· .:,: .. r'_ : 

Las causas de
0

la mortalidad y mobilida~ peririatal "ti~n~n · 
origenes importantes en los periodos de pr·eparto;"c;~·clu~o·a·ri~­
tes de la gestación. El mayor reconocimiento de esto~'-fa,cto­
res lograría mucho para lograr un hasta aquí alpClr'~ent~Je­
creciente de niños con incapacidades congénitas o .-d-el ··d:esarr.!!_ 
llo. La asistencia intensiva del neonato permite ·•af·médiccl'~ 
cada vez mis salvar niños prematuros de peso muy ba]6. -~ui;­

zás sea oportuno no empeñarse infructuosamente en tratar el_~ 
resultado, sino encaminarse a la profilaxis. 

El enfoque del médico, como antes, ha sido sobre lama-­
dre en la asistencia. Sin embargo pudiera parecer, que la 
época exige mayor participación del médico en la esfera ~o- -
cial, no solo para brindar asistencia experimentada, sino pa­
ra educar al público acerca de las consecuencias perinatales 
de los programas preventivos malos o inadecuados. 

El niño de peso bajo al nacer, tenQa peso· adecuado para 
la edad de gestación o sea pequeño para la -misma ,""inevitabl~ 
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mente corre mayor peligro de muerte o daño que el niño a tér­
mino de peso normal. Las finalidades del obstetra y el pedi! 
tra son impedir el daño celular en niños que pueden ser norm! 
les y disminuir las anomalías en quienes ya han sufrido pren! 
talmente grado moderado de lesión celular. La magnitud en 
que puedan alcanzarse estas finalidades depende, en parte, 
del periodo de desarrollo y crecimiento intrauterino en la 
cual ocurre el daño celular. 
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9 B.J ~ T l V O 

En la actualidad la morbilidad y mortalidad perihatal 
temprana es bast~nte m~yor, ~obre todo en los pafses_industri~ 
lizados. Este incremento de la morbimortalidad parece'guar-­
dar una relación interna con factores demográficos, socioecon! 
micos y médicos, que se centran en mujeres pobres, de color,­
solteras, de mayor edad y en donde la atención perinat~l es -
inadecuada. Las mujeres en estos grupos tienen tendencia a -­
dar a luz niños hipotróficos o prematuros, lo cual repercute 
importantemente en una mortalidad fetal y neonatal alta. 

Los objetivos de esta tesis estan encaminados al estudio 
de la población femenina en edad fertil que acuden al Hospi-­
tal "lo. DE OCTUBRE", determinando la incidencia real de la -
prematurez en este centro hospitalario, relacionandola con 
los posibles factores etiológicos más frecuentes de esta entj_ 
dad en esta población especifica con sus caracterfsticas. 

Por otro lado se tratara de determinar la edad gestacio­
nal que con mayor frecuencia se presenta en el grupo estudia­
do, tomando como parametro ideal la circunferencia cefalica,­
que es la que menos se afecta en el transcurso de cualquier -
embarazo, y que nos permite diferenciar entre un prematuro 
real y un desnutrido in utero, dandonos a conocer la edad ge~ 
tacional casi precisa del embarazo. 
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No existe hasta la fecha un conc~pto_.prJ!cisoÚobre Pfema 

;; : 1~: ::i lli~.~;, 1~;::;~:fü~:~m:~m1~tíf~i~~itl&ir~··· 
mujeres no conservan un registro adecuado.' dé-'sús)cníens~thiai:-io~ -
nes, b). Que los ciclos menstrual~s s~n ir~e'g\if~~e~',,'~obre to 
do en las últimas decadas y c). Cuando el int'~rv~io -~nt'~e lo; 
embarazos es demasiado corto, muchas veces ;,,.)--:s:~·::pre'seQtan 
menstruaciones entre ellos. (1,11,25). 

Debido a la observación de que la mortalidad resulta ba­
ja entre los recién nacidos con peso superior a los 2,500 grs 
condujó a Ylppo en 1920 sugerir el criterio del peso para cla 
sificar la prematurez. Su proposición se difundió rápidamen­
te y su aceptación fue tal que un comité de expertos reunidos 
en Ginebra, Suiza en 1937, acordó aceptar esta definición con 
fines de uniformidad estadística; posteriormente la OMs avaló 
esta decisión y como prematuro se entendía todo niño cuyo pe­
so al nacer resultara menor de 2,500 grs. 

Tal definición no ha sido del todo adecuada, ya que al -
grupar a un grupo hetereogéneo de recién nacidos con "peso b! 
jo al nacer", ha impedido el correcto desentañamiento de 1 as 
características anatómicas, fisiológicas, bioquímicas, clíni­
cas y de morbiletalidad de estos recién nacidos, estacando el 
conocimiento sobre las causas y las medidas preventivas. 

En efecto si sólo se toma el peso al nacer como criterio 
se encuentra que los recién ~acidos con 2,500 grs. o menos 
poseen diversos grados de madurez, ya que en los últimos tres 
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meses de la gestación el producto ªdquiere la mayor yelocidad 
de crecimiento, puesto que~de 800 grs, a las 24 semanas, al-­
canz~ 1 os 3. 300 grs ~ ·-~ las 42 .sema·rias y el desarro 11 o de d1 --

. -· -- ·---· -

versos sistemas y aparatos"adquiere el .grado necesario pan-~-
funcionarse y adaptarse-a_.las ·condicones de la vida extraute­
rina. Por lo tanto no. tendria las mismas posibilidades de s.Q_ 
brevida un recién ~acido de 2~ semanas con peso menor de -
2,500 grs. que si lo hace a las 40 sem·anas (l,40). 

Por otro lado el criterio de prematurez por peso no per­
mite evaluar diferencias raciales o ecológicas principalmente 
en los paises subdesarrollados. Todos estos problemas indujo 
al comité de expertos de la OMS señalar en 1962 que el térmi­
no de prematurez debería de ser sustituido por el de niño con 
peso bajo al nacer para evitar juzgar el grado de madurez. 
Sin embargo tal cambio no aclaró el concepto de prematurez. 

La mejor manera posible de aclarar este término es tomar 
en consideración ambos parametros, edad gestacional y-peso al 
nacer, ya que cada uno por separado no es útil. A pesar de -
los errores inherentes en la determina~ión de la edad ·gesta-~ 
cional, su estimaciGn es un determin~nte poderoso del estado 
del recién nacido y que no puede ignorarse en la clinica; 

( 41, 42). ; '- - _-
- -· -

El uso de- ambos datos, peso al nacer y :_ed_ád lgeÜ:~c'1ónai· 
permite el as if i car a .1 os recién na e idos én 5~ g rupÓ~:é~';(f:C>rma 
global, grupos que poseen cada uno sus c~racté/í~tica:~·,·¡;~~~ - . 
pi as, en donde se -toma com_o base-1 as t~bl as de '.~~éé,iniÍénto. -
( 41). 
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:'-''-'..·. :/.'.· ... :· .. '' --- :.:-- ·: __ . :- -

Aquel1os cuyo peso sea superior .a l:·~~<i';.i:en~ila 90 po- -
drán ser denominados hipertróficos y,'io~ 'que:'p~see~ p~~o me--

- '
0

• •• -., ;·:·.~·~l .:·r:C:-;_~,~~-:-~·,.,"_,·-.-.r_,_ :~·- · 
nor a la porcentila 
(fig. 2) (1,8,40). 

10 deben considerarsítJ1ip-ófr,óficós;( 
·~,;_-,!:, ,., ~ > 

. -,:·-'.::·~~,;-_ ''.' ~'-;~~~;.-áf'. {I,f ;-~;J( 
Multiples estudios demuestran que 1a'd~r~C'i6,n\pfomedio -

del embarazo oscila alrededor de las 39;6 síi~an~s·-,;~ón<1iínÚ.es 
extremos de 37 a 42 semanas. Los niño'squ{ilazc'~~·entr~ lás 
24 semanas (limite de viabilidad) y iás':r6~6';Ji'~~á'Oas"'-se-:deben 
de considerar como prematuros, en tanto qt~_ -los nacidos des-­
pu Is de las 42 semanas se consideran postmad~ros" 

FRECUENCIA 

Los coeficientes de prematurez p6r du~~ción de'la gesta­
ción son más elevados en la raza negr-á. El.lo ,se'_lia interpre­
tado debido a factores genlticos y por otro1á~6 -él indice es 
mayordebido a la diferencia en la condición ecÓnó~ico.:-soé:ial 
y parece ser el fundamento ligado casaulmen_te c011_·ra prematu: 
rez. 
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El índice global de prematurez para más de. 600,000 nacj_ 
dos .v·ivos para la raza blanca es .d_el 8'.S6%,;.e·n .cambio para -
más de 130,000 nacidos yjyos·;cúi ra~ª'~egrá.el indice de. pre­
maturez es dé 19. 75% .. _Estás cÚÜs';~Ón>'un~;icfe las tantas -
que nos pueden dar idea de la.'frei:Jen?n ele: ~ste probl ~~ª tQ. 
mando en cuenta la edad, gest~ciona\:<>:/· ' 

· .. ·.-.·_·.-.- .. · .. _·.···· .... · .. _. '.· :'.~:·/::· ,-: ~-:_::,_/·:' '·, 

De acuer.do al peso, se. enéontró',que ·'.~-~:4• millones de n!!_ 
cides vivos en la raza. blanca, ~-1 fodic,e' Ci{ prematurez fue -
de 6.9% y en la raza negra de 12.9%.';: -

' . - .: ,-: :'. =-. ._' ' . \ ' 

Cuando se reportarón juntos ambos.parámetros Taback re­
portó en 168 recién nacidos vivos, .4.52%·'Ú prematuros, dis­
tribuidos de la siguiente 'manera. _:37% de h_i_potróficos, 3.6% 
de eutróficos y . 55% de hipertrófico·s~ (38,39')_-

,/;·::-·-.~:_-·' -
.. -,--

; '."·¡:."·~':·. :-< 
MORTALIDAD 

Hay que tener en cuenta quii,_e] ;Gsgo de.' muerte. guarda 
relación con el grado de desarroí\~.dé1,,li-r,?duc1:~ (represent!!_ 
do por la edad gestaciónal) f.'c~n>~~;·~-i~~'.i'defcrecf~iento 
que quizá esta unido a una 'may'or~-~-rii'.enofroi>o,r~:~;¡,}dád de riu--
trición intrauterina. ·:::.•?é?; •;:·• .,_,, _, '«'" 

.,:::;?\;:~ (-:.-;'?:/.>¿t.'' ··-:.;:·:~:_:?{;; /:';.<:' 

mor ta ~~~:d c::;i ~:~:~ :~~~: 1T:~n:Ji~:·~~~i~ 1 ::~~i:-!~~,tf~7~!~v-:~ 
ces más el evades en Jos prénia1:uros s~n ús_~.~l'e_!; ve_ces más 
el evades en los pre_maturos h.ipotr6ficos, que en Ú>-s pr-einatu­
ros eutróficos y tres a cuatro veces mayor' en e.stos' que én -
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los prematuros hipertróficos. Esto sugiere que la única eta­
pa de la vida en que conviene ser obeso es la etapa de desa-­
rrollo fetal, antes de llegar a la semana 37, ya que después 
se presenta un cambio importante. 

los coeficientes de mortalidad perinatal en el grupo de 
recién nacidos "al térmi~o de la gestación", son de 3 a 15 V! 
ces más elevados en los recién nacidos de término hiportr.ófi­
cos que en los ·eutr6ficos y 2.5 veces mayores en los hipertr! 
fices que en los eutróficos. 

