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1IN TROD.UCCTION "

tes de la gestacion.

res lograria mucho para lograr un hasta aqui'é1‘
creciente de nifios con incapacidades congénftassd
11o. La asistencia intensiva del neonato'berﬁiié?
cada vez mds salvar nifios prematuros de peso. muy baJo,_
zds sea oportuno no empefiarse infructuosamente en: tratar el
resultado, sino encaminarse a la profilaxis.

El enfoque del médico, como antes, ha sido sobre 1afma>‘ '
dre en la asistencia. Sin embargo pudiera parecer, que la
época exige mayor participacidn del médico en 1a“géfér§;s =
cial, no solo para brindar asistencia experimentadé,”sino pa-k
ra educar al publico acerca de las consecuenc1as perlnata1es ‘
de los programas preventivos_ ma]os 0 1nadecuados

E1 nifio de peso baJo al nacer, tenca peso adecuado para

1para 1a misma inev1tab1e

la edad de gestac10n o sea pequen




mente corre mayor peligro de muerte o dafio que el nifio a tér-
mino de peso normal. Las finalidades del obstetra y el pedia
tra son impedir el dafio celular en nifios que pueden ser norma
les y disminuir las anomalias en quienes ya han sufrido prena
talmente grado moderado de lesidn celular., La magnitud en -
que puedan alcanzarse estas finalidades depende, en parte, -
del periodo de desarrollo y crecimiento intrauterino en la -
cual ocurre el dafio celular,
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“En la-actualidad-la morbi]fdéd_y mortalidad perinatal JQ"'f
temprana es bastante mayor, sqobre todoen 10§ pafses.industria.
lizados. Este incremento de la morbimortalidad parece:guar--:
dar una relacién intema con factores demogrificos, socioecoﬁgr
micos y médicos, que se centran en mujeres pobres, de co}pr;
solteras, de mayor edad y en donde la atencién perinita];es
inadecuada. Las mujeres en estos grupos tienen tendenbia a:
dar a luz nifios hipotréficos o prematuros, 1o cual repercute
importantemente en una mortalidad fetal y neonatal a]ta.~,'

Los objetivos de esta tesis estan encaminados al.estudio .
de 1a poblacién 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 s
Tos posibles factores etiolégicos mids frecuentes de esta enti
dad en esta poblacidn especifica con sus caracteristicas.

Por otro tado 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 ges
tacional casi precisa del embarazo.
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. DEFINICION:

No ex1ste hasta la: fecha
tirez: “Budinen 1902 def1n1
"nifios nacidos a ]as 36 semanas de
st definicién no fue aceptada.de] t
cierdn aparentes algunas desvehtijaé

nes, b). Que los ciclos menstruazles s
do en las Gltimas decadas y c). Cuando.
embarazos es demasiado corto, muchas’ vece
menstruaciones entre ellos. (1,11, 25)

Debido a la observacidn de que ]a:morta1idad fESulta ba-
ja entre los recién nacidos con peso superior a los 2,500 grs
condujé a Yippo en 1920 sugerir el criterio del peso para cla
sificar 1a prematurez. Su proposicidn se difundid rdpidamen-
te y su aceptacidn fue tal que un comité de expertos reunidos
en Ginebra, Suiza en 1937, acordd aceptar esta definicidn con
fines de uniformidad estadistica; posteriormente 1a OMs availd
esta decisién y como prematuro se entendia todo nifio cuye pe-
so al nacer resultara menor de 2,500 grs.

Tal definicidon no ha sido del todo adecuada, ya que al -
grupar a un grupo hetereogéneo de recién nacidos con “peso'bgy
jo al nacer”, ha impedido el correcto desentaflamiento de-Tas
caracteristicas anatémicas, fisioldgicas, bioquimicas, clini-
cas y de morbiletalidad de estos recién nacidos,.estacando‘e1
conocimiento sobre las causas~y las medidas-preventivas.:

En efecto si s610 se toma .el pesoﬂé1 nacer-.como criterio
se encuentra que los recién-nacidos con 2,500 grs. o menos -
poseen diversos grados de madurez, ya que en los Gltimos tres
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meses .de Ta gestac1on:e1 producto adquwere la mayor ve10c1dad
_de. crec1m1ento, puest [ 800 grs ;. -a ]as 24 semanas, al--
canza ‘los 3,300 grs ;'emanas y el desarro]]o de d1--5 
‘versos 51stemas “aparatos adquiere e1 grado necesar1o para =4
func1onarse ¥ adaptarse -las: cond1cones de la:vida extraute-

rina,  Por:lo: tanto no- tendr1a las mismas p051b111dades de sok;l :

brevida un. recxen nac1do ‘de’ 28 semanas con peso. menor ‘de e
2, 500 grs., que si lo-hace.a las 40 semanas (1,40). -

Por otro lado el criterio de prematurez por peso no per-
mite evaluar diferencias raciales o ecolgégicas principalmente
en los paises subdesarrollados. Todos estos problemas jndujo
al comité de expertos de la OMS sehalar en 1962 que el férmi-
no de prematurez deberia de ser sustituido por el de nifio con
peso bajo al nacer para evitar juzgar el grado de madurez. -
Sin embargo tal cambio no aclard el concepto de prematurez.

La mejor manera posible de aclarar este término es tomar

en consideracidn ambos parametros, edad gestacional y peso al =T
nacer, ya que cada uno por separado no es Gtil. A pesar'de -
los errores inherentes en 1a determinacidn de la edad’gesta--"-
cional, su estimacidén es un determinante poderoso del: estado‘g;f:

del recién nacido y que no puede 1gnorarse en la:cli n1ca
(41,42).

pias,
(41).
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Tbmandosé como”base“}
elaboradas’ por- la doctor
correlac1ona5 estos do

crec1m1ento 1ntrauter\no
'enver Co1orado, que

an‘ 105 ]1m1 tes

da, se obt1ene una zona
cha gdad del embarazq, A
cional cuyo peso éorresp,-
normal, es decir eutréffto E

Aguellos cuyo peso sea superio
drdn ser denominados hipertrdfibo

“(fig. 2) (1,8,40).




; ros Taback re-
“portd en 168 recién nacid05’vivos, 3 rematuros,_d1s-”
: ipotr 2 73.6% -

Cuando se reportarén Juntdé‘am,

_tribuidos de la siguiente manera,

de eutréficos y .55% de hipertro,-;

MORTALIDAD

Hay que tener en cuentasqhé
relacién con el grado de desarr
do por la edad gestacion
que quizd esta unideiaiun
tricién intrauterinais.

Para cada grupes-racia
morta]idad perinatal entr
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los prematuros hipertrdficos. Esto sugiere que 1a‘ﬁni¢a,et§;
pa de la vida en que conviene ser obeso es la etapa'dé désd--
rrcilo fetal, antes de 1legar a la semana 37, ya que después
se presenta un cambio importante.

Los coeficientes de mortalidad perinatal en el grupo de
recién nacidos "al térmiae de la gestacidn", son de 3 a 15 ve
ces mids elevados en los recién nacidos de término hiportréfi-
cos que en los ‘eutréficos y 2.5 veces mayores en los hipertrd
ficos que en los eutréficos.

