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I N T R o D u e e I o N 

Pera precisar el campo de nuestro estudio. será necesario 

partir de un marco de referencia que considere inicialmente el 

concepto de parto Pretérmino. 

Es de todos conocido que los primeros estudios apuntan sus 

antecedentes considerando el neonato de preténuino como uquel de 

peso menor de 2 0 500 g. (3,4,5) 

Sin embargo, en 1969 la Organizaci6n Mundial de la Salud (OHS) 

rccomend6 que en lugar del indicador peso, se definiera de pretér­

mino al parto que sucede deopués de la semana veinte y antes de 

la seiaa.na treinta y siete (259 días). 

En la actualidad ha podido observarse que usar. solo la edad 

gestacional como recomendó lo OHS, acarren serios riesgos, pues 

si existe error en el cálculo de la edad gcstacional, los recién 

nacidos podrían clasificarse como de prete'rmino sin serlo realmente. 

(10) 

De los estudios en el campo de la investigación mexicana, 

que han contribuido a definir el concepto actual de parto pretérmino 

sobrese.le el Trabajo de Jurado García, quien apoyado en Lubchenco 

propone uno curva de crecimiento intrauterino en donde clasifica 

o los niños de pretérutino o los menores de 37 semanas; de término 
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de 37 a 42 semanas y pos término a los mayores de 42. Sumando a 

estos rasgos las caracteristicas de peso, en donde se clasifican 

como hipotr6ficos. eutr6ficos e hipertr6ficos. (6) 

En el ámbito internacional, Dubowis en 1978 conjunta los indi­

cadores: peso, edad gestecionol y exploraci6n clínico neurológica. 

Posteriormente el uruguayo Capurro, simplifica el sistema de valora­

ci6n propuesto por Dubowis estableciendo los marcos de refercncio 

oct.uel. (7,8,9) 

Por lo tonto puede concluirse que en nuestros dios, la tenden­

cia general considera tres aspectos fundamentales paro conceptuali­

zar el porto pret6rmino: 

l.- Edad gcstocionsl, 

2.- Crecimiento y 

3.- Desarrollo. 

Se entiende como edad gcstocional al tiempo de estancia del 

feto en el útero; colculodo e partir del último periodo menstrual 

- en semanas - más siete dios, hasta el momento en que se realiza 

el cálculo. (23) 

Crecimiento implica el peso y le talla en relaci6n con la 

edad gestocional; calificándose como hipo e hipertrofie las desvía-
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cienes del peso por abajo y arriba de las percentilas 10 1 90, 

respectivamente. Por último, el desarrollo se refiere a la madurez 

de aparatos y sistemas del feto -madurez pulmonar y hepática entre 

otras- que le permite su adaptaci6n e la vida extrauterina. 

Todo ello, ha contribuido para que se defina en el Instituto 

Nacional de Perinatologia el concepto de Parto Pretérmino; entendido 

como •••• "La expulsi6n del feto entre la semana 28 y 36 de la gesta­

ci6n, habitualmente el feto pesa entre 1,000 y 2,499 g; haciendo 

la diferencio con el parto inmaduro, en el que el nacimiento ocurre 

entre lo semana 21 y 27 completos de la gestoci6n y habitualmente 

el feto pesa entre 500 y 900 gramos. (23) 

Los problemas asociados con el parto prctérmino se relacionen 

no solo con ln supervivencia de los niños, sino también con lo 

adopci6n de medidos necesarias para evitar daños fisicos. intelec­

tuales o emocionales como consecuencio del ambiente hostil ante 

parto, intrapnrto o neonatal. Cualquier embarazo en el que no exista 

posibilidades de lograr tales objetivos debe ser considerada como 

de alto riesgo. 

La gran variedad de factores maternos que pueden contribuir 

al nacimiento antes del término y al retraso del crecimiento intra­

uterino, deben ser estudiados en [arma exhaustiva, 

La disminuci6n de lo tosa de mortalidad neonatal en los Estados 
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Unidos desde más de un 20 por mil nacidos vivos en 1950 hasta menos 

del 10 por mil en fecha reciente se debe en gran parte al hecho de 

que actualmente la mayoría de los bebes pretérmino sobreviven. LB 

mejora en los cuidados neonatales disponibles, en algunos casos bas­

tante complejos, ha contribuido en gran medida a la reducci6n de 

la mortalidad neonatal. (24) 
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CONTROVERSIA AC'l1JAL SOBRE LA VIA DE RESDLUCION DE LOS EN8ARAZOS 

DE PRETERMINO. 