Estos diferentes coeficientes de mortalidad perinatal p~ 
nen de manifiesto lo importante que es la clasificación antes 
mencionada, puesto que ya se ha visto que la población con 
más riesgo de muerte es la de prematuros hipotróficos, niños 
que tienen la desventaja de nacer antes de término y dentro -
de la cavidad intrauterina un aporte inadecuado de nutrientes 
y naturalmente resultan los más labiles al medio ambiente ex­
trauterino. Los prematuros eutróficos, la única desventaja -
que presentan es una falta de desarrollo adecuado. (43,44) 

Entre las enfermedades que aumentan el riesgo de morir -
en los recién nacidos prematuros. son: La hipoxia, la apnea h! 
morragia e infección. Estas incrementan el riesgo de muerte 
de cuatro a nueve veces más que en los recién nacidos de tér­
mino. 

Los indices de mortalidad según la edad gestacional son: 
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de 20 a 27 semanas 95% más 
de 28 a 33 semanas 32% 
de 34 a 37 semanas 3.6% 
de 38 a 42 semanas o:3% 
de 43 ó más semanas 0.5% 

PREMATUREZ 

De acuerdo con los datos estadísticos publicados en el -
año de 1970 nacier6n vivos 2'112,101 niños. De ésos en la 
ciudad de México el 9.6% serán prematuros (entendiendo como -
prematuro a todo niño nacido antes de la semana 37 indepen--­
dientemente de su peso), el 8.5% podrán clasificarse como de 
término hipotr6ficos y el 1.07% como postmaduros hipotr6ficos. 

Del 9.6% de prematuros el 16.14% serán prematuros hiper• 
tróficos, el 76.77% prematuros eutróficos y 7.08% prematuros 
hipotróficos (1). 

Del total de nacidos vivos el 36% presentarán afecciones 
variables de daños cerebral que frán ~esde petj~eños temblores 
de acción o problemas de conducta, hasta retardo mental y pa­
rálisis cerebral infantil, alcanzando esta última cifra de 
aproximadamente 12,500 

Resulta impresionante la cuantificación del prciblema que 
la prematurez que en nuestro pais año ~on año la población se 
engrosa con 150,000 niños con prcibfem-a' de daño cer'ebral y que 
de ellos 12,éoo tendrán transtorrios neurológicoj que ameritan 
atención institucional de por vida 'y _que el pais dados sus r~ 
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cursos actualei ~o puede dar. (2) 

Asi las cosas debe resultar menos caro el tratar de ~pr~ 
venir el nacimiento de nifios prematuros, que el avocarse a -
resolver los problemas que tales recién nacidos traen consi­
go. Pero para éllo es necesario conocer la causa del parto 
prematuro o de la desnutrición in utero y hasta el presente 
se ignora; solo se conocen algunos factores condicionantes.­
Se tratará de ordenar los posibles factores que se han invo­
lucrado con el nacimiento prematuro de un producto de la ge~ 
tación humana. 

Hasta el momento actual se ignora la' causa fundamental~ 

de la prematurez. Sin duda que éllo se debe a que se encue!!. 
tra en liga íntima con el crecimiento y desarrollo prenata-­
les y sólo en los últimos afios se ha iniciado la etapa fetal 
en los estudios perinatologos, Es de esperarse que en el f!!_ 
turo se logre saber que o cuales factores pueden considerar­
se no ya como condicionantes sino como determinantes de la -
prematurez. (3,4,5). 

El crecimiento y desarrollo estan condicionados por fa.s_ 
tares genéticos y ambientales. Los primeros aportan la in-­
formación necesaria que establece las características hered! 
tarias y los segundos condicionan, limitan o proporcionan la 
libre exposición de tales características. 

Es indudable que el genoma juega papel importante en el 
crecimiento del individuo dentro de la cavidad uterina, así 
como probablemente en el grado de desarrollo, afect~ndo el -
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peso del mismo al moment~ de :n~\:ef y su capacidad de adapta..: 

ción al medio extrauterino, • Asi 1 Q revelan las medidascde -

peso y talla encontrados por.difer,enl;es autiÍr~s para)_os RN; 

La comprobación de éllo serfa el constata¿ijue·'sucaclap-< 
tación al medio extrauterino se ef~ctua con]a·m':isJria habili­
dad que lo hace el recién nacido de peso adecuado~ (6l. 

Donde resulta dificil imaginar influencia genética es -
en el acortamiento del periodo gestacional, es .decir en el -
nacimiento de niños prematuros. Es posible, aunque poco pr~ 
bable, que en algunos casos de parto prematuro habitual de -
causa no determinada, pueda en el futuro detectarse la exis­
tencia de alguna alteración de tipo genético. 

Los factores ambientales de acuerdo con la etapa prena­
tal se pueden agrupar en tres categorías; a) microambiente -
b). matroambiente y c) macroambiente (figura 1). 

El mibroambiente no es otra cosa que el ambiente en In~ 

timo contacto con el produeto de la gestación y se puede con 
siderar que esta constituldQ por 1) liquido amniótico, LI);: 
cordón umbilical, III) membranas amnióticas y IV) placén.ta; 

- : .·;~- .-_ '' 

El matroambiente se refiere a las características'·an:ató 

micas, fisiológicas, bioquimicas y patológicas del~ºo\'~°9'ali-iim~ 
materno, terreno donde ha de germinar el prodiJ~to y a:1'canzar 
la madurez necesaria que le permita adaptarse·ar med·Í'Ci ·~xtra!!_ 
terina y sowrevir. 



Diagrama modificado de l. W. Monie. relativo o lo ecologia del crecimiento 

y desarrollo fetal. A. Microamblente C ambiente intrauterino!; 8. Matro­

ambiente (organismo materno 1; C. Mocroomblente (ambiente terrestre l. 
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El macroarnbiente se entienqe como e} !=ol11pJeJf inÍ:egrado 
por las caracter1sticas físicas y sociilles,''~µl'turales~: eco­
nómicas y pol iti cas que constituyen i~. ec~l.ogía:.~uma.~iJá :Y: co!!_. 

dicionan las peculariedades de las col ectivid~·~'l!Ct. ~-;;~· •. ~. / 

Tal división del ambiente no puedi!-se(a~f~i:Lta·~ya ,que 
entre los componentes mencionados para cada·a~bf'~~tiLiAts'tl! 

::::::: :: : , : ::::: :: :: :: ::,:: ::: .::; ,::1:~1:~11~~~:~m~ 
m a l . (7 , 8 ) > i.: < ·> 

A continuación se intentarán explic;F>~i/:J~~;':r:;~ {)_ 

efecto de cada uno de los ambientes, en la'.'9eri'¿5;'s~d'e'.·las di 
ferentes categorías de los recién nacidos,· ., 

PLACENTA 

Es el órgano fetal más versátil e importante. de_ la~ v·ida 
intrauterina. Funciona como: pulmón, riñón;--ro·test'rn_o_;-·tiiga~ 

do y glándula endócrina. Estructuralmente se ~nc~~~~~a-~d~p­
tada para el intercambio de sustancias· entre la c'ircülaci'6~ -. 
materna y la fetal. Su módulo arquitectónico es .el cotiledón 
y la unidad funcional la vellosidad coriónica. (8,11). 

Durante la gestación las vellosidades coriónicas sufren 
cambios degenerativos progresivos consistentes en el depósito 
perivelloso de fibrina y en el engrosamiento de la membrana -
basal, que acaban por ahogar las celulas de Langhans y disto~ 
cionan el sincitriotrrofoblasto, tales cambios se hacen promi 
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nentes después de la semana 35 de ges.taci_ón. (9.J 

A veces, la fibrina periveilosaalJmenta;dé tal modo que 
se vuelve confluente con la fibrina.~el"ivello~\l~de las·vello­
sidades adyacentes. De este modo un.gr.~~;nú~eró>.de Vellos id~ 
des, se ven secuestradas de la irrigacJón'11oi-_:.racsangre mater 
na y el crecimiento y desarrollo del fete~}~éd'en'.i{rse ~ería~ 
mente comprometidos. 

Así pues, toda condición durante el curso del embarazo -
que origine, propicie o incremente esta modificación de los -
tejidos placentarios, tendrá que limitar el crecimiento y de­
sarrollo del feto. De este modo se podrfa decirse de aque- -
llas situaciones que repercuten modificando el flujo sangui-­
neo, ya sea alterando la luz vascular, la presión sanguinea -
o el número y calidad de los globulos rojos en los vasos esp:!_ 
rales que a razón de uno por cotiledón, penetran al espacio -
intervelloso. 