Estos diferentes coeficientes de mortalidad perinatal po
nen de manifiesto To importante que es la clasificacién antes
mencionada, puesto que ya se ha visto que la poblacién con -
mds riesgo de muerte es la de prematuros hipotroficos, nifios
que tienen Ta desventaja de nacer antes de término y dentro -
de la cayidad intrauterina un aporte ipnadecuado de nutrientes
y naturalmente resultan los mds labiles al medio ambiente ex-
trauterino. Los prematuros eutr6ficos, la tnica desventaja -
que presentan es una falta de desarrolle adecuado. (43,44)

Entre las enfermedades que aumentan el riesgo de morir -
en 10s recién nacidos prematuros son: La hipoxia, la apnea hg
morragia e infeccidon. Estas incrementan el riesgo de muerte
de cuatro a nueve veces mids que en 1os recién nacidos de tér-
mino. '

Los indices de mortalidad segin la edad gestacional son:
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de 20 a 27 semanas ’ 95%'m5§
de 28 a 33 semanas 3z
de 34 a 37 semanas 3.6%°
de 38 a 42 semanas 0.3%

de 43 6 mds semanas 0. 54

PREMATUREZ

De acuerdo con los datos estadisticos publicados en el -
aiio de 1970 nacierén vivos 2'112,101 nifios. De ésos en la -
ciudad de México el 9.6% serin prematuros (entendiendo como -
prematuro a tode nifio nacido antes de 12 semana 37 indepen---
dientemente de su peso), el 8.5% podrdn clasificarse como de
término hipotrgficos y el 1.07% como postmaduros hipotréficos.

Del 9.6% de prematuros el 16.14% serdn prematuros h1per~
troficos, el 76.77% prematuros eutrof1cos ¥ 7. OB% prematuros
hipotréficos (1).

Del total de nacidos vivos=e1:3§%5btesgn;af5n afecciones
variables de daios cerebral que drdni desde pequefios- temblores
de accidn o probiemas de conducta, hasta retardo mental y pa-
rdlisis cerebral infantil, a]canzando esta u1t1ma cifra de -
aproximadamente 12,500

Resulta impresionante 1a:cuant{f€Eég§6n defmﬁfdb1ema que
la prematurez que en nuestro pafs ‘afio con. afio 1a poblacidn se
engrosa con 150,000 nifios tbn'brdbiéﬁiydeiﬂiﬁbwféﬁébra1 ¥y que
de ellos 12,500 tendrdn transtornos” neurolog1cos "que-ameritan
atencidn dinstitucional de por v1da y que el pa15 dados sus re
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cursos éétua]eﬁ‘ho‘puede dar, (2)

Asi las cosas debe resultar menos caro el tratar dé*pkg'
venir el nacimiento de nifios prematuros, que el avocarse aia
resolver 10s problemas que tales recién nacidos traen consi-
go. Pero para éllo es necesario conocer la causa de]l pa?to
prematuro o de Ta desnutricidn in utero y hasta el presente
se ignora; solo se conocen algunos factores condicionantes.-

Se tratard de ordenar los posibles factores que se han, invo-.: . -

lTucrado con el nacimiento prematuro de un producto de la ges-.
tacidn humana.

Hasta el momento actual se ignora la' causa fundamental—=i. [l ..

de la prematurez. Sin duda que E€1lo se debe a que se encuen
tra en liga Tntima con el crecimiento y desarrollo prenata--
les y so6lo en los Gl1timos afies se ha iniciado la etapa fetal
en los estudios perinatologos. Es de esperarse que en el fu
turo se logre saber que o cuales factores pueden considerar-
se no ya como condicionantes sino como determinantes de la -
prematurez. (3,4,5).

ET crecimiento y desarrollo estan condicionados por fac
tores genéticos y ambientales. Los primeros aportan la ‘in--
formacion necesaria que establece las caracteristicas heredi™
tarias y los segundos condicionan, limitan o proporcionan-la
libre exposicidn de tales caracteristicas.

Es indudable que el genoma juega papel 1mporfahtg en ét
crecimiento del individuo dentro de la cavidad uterina, asf
como probablemente en el grado de desarrollo, afectando el -~
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Vpeso del m1smo al momento de' ,_' : 'ufcapac1dad de adapta—f

Ponde resulta dificil imaginar ihf1uentia=géﬁéfica_e§ -
en el acortamiento del periodo gestacional, ésidétirféh ¢1'-'
nacimiento de nifios prematuros. Es posibie, aunqué poco. pro
bable, que en algunos casos de parto prematuro habitual de -
causa no determinada, pueda en el future detectarse la .exis-
tencia de alguna alteracidn de tipo genético.

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

E1 misroambiente no es otra cosa que el ambiente en 1n-"'
timo contacto con el producto de 1a qestac1on y..se puede con'
siderar que esta constituido por 1) 11qu1do amn16t1c o
corddn umbilical, III) membranas

E1 matroambiente se refiere

terino y soWrevir.
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Diagrama modificado de !. W. Monie. relotivo a la ecologio del crecimiento
y desarrollo fetal. A. Microambienie (ambiente intrauterinol; B. Matro-

ambiente (organismo materno) ; C. Mocroambiente (ombiente ferrestrel.
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El macroanb1ente se: entnend
por las caracter1st1cas f151cas'y ‘sociales,
némicas y politicas que constjtuyeny]a
dicionan las peculariedades de las col ec

Tturales

Tal divisidn del -ambiente no puede ser ab
entre los componentes mencionados para ca
una red de nexos que no permiten con cert
especifico que cada uno de ellos por separad‘~
juegan en el nacimiento de un nifio prematur
mal. (7,8)

A continuacidn se intentaran exp]¥car porisepa
efecto de cada uno de ltos amb1entes, ‘enilaiige
ferentes categorias de los recién nac1do

PLACENTA

Es el drgano fetal mds versdtil e 1mportant
intrauterina. Funciona como: puimén, rinon E
do y glandula enddcrina. Estructura]mente se encuentr
tada para el intercambio de sustancias entre la- c1rcu1ac10 E
materna y la fetal. Su médulo arquitectdnico es el cot11ed0n;
y la unidad funcional la vellosidad coridnica: (8,11)._

Durante 1a gestacidn las vellosidades coridnicas ;uffén
cambios degenerativos progresivos consistentes en ei,dép&sito
perivelloso de fibrina y en el engrosamiento de la membrana -
basal, que acaban por ahogar las celulas de Langhanﬁ'y diéto;
cionan el sincitriotrrofoblasto, tales cambios se hacen._promi
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sidades adyacentes. De este modo u
des, se ven secuestradas de la irrigaci6
na y el crecimiento y desarrollo del
mente comprometidos. -

Asi pues, toda condicidn durante el curso del emﬁafazo -
que origine, propicie o incremente esta modificacién de los -
tejidos placentarios, tendrd que limitar el crecimiento y de-
sarrollo del feto. De este modo se podria decirse de aque- -
1las situaciones que repercuten modificando el flujo sangui--
neo, ya sea alterando la luz vascular, la presidn sanguinea -
o el nlmero y calidad de 1o0os globulos rojos en los vasos espi
rales que a razdén de uno por cotiledén, penetran al espacio -
intervelloso, '

Es evidente que la placenta juega un papel primordial --
en el nacimiento de cualquier tipo de nifie, y puede desde ahg
ra realizarse la hipdtesis que serd en’'la placenta donde los
investigadores encontrarin la causa fundamental de la prematy
rez. (10) ' o '

Las alteraciones primarias de la_pldcenta pueden-ser:

SITIO DE IMPLANTACION . . .. . .