La fonna óptil!l.íl de parto pnra el lnctante prematuro constituye 

un tema complejo. 

Las ventaj6.3 y las desventajas atribuidos el pnrt-o obdominal 

solo pueden evaluarse can precisil>n por medio de una prueba clinica 

en perspectiva. Sin embargo. realiza un procedimiento aleatorio, 

en condiciones clínicas constuntcmcntc cambiantes de lc.s pacientes 

con parto prematuro, representa una proposición desafiante. En lo 

actualidad, solo se dispone de estudios retrospectivos, y por tanto 

el obstetra tiene que tratar con datos indirectos. 

La decisión sobre la mejor forma de realizar el parto en caso 

de lactantes rccicn nacidos aumenta en complejidad con loa lactantes 

más pequeños y menos maduros. 

¿ Cual es el limite inferior de edad gestacionol pare el cuBl 

el obstetra debe estar preparado pora intervenir en beneficio del 

feto 1. Como los indices de supervivencia pueden variar de una insti­

tución "' otro y pueden crunbior espectacularmente en el lapso de 

unos cuantos años. es importante que el obstetra tenga estedisticas 

actualizadas sobre la supervivencia neonatal en su institución~ con 

base en loe incrementos mlas pequeños posibles en la edad gestacional 

y peso al nacer. 
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Finalmente, el tratamiento obstétrico del parto prematuro es 

un determinante insignificante de los resultados. No obstante es 

importante recordar que la fisiopatolog{a inherente a los lactantes 

muy pequeños, inmaduros, parece ser un factor limitante en su supervi­

vencia y probablemente exceden cualquier impacto que puede lograrse 

a través de algún procedimiento obstétrico. (1) 

El panorama del cuidado neonatal ha aumentado notablemente duren-

te el último decenio. En la actualidad. les unidades neonatales 

pueden alcanzar indices de supervivencia de los lactantes de aproxima­

da.mente 90% para el grupo de l,CXJ0-1,500 g; de 70-80% poro el de 

750-1,000 g y de 30-40% pel"o el de 500-750 g. (2) 

Junto con el desarrollo de la medicino neonatal, la ntenci6n 

obstétrico ha visto desarrollarse un interl!s creciente en pro del 

feto prematuro. En el decenio de 1960 y o principios de .los. 70, 

le mayoría de los obstetras ero renuente a considerar medidos activas 

del tipo de cesárea debido a que en esa época el pron6stico de los 

lactantes pretnllturos era malo. Además uno opinión que prevalecía 

en la literatura de ese tiempo sfir:mnbo que el porto abdominal se 

relacionado con un aumento del riesgo del síndrome de Sufrimiento 

respiratorio. 

En 1974, Stcwnrt y Reynolds fueron los primeros en poner en 

dude el curso pasivo de la no intervención. El resultado mostró 

un mejor pronóstico paro los lnctnntes de peso muy bajo nl nacer 
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después del parto abdominal. Al mismo tiempo, varios investigadores 

en Estados Unidos y Europa comunicaron mejor-es resultados o largo 

plazo para los prematuros, 

Varias consideraciones, como complicaciones del embarazo, presen­

taci6n fetal y evoluci6n del trebejo de parto, influirían en la deci­

ai6n referente o lo vio de nacimiento del prematuro. 
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CONDICION ACTUAL DEL PARTO PRE'l'ERl1INO. 

En el estudio sobre la frecuencia de nacimiento de niños de 

prctérmino, los valores fluctuan en forma considerable dependiendo 

del nivel socio-econ6mico y cultural del pais que se trate. Al revi~ 

sar la Biliografia mundial se detecta 111ayor frecuencia del problema 

en los paises peC'iféricos ( llnmodos subdeso.rrollodos o en vias de 

desarrollo) en compnraci6n con lo que sucede en los paises mctropoli-

tanos o altamentt: industriolizndos, En este sentido interesa subra-

yar le alarma que causan estos porcentajes tan contrastantes que 

pueden fecilmente ser observados en el cuodo siguiente: 

FRF.CUENC!A DE PARTO PRETERM!HO 

P A IS 1969 1976 1980 1963 

u.s.A. 9.6% 12% 6.6% 

4 % 

AUW.NIA 6 % 

INDIA 35 % 

HEXICO (INPor) 13.7% 

GRAN BRETARA 

1985 

13.7% 

11.3% 

Adapta.do de: Crensho.v, Huddleston, W~t:he 

Langer y COMOPER-INPer 1985 

.·.,:_.,. 
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OBJETIVOS 

1.- Demostrar lo elevada frecuencia de embarazos de pretérmino, -

comprendidos entre las 2B y las 32 semanas que se atienden en 

una instituci6n de tercer nivel como el Instituto Nacional 

de Perinatologia. 