Es evidente que la placenta juega un papel primordial -­
en el nacimiento de cualquier tipo de niño, y puede desde ah~ 
ra realizarse la hipótesis que será en'la placenta donde los 
investigadores encontrarán la causa fundamental de la· premat~ 
rez. (lD) 

Las alteraciones primarias de la placenta pueden ser: 

SITIO DE IMPLANTACION 

La nidación del huevo fecundado en otra zona de la mue~ 



1 7 

sa uterina que ~o sea el tercio s.u¡>eri,i>p en sucar~ interna -
posterior; parece ser causa de ~n de~afrollo>ina'décuaclo de .1ª 
placenta, dando alteraciones tales ~o~o}:de~pr~ndimiento de " 
p 1 a cen ta •. hemorragia retropl acen tari¡¡';é~que~'o(as ionan mu lti ples 

::~ s:~!~:~::, s: :.~::d~ i~:s 1;-~:::~~~~~i~~itl~~s~-ª?~f:·~~:?! 1 ·~ 
2,500 grs. (12) .(_,-e 

TAMAÑO DE LA PLACENTA 

El peso de la placenta aumenta durante el curso del emb~ 
razo, a partir de la Ba. semana, hasta la 42 semana, alcanza!!_ 
do un peso de 700 grs. Por lo ta.n_tií.se supone que existe una 
relación directa entre el peso 6·~¡¡mafio de la placenta y el -
metabolismo fetal total y por ende-con el tamano del feto y -
probablemente con la permanencia normal dentro de la cavidad 
uterina (8,13) 

VASOS PLACENTARIOS 

La sangre materna se vacia en los espacios intervello- -
sos, ya que desde el 14 y 15 día de la gestación, las arte- -
rias espirales, se abren por la acción digestiva del citrofo­
blasto invasor, moldenado el espacio intervelloso. La sangre 
materna entra por el centro del espacfo cotiledoneo sin pijrd! 
da apreciable de presión y velocidad y baña así las vellosid~ 
des coriónicas reduciendo paulatinamente su presión y veloci­
dad. (8) 
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la vellosidad .cor.iónica. está' c~~~ti'tu1<la· por un .tallo -

:::;: • l :: :~~~·s:! ::: 9 ~e~~~:::-~lnff~i~~ff~~:~~~~~!~~-~·.~~iª~:: 
Todos estos capilares en realiii~tlú~ci~u~i¿~ri.f10S';va~osart~ 
ria les y venosos del cordón. Umbili·¿~í·~-·~2~~2- , __ 

- , - ,--~~r·~r. ·>~~ -~;/ ----.· .C¿•~- ___ ••. _ ,_ ;{ 

De este modo, ambas circulaciones materrí~ y fet~l ·se po 
nen en contacto a nivel de las ·ve11~si~~de.s.c'ó~Jóniéas.y .. lo; 
espacios intervellosos y se establece él'inter'camí:l'ia·:ú 

,·_,·,:,\ 
•¡"·:~> ,,; .. \;·/~~ ·'-" 

,~ ~'.--' 

:- , -, ~-~ .. ~;._~-~-;:~-: ¡-:~~O:··--

tancias madre-feto-madre. 

Po r lo tanto cualquier situaci6né~uéJiíier:fiera:'Con:la 

:::~: e:~::t:;á~ al: i ~:~~~:~ :~ ~e~:i.1 ::~~:fr~'fl~~~~~~;~~'.~1;:1~s . 

to de niños prematuros. (10) _ '.' ·~·.·::~·/ .,•':.:·: _ 

INFARTOS PLACENTARIOS ~ -

Las placentas de partos a término ·muestran la presencia 
de uno o más focos de infarto, de tamaño variable. Los in-­
fartos recientes son rojo obscuros pero, a medida que envej~ 
cen se tornan amarillos o blanquecinos. 

Se piensan que tales infartos se deban fundamentalmente 
a transtornos circulatorios ya sea fetales o maternos que 
acontecen durante todo el embarazo en grado más o menos tol~ 

rable. Cuando la extensión del infarto es diseminado o el -
tamaño es muy grande, modificarán las disponibilidad de ele­
mentos nutrientes hacia el feto y causaran un RN hipotrófico 
( 14). 
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DES~RENDIMIENTO DE PLACENTA.• 

La separación prematura de.la placenta d_e su lugar_. de 

implantación, con la hem.orragi_a consecutiva .Y l¡¡ an_~lllia }nte.!!_ 
sa del producto, lo-cual acompaiia a la termin.aci6n··de·1--émbara 
zo antes del termino . - Por lo.regular la eÚolog_fa del des~:­
prendimiento de la placenta es un traumatismo .. (8) .. 
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LIQUIDO AMNIOT!CO 

POLMIDROAMNIOS 

Esta condición se alcanza cuando elliqu_i?p amniótico se· 
acumula excesivamente (más de 2 litros). 's'e asoC:ia ~en el;-50% 
de los casos con malformaciones congénitas s~ve;as,r pri~clpal 
mente del tubo neural o digestivo.· Al i:ondi2ioiia¡,'\ina n;ayor .. 

:: , ::: ::::: :: : ~::, :; : ::::::;:,;:E: ::ti~~f í~f f~~í~;fü~~~! 
, .}_~-' )~.~/!~~:~: ·,e'., .. 

OLIGOHIDROAMNIOS • X?~'/.:,_\.·/ 
'','-·:'_~\-~> f~:~< 

La disminución de la cantidad del líquido amnióticó tan;-_ 
bién se asocia con malformaciones congénitas s~v~ra~ princi~~ 
~al mente del aparato renal o del respiratorio Y· al' fatal e'l .­
medio ambiente habitual que regula la ac~ivid~i.f~~~{cj prop! 
cia su nutrición a través del cordón umbilical, puede oca:'sio­
nar hipotrofia del fet y dar lugar a nacimientos'·preriiaúfros--o 
no. 
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RUPTURA DE MEMBRANAS 

La ruptura de .membranas .. se:define como el fen'ómeno que 
se establece antes de las contrai:c'iónes·uterinas regulares,­
es un acontecimiento común e~ a·próxim.adamente 10% de todos -
los embarazos. Según la edad gestac.jonal·Y otros factores.­

la rotura de membranas puede dar P.Órresu) ta do complicaciones 
graves para madre e hijo, y se ha r~lacionado con .sepsis ma­
terna y neonatal, todos los problemas. de pt~maturez~ y fre-- . 
cuencias incrementadas de mortalidad materna y peri~ata.l;(15) 

La ruptura prematura de membranas· es .un acontecimien~o 
tan común e importante en obstetricia, que ·so.rprende encon-­
trar una divergencia tremenda de opiniones. e11.cu:anto' a .. SU· 

asistencia adecuada. En la actualidad esta_situación.ptied~ 
reflejar variaciones en la historia natural de la ·ruptura de 
membranas prematura entre los diferentes grupos de población 
o las diferentes localidades geográficas 6 ~s simplem~nte r~ 
sultado de nuestra incapcidad para descubrir el plan óptimo 
de asistencia. 

Cuando se presenta este fenomeno existen ciert.os ··puntos 

que dilucidar para una atención óptima: iQue riesgos mafer-­

nos acompafian la ruptura de •embranas! ¿cuál es el riesgo p~ 

ra el feto después de ocurrir este accidente? li:uá¡· es la 

atención médica óptima cuando el embarazo es a termino y 

cuando es antes de término?, lPor si misma, la ruptura prem~ 

tura de membranas disminuye la frecuencia de síndrome de in­

suficiencia respiratoria?, lCuando se debe administrar anti­

bioticos en la ruptura de membranas? lCuando se debe reali--
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zar operación cesa rea en un pacjente con,.ruptuN de membra-­

nas? (16). 

RIESGOS MATERNOS DE LA RUPTUR~;OEi~~~Jf~~NAS'; 
. ·~~.'.:;:.~~-~~:0~-: .. _;;·: :-.-·\ ='.-<". :; 

; "!,··:e ·~'' )_::,·~ ,. d_(:: . ., - -

cori o~:n:::::: :a:::n s:::;:n:e~:::~ :Pz-if~t~~~!:1~fit1J~Hod':a 
i mp 1 i cado tra tam i en tos agresivos en ;1~~+~~~~~~':$~.¡·.¡:~éci:;s-~i~a ·.~:ª~~~ 
tos tempranos, la experiencia recienú.sG9d$~·;~<~J·~.·1a·~ co~.:-

. ·' e,:.•••'·''•¡.-. .,-

plicacioneS maternas son raras con C:o~i~~~lii/iYú,o'~{n .ella. 
c.-,_··<G:,·· .. º' 

(16,17). 

Existe un dogma obstétrico en el cu~l ¿;·~~;tlen-e' qlJe la 

infección materna después de la ruptura prematura de membra-­

nas está relacionado directamente con la duración del periodo 

latente (tiempo transcurrido entre la ruptura de membranas y 

la iniciación del trabajo de parto). Es interesante la obse~ 

vacfón de que, en pacientes que dan a luz despues de la sema­

na 36, existe una correlación directa entre la duración del -

periodo latente y el desarrollo de sepsis materna. Sin emba~ 

90, antes de la 36 semana el riesgo de sepsis materna varia -

en forma inversamente proporcional con la duración de la ges-

tación. (16,18). 
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De.todas las yariables rela;iona~as·con'el ~esarrollo de 

sepsis materna postparto, desde lue~~-~} más ,;nÍportante es el 

parto por operación cesárea .• la)1r•·d.~.;'ex;~Í~~6n es' de impo_r:_ 

tancia máxima para predecir la ini!{¿y5'~'.fp~~·t~~A~:/'~st~~ ro-

:::n:s n:u::: :::::a:~s ~fe::oh:n'.~*;~~~!::i~i;~lI:;.~:~:[:i::, ::~ 
terna s ubs ecuen te al promover· 1-a;\{~·¡¡·~"¿i;i~·::(¡~'1.: par·i~. áúmen-­

tos correspondientes de frac;~~,;~)dc~·~~1'~'G~biicc:1ó11 ciue requi e.:­

ren operación cesárea, y mo~~1'trJ1~h~i~;~c\~sa incrementada -

resultante. --·:·_-_,:· 

RIESGOS FETALES DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS. 

El problema fetal principal que acompaña a la ruptura 

prematura de membranas es la infección, y que este r_iesgo es. 

directamente proporcional a la duración del periodo ·-1atent.e. 

Como el periodo latente varia en proporción~nversa•con,Ja .. -

edad gestacional, es dificil saber si se debe atfibuJÍ"'.la _in­

fección fetal a la edad gestacional disminuida;'.6~.~l ,¡,;~iod~ -
'""'-~> ·."J" 

latente incrementado. , :: :<;\<:: ;-'.;;'_j~;~-: .'~--<:.:~-!· '~~- -: 
- ·-.-·;·~:·:;··-,:.· ~:]:.'::. º·:~:-;· 

'~:~.;'. :._: \j[!: :\~Jf~'"; .. ;<···-

Des pues de la semana 36 de gest~.;}6~·frX;fu~:~1:~]iciad ~eri -
natal se incrementaba de manera 'imp°cirtl~·t~·: d~~'JtÍ!i dé ün pe--
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riodo latente de 72 hrs. 

Sin embargo antes de la semana 36 de _gestación _no se o~ 

servó ningún aumento de la morta_iidad-¡'.)úinital al prolongar 

se el periodo latente. 

Resumiendo se puede decir que los riesgos que __ presenta 

el feto despues de la ruptura de membranas se podría decir -

que, después de la semana 34, época en que la mayor parte de 

los fetos se pueden considerar maduros desde el punto de vi~ 

ta pulmonar, la sepsis asume una función principal en la mo~ 

bilidad y mortalidad perinatales. En el embarazo antes de -

término la inmadurez pulmonar (síndrome de distress respira­

torio o membrana hialina) parece ser la causa principal de -

morbilidad y mortalidad perinatales. En estos casos antes -

del término la sepsis no desempeña una función importante en 

la morbilidad o mortalidad fetales y su frecuencia no aumen­

ta al prolongarse el periodo latente. (16). 