La nidacién del huevo fecundado en otra zona de la muco
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.-sa uter1na que no sea e1 te |
poster1or parece ser: causa de In
”placenta,,dando aTterac1ones
p]acenta. hemorragia °
ep1sodios de sangrado
T idel: producto, dando n1nos

2,500 grs. (12) i

'TAMARO DE LA PLACENTA - -

E1 peso de la p]acenta'éumenta durante el curso del emba
razo, a partir de la 8a. semana, hasta la 42 semana, alcanzan
do un peso de 700 grs. Por lo tqntﬁfse supone que existe uyna
relacién directa entre el peso o tamaiio de la placenta y el -
metabolismo fetal total y por ende con el tamaiio del feto y -
probablemente con la permanencia hormal 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 dia de la gestacién, qu*arte— -
rias espirales, se abren por la accién dfgeEtiva del citrofo- )
blasto invasor, moldenado el espacio intervél]oso. La sangre
materna entra por el centro del espacio-cotiledoneo sin pérdi
da apreciable de presidn y velocidad y bafia asi Jas vellosida
des coridnicas reduciendo paulatinamente su presién y veloci-
dad. (8)
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La vellosidad corié icz
basal, el cual a]berga
tegra los sinusoides vell
Todos estos capilares‘en’rea
riales y venosos del cordéni um

De este modo, ambas c1rcu1ac1o
nen en contacto a nivel de las- Velle
espacios intervellosos y se- estab
tancias madre-feto-madre. :

Por 1o tanto cualquier. s1tuac'
eficiencia de )a circulacién o, col
vasos afectaran la nutricidn feta
to de nifios prematuros. {10)

INFARTGS PLACENTARIOS

Las placentas de partos a term1no muestran la presenciaw
de uno o mas focos de infarto, . de .tamafio variable, . Los- in- .
fartos recientes son rojo obscuros pero, a medida que enveje
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 mids o menos tole
rabte. Cuando la extensidn del infarto es diseminado o el -
tamafio es muy grande, modificardn las disponibilidad de ele-
mentos nutrientes hacia el feto y causaran un RN hxpotrof1co
(14). 3
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DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA

La separacién prematura de ,Ié,_p_lac“e"nt‘a ‘de
implantacién, con 1a hemorrag: CoN:
sa del producto, -lo-cual: acompaﬁr YA te‘rmmac'lo rasin
zo antes del fermino - Por 1o regu]ar Qa et1o1Og1a del des--' .\"
prendimiento de Ta pTacenta ,es,un traumat_1_sm_o (8) ;
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; LLQUIDO- AMNIOTICO

POLMIDROAMNIOS

bjén se asocia con malformaciones 'con;géryii‘ta
palmente del aparato renal o del respirator
medio ambiente habitual que regu]a Ta actividad
cia su nutricidon a través del cordén umblhca][ !
nar hipotrofia del fet y ‘dar 1ugar a nac1m1eﬁtos pre‘
no,
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RUPTURA DE.'MEMBRANAS

‘La ruptura de menbranas se def1ne como e1 fenomeno que

graves para madre e hijo, y “se ha re]ac1onado con seps1s ma-«
terna y neonatal todos los problemas de prematurez, y fre--

La ruptura prematura de memﬁrahas'é§ Un‘acohtecimiehto'
tan comdn e importante en obstetr1c1a, que sorprende encon
trar una divergencia tremenda de opiniones. en: cuanto a
asistencia adecuada. En la actualidad esta. situac10n puede\,

reflejar variaciones en la historia natural de 1a ruptura de,_'

membranas prematura entre 1o0s diferentes grupos ‘de. poblac1on
o las diferentes localidades geogrdficas 6 es. s1mp1emente re
sultado de nuestra incapcidad para descubr1r e] p]an opt1mo

de asistencia.

Cuando se presenta este fenomeno ex1sten c1ertos punt054

que dilucidar para una atencidn Optima: |Que r1esgos mater--' :

nos acompafian la ruptura de membranas! éCudl. es e1 r1esgo pa

ra el feto después de ocurrir este acc1dente? &Cuaimes léj -J"
atencidn médica Gptima cuando el embarazo es a término y -
cuando es antes de término?, ¢Por si misma, Ta ruptura ﬁremg
tura de membranas disminuye la frecuencia de sindrome de in-
suficiencia respiratoria?, iéCuando se debe administrar anti-

bioticos en la ruptura de membranas? iCuando se debe reali--
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zar operaciun cesarea en un pacient

73r6p£ur5,de;mémbra--
nas? (16) '

‘RIESGOS MATERNOS DE-LA RUPTURA

La complicacién materna principa
coriocamnioitis, con sepsis generalizad

implicado tratamientos agresivosien

infeccidon materna después de Ta ruptura prematura de membra--

nas estd relacionado directamente con’ 1@ duraQ)on del periodo
latente (tiempo transcurrido entre ia:fhhﬁﬁfgraé membranas y

la iniciacidén del trabajo de parto}. Es interesante la obser
vacidn de que, en pacientes gue dan a Tuz despues de 1a sema-
na 36, existe una correlacidn directa entre la duracidn del -
periodo latente y el desarrollo de sepsis materna. 5Sin embar
go, antes de 1a 36 semana el riesgo de sepsis materna varia -
en forma inversamente proporcional con la duracidén de la ges~

tacion. (16,18).
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De todas las vaw1ab1es re1i< :

ébﬁ‘élfdéSéFrbl1o de'
_sep51s materna postparto, desde
parto por operacion cesirea
‘tancia mixima para predecir
tas o no las membranas; S
branas puede tener un efeét
terna subsecuente al,p(dﬁé(

tos correspondlentes de>fr

ren operacibn cesarea, y morbilidad:infecciosa incrementada-~

resultante.

RIESGOS FETALES DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS.

E1 problema fetal principal que acompafia a la huptura e :'

prematura de membranas es la infeccidn, y que eSte‘rjésgo

edad gestacional, es dificil saber si’

feccidn fetal a la edad gestacional dism

latente incrementado.
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riodo Iatepte_de 72 hrs.

Sin embargo antes de ia semana 36 de gestac16n no se ob

servo n1ngun aumento de la morta11dad perinata1 a] pfo]ongar

se el periodo latente.

Resumiendo se puede decir que 1os r1esgos.que presenta
el feto despues de la ruptura de membranas se podria’ dec1r -“',2  
que, después de la semana 34, época en que la mayor parte dg
los fetos se pueden considerar maduros desde el -punto de:v1§j L
ta pulmonar, la sepsis asume una funcién principal en 1é?mor-¥f
bilidad y mortalidad perinatales. En el embarazo antes de -
término la inmadurez pulmonar (sindrome de distress resp1ra-'
torio o membrana hialina) parece ser la causa principal de <
morbilidad y mortalidad perinatales. En estos casos antes -
del término la sepsis no desempefia una func1on'1mportante en-m
la morbilidad o mortalidad fetales y su_frecuencwa no aumen-

ta al prolongarse el periodo latente. {16).
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INFECCION DE VIAS URINARIAS

predisponente, como causa efecto,;1dfin61de ]
de vias urinarias esa mds frecuente por‘1a4tardanzafde:1a3 -

atencion médica de estos pacientes,

2.~ La toma de las muestras para cultivo.y deteccidn-de..-
infeccion de vias urinarias, varia dependiendo del método -
utilizado, ya que cuando se toma por puncidn suprapdblica la

incidencia es menor,

Hay varios factores de riesgo o de posibilidad para de-
sarrollar una infeccidn de vias urinarias durante el embara-~
zo, tales como: Edad de la madre, paridad, antecedentes de

infeccidn urinaria y presencia de Diabetes Mellitus.