2.- Valorar la morbi-mortalidod perinatal resultunte de una 

conducto intervencionista, como en el caso de ln operación 

cesárea, frente o la elccci6n de In v!a vaginal como método 

para lo resoluci6n de los embarazos de pretérmino. 

3.- Comprobar que los resultados finales de la condición neonatal 

son similores adoptando la v!n vaginal que. optando por lo 

vio abdominal, como lo es hasta hoy norma institucional. 

4.- Que a pesar dr. que se trat:B de un estudio co11:1plejo y sistem.o.­

tizado, confluyen muchas variables en razón de que la pntolo­

gie estudiada presente une ctiolog:ln multifnctorial. 

5.- Comprobar que ea In iruttadurez orgánica In causante de loa 

lesiones en el neonnto (hemorragia intraventriculnr) y no 

necesnrinmcntc lo v!n de terminaci6n de una gestación de 

prctérmino. 
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MATERIAL Y l!ETODOS: 

El presente estudio se rcaliz6 en el Instituto Nscioñal de Peri­

natologio, en un periodo comprendido entre el lo. de enero de 1987 

y el 30 de julio del mismo sao. Se efectu6 una revisi6n restrospec­

tiva de 82 casos, una vez que se cnmurcaban dentro de los criterios 

de inclusi6n propuestos pare el trabajo. Los criterios de inclusi6n 

fueron; 

1.- Embarazos de preténi:lino entre las 28 y 32 semnnas por feche 

de última menstruaci6n segura. 

2 .- Ruptura Prematura de Membranas de menos de 24 horas de la­

tencia. 

J.- Voloroci6n de condiciones obstétrfcaa para determinar la 

vio de terminaci6n del embarazo: Modificaciones cervicales, 

paridad, tiempo de ruptura de las membranas ovulares. 

4.- F.mbarazoS de pretérmino con trabajo de porto y uteroinhibi­

ci6n fallida. 

Los criterios de exclusi6n fueron: 

1.- Pacientes que cursen con patología obstl!trica toles como: 

Diabetes mellitus gestecionol, Retardo en el crecimiento 
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intrauterino, Sufrimiento fetal agudo. 

z.- Enfermedades generales o sistémicas asociadas al embarazo: 

colasenopot:los, cardiopatías, sean estas congf:nitns o no; 

trastornos convulsivos. 

3.- Antecedentes de dos cesáreas previas. 

4.- Ede.d gestacional incierta. 

5.- Presentación pélvica. 

6.- Corionn::inioitis u otro proceso infeccioso (urosepeis). 

Unidades de obscrvoc16n y variables de estudio: 

Lo unidad primaria de observoci6n es la paciente individual. 

Atendiendo al concepto más nmplio desde el punto de vista perinetal: 

Será pues la unidad lllllterno fetal. 

Las variables a estudiar pueden ser divididas en dos grupos, 

aquellas que competen en fonnn directa al embnnizo, y aquellas que 

se relacionan directamente con el neonnto. 

Dentro del primer grupo están incluidas: Control prenatnl: pacie.!!. 

tes que acuden por primern vez el Instituto Nacional de Perinatologin 
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y oquellas que han tenido por lo menos 3 controles durante toda su 

gestaci6n. 

- Edad materno: fueron divididos en grupos etáreos, de la si­

guiente forma: de 15 o 19 años; de 20 a 29 años; de 30 a 34 años 

y más de 35 años. 

En lo referente a Antecedentes obstétricos fueron agrupados: 

Primigestas: aquellas con 2 o 3 gestaciones y un grupo de 4 gestacio­

nes o más. 

- F.dod geetocional: 28 e 29 semanas; 30 a 31 semanas; 32 a 

33 semanas y finalmente, un grupo de 34 semnnos. 

Ruptura prematura de membranas: aquellas pacientes que no 

tenían R.P.M. y los que si tenían R.P.M. de menos de 24 horas. 

- Trabajo de porto: presencia o ausencia de actividad uterina 

regular. 

- Hodificociones cervicales: de acuerdo o lo curva de Friedman 

de evolución de trabajo de pnrto: de O a 3 cms de dilataci6n cervi­

cal, otro grupo de 4 a 9 cms y un último en cesas de pacientes que 

ecud!an en periodo expulsivo, 
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- Via de resoluci6n de los embarazos: 

v!a abdominal (cesárea). 

vta vaginal (parto) o 

- Cálculo de la edad gestacional por el método de Capurro: 

dividiendo en grupos de 28 a 30 semanas, de 31 a 33 semanas y 34 

semanas. 