INFECCION DE VIAS URINARIAS 

La frecuencia de mujeres 

barazo, reportada 

4 y 6.9%. 

Existen ciertos 

t~ a su frecuencia y que 

portancia en el embarazo. 

1.- Medjo Socioecon6mico Bajo: 

predisponente, corno causa efecto, la 

de vías urinarias esa más frecuente 

atención médica de estos pacientes. 

25 

2.- La toma de las muestras para cultivo ~detección de 

infección de vías urinarias, varia dependiendo del método 

utilizado, ya que cuando se torna por punción suprapública la 

incidencia es menor, 

Hay varios factores de riesgo o de posibilidad para de­

sarrollar una infección de vías urinarias durante el embara­

zo, tales como: Edad de la madre, paridad, antecedentes de 

infección urinaria y presencia de Diabetes Mellitus. 
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La frecuencia~de,infecciones dé vfis'urinartas se eleya. 

con la edad de 1 a mujer ~mbarazacla,:sfn-em'~ªl"~_~§:b-9_ espü!Ja.S: 

tor predisponente, sino que la mayor f~ec~e~cf~·\:~;~~:~.: en rela-

ción con el número de embarazos y la padÚdC}::.{--~:·~-~· 

La paridad aumenta el riesgo de infección;~~:.~Jf~\:~fi~~.., 
. ;.\,'' 

rías probablemente' debido a los cambios anato~~~f}}to,ltígicos -

del tracto u ri na ri o en 1 a mujer embarazada•, '.pr~'pi¿,la~doseuna 
estasís urinaria, que existe debido a lo.~~~a~~·l;~.~,%~~?:;·ov,oca 
la presencia de infección de vfas urinari¡s;·f.:ca.~a''nuevo émb~ 

razo. sobre todo en partos i nstrumental~.s.i~w~:;;-~~~s. c,on 1 a 
rutinaria cateterización vesical .tránsur'e'ti'a1';•'qlie~'facilita -

la contaminación, y eleva la posibM;~{~ttJ~~~i~·f-'~"¿•¿i'ón~ul"ina--
~·-•. -:<.;:; -,:·-':' , ,:.-~·~,;rv:~. ,?:(_']; ... ) 

_;_· :~~:~/}:;·;>?·'-· ,.~, '.:;;·'.\{~:,}\~;' 
ria. 

El antecedente de infección urin3ia,~' ~·ríq~;'i}d~~l ,no .ha 

::::e~::c~~:a:~~::m::::a::b:l ::~ c:~ :::'a~:;:~:.C;}]~·~ .. f~'\iª·~:r_ 
dado muy poca importancia a la llamada cis'tit'is<:'<le·larécién 

;''' 

casada y que genera 1 mente pasa des aperC: {b_i_d·a··;-- qtiedando 1 a te!!. 

te la posibilidad de infección en el tr-acto· previamente in-­

flamado. 
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Es ya conocido que las mujeres con vida sexu~l activa 

presentan mayor incidencia de urocultivos positivos que las -

que no han tenido relaciones sexuales, esto se debe a que ur~ 

tra es una cavidad virtual y con la existencia de germenes 

en los genitales femeninos, los movimientos del coito hacen -

que la uretra aspire los germenes hacia la vejiga y el golpe­

teo del pene con el piso vesical produce un traumatismo con -

la consiguiente inflamación, ocasionando esto en forma leve -

1 a infección, sobre todo en el primer trimestre del embarazo 

que es cuando las defensa del organismo materno bajan. Sien­

do la etiología más frecuente los gramm negativos, que son h~ 

bituales en el tracto gastrointestinal y que puede existir 

una contaminación por la cercania del ano con el introito va­

ginal y explicaria así la presencia de estos germenes. 

Esta aceptado que la población diabética tiene mayor pr~ 

ponderancia hacia la infección urinaria, en relación a la po­

blación no diabética, siendo relacionado a la pielonefritis -

por las alteraciones morfológicas que la diabetes deja, y en 

ocasiones existe bacteriuria asintomática con mayor frecuen-­

cia en estos pacientes. 
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Existe una relación entre toxemia e infección de ví~s 

urinarias, lo cual es razonable, dado q~e<la f~n~ión,r¡;!nal d!!_ 

rante el embarazo es muy importante para ~arit~ne~, l.a ;f¡~~eost! 
sis del organismo materno, al existir alt~ra_c_f~~~;~é~~,1:{órg~ 

'<"· 

no por la toxemia existe una repercusión inip.éfr!.~rfa~~;sol:l(f_ni(- . 

dre y feto. . .• ,,¡:~l~""'} .. 
~-::-<::: :))/::·~.: ',.~--~'. -:, 

En conclusión se estima que la bacteriiirra'~~"sirr'toliiiifrc:·a 
juega un papel importante y en muchos casos solo~es ~n;~~fso~ 

dio denefropatia preexistente ó lesión subyacente del :aparato 

urinario alto, que explicaria un aumento en la mortalidad pe­

rinatal provocado por la infección de vías urinarias. Por lo 

que es indispensable el manejo de las pacientes con infección 

urinaria, ya que esto reduce la frecuencia de la prematurez,­

y esta representa el 60% de la mortalidad perinatal total. 

(19,20). 

ET JO LOGIA 

En la mayoria de las mujeres embarazadas el micr~organi~ 

mo infectante es una especie de Escherichia coli, lo c_ual se 

diferencia con la infección crónica que es causada por Proteils 

Klebsiella, enterobacter, pseudomonas o enterococos • .l·a free 

cuencia general de bacteriuria importante en _emb.arazadas va -
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de 4 a 7 por 100 estudios que usan cultivos cu_antitativos. 

- -

Se han hecho esfuerz9s para determin~;-sL•la ,emb~r~záda 

de vías urinarias superiores o vías uririafJas'·ieffefioje~;" no 

: : :~::s d:: ::d:e:::: ::a:::r:::~: ºié~~:,i;t~J?~~~-·~**~~ef~'~~:~t-ii • 
tio de infección, que emplea anticü~:r¡i_g~i:iJ;l'~-~-f~·g~rit~;,,~:ilafa _ 

:::;::i ::ro:~ n:r:::::: a e:p:~::::.: ª.}t~~i~~-~:~;1·¡~1~~~{~~1\'~'.~i~~~ 
superiores 1 as bacterias es tan cubierta~ 'dé':ánti'C'Ü~r'p~s'. y en 

infecciones de vías urinarias infe;io~e~ ~;;~:'~;~;;?:(
0

~1,19) 
'',~.':;.~. ¡ ' ,¿,,· :-:- ._-

•;,• ..:::\::< \'~-·>:--':,~'; . :,~:;-.:~ 

Observaciones recientes han hecho _s~~-,i~0~1J;_c~~,~~~1L~~d. 
que algunas compliaciones perinatales~·-qúe;s,e(aéom¡)a'lian de.~ 

bacterias durante el embarazo, guardan reW~'iói. ¿'~ri .1;~1)in!. 
misión del microorganismo de la madre- a?:_·~-j~~·:;;· ~~{ci_ir':<1a-

., ·-',;;_-.,.;,,i'.' • 

do existen datos sugestivos que los pr~d~c.to~·~:~'ri\Mf~s'.~~l'l 
bacteriurira asintomática no tratadá, p~~~~-~;'.f~~-s~frériu~i~. 

_,_,.., ,,;·¡,·.··:; 

importante, y de los cuales se pueden ~i-Sí'ár del· ü_C1'í1jd'o alTI~ 

ni óti co y de 1 a sangre del cordón ll~bi li¿~ 'mi~~ó~rganisín~ -

coliformes. ~-;~~ .. :·--~- ... ·:~: ~:·~· ~·:~~- ~;L~:_·_~· ... ·: 
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-:-, ' _.-· 
Desde la antiguedad se ha tr~.tado•de 'integrar una posi-

- -·'-· ·-="=":::.: - -
ble causa efecto con el estado dé' .. 1í(mi!dre', Erl l~ actual idád 

los estudios en forma .integral de~l~~i~·~?~~n-k~~tdos yfa~ ,, 

condiciones de 1 a madre, enfocada ·co~C>'.~o\•g'a'r1isl11Ó~.~.io'l6~iéo;/ 
se han correlacionado diversos fa~to~es;~:iii~~olJ~i;~dos·:~on''~f -­

nacimiento de niílos prematuros e hipótróf:~to¡:~ lo'~ j~~t~res 
que se han involucrado son: (8) 

EDAD DE LA MADRE: 

Considerar el tiempo en relación ·a la vi.da no supone S.!!_ 

lamente saber la duración de una etapa,. de~_u_n..c~ll:isod.1_o/o _ _cl.e.· 
- - ------- -- - ----- ,- ------

un hecho; en este caso fundamentalmente implica calcular la 

capacidad y las posibilidades exigiles a un organismo ~a~~~~ 
.· :·-· 

un comportamiento o trabajo determinado, es decir .el des~rr.!!_ 

llo alcanzado. Pero alcanzar capacidad para realizar ·una {un. 

ción no supone poder ejecutarla con máxima eficiencia, y en 

materia de reproducción humana debe pugnarse por que la_:gest~ 

ción suceda en la etapa de vida de la mujer que coiri~~efarcon 

su madurez reproductiva. Observaciones mul tiples _a_,e.s,t.~.;r~! 

pecto han permitido establecer, dentro de la variabirld~d aE!_· 

misible de este hecho, que la máxima condición ·se. alcánza·a· 

los 23 años más 2, y que este periodo óptimo dura hasta los 
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29. En esa etapa son minimos los riesgos tanto para la madre 
como para el hij 0, de manera que se tienen los'~ásaltos:ind! 
ces de sobrevida y las cifras más baja·s de abortos, pren1atu-­
ros y malformaciones. En este periodo es cuando.aspe¿t~s ta­
les como mecanismos metabólicos, homeostáti~os, condici~n~s -
nutricionales pueden alcanzar su plenitÜd'y·'~rÓdui:JrjrlJtos .. ~ 
óptimos. La externa Juventud supone incompletcf<desa.rroll.o, m~ 
nor capacidad de trabajo orgánico; es sabi~o~ue la g~stació~ · 
tiende a acortarse en primigestas menores·de 20 años,- indu·- -· 
ciendo mayor indice de prematurez. La edad avanzada obstétr! 
camente hablando, mayor de.35 años, resulta aan más peligrosa . 
porque en esta condición, es una-primigesta habrá problemas" de 
rivados de su rigides tisular, y en una multipara def d-eter°io;;­
ro del aparato reproductivo que originan mecanismos an"orm'ales 
del parto, acompañandose con defe¿tos del atero y que,~~~~~ 
momento dado pueden aumentar 1 a incidencia ·de -la·. preníaturez. 
(25,8,26) 

En la actualidad existe una incidencia de ~ujeres··~mbara 
zadas mucho más frecuente y que terminan por regla.antes del 
término de la gestación . 