.26

razo, sobre todo en partos 1nstrumenta]e

rutinaria cateterizacion vesical:

El antecedente de infeccidn
sido adecuadamente tratada y con é1,émbaraz

eyidente una enfermedad subciTnica,:pp‘

dado muy poca importancia a la llamada ci

casada y que generalmente pasa desébércabjﬁa' queqanho,iétég
te 1a posibilidad de infeccidn en'é]:ttétto;ﬁrgmfamente’iha-

flamado.
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Es ya conocido que las mujeres con vida‘ﬁequ]iagtiva -
presentan mayor incidencia de uroculiivos.gosifivds:que las ~
que no han tenido relaciones sexuales, esto se debe a que ure
tra es una cavidad virtual y con la existencia de ge}ﬁenes -
en los genitales femeninns, 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 inflamacidn, ocasionando esto en forma leve -
la infeccidn, sobre todo en el primer trimestre del embarazo
gue es cuando las defensa del organismo materno bajan. Sien-
do la etiologia mds frecuente los gramm negativos, que son ha
bituales en el tracto gastrointestinal y que puede existir- -
una contaminacién por la cercania del ano con el introito va-

ginal y explicaria asi la presencia de estos germenes.

Esta aceptado que Ja poblacidn diabética tiene mayor pre
ponderancia hacia la infeccidn urinaria, en relacidén a la po-
blacidn no diabética, siendo relacionado a la pielonefritis -
por las alteraciones morfoldgicas que la diabetes deja, y en
ocasiones existe bacteriuria asintomdtica con mayor frecuen--

¢ia en estos pacientes.
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Existe una relacién entre toxemia’ e 1nfec 1on‘de V1as. -

urinarias, lo cual es razonable, dado: qu

rante el embarazo es muy importante para man

sis del organismo materno, al existir ‘alte

no por la toxemia existe una repercusid

dre y feto.

En conclusidn se estima que Ta bacteriuria.asintomat

juega un papel importante y en muchos"éSEOS"sbib
dio denefropatia preexistente & lesidn subyacente de fapar
urinario alto, que explicaria un aumento en la morta]idad pe-g,—'
rinatal provocado por la infeccidn de vias urinarias. Ppr"]o”x
que es indispensable el manejo de las pacientes con infeécidﬁ i
urinaria, ya que esto reduce ta frecuencia de la prematurez,-

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

(19,20).
ETIOLOGIA

En 1a mayoria de las mujeres embarazadas el m1croorganas'

mo infectante es una especie de Escherichia coli, lo cua

diferencia con la infeccidn crénica que es causada por Proteus

Klebsiella, enterobacter, pseudomonas o enterococos.

cuencia general de bacgteriuria 1mportante en. . embarazadas va
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de 4 a7 por.100 estudios que usan cuifiybs:ch}nfitdtiVos.”

que algunas compliaciones perinata]es;\

bacterias durante el embarazo, guardan

icroorganismo--

coliformes. . SRR M
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MATROAMBIENTE

nacimiento de nifios prematuros e<h1p

gue se han involucrado son: (B)

EDAD DE LA MADRE:

Considerar el tiempo en re]ac1on a’ 1a v1da no supone so

un hecho; en este caso fundamentalmente’ 1mp11ca‘

misible de este hecho, que Ta midxima condicidn” se a]canza_a

los 23 afios mas 2, y que este periodo opt1mo dura has a‘los ﬂ
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29, En ‘esa etapa -son- m1n1mos los r1esgos tanto para 1a madre

‘ros.y malformac1ones
les como mecanismos metabol1cos, homeostat

6ptimos. La extema juventud supone 1ncomp]etoﬁ&esarr0110,.me

nor capacidad de trabajo orgdnico; es: sab1do que Na gestac1on Rt
“tiende a acortarse en primigestas. menores de 20 anos, 1ndu- :
ciendo mayor indice de prematurez. -la. edad avanzada obstetr1
camente hablando, mayor de 35 afios,: resulta ain mis: pe]igrosa
porque en esta cond1c1on, es una- pr1m1gesta habra prob]ema‘

momento dado pueden aumentar la 1nc1den'““”
(25,8,26) : :

En la actvalidad existe una 1nc1denc1' de mujeres embara v
zadas mucho mis frecuente y que term1nan por regla antes de]
término de la gestacidn. R i R L
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TABAQUISMO MATERNO

Se ha' estud1ado el pape1 que juega el tabaquismo maternd
durante el embarazo,'como causa efecto de la prematures.. y a.
.d15m1nucion deila’ gananc1akde peso materno con relacidn a Aas
no fumadoras. - : ‘

ET peso de Tos bebes de madres fumadoras durante el embat '
‘razo es -mis baJo en: relacion a-1o0s. bebes de las madres no “fus
madoras, esto sugiere que es debido a la hipox1a 1ntrauter1na
por el paso del bidxido de carbong a través de la piacenta,
impida un desarrollo celular adecuado (). Existe otra al‘er—
nativa en donde se ha visto que las madres fumadoras gan lmg"
nor peso con relacidon a las no fumadoras, esto es debido a que“
las madres fumadoras probablemente ingieran menos ca]or1as Yy
esta sea la causa del bajo peso de sus bebes. FEstas dos--al«~:

ternas sugieren que por si solo el mondxido de carbono presen

te en la circulacidn materna pueda presentar alteraciones en>

el crecimiento fetal o que asociado a una falta de nutr1entes..: 
adecuados durante el embarazo y la hipoxia 1ntrauter1na den -
come resultado productos de bajo peso al nacer.:

Se ha demostrado que existe un efecto adverso del c1ga

rro durante el embarazo sobre la ganancia de peso dei"feto
Pero mé@s importante que eso es el resultado de ta]]as baJasi
circunferencias cefalicas menores de los n1nos con madres-'
fuertemente fumadoras (mds de 14 cigarres a] d1a);  oic

confirma que el tabaquismo durante Ta pregnancia causa 
do general del crecimiento 1ntrauter1no s

La asociacifn entre tabaquismo maternojy;fétafdo_qgl5qrg"
cimiento fetal puede ser debido a un efetto dirécto’sodbre’el
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tes mencionados es deb1do”
‘verso en‘el apetito y que:
me es'suspendidogrcoh'una

fetal.

Las sustancias téxicas conténidé
como el bidxido de carbono y el“oxia
crecimiento intrauterino.. La»mé&d% par
mar es a traves de 1a dismiﬁutio
nucidn-.de .ganancia . de peso: mate no
trauterina con un efecto na’ muy
(22,23,24).