... 
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TABAQUISMO MATERNO 

Se ha estudiado el papel que juega el tabaquismo materno 
durante el embarazo, como causa efecto de la prematures y la 
disminución de:la ganancia de _peso materno c_on relación a las 
no fumadoras. 

El peso de los bebes de madres fumadoras durante el emb!!_ 
razo es más bajo en relación a los beb~s de Jas madres no~fu-~ 
maderas, esto sugiere que es debido a la hipoxia intrauterina 
por el paso del bióxido de carbono a través de la placenta, -
impida un desarrollo celular adecuado (). ~xiste otra-alter~ 

nativa en donde se ha visto que las madres fumadoras ganan m~ 
nor peso con relación a las no fumadoras, esto es debido a que 
las madres fumadoras probablemente ingieran menos calorías y 

esta sea la causa del bajo peso de sus bebes. Estas dos- al-­
ternas sugieren que por si solo el monóxido de carbono prese~ 
te en la circulación materna pueda presentar alteraciones en 
el crecimiento fetal o que asociado a una falta de nutrientes 
adecuados durante el embarazo y la hipoxia intrauterina den -
como resultado productos de bajo peso al nacer. 

Se ha demostrado que existe un efecto adverso del ciga-­
rro durante el embarazo sobre la ganancia de pes-o del feto. -
Pero más importante que eso es el resultado de tallas bajas y 

circunferencias cefálicas menores de los niños.con ma:dres ---~ 

fuertemente fumadoras (más de 14 cigarros al día¡-¡_ lo cual_ 
confirma que el tabaquismo durante la pregnancia causa ._retar­
do general del crecimiento intrauterino. 

La asociación entre tabaquismo materno y _retardo del cr~ 

cimiento fetal puede ser debido a un efetto dire~to sobre el 
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feto o á u~ Í!feC:to indifec_to:mediado a·t~avés :de una restric­

ción dé a gananéia de péso_,materno:·ó' cle?amb~s y que en un m.Q. 
mento dá o ser>ia diÚi:n'.f.,;pa'r,ar ;11Js,ef.ec'tos:. -

·_.'.-·>r· 
" ···- - --

Se sabe' que el mecanhinfO'' Cté aéción dé ios'f~'ÍicS~efiÓ{ an~­
-tes mencionados es debido a q~e el cigarro tien~:un'iifecto a.!J. 
verso en el apetito y que esto desaparece cúando _el· tab.aquis­

mo es suspendido, con una subsecuente ganancia :de .peso·.- Se -
han realizado estudios experimentales en donde se .llii-'demostra 
do que solo una prop~rción muy baja de alimentos ~e:a~osrbe: 
cuando los animales son sometidos a tabaquismo, co_n 'la consi­
guiente disminución de peso materno y la repe_rcusión .·a nivef 
fe ta 1. 

Las sustancias tóxicas contenidas. en:ef~humo: del- Jailáé:o: 
como el bióxido de carbono y el oxiáriido, p~-é~eií!reta~éla'~ él 
crecimiento intrauterino. La mayor'p~f-te''deÍ:·efe~t~-déf'fÚ:'~ 

:::: :: , :::;:;::::: .::,;:::: :~:;:~::!~~f tfüI~r¡~jW~!:~:!~l: :. 
'. ·\ . ",. •.'· :: ';' ;_;~ ' 

(22,23,24). 

PARIDAD 

Es un hecho aceptado gue después de ciertó. número de em­

barazos las condiciones del aparato reproductor femenino de-­
el inan en cuanto a su eficiencia f_uncional,. de_ ma.~era que ta!!_ 
to el crecimiento como el desarrollo del feto se ven frecuen-
temente afectados. Varia el criterio de los obstetr.as para 
definir la multiparidad, siendo aceptado ·a par-tir del 7o. em-
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barazo, en tanto que ot:o~ ,a parit.ir;,d~].60; El_tam.año ~el .f.!!_ 

~: ~:~: ::~ ~o~b:~-~~~~fi~l~-:~~~~~~~-s·?;ri!~:~:i.~;~~;Hd1°~·:::c.~:~· 
mente del prlmero,al\s~gÜ~ao. '> 

En_ las' p'~{mf1>~-¿·~·~·:.~enéires cie·l9 ~;H~.;~:º m~.Yores <i°e 35, 

los_ ~oeficientes~de~pr-einatu'~ez;::r;su'íÜn'c~rca del doble de -
los que se ~n¿Úentrari~~lli:re la décacl~,de los 20 ~ los 30 años 
En las multípara; l~ f~ecuenciaf~n ,que d~~.a' luz éste tipó ·­
de productos aumenta despues del'So.)embárazo en forma signi­
ficativa. 

Como frecuentemente la multiparJcÍad_coinéide.con:edád 
obstétricamente avanzada, apare~e~diver~ás ~nfermedad~~-{di~ 
betes, toxemia, etc), o son estas máS'>ev'identes , y ent'onces .. . . . -
su severidad condiciona transtornos diversos que afe~tan al -
feto di rectamente o a través del_ daño pl¡¡ceat_ar_L()~_oca_sionado. 
(8, 25). 

INTERVALO DE LOS EMBARAZOS 

Estudiando el lapso entre la iniciación de un embarazo 
y el parte anterior se ha podido determinar que si este es,m.!!_ 
nor de dos años o mayor de seis, afecta la gestación y el _cr.!!_ 
cimiento fetal, haciendo más corta la duración de la gesta'--_­
ción y más pequeño el crecimiento y desarrollo del feto,_d~ -
tal manera que la incidencia de prematurez es mayor _e-n los hi~ 
jos de las mujeres embarazadas de manera casi continú_a. Para·· 
ello no suceda, se recomienda un intervalo no menór de. i2'me­
ses entre uno y otro embarazo, que permita la recup.era-~ión tQ_ 
tal del organismo materno y muy especialmente del ~rgano-ute-
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rino, (8,25) 

PESO Y TALLA DE LA MADRE 

La incidencia de niños prematuros rei~lt{más común en-­
tre mujeres de estatura menor de ,1.so:~i:5\/.J~''c·uá1 puede te-:.. 
ner dos orígenes. o bien a causa de un:fa~tor genético o bien 
más frecuentemente debido a la des~ui:~:i.clón,:c·rón.ica de la ma­
dre y en la comunidad donde viven estas ITlujere's de estas ma~­
dres de baja es ta tura. ( 25) 

TOXEMIA GRAV!DICA 

El problema de la hipertensión que complica el embarazo 
ha fascinado y frustrado durante muchas generaciones a quie­
nes se dedican a la asistencia obstétrica. Antes de la era 
moderna la asistencia de esta complicación demasiado frecue~ 
te del embarazo se basaba en la observación, y se determina­
ba el momento de la intervención quirúrgica de manera emprí­
ca o por el advenimiento de complicaciones graves tales como 
la eclampsia. 

La toxemia es una enfermedad gestacional que se presen­
ta predominantemente en mujeres con transtornos de la nutri­
ción, particularmente deficitarios, que pertenecen a un me-­
dio socio-cultural y económicamente pobres, afectando 5 de -
cada 100 mujeres gestantes, siendo en la ciudad de México de 
aproximadamente del 12%. (27) 
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Si aceptamos que la hipertensión en el embarazo represe~ 
ta una expresión común única de mucha's. disfundQnes fisiopato 
16gicas posibles, nusteros esfuerzos -de'cdiagnsotico,éieberán ::- . 
ser más dedicados y las estrategias terap~uticas:.má"s::perspica. 

- .: -. -. ' -·- -· -~ -· -------

ses. 

Antes que termine el embarazo se puede sospechar que al­
gunas pacientes sufre~ hipertensión latente. Las pacientes -
predispuestas pueden tener hipertensión no solo antes que teL 
mine el embarazo sino también, en algunas formas, una vez teL 
minado éste. Esto hace contraste notable con la hipertensión 
no complicada inducida por el embarazo, que se puede esperar 
que ceda sin aumento de recurrencia en el futuro . Por lo g~ 
neral estos pacientes no tienen predisposición familiar o ra­
cial y se encuentra en su primer embarazo con buenos resulta­
dos o con hiperdistención uterina manifiesta, como sucede en 
los casos de mola hidatiforme, polidroamnios, o embarazos mul 
tiples. En este tipo de pacientes la enfermedad se manifies­
ta predominantemente durante las últimas 4 a 6 semanas de gei 
tación, estando incrementado el riesgo de clampsia y con fre­
cuencia tienen edema, hipertensión, y proteinuria juntas. El 
edema o el aumento rápido de peso, van seguidos generalmente 
por la aparición de hipertensión, y la ~roteinuria es en estos 
casos una manifestación tardía. Debe sospecharse una enferm~ 

dad renal de la excresión de proteínas que precede al desarr~ 

llo de la hipertensión relat·iva. Por lo general, el lactante 
de la paciente puramente preeclámptica está desarrollado casi 
normalmente y suele encontrarse cerca del término. 

Ciertas causas primarias de hipertensión en mujeres em­
barazadas pueden tener implicaciones sus_tancialE!s del incre--
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mento del riesgo materno si pasan inadv~rti a's tal es el -caso 
del feocomocitoma. Como la literatura, impl ca un riesgo de -
mortalidad materna de 50% aproximadame-nte"eri casos-de feocor­
moci toma i nad ver ti do. debe ha cers-e es te -dfag~óstico en- todos 
los casos en los que exista la más l~gera sugerencia de dicha 
complicación. 

Los tras tornos vasculares placentarios se reflejan 'en fj_ 
brosis, trombosis e infartos que limi'tan el funcionamien-tii-de 
este órgano, ya de por si interferido por la hipertonia muse~ 
lar uterina que caracteriza al padecimiento. 

El resultado, en cuanto al feto, es que crece menos por 
lo que su peso al nacer muy frecuentemente es inferior a 2,500 
grs., sus tegumentos son_pálidos (por vasoconstricción capi--­
lar), secos, su pániculos adiposo y el tejido muscular son e~ 
casos. Son neonatos con aspecto de fragilidad que se confir­
ma por su mortalidad perinatal tres veces mayor que la habi-­
tual. 

Antiguamente existia la creencia de que la toxemia caus! 
ba prematurez. En la actualidad se puede afirmar que madres 
con hipertensión, pueden o no tener toxemia, producen un núm~ 

ro mayor de neonatos pretermino, pequeños para su edad gesta­
cional, o ambas cosas, y esto es debido a que la deficiente -
perfusión placentaria de la que se hablaba no alcanza a cubrir 
las necesidades que impone el rápido crecimiento del feto du­
rante el último periodo de gestaciónj esta alteración se puede 
presentar en cualquier momento despues de la semana 24 de ge~ 
tación. (16 ,28,29). 



INFECCIONES VIRALES 

Las ·infeccione\'vi~~l~'Ú·~a'n tausrd~ una nlativa 
cuenci a .de·. i nflicéi 6'~E!'sc;fp,er:(ri~t~\~i~;~~~o ho6i b1 es. ' 

.,. ;.;-_. " 1 ~ 

'-v,:. _ _:-~ ·{~ ~- ·" ';~;··~~~ .··· 
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fre- -

. Con el evada frecuenciiiSe.•,encúéntra'. el antecedente de in. 

: ~~:; ó ;r ~~c ~ ~~ i~:~:l~~~~~f i!~t~{gr~ºf (~~~~-d~~t!e~ •. ~~d~:1~~:-~c~:~_.·. 
sa de retardo en el crecimi~nto lnt~auterino: qfro ta~to' p~e 
de decirse, para la infecciÓn de citomegalov.irus;.(31)(·.Y.~,:qú; 
se han encontrado que el 35% él~ los ne6riatosLa(ec·~a)lo~ir~rYvf 
rus de inclusión citomegal ica son prematuros;'··<'.,/; <:·!{ '"' 

Es fácil suponer que otras infecciones vi~al~~TJ~6;1a -
hepatitis, la varicela, el sarampión y lá pa~atiditis.pued.erÍ 
afectar de alguna forma al feto. 

R U B E O L A 

En Estados Unidos Americanos aproximadamente del 10 al -
15% de todas las mujeres en edad de reproducirse ~arecen'Cle.~ 
anticuerpos protectores contra la rubeola. 

Cuando se intenta establecer el diagnóstico de rubéola -
materna hay que recurrir a la valoración serológica. Más de 
la mitad de las madres que no recuerdan haber sufrido rubéola 
tienen pruebas serológicas de protección ya que han sufrido -
una infección asintomática previa y olvidada. Por otro lado 
la cuarta parte de las mujeres que informan haber tenido ru-­
béola resultan serosuceptibles, quizá porque se confundió con 
otra enfermedad con erupción maculopapular. 
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Si se pueden demostrar pruebas de s.erorreactividad;,en 
plazo de siete a diez días despué:i dé'1a·exp_o.sici6n'Y pres~n-
ta títulos elevados que puede - requerir consideraéiónes e.spe~-
ciales. 

,· 
Cuando se considera que la muJe·.,;•expuesfélc.~s' 

a causa de un título negativo de in~ibt~1Ó~.ci~?1a ii~ITia!J}lltina 
ción se someterá nuevamente a investigación.1'4~i21;díá~~·a~s=· 
pués, ó con prontitud después deÍ desar~~l lo d~c'e~rüpc}ón'.·;:E,El 
aumento de cuatro veces el titulo de inhibición':de la'll~ni~~lu 
tinación confirma el estado infeccioso, sin toma~ en c~e'nta' -
la presencia o ausencia de datos clínicos, 

Si se confirma el diagnóstico de infección, los riesgos 
de lesión para el feto pueden correlacionarse con el momento 
de la gestación en que se produce el estado infeccioso; En -
general, disminuyen la probabilidad y la extensión de la le-­
sión fetal conforme se incrementa la edad gestacional. Se 
han documentado como causa de retardo en el crecimiento intrau 
terina la infección rubéol ica, ya que atravieza la placenta,_~-·--. 

produce fnfección crónica en el feto y provoca depresión ~e -
la actividad mitotica (33), citolisis y angiopat{a obliterat! 
va, en la placenta que provoca hipotrofia fetal. 

HERPES SIMPLE 

Las infecciones genitales por virus del herp~s simp~e 
constituyerón la preocupación perinatal predomin~nie.dé la'd! 
cada de los 70. Las investigaciones serológicas entre muje-­
res en edad de reproducirse su_guirierón-que·casi to'das habían 
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durante el parto. Los lactantes inf(!ctados por: citomegalovi-· 
rus se encuentran ~n riesgo mayor de'mic-rocefalia; retraso· 
psicomotor, sordera inte0sa, idúminuéión del coefici_en_te int~ 
lectual y fracasos escolares. (l6,30,3l):.· -

DIABETES 

En la actualidad, la gestación y la diabetes aún se ca-­
racterizan por rie~go alto de morbilidad y mortalidad fetales 
y morbilidad materna. Si se hace una investigación de diabe­
tes en una población obstétrica la frecuencia es de 0.3% (16) 
si toda la población obstétrica se estudia, el número identi­
ficado será de 1%, idéntico a la cifra que se presenta en la 
población general. 

El embarazo produce un estado reconocido de diabetes 11~ 
mado diabetes gravidica, agrava la diabetes manifiesta y a -V~ 
ces desencadena la diabetes en forma aguda con comienzo de c~ 
to cidosis semejante a la forma juvenil de la enfermedad. La 
somatotropina coriónica disminuye la utilización materna de -
glucosa y proteínas, de.manera que aumenta la disponibilidad 
de glucosa y de aminoácidos para el feto. 

Los efectos de la diabetes sobre el embarazo son multi­
ples; los abortos espontáneos o fallidos ocurren en 10% de -
la diabetes. En casi todas las embarazadás diabéticas hay p~ 

lihidroamnios, y no es raro que ocurra rotura de membranas 
sin que el producto haya llegado a la viabilidad. 
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La mu•rte intrauterina es el accidente cllstco en la di! 
bética embarazada, siendo :el· período.más común en la 36 sema­
na de gestaC:ión:'<La's,causas de muerte intrauterina· son cetoa 
cidosis y preecl~mpsia., La placenta en .la .. diabetes presenta 
muchas a nÓma,ú a~:·'. efrt,á~año '.es'',' ~es jlrop~rc ion~ 1 mente' grand e -
cuando,·1 a; ciu ra:ci tí~;d~ •Tá jia be tes es .. corta .y~ anormal merite pe­
queña é:uall'(fo ]~·i ,ru;p;;;n éslarg~; .LÓs infa~tos son comunes. 

.~ ··' ;-- -
:i~-;;,'.:/>:.'<-=.·'' 

En 3·¡¡· 5% 'de losc~sos 'fia:Y~.fa}t:a áli'.una~art~~i~ umbili-­
cal. Todas estas anÓm~l{a:s en Ja plá¿enta;y en las membranas 
son como ya se han ari~lizado factoi~~~~e~lsponentes para la 
existencia de un 'RN prematuro {32) 

Los problemas que se desarrollan en un hijo de madre di! 
betica, guardan estrecha relación con la magnitud del trasto~ 

no materno y que se conoce con el nombre de "diabetes gesta-­
cional". Cuando no existe vasculopatla, los hidrocarbonados 
que la madre envia a la circulación del feto son metabol iza-­
dos por este mediante la secresión de insulina en cantidad 
proporcional a la hiperglucemia, de lo que resulta anaóolismo 
de glucogeno, protelnas y grasas, las que se acumulan en el -
tejido celular y ocasionan aumento del peso corporal y de los 
diversos órganos de la economfa, dando como resultado un pro­
ducto macrosomico pretermtno que desencadena el trabajo de 
par to. 

La frecuente coincidencia de corta edad gestacional, ,m~ 

nor de 36 semanas, se acompaña comunmente de inmadurez ~ul~! 
nar y de hipoxia, aumentando la ,frecuencia de insufiEiené:ia -
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respiratoria idiopatica y cuya gen~sis y graveda~ contribuyen 
la acidosis, inicialmente metabolica y posteriormente mixta~ 
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NUTRICION MATERNA 

Un adecuado desarrollo y crecimiento fetal in utero de-­
pende de un supleme~to e~tible de nutri~ntes de la madre al -
feto. Una defici.encia en la dieta, absorción inadecuada de -
nutrtentes por·e1 intestino, a~ormal metabolismo de proteinas, 
1 ípido·s y carbohidratos én el organismo materno, circulación 
placentari.a defic:iente y ~tilización anormal de nutrientes por 
el'fetopu~de.llev~r a un daño en el desarrollo fetal. Por -

·1argo tiempo se pensó que el feto actuaba como un parásito, -
te.niendo ·la habilidad de obtener de la madre todas las necesj_ 
dades.diabétié:as. sin tomar en cuenta el estado nutricionil de 

li madre. Los estudios de las Oltimas decadas proveen sufi-­
ciente información en donde se demuestra que la inadecuada o 
insuf~ciente nutrici~n materna durante el embarazo puede lle­
var a una detención del crecimiento intra·uterino y daño del -
desarrollo cerebral fetal. 

Entre la concepción y el nacimient~>las necesidades.nutrj_ 
cionales del feto estan dadas por tres.mecani~mos;. dÚrarite. la 
fase de preimplantación, el bastocito absorve nutrient~s de' -
los líquidos del tracto repro_duc_~i}º.:.a{trayé5-del~i:-rofoblasfo; 
De-la implantación hasta que se institÚyé la. circlllación pla" 
centaria, aparentemente el embrión reéib~ '1os nutri.ehtes di-­
rectamente de la sangre materna. ·cuando l~ plac~nta se. desa" 
rrolla, el feto recibe.sus.nutrientesdeÍacfrculación p]a-­
centar.ia; !por lo.'tailto .la placenta tiene uria fu~ción central 
en el embarazo, ya que es erwueltá'•en transferir los nutrien­
tes al feto e induci~ cierto~• cambiOs'. metabólicos en el orga­
nismo materno que. son escenc1'a1es:'~ar~>.1~ sup~rvivéncia, fetal. 

En animales de exp~rim~ni¡¡c\~n)se ha demostrado que la 
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falta de protefnas y otras deficiencias nutricionales llevan 
a retardo del crecimiento, incremento de la mortalidad, dismi 
nución de la inteligencia y anormalidades de la conducta. -­
Otros estudios demuestran que el crecimiento ffsico del __ cere: -
bro puede estar seriamente restringuido en comparación con_ los 
que se encontraban levemente desnutridos, ambos en el período 
de crecimiento rápido en donde las restricciones deja~ secu~~ 
las permanentes. El mayor incremento ·en niasa del feto humano 
ocurre durante las 6ltimas semanas de g~stación y continQa d~ 
rante los cuatro meses posteriores al nacimiento. 