PARIDAD

clinan en cuanto a su ef1c1enc1a funciona_;;de;manera que tanb
to el crecimiento como el desarrcllo de1 feto se ven frecuen-
temente afectados. Varia el-criterio de: 1os obstetras para:

definir la multiparidad, siendo aceptado al part1r de1 70, em-
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barazo, en tan

to med1do por

‘obstétricamente avanzada, aparece

betes, toxemia, etc), o son estas ‘mis év1dentes
su severidad condiciona transtornos d1versus que fggtan a1
feto directamente o a través del dafio- casiona
(8,25)

INTERVALO DE LOS EMBARAZOS

Estudiando el lapso entre la iniciacidn de un; embarazo
y el parte anterior se ha podido determinar que.si este es :m

e
nor de dos afios o mayor de seis, afecta la gestac1on y.el rg.fz

cimiento fetal, haciendo mis corta la duracidn de:la gesta

cion y mds pequeiio el crecimiento y desarrollo de] feto. de -

tal manera que Ta incidencia de prematurez es;mayor,ep,los"
Jos de las mujeres embarazadas de manera-casi continﬁaﬁf
ello no suceda, Se recomienda un intervalo no menor de 1
ses entre uno y otro embaraze, que permita-la. recuperaé»
tal del organismo materno y muy especfalmente_de]worganoﬁdte-
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rino, (8,25)

.- PESO Y TALLA DE LA MADRE -

La incidencia de'nifios prematuros
tre mujeres de estatura menor de“
ner dos origenes, o bien a causa’ dﬁl. b
mis frecuentemente debido a la’ desnutr1c1o o ‘déi:afmaé
dre y en la comunidad donde- v1ven es L es: g étis?ma~-a;j
dres de baja estatura. (25) e

TOXEMIA GRAVIDICA

E1 problema de 1a hipertensidn que complica el embarazo
ha fascinado y frustrado durante muchas generaciones a quie-
nes se dedican a Ta asistencia obstétrica. Antes de la era
moderna la asistencia de esta complicacion demasiado frecuen
te del embarazo se basaba en la observacidn, y se determina-
ba el momento de la intervencidn quirdrgica de manera empri-
ca o por el advenimiento de complicaciones graves tales como
la eclampsia.

La toxemia es una enfermedad gestacional que se presen~
ta predominantemente en ﬁujeres con transtornocs de la nutri-
cidn, particularmente deficitarios, que pertenecen a un me--
dio socio-cultural y econdémicamente 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 Ja h1pertens1on entel embarazo represenﬁ'

ta una expresién comidn dnica de muchas d1sfunciones fis1opato‘jk,

18gicas posibles, nusteros esfuerzos de"d1agnsot1co‘deberan
ser mids dedicados y las estrategias terapeut ca 3
ses.

Antes que termine el embarazo se puedersospeghérréqéja1-
gunas pacientes sufren hipertensién latente. Las bacighiés -
predispuestas pueden tener hipertensidn no solo antes~que;tegl
mine el embarazo sino también, en algunas formas, una vez ter
minado éste. Esto hace contraste notable con la hipertensidn
no complicada inducida por el embarazo, que se puede esperar
que ceda sin aumento de recurrencia en el futuro . Por lo ge
neral estos pacientes no tienen predisposicidn familiar o ra=-
cial y se encuentra en su primer embarazo con buenos resulta-
dos o con hiperdistencién 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 dltimas 4 a 6 semanas de ges
tacidn, estando incrementado el riesgo de clampsia y con fre-
cuencia tienen edema, hipertensidén, y proteinuria juntas. €1
edema o el aumento rdpido de peso, van seguidos generalmente
por la aparicidn de hipertensidn, y la proteinuria es en estos
casos una manifestacién tardia. Debe sospecharse una enferme
dad renal de la excresidn de proteinas que precede al desarrg
11c de 1a hipertensidn relativa. Por lo general, el lactante
de 1a paciente puramente preeclamptica estd desarrollado casi
normalmente y suele encontrarse cerca del término.

Ciertas causas primarias de h1pertens1on en mujeres em- )
barazadas pueden. tener 1mp11cac1one57sustanc1a1es de] 1ncre--
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mento del riesgo materno’ si pasan 1nadvert1das ta1 es e1 caso

del feocomocitoma, - Como la literatura 1mp11ca un’ ruesgo de = 1
mortalidad materna de 50% aprox1madamente"én casos'&e feocor-' 
mocitoma inadvertido, debe hacer e’este d1agnost1coren todos::'_r
1os casos en los que exista la més ¥1gera sugerenc1a de dichafu—
complicacidn, : R f

Los trastornos vasculares p]acentarios se ref]eJa
brosis, trombosis e infartos que ‘lTimitan el func1onam1 -
este drgano, ya de por si interferido por-la h1perton1a muic_‘
lar uterina que caracteriza al padecimiento. . i

E1 resultado, en cuanto al feto, es que crece menos por
1o que su peso al nacer muy frecuentemente es inferior a 2,500
grs., sus tequmentos son pdlidos {por vasocenstricci&n'capiil”i’"
lar), secos, su pdniculos adiposo y el tejido muscular son eg
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 causa
ba prematurez. En la actualidad se puede afirmar que madres
con hipertension, pueden o no tener toxemia, producen un nime
ro mayor de neonatos pretermino, pequefios para su edad gesta-
cional, o ambas cosas, y esto es debido a que la déficiente -
perfusion placentaria de la que se habiaba no alcanza a cubrir
las necesidades que impone el rapido crecimiento del feto du-
rante el Gltimo periodo de gestacién; esta alteracién se puede
presentar en cualquier momento despues de la semana 24 de ges
tacién. (16,28,29),
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" INFECCTONES VIRALES . -

Las 1nfec01on

de decirse, para la- 1nfecc1on‘de citome
se han encontrado que el 35% de los neonato

afectar de alguna forma al feto.

RUBEOLA

En Estados Unidos Americanos aprox1mad ment
15% de todas las mujeres en edad de reproduc1rse <
anticuerpos protectores contra la rubeola.

Cuando se intenta establecer el diagndéstico de rubéola -
materna hay que recurrir a la valoracidn sero]égica.' Mis de
la mitad de las madres que no recuerdan haber sufrido rubéola
tienen pruebas sercolégicas de proteccidn ya que han sufrido -
una infeccidn asintomatica previa y olvidada. Por otro lado
1a cuarta parte de las mujeres que informan haber tenido ru--
béola resuitan serosuceptibles, quizd& porque se confundid con
otra enfermedad con erupcién maculopapular. .. ‘
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Si se pueden demostrar prueba'
plazo de siete a diez dias despué
ta titulos elevados gue puede'
ciales. p

Cuando se considera que’ la m
a causa de un titulo negat1vo “de: 1nh1
cidn se someterd nuevamente a 1nvestlgacion
pués, 6 con pront1tud después del desarro1lo d
aumento de cuatro veces el titulo de inh1b
tinacion confirma el estado 1nfeccroso, sinstol
la presencia o ausencia de datos clinicos, :

Si se confirma el diagndstico de infeccfén,-105—rfes§§s~ :
de lesign para el feto pueden correlacionarse con-el-momento ="
de la gestacién en que se produce el estade infecciosb;f:Enfé
general, disminuyen la probabilidad y 1la extension de Ta le~-
sidn fetal conforme se incrementa la edad gestacional, Se -
han documentado como causa de retardo en el crecimiento intrau

terino la infeccidén rubéolica, ya que atravieza la place ta

produce infeccidén crdonica en el feto y provoca depres1on de'~
la actividad mitotica (33), citolisis y angiopatia ob11terat1
va, en Ja placenta que provoca hipotrofia fetal. L

HERPES SIMPLE

Las infecciones genitales por virus de] herpe'
constituyerén la preocupacién per]nata1 predom1nante derla de
cada de los 70. Las 1nvest1gacrones seralog1cas entre muje~-
res en edad de reproducirse sugu1r1e onique CaST todas habIan‘r"”'
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durante el parto.; Los Iactantes

psicomotor, sordera intensa,
lectual y fracasos escola'

DIABETES

En la actualidad, la gestacign yvia diabetes.aﬁn se ca--
racterizan por riesgo alto de morbilidad y mortalidad fetales
y morbilidad materna. Si se hace una investigacidn de diabe-
tes en una poblacidén obstétrica 1a frecuencia es de 0.3% (16)
si toda la poblacién obstétrica se estudia, el ndmero identi-
ficado serd de 1%, idéntico a la cifra que se presenta en la
poblacién general.

El embarazo produce un estado reconocido de diabetes 11a

mado diabetes gravidica, agrava la diabetes manifiesta y a-ve..:.:

ces desencadena la diabetes en forma aguda con comienzo de ce
to cidosis semejante a la forma juvenil de la enfermedad.. La-
somatotropina coridnica disminuye la utilizacidén materna de -
glucosa y proteinas, de manera que aumenta la d{sponibi]idad :
de glucosa y de aminodcidos para el feto. Ceaps

Los efectos de la diabetes sobre el embarazo son multi-
ples: los abortos espontdneos o fallidos ocurren en 10% de -
la diabetes. En casi todas las embarazadas diab&ticas hay po
lihidroamnios, y no es raro quercurra rotura de membranas -
sin que el producto haya Tlegado a la viabilidad. o
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rina es. el acc1dente c1as1co en Ia dia
',1odo mas comun en la 36 sema-

La muerte 1ntrau

Tson como ya se han anai1zado factore pred sponéntes para 1a

existencia de un ‘RN prematuro (32) -
Los problemas que se desarrollan‘eniun hijo de madre dia

betica, guardan estrecha relacién con Ya magnitud del trastor

no maternc y que se conoce con el npombre de "diabetes gesta--

cional". Cuando no existe vasculopatia, los hidrocarbonados

que la madre enyia a la circulacion del feto son metaboliza--

dos por este mediante la secresidon de jnsulina en cantidad -

- proporcional a la hiperglucemia, de 1o que resulta anabolismo

de glucogeno, proteinas y grasas, las que se acumulan en el -

tejido celular y ocasionan aumento de] peso corporal y de los

diversos drganos de Ja economfa, dando como resultado un pro-

ducto macrosomico pretermino que desencadena el trabajo de -0

parto. :

La frecuente coinc:denc1a “de corta edad gestacrona],‘me
nor de 36 semanas, se acompaﬂa -comunmente de 1nmadurez pulmo"”
nar y de hipoxia, aumentando 1a frecuenc1a de 1nsuf1eienc1a -
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respiratoria idiopatica.y cuy}a‘géhésis".y.;grzay_edg}:{f;g‘;‘o'_;,'t;;jrb},ye,'{
la acidosis, inicialmente metabolica .y posteriormente mixta.




NUTRICION MATERNA -

; ~Un adecuado desarrol]o y crec1m1ento feta1 in-utero de--
pende de un sup!emento estable de- nutr1entes de Na‘madre al -
o fetal Una def1c1enc1a en-la: d1eta,-absorc1on inadecuada de -
; nutr1entes por el']ntest1no,lanorma1 metabolismo de proteinas,
~t11p7dos ' carbohldratos en 1Aorgan1smo materno, ctrcu]ac1on
i N ente y ut111zac1on anormal de nutrientes’ por
-ie1 feto puede 11evar'a un. daﬁo ‘en el-desarrollo fetal. Por -
‘1argo t1empo se. penso que el feto actuaba como un pardsito, -
“teniéndo. la hab111dad de obtener de la-madre todas las necesi -
"fdades d1abet1cas s1n tomar.en. cuenta-el estado putricional . de -
'*Ia madre.‘,Los estud1os.de las d1timas decadas proveen.suf1-e 
c1ente informacidn . en donde se demuestré'que la inadecuaqa 0
insuficiente nutricion materna durante el émﬁafazb'bbede 11e-'
 var a una detencién del crec1m1ento 1ntrauter1no y dano de]
desarrollo cerebral fetal. : S SREE e

Entre "“Ja' concepcidn y el nac1m1ento 1as neces1dades nutr

rectamente de la sangre materna
rrolla, el feto recibe.sus: nutr entes de
centaria;!por. los'tanto la placenta : fuhc1on centra1,
en el embarazo,. ya‘qqe esven‘ enitra "Jos nutr1en4r
tes al feto e inducir cierto: I
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falta de prote1nas y otras def1c1enc1as nutr1c1ona1es llevan
“aretardo del crec1m1ento, 1ncremento de la morta11dad, d1sm1_
nuc10n de-la inteligencia y anorma11dade5 de la. conducta

Otros estudics demuestran que el crec1m1ento f151co de] cere-=f'5'"f

‘bro puede estar seriamente restr1ngu1do en comparac1on con: 1os
que se encontraban Tevemente desnutr1dos, ambos-.en el: per1odo
de crecimiento rdpido en donde las restr1cciones dejan secu"’
las permanentes. E1 mayor 1ncremento en masa de1 feto humano
ocurre durante las idltimas semanas’ de gestac1on ¥ continua du
rante los cuatro meses posterrores a1 nac1miento. :

Existen evidencias- de qu 1 s1stema endocrxno de an1ma-

les de experimentacién‘malr

zada que se encuentra mal nutrida es més-&ém

parto con un nifio de bajo peso, lo cual: | ‘
dad y mortalidad. Idealmente la mujer embaraza a debe de 1n-'v
gerir una dieta balanceada, rica en prote1na5'v
nerales y adecuada pero no excesivas calorjas“

no ha sido determinado precisamente y probab]emente varfj'> -
acuerdo a la edad de la parturienta.y estado de nutrlcion‘f -
siendo una cantidad promedio para todas las mujeres ds de ;:l_
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1:3 a 1.7 g./Kg/dia. La'imbb?fahcfafd' 1tam1nas-y m1nera--f
les tales como B6, Fo]qto;}ﬁiﬁdmin
te la gestacidn es bien recona
. adecuado cracimiento intra
cia de otros elementos Cbmor
cimiento fetal es menos enten

(34,35,36).

Aungque resulta dificil establecer cientificamente la re-
lacidn directa entre el estado de nutricidn 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 experimentacién en animales, gue demues- -

tran categoricamente que las restricciones de 1a dieta méteg
na inducen a mayor ndmeroc de muertos, aumentando la inciden-.
cia de la prematurez y los hijos hipotrdficos. S

do de proteinas al dia, pueden tener menor cantida '
en sus celulas, 1o que repercute en su crecimiento
ce de prematurez con cantidades menores a 88 grs}“

Los episodios de desnutricién aguda, generalmente
lacionan con aumento en el indice de prematurez, perc
resultan eutrificos las mas de las veces (16}, , %
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MACROAMBIENTE

croambiente dandonos en conjunto todos los

en la etiopatogenia de la prematurez.~'
b1ente se debe de hacer en dos grandes

milia es la unidad.