Existen evidencias de. que-el sistema endocrino de anima­
les de experimentación mal-i1utridos ·durante el embarazo esta 
alterado, por ejemplo la sfnÚsi{y-)iberació~ de hormonas de 
la pituitaria son bajas en_COIJ1¡JaracJón•ca-los animales bien n~ 
tri dos. - ,,_ .. ,· >. ..... '.~'<.:(',·;-· ·. '': ''. 

puede deci;··que el~stado nutricional - _ En conclusión se 
antes y durante el embarazo influye el desarrollo-del cerebro 
y el peso fetal al nacimiento, por lo ta~to'_éiC:-esi~as ~estric 
clones dietéticas son avise de enfermedad.-· U~a:m~jer embara-=-· 
zada que se encuentra mal nutrida es más i:oniari'_-que tenga un -
parto con un niño de bajo peso, lo cual incrementa la morbi_li 
dad y mortalidad. Idealmente la mujer embaraz.ad_a debe de in~ 
gerir una dieta balanceada, rica en protefnas; vitaminas y m! 
nerales y adecuada pero no excesivas calorias. 

El requerimiento óptimo de protelnas durante el embarazo 
no ha sido determinado precisamente y probablemente varle_de­
acuerdo a la edad de la parturienta y estado de nutrición 
siendo una cantidad promedio para todas las mujeres ds de 
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1.3 a 1.7 g./Kg/dia. ~a importancia de vHaminas y minera-­
les tales como B6, folato, vitamina o; taício) hierro duran. 
te la gestación es bien reconoéji:lil'.como~cóadyuvante para un 
adecuado crecimiento intrauterin~. El :ef~cto de la deficie!}. 
cia de otros· elementos como" si-nc,•··cobr¿ymagnesio en el ere 
cimiento fetal es menos entendi;do-•yr-equiere de más estudio-:-
(34,35,36). . '. ~- -

Aunque resulta dificil establecer científicamente la re­
lación directa entre el estado de nutrición de la gestante -
y las condiciones de su hijo por las numerosas variables in­
terrelacionadas, y aunque se supone inadecuado extrapolar el 
humano los datos de experimentación en animales, que demues~ 
tran categoricamente que las restricciones de la dieta mate~ 
na inducen a mayor número de muertos, aumentando la inciden­
cia de la prematurez y los hijos hipotróficos. 

Se ha demostrado que dietas que incluyen menos de 85 gr~ 
do de proteínas al día, pueden tener men.or cant.idad de~ !Íri/1'.~ 
en sus celulas, lo que repercute en su crecimieríto.,·-:EL'•íridi 
ce de prematurez con cantidades menores a 85 gr·s. es· de'·29.3% 

Los episodios de desnutrí ci ón aguda, genera lmenb!'· se. re-
1 aci onan con aumento en el índice de prematurez, pero l~s·RN 
resultan eutráficos las más de las veces (16). 
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!:1ACROAMBIENTE 

El macroambiente es considerado todo .aque]Jo,qué.en for­
ma externa puede afectar tanto al macroambiente, co.mo.aLmi­
croambiente dandonos en conjunto todos lo~ fattores posibles 
en la etiopatogenía de la prematurez. ~l enf~~~r:al~ni'a.croal)!_ 
b i ente se debe de hacer en dos grandes p,a r~e.sL.~la ,pfim.era -. 
involucrando a la estructura familiar. }Ja "~égúnda'·a;1ii's' ~a­
racterísticas biosociales de la colectiv.idad ::eri:''dond~ ·la fa-
milia es la unidad. ··~:;],((:~>· 

- ·-·,-:~·/·.):·,.: 

cSTRUCTURA FAMILIAR: 
~;~:;/:·~:f ;~~·· --·, ~'::]·:.,_·:.· - -.~:~:(,e. __ -

-,_·,-::,:.:.:::~;/::~.::~,'?,· 

de la estructura familiar como son: 

Deficiente escolaridad que se correlaciona .co'~::.:J~"-'~~·;or 
índice de niños nacidos en desventaja, estoº suce~~~p~,i~cip~·1-· 
mente en las poblaciones latinoamericanas consi·d~rada~::c~m~­
subdesarrolladas o en vías de industrialización;'iá)~\'>'· .. 

' ·. --~: :.-~:~;'}-:_:._:' ' 

Tamaño de la fami 1 ia: En los antecedentes .de los ·:p.rematu 
ros se encuentra una elevada frecuencia en el d~to ci'e''fami:-:: 
l tas, numerosas y más importante aún el nacimiento Y promis-­
cuidad. 

Ilegitimidad: El aumento en la frecuencia de RN ilegíti-
mos y los preceptos religiosos intrafamiliares,,.resulta no. S.Q. 

lamente uno de los factores que producen el mayor número de -
abortos, si no que además, cuando se 1 ogra un producto vivo e~ 
te nace prematuramente y/o con hipotrofia (16). 
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Madres que trabajan: Las madres c¡ue tienen Óecesidad:de 
trabajar y especialmente obreras citadinas, se'encue·n.tran·en 
mayor proporción entre madres ·que dan a luz. prcidu'Ctos premat!!_ 
ros. 
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CARACTERISTICAS~E 

_-- -- . _, 

Estrato social: Actualmente en todas a{¿o]~¿ti~jdad~s 
humanas existen diversos estráétos eón c¡¡rácterísticaseconó"" 
micas, sociales y culturales no l:Íieridef~tnici;~\-{i~~~{¡jÜ¿se~~ 
ligan fuertemente a las caracteriSticas<éfe ros indiv:iduos:'que 
las integran. De tal forma. las clases socialEis hiiJas/ és don_ 
de los indices de prematurez y desnutri~i6~ iritrau~érin~ al~­
canzan en cualquier país, los niveles más ,elevados, en'r'ela-" 
ción con las clases socioeconómicas altas ·(37,38). 

Fuente de ingresos: Este factor se encuentra frecuente-­
mente ligado con el punto anterior y la actividad que desarr~ 
lla el padre, se encuentra que los obreros, trabajadores ma-­
nuales y jornaleros del campo tienen la mayor frecuencia rel~ 

cionada con la incidencia de hijos prematuros, 

Distribución geográfica: Este factor se encuentra más in_ 
timamente relacionado con el grado de desarrollo por el país. 
Algunos autores consideran importante el clima. Así en paí'­
ses como los latinoamericanos, africanos y asiáticos, los in­
dices de prematurez son de 4 a 6 veces más elevados que en 
países europeos y los E.U.A. (39). 

Altitud sobre el nivel del mar: Estudios han demostrado 
que la oxigenación y nutrición fetal se encuentran más compr~ 

metidos a medida que se asciende sobre el nivel del mar. Las 
adaptaciones que permiten una buena reproducción humana incl~ 

yen: hiperventilación materna, aumento del debido cardiaco,­
pol icitemia y aumento en la permeabilidad placentaria. (8,16). 
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A N ,A l I S I S 

Se trata de un estudio retrospectivo, -realizado en -el ho~ 

pital lo. de Octubre del ISSSTE, en donde se atiendenpacienc -
tes con problemas médicos que requiefen de alguna especiali-­
dad, abarcando toda la poblaci6n derechohabiente de la zona -
norte de la· ciudad de México. Todos Tos pacientes son' r-~-feri 
dos de 5 clínicas periféricas, las cua.les son·: .'!'_alle de Ara~=:-­
g6n, Aragón, Gustavo A, Madero, Guadalupe y Cuitlahuac, qu'e--­
reunidas todas tienen una poblaci6n derechohabiente de aprox! 
madamente 220,000 personas. 

El tipo de pacientes que se atiend~n en el ISSSTE, son.­
considerados en la estructura socioeconómica dentro de la el~ 
se media, siendo todos trabajadores que dependen del estado. 

En relación con el tipo de paciente que ingresa a esta 
unidad para la atención del parto es seleccionada, ya que los 
partos eutócicos son referidos a otras unidades hospitalarias 
que dando solo pacientes que son consideradas de alto riesgo, 
aquellas que presentan complicaciones durante el trabajo de -
parto, o aquellas que se encuentran próximo al parto. 

Es por esta condición que los indices de patologfa neona­
tal se ven incrementados notoriamente, quedando una población 
seleccionada. El presente estudio esta encaminado con el ob­
jeto de demostrar cual es la incidencia de prematurez con el 
tipo de pacientes mencionados. 
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MATERIALES 

. .'·:-,. ·, 

se estudiarán a todos los._pa.i:ientes .prematuros qli~ ingre · 

sarán al cunero péÍtolÓgléo del h~spital "lo; ff(!CT~BRE", -
comprendidos durante el año' de i98t~ to~ando c~m-o requisito 
la medidán del perímetro cefilico co-mo parametro ideal para 

determinar la edad gestac_ional por- las tablas de Lubche11cko 
y Bataglia siendo considerados en el estudió todos los pa-.. -
cientes que se encontraban por abajo de 37 semanas dé g~sta­
ción. Los datos fueron recopilados de la-historia cf{n.ica ~ 
especial para estos pacientes, los puntos a estudiar._fuerón 
Edad de la madre, FUR, númer9 de gestaciones, control::prena_-_ 
tal, tabaquismo materno, talla de la madre, peso-de:ra-)nadi"e 
y del neonato, toxemia materna, diabetes, infe'ccione·s-~vir~~~ 
les, infección de vías urinarias durante la gestaei'ón;-}u¡,t¡-­

ra prematura de membranas, nutrición materna, tipo_de,parto 
y edad gestacional por las tablas de Lubchenco y Bata9lia. 

Para la valoración nutritiva, se tomarán en cuenta~la--i~ -

gestión diaria en cantidad aproximada para poder determinar 
el promedio de calorías por kilogramo ingerido en las madres. 
Determinándose de esta forma tres categorías de alimentación 
materna: mala, regular y adecuada. 

~ E S U L T A D O S 

De acuerdo con las estad'isticas recopiJ~da·_s 'en: el año· de 
1982, se atendierón en el hospital 5,611 parfos •'es~ l·Ó·s: ~J~::.~ 
les 5,582 nacierón vivos, de éstos 65 nacieró~:P'~_~te~miho. 
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P A R I D A D 

De los 65 casos estudiados 6L s% ( O, casos)_ tuvierón una 
paridad entre I y III embarazos, 20% ( 3 c~sos) se eri~o~tra­
rón entre III y VI embarazos y 18.5% (12 cas~s) te~ian más -
de VI ges.tac iones. (Tabla Il) 

EDAD MATERNA: 

De los 65 pacientes presentados se realizó uha división 
de edades por decadas, donde se encuentra que el 9.2% (6 ca­
sos) de los pacientes correspondieron a madres de menos de -
20 a~os de edad, el 50.71 (33 casos) estuvó formado por ma-­
dres cuya edad fluctuó entre los 21 y 30 años de edad, 36.9% 
(24 casos). con edades entre 31 a 40 años y 31 (2 casos) con 
más de 40 años (Tabla 111). 