CSTRUCTURA FAMILIAR:

Existen varias situaciones que“hay que
de Ta estructura familiar como son: '

Defictente escolaridad que se correlacionaicon
indice de nifios nacides en desventaja, esto’s
mente en las poblaciones latinoamericanas-cons

ros se encuentra una elevada frecuencia en’e1jdp§o
lTias, numerosas y mds importante aiin el nacimiento
cuidad.

Ilegitimidad: E1 aumento en la frecuencia'dedRNrj1egiti-nM

mes y los preceptos religiosos intrafamiTiares, . resulta: no-sg-: =

lamente uno de los factores que producen el mayor nimero de. -

abortos, sino que ademds, cuando se logra un producto vivo, es .

te nace prematuramente y/o con hipotrofia (16)
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Madres que trabajan:. Las,jmag[ﬁeis"" que
trabajar y especiaimente obrerascitadinas; se:
mayor proporcidn entre madres'-"q'ue" dina
ros. SR SEAETS

cuentran. én’
5. prematy
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CARACTERISTICAS DE LA COLECTIVIDAD

Estrato social: Actué]ménfé e
humanas. existen diversos estract
__micas, sociales y ‘culturales:n
_ligan fuertemente a las caracterwst1ca - de:
las integran. De tal forma las clases soc1a1e
de los indices de prematurez.y desnutrﬁcwo ‘
canzan en cualquier pais, los niveles mas elevados, en re1 7;3_
cidn con las clases soc10econom1cas a]tas 137, 38) E

Fuente de ingresos: Este factor se encuentra fﬁecuénte;~
mente Tigado con el punto anterior y la actividad que-desarro
11a el padre, se encuentra que 1os obrerss, trabajadores ma--
nuales y jornaleros del campo tienen la mayor frecuencia rela
cionada con la incidencia de hijos prematuros,’ ’ o

Distribucidn geogrdfica: Este factor se encuentra mds in
timamente relacionado con el grado de desarrollo por el pafs,
Algunos autores consideran importante el clima. Asi en pais-
ses como los latinocamericanos, africanos y asidticos, los in-
dices de prematurez son de 4 a 6 veces mds elevados qué en -
paises europeos y los E.U.A. {39).

Altitud sobre el nivel del mar: Estudios han demostrado
que la oxigenacidn y nutricidn fetal se encuentran mds compro
metidos a medida que se asciende sobre el nivel del mar. Las
adaptaciones que permiten una buena reproduccidén humana incly
yen: hiperventilacidn materna, aumento del debido cardjaco,-
policitemia y aumento en la permeabilidad placentaria. (8,16},
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ANALISIS

Se trata de un.estudio retruspect1vo, rea11zado en- ei hos”
pital lo. de Octubre del ISSSTE, .en+ donde se at1ende ; :
~tes con problemas médicos que requ1eren de'a1guna espec1a11
dad, abarcando toda la poblacién derechohabiente. de Ta:z na
norte de 1a ciudad de México, = Todos’ los pac1entes son"
dos de 5 clinicas periféricas, las cuajes,son: valle de:n
gén, Aragén, Gustavo A, Madero, Guadalupe y Cuitlahuac, gue
reunidas todas tienen una poblacién derechohabiente de aprox1”f
madamente 220,000 personas. : g

E1 tipo de pacientes que se atienden en e] ISSSTE, son - =

considerados en la estructura socioecondmica dentro de:-la cla
se media, siendo todos trabajadores que dependen-del estado:

En relacidn con el tipo de paciente que ingresa a esta -
unidad para la atencidn del parto es seleccionada, ya que Tos
partos eutdcicos son referidos a otras unidades hospitalarias
que dando solo pacientes que son consideradas de alto riesgo,
aquellas que presentan complicacijones durante el trabajo de -
parte, o aguellas que se encuentran préximo al parto.

Es por esta condicidon que los indices de patologia neona-
tal se ven incrementados notoriamente, quedando una poblacion
seleccionada. E1 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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. RATERIALES. Y. METODOS & =

la med1c1on del per1metro cefa]1co camo parametro 1deal para .
determ1nar 1a edad gestac1ona1 por.ias: tab]as de Lubchencko

cidn.
especial para estos pacientes, los puntes a estudIar»
Edad de 1a madre, FUR, nlmero de gestac1ones,fcont
tal, tabaquismo materno, talla de la madre, peso_d
y del neonato, toxemia materna, diabetes, 1nfecc1ones
les, infeccidn de vias urinarias durante la gestac1on
ra prematura de membranas, nutricidn materna,_tipo de,parto i
y edad gestacional por las tablas de Lubchenco y Batagl1a.-

Para la valoracién nutritiva, se tomarén en cuenta_
gestién diaria en cantidad aproximada para poder determ1nar
el promedio de calorias por kilogramo ingerido.en Tas madres{_j
Determindndose de esta forma tres categorias de a11mentac10n f
materna: mala, regular y adecuada. < A

RESULTADOS

1982, se atendierdn en el hosp1ta] 5 611 ‘par
les 5,582 nacierdn vivos, de estqs_GS_naCJ'
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CPARIODAD

De los 65 casos estud1ados 6 [ -
paridad entre 1 y III embarazos, 20% (13 casos) se encontra- )
rén entre I11 y VI embarazos y 18. 5% (12 ca505) tenian mas -
de VI gestaciones. (Tabla I1) : -

EDAD MATERNA:

De los 65 pacientes presentados se realizé uha divisidn
de edades por decadas, donde se encuentra que el 9.2% (6 ca-
sos) de los pacientes correspondieron a madres de menos de -
20 aflos de edad, el 50.7% (33 cases) estuvdé formado por ma--
dres cuya edad fluctud entre los 21 y 30 afios de edad, 36}9%
(24 casos). con edades entre 31 a 40 afios y 3% (2 casos) con
mis de 40 afios {Tabla III).

NUTRICION MATERNA

De acuerdo a la divisién realizada para valorar’ elcgsta-\,
do nutricién la materna se encontrd que de los 65 paCTe tes

estudiados el 29.23% (19 casos) tuyé una alimentacion adecua =

da el 33.848% (2 casos) una alimentacidn regular y el 36 92%
(24 casos) se alimentaban mai. {tabla 1V).

TALLA MATERNA

La estatura media de la bob]acién estudada fue de 1.52 -
en donde el 4.61% (3 casos) tuvierdn una estatura menor a -
1.50 mts., el 49.23% (32 casos) se encontrdé con estaturas en
tre 1,51 y 1,60 mts, y el 46.25% (30 casos) oscilardn por =~
arriba de 1,60 mts. (tabla V).
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ATENCION E,EMAIAL

En Tos: casos estudiados ‘se encontro que e] 20% (13 casos)
no rectb1eron atenc1on prenata], 23. 07% tuv1eron una atencign
irregular y. el 56.92" (37° casos) fueron vistas: per1od1camente
Se ‘hace una comparacion con las. pac1entes atendIdas ‘en Ta G1-::F
necobstetricia 2 ‘del I M.S. S'a(tabl ¥ :

TIPO_DE_PARTO

acientes'es

E1 porcentaje de cesareas practicadas:en las
tudiadas fue de 46.15% (30:.cases), e
(28 casos) de partos eutocices y 81 10
fortuitos, en Ja totalidad de los parto
se presentd un parto gemelar. (tgbialVI;)

EDAD GESTACIONAL

De acuerdo a la fecha de la u1t1ma regla’ la-edad gestac:o'
nal mds frecuente fue de 36 semanas que corresponde al-27.69%:
(18 casos), posteriormente 32 semanas 20% (13 casos) y en ter
cer tugar 35 semanas 16.92% (11 casos).

Las edades gestacionales de acuerdo al perimetro cefdlico
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 NACIMIENTO

Se realizé una diyisidn por pesos de: los rec1en nac1dos -

encontrdndose 1 caso con menos de 1000-grs.- correspondlendo Lo

al 1.53% (7 casos) con peso entre. 1001 'y~ 1500 ‘grsique corres:
pondia al 10.76% y 57 casos con peso por arriba del 1501 grs.
que correspondid al 87.69% (tabla IX).

FACTORES

En nuestro estudio se encontro que de Jos 65 casos presen
tados el 24.61% (16 casos) presentaron RPM con mds de 15 hrs,
de evolucidn, el 18.46% (12 casos) cursarén durante el embara
20 con toxemia, 16.92% (11 cases) preseatardn infeccién de -
vias urinarias durante el embarazo, 12.30% (8 casos) las ma--
dres tenian tabaquismo positivo con mas de 5 cigarrillos por
dia y 4.61% {3 casos) tenjan antecedentes de diabetes materna
o cursaron con alguna infeccidn viral durante el embarazo. -
(tabla X).



PARTOS EN MILES

Y

(5 1

TABLA

T

1.- NUMERO DE PARTOS 5,611 {1982)
2.- NACIDOS VIVOS 5,582
3.~ PRETERMINO 65

54



1)

RTINTE BEE

200

+ DE VI PARTOS - 12 CASOS -



. EDAD . MATERNA

TABLA 11T

30
20
10
- 20 21-30 31-40 + 40
MENOS DE 20 AROS 6 CASDS 9.2%
DE 21 A 30 ANOS 33 CASOS 50.7%
DE 31 A 40 AROS 24 CASOS 36.9%
Y MAS DE 40 AROS 2 CASOS 3%

56



NUTRICION

BUENA - 19 CASOQS
REGULAR - 24 CASOS
MALA - 22 CASOS

MATERNA

UTABLA IV

57
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TALLA MATERNA

. TABLA Vo

TALLA PROMEDIO = 1.52 HTS.
- 1.50 MTS, 3 CASOS - .

1.50 < 1,60 327°CASOS ™ T

+ 1.60 - 30 CASOS
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- ‘CONTROL _PRENATAL -

ATENCION PRENATAL PERIODICA - 37 CAS0S = 56.92%
ATENCION PRENATAL Y REGULAR - 15 CASOS = 23.07%
ATENCION PRENATAL NULA - 13' CASOS = 20%



T1PO° DE PARTO

S TABLA VIT-

EUTOCICOS

43,073

FORTUITQ
10.76%

CESAREAS

EUTOCICOS - 28 CASOS
CESAREAS - 30 CASOS
FORTULTO -~ 7 CASOS



NUMERO DE CASOS

61"

EOAD GESTACIONAL -

“TABLA VIII

‘ l EDAD POR F.U.R.

EDAD POR TABLA.

SEMANAS DE GESTACION
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PESO " DEL 'RECIEN “NACIDO

" TABLA IX.

- 1000 gr - 1 CASO . -

1001 - 1500 - 7" CASOS' -
1501 - 57 CASOS. e




FACTORES PREDISPONIBLES =

o TABLA X

20 -9

10 |

I,- TABAQUISMO - 8 CASOS 12.30%
Il.- TOXEMIA -12 CASOS 18.46%
II11.- INFECCIONES VIRALES - 3 CASOS 4.61%
IV.- IVU - 11 CASOS 16.92%
V.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS - 16 CAS0S 24.61%
VI.- DIABETES MATERNA - 3 CASOS 4.61%
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DISCUSTON

PARIDAD:

Los resultados obtenidos de acuerdo al nimero de embdfa--' -
zos se encontrd que es mucho mds frecuente: ematurez enss

tre o1, primer y tercer embarazo, 51endo 10 contrario'de 105

estudios, realizados a gran escala en todo e1 pa1s, esto pro-;;_ -
bablemente sea debido a que 1a mayor1a de 1as madres derecho-;,

habientes del ISSSTE no son grandes mu1t1paras lo-cual -condi-
ciona la prematurez a medida que transcurren los embarazos.

EDAD MATERNA :

Como ya se habia discutido la edad 6ptima para procrear -
un hijo es entre los 23 y 29 afios de edad, en el presente es-
tudio no hubo una cifra significante que pudiera demstrar que
antes de los 20 afios hubiera un aumento en la frecuencia de -
la prematurez, obteniéndose cifras de casi el 50% en la edad
optima y 49.2% de la suma de las edades mas resgosas para ob-
tener un producto pretermino. (20 o + 40 afios).

NUTRICION MATERNA

Siendo la grayidez un esfuerzo del organismo materno, ha
sido poco considerada Ta nutricién, ya que se considera un -
proceso fisioldgico, sin embargo cuando existe un aporte nu--
tritivo inadecuado su capacidad para responder a las modifica
ciones del embarazo, serd inpadecuada.

La valoracidn nutricional de Ta paciente.embarazada tiene
mucha importancia a pesar de no presentarse Jos cuadros flori
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En: el‘presehté;estu

- gue siendo-uno de” los fac

da de Tos mexicanos. y en: el'pre ente estudto es de gran 1n--'
fluencia en Ta producczon de n1nos prematures o desnutr1dos
in utero; al parecer es el un1co factor predisponente cons--
. tante en todos los estud1os realizados hasta el momento.. . =
Siendo de vital 1mportanc13 verificar por el médico el apor-

te adecuado de calorias y.-la ganancia de peso durante el em-
barazo.

TALLA MATERNA'.,A

En comparac1on‘con 1arta]1a materna promedio que se pre-:
senta en ja pre“ rez: .en-estudios.en.el I,MS. Sy fue de <
1.46 mts., se puede‘conc]u1r que ]as mujeres estudiadas t1e-‘
nen un desarro]l ,mdcho mayor pero que no- t1enen tn valor 513
nificante. en 1a frecuenc1a de Ta prematurez ‘ ’
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C 0N C LU S L0 NE'S

“gNutr1c1on materna.,].i Sl
Ruptura prematura: de membranastiﬁ
fToxem1a,grav1d1ca.

. 3.- La edad gestacional verdadera tomando como ideal el -
' crecimiento cefdlico fue tres semanas menor en com-
paracidén con 1a tomada como referencia por FUR.

4,- " El1 peso de los neonatos al nacimiento fue mayor de

' 1500 grs. 1o cual corresponderia con 7a edad gééta-7
cional mds frecuente y descartaria la- posibi]idad'-"
que existiera junto con prematurez una- desnutr1c1on
1n utero : gy o :

5.- -La realizacidn de operacidn cesarea coincidio hasta
es un 50% con la presentacién de”productos-pfematu-'
ros, y cuya casualidad no esta contemplada én.e] Q_
presente estudio. Quedando abierto a estudio la re-
lacidén causa efecto. 4

6.~ La atencidén prenatal juega un papel importante en -
-la deteccibn de complicaciones u anomalias durante
la gestacidn.



~‘producto

' Cas1 e] 50%'de' 'los taso
con: madre tima’
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