NUTRIClON MATERNA 

De acuerdo a la división realizada para valorar el ~sta-· 
do nutrición la materna se encontró que de los 65 paci~rites 

estudiados el 29.23% (19 casos) tuvó una alimenta~fón-aC!ecJ_f-­
da el 33.84% (2 casos) una alimentación regular y el 36~921 
(24 casos) se alimentaban mal. (tabla IV). 

TALLA MATERNA 

La estatura media de la población estudada fue de 1.52 -
en donde el .4.61% (3 casos) tuvierón una estatura menor a 
1.50 mts., el 49.23% (32 casos) se encontró con estaturas e~ 
tre 1.51 y· l.60 mts. y el 46.25% (30 casos) oscflarón por 
arriba de 1.60 mts. (tabla V). 
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ATENClON PRENATAL 

En 1 os casos estudiados se encon·tró que e 1 20% (13 casos) 
no recibierón atención pl"enataf, 23~Cl7% tuvierón. una atención 
irregular y el 56.92 '(37 casQs) fueron vist~s periódicamente 
Se hace una comparación con las pacientes atendidas en la Gi­
necobstetricia 2 del l .M.S.S. (tabla\t!')-

TIPO DE PARTO 

El porcentaje de cm reas practicadas en.las-paci~n~es es 
tudiadas fue de 46.15% (30 casos), ell'c:'omparacidn:co~''.á3.o7%­
(28 casos) de partos eutocicos y el 10'.76% (7'..~~sds) de._partos 
fortuitos, en la totalidad de los partos él 5;1s%-(4ccasos)'­
se presentó un parto gemelar. (tabla VIl) 

EDAD GESTACIONAL 

De acuerdo a la fecha de la última regla la edad gestaci~ 
nal más frecuente ~ue de 36 semanas que co~responde al 27.69% 
(18 casos), posteriormente 32 semanas 20% (13 casos) y en tec 
cer lugar 35 semanas 16.92% (11 casos). 

Las edades gestacionales de acuerdo al perímetro cefálico 
tomadas de las tablas de Lubchenco fueron en primer lugar de 
33 semanas 26.15% (17 casos), seguido de 32 semanas 18.46% 
(12 casos) y en tercer lugar 35 semanas 16.92% (11 casos) 
(tabla VIII). 
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PESO AL NACIMlENTO 

Se realizó una división por pesos de los recJen na~idos -
encontrándose 1 caso con menos de 1000 grs. correspondiendo -
al 1.53% (7 casos) con peso entre 1001 y 1500 grs. que corre! 
pondia al 10.76% y 57 casos con peso por arriba del 1501 grs. 
que correspondió al 87.69% (tabla IX). 

FACTORES 

En nuestro estudio se encentro que de los 65 casos prese! 
tados el 24.61% (16 casos) presentaron RPM con más de 15 hrs. 
de evolución, el 18.46% (12 casos) cursarán durante el embar.!!_ 
zo con toxemia, 16.92% (11 casos) presentarón infección de 
vias urinarias durante el embarazo, 12.30% (8 casos) las ma-­
dres tenian tabaquismo positivo con mas de 5 cigarrillos por 
día y 4.61% (3 casos) ten1an antecedentes de diabetes materna 
o cursaron con alguna infección viral durante el embarazo. 
(tabla X). 
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TABLA 

6 

5 

4 

3 

2 l 2 

~:í- 1 3 1 

1.- NUMERO DE PARTOS 5,611 (1982) 
2.- NACIDOS VIVOS 5,582 
3.- PRETERMINO 65 
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P A R O A D 

TABLA Il 

. I-1 l I 

61. 5%. 

.I II-Xl PARTOS - 13 CASOS 

+ DE VI PARTOS·. 12 CASOS 



40 

30 

20 

10 

EDAD MATERNA 

- 20 21-30 31-40 

MENOS DE 20 AÑOS CASOS 9.2% 
DE 21 A 30 AÑOS 33 CASOS 50.7% 
DE 31 A 40 AÑOS 24 CASOS 36.9% 
Y MAS DE 40 AÑOS 2 CASOS 3% 
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TABLA 11 I 

+ 40 



BUENA - 19 CASOS 

REGULAR - 24 CASOS 

MALA - 22 CASOS 

NUTRIC!ON MATERNA 

57 

TABLA IV 



TALLA _MATERNA 
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TALLA PROMEDIO= 1.52 MTS. 

- 1.50 MTS. 3 CASOS 
1.50 - 1.60 32 CASOS-

+ l. 60 - 30 CASOS 



tONTROL PRENATAL 

ATENCION PRENATAL PERIOOICA 37 CASOS 

ATENCION PRENATAL Y REGULAR 15 CASOS 

ATENCION PRENATAL NULA 13 CASOS 

56. 9 2% 

23. 07% 

20% 
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EUTOCICOS - 28 CASOS 

CESAREAS - 30 CASOS 

FORTUITO CASOS 

60 



V) 
o 
V) 

20 

l~ 

;:¡ l 

EDAD GESTACIONAL 

SEMANAS DE GESTACIDN 
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TABLA VIII 

D EDAD POR F.U.R. 

11 EDAD POR TABLA. 



PESO DEl RECIEN NACIDO 

- 1000 gr - _1 CASO 

1001 - 1500 - 7 CASOS 

1501 - 57 CASos: 
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TABLA IX 



FACTORES PREDISPONIBLES 

20 

10 

Il IV V 

I 11 

I.- TABAQUISMO - 8 CASOS 12.30% 
II.- TOXEMIA -12 CASOS 18.46% 

111.- INFECCIONES VIRALES - 3 CASOS 4.61% 
IV.- IVU - 11 CASOS 16.92% 

TABLA X 

V.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS - 16 CASOS 24.61% 
VI.- DIABETES MATERNA - 3 CASOS 4.61% 

63 
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DISCUSION 

PARIDAD: 

Los resultados obtenidos de acuerdo al n-úmero de embara-­
zos se encontró que es mucho m~s fre-cueni:e,_l a prematúr.ez en"­
tre el, primer y tercer embarazo, siendo lo c~ntrifi~ de lo¿ 
estudios, realizados a gran escala en todo el pafs, esto_pro­
bablemente sea debido a que la mayorfa de las madres der~cho-_ 
habientes del ISSSTE no son grandes multiparas lo cual condi­
ciona la prematurez a medida que transcurren los embarazos. 

EDAD MATERNA 

Como ya se había discutido la edad óptima para procrear -
un hijo es entre los 23 y 29 años de edad, en el presente es­
tudio no hubo una cifra significante que pudiera demstrar que 
antes de los 20 años hubiera un aumento en la frecuencia de -
la prematurez, obteniéndose cifras de casi el 50% en la edad 
óptima y 49.2% de la suma de las edades mas resgosas para ob­
tener un producto pretermino. (20 o+ 40 años). 

NUTRICION MATERNA 

Siendo la gravidez un esfuerzo del organismo materno, ha 
sido poco considerada la nutrición, ya que se considera un 
proceso fisiológico, sin embargo cuando existe un aporte nu-­
tritivo inadecuado su capacidad para responder a las modific~ 
cienes del embarazo, será inadecuada. 

La valoración nutricional de la paciente embarazada tiene 
mucha importancia a pesar de no presentarse los cuadros florl 
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dos de las ehfermedádes pÓr· carencia, pues existen a pesar -
de esto,Jcidó's los grados de deffci~ncJa sinsignos manlfie~ 
tos dec enfermedad:':'0 '· '· 

-.·-.;<·;;·.~··: 

::::1:~:1 fü~:~;11r~1~~i~~~~~~f~_ai~i~~1_,_;i~:~~ 
conservar el 'peso i deat;'' ;- . 

En el presente es:~~~iÜ~se ~úi¡s,tr~~~qci:fl~ ~ut;-i'~i6~ si -

gue siendo uno de los facto'res•;de'máy~r ';iTiportancÍa- en la-_vj_ 
da de los mexicanos y en el pÍ'e~ente estudio es de gran in-­
fluencia en la producción de nifios prematuros o desnutridos 
in utero; al parecer es el ú-nico factor predisponente cons-­
tante en todos los estudios realizados hasta el momento. 
Siendo de vital importancia verificar por el médico el apor­
te adecuado de calorias y ~a ganancia de peso durante el em­
barazo. 

TALLA MATERNA 

En comparaci6~ con la~talla materna promedio que se pre­
senta en l_a pf'.ematu_rez en estudios en el l.M.S.S., fue de 
1.46 mts., se pu~de ·concluir que las mujeres estudiadas tie­
nen un desarrolló mucho mayor pero que no, tienen un valor si.!!. 
nificante en la frecuencia de la prematurez. 
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: . - ._,.·: :.: ~·.:·::,:o"·"_ '. ::_ ':· .. . -·:·· - --~·;.;. 

La nutrición .math~~.,es~~\ f~~ú'r <mci~· i~pÓrta~te p~ 
ra un desa~ró1''1

1

~~ij~Iü~:ét-6;·ci~ ü,~,,¿.~()'<l.~fto hasta el -
tªrmi no. -· --:::<.<;:, ··::: · 

' .,':_·_:'..,.:,. -· -· _, --~ ' _;:._~-; ._:,,.::....: -~-~>' -' ;·: . .:: ;:.:__:,.,· 

Las> tres pri ne i pa 1 es Ye a uSás ,,<lu·~-;r>;:e~;i's·p·o'nf!n j~ p~~~ 
maturez ~n el estudio son: 
A),- ~utrición materna. 
B~- Ruptura ~remat~ra de membranas 
C).- To~emia ~ravldica. 

3.- La edad gestacional verdadera tomando como ideal el -
crecimiento cefálico fue tres semanas menor en com­
paración con la tomada como referencia por FUR. 

4.- El peso de los neonatos al nacimiento fue mayor de 
1500 grs. lo cual correspondería con la edad gesta­
cional más frecuente y descartarla la posibilidad -
que existiera junto con prematurez una desnutrición 
inutero. 

5.- La realización de operac1on cesarea coincidio hasta 
es un 50% con la presentación de productos prematu­
ros, y cuya casualidad no esta contemplada en el 
presente estudio. Quedando abierto a estudio la re-
1 ación causa efecto. 

6.- La atención prenatal juega un papel importante en -
·la detección de complicaciones u anomalías durante 
1 a gestación. 
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Casi el 50% d_e ]os· casos estudiado.s se· enc.ontr_arón 
con mádresen eda(óp'tima de 't':ep'rodü~ci6n .. 

-,--,:"~ - --- . -- -- - --~ 

Úperi~~tro cefálico ÍleÓnata1 sigue .siendo e] más 
f i dedig~o Pª.1".-ª ,d~~et:micna r T~ ·edad ges taci o na l del 
produfro. 
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