- Valoración de la condición neonatal por los métodos de Apgar 

(en los tiempos convencionales de 1 y 5 minutos) y el de Silvermnn 

Andersen (a los 10 minutos). 

- Se clasific6 el peso de los recién nacidos de acuerdo a grupos 

convencionales: de 500 a 999 gramos: de 1,000 a 1,499 g; de 1,500 

a 1,999 g; y de 2,000 o 2,499 g. 

Se practic6 ultrasonido c~rebral utilizand? un aparato de 

tiempo real ATI. con transductor de 5 Hegahertz. Se cíectuó en lo 

cuna o incubadora del recién nacido, donde se mantenía una temperatu­

ra constante y sin alterar lo terapio que se practicaba (monitores, 

equipos de sosten, etc). La temperatura del paciente se mantuvo 

con uno fuente de color radiante y registrada constantemente; lo 

sedación no fué necesario. En caso de necesitarse inmovilizaci6n 

del niño, se colocaba una sábana alrededor de las piernas y se le 

proporcionado un pacificador o alimentación durante el exámen, ae 

contaba con lo ayudo de otra persono poro sostener lo cabezo del 
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niño en lo posicibn deseada. 

El estudio se practicó manteniendo al paciente en posición supina 

o prona, con lo cabeza volteada hacia el lado en posición lateral: 

se colocó un gel acuoso sobre la sutura o fontanela que se deseaba 

estudiar como agente de contacto, cuidando que lo temperatura del 

mismo no fl:'ero muy fria y disminuyera lo transmisión del sonido. 

El craneo 9e estudió en 3 planos: Sagital, coronal y axial. 

Para el estudio del plano sagital el transductor se colocó sobre 

lo fontanela anterior siguiendo lo suturo sagital, angulando el trans­

ductor levemente hacia la derecha e izquierda para la mejor visualiza­

ción de los ventrículos laterales. Para el plano coronal, el tronsdu.s, 

t.or se colocó sobre la fontanela anterior siguiendo ln estructura 

coronal, rotando el transductor levemente bocio adelante y hacia 

atrás poro la mejor visuelizaci6n de los ventriculoa laterales, la 

cabeza del núcleo caudado y el tercer ventriculo. Paro el plano 

axial, se adoptaron tres posiciones del transductor: lo nntcrolateral 

a un c:entimetro arriba de la ceja sobre el hueso parietal paralelo 

a la linea cnntomcatal; postcrolntcral, colocando el transductor 

sobre el plano de una linea imaginaria que va de la fontanela anterior 

o lo prominencia occipital por s~ribn del conducto nuditivo externo: 

y horizontal colocando el transductor sobre la fontanela posterior 

paralelo o ln linea cantorncntal. (35) 
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- Se cuantificó el número de días de estancia hospitalaria de 

los neonatos; dividiendosc en grupos de 1 a 7 días. de B a 15. de 

16 a JO y más de un mes. 

- La condici6n de egreso de los recién nacidos se clesific6 

en vivos, muertos y aquellos que presentaron lesi6n neurol6gica. 

En algunos casos incluso el seguimiento ncurol6gico mediante los 

pruebas de Ami el Tisson y Pretchl. 

El análisis estadistico se cfectu6 primero mediante el cálculo 

de frecuencias absolutos, relativas y acumuladas, en seguido fueron 

calculados mediante medidas de tendencia central (promedio, desvio 

estándar, error estnndnrd) con las que caracterizó a le población. 

Pera la contrastoción de variables, se efectuó la prueba de 

lo Chi cuodrudn. [.()9 datos se presentaron en cundros .Y gr6.!icas. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo ya descrito, se atendieron muchos embarazos 

de prctérmino, pero solo fueron admitidos· al estudio aquellos que 

estaban contemplados dentro de los criterios de inclusi6n, siendo 

un total de 82 casos. 

1.- Control prenatal: Del total de cosos, 52 pacientes fueron 

de primera vez, es decir que nunca nntes hebion acudido a control 

prenatal dentro del Instituto, y son atendidos en el servicio de 

Urgencias, valorando su condici6n y enviendolos bien sen el servicio 

de Tococirugia poro lo rcsoluci6n inmediata de su embarazo, o bien 

e loe servicios de Alojamiento Conjunto, poro un manejo conscrvodor 

o espectente de acuerdo e coda coso. 

Las 30 pacientes restantes, es decir el 37%, tenia ya por lo 

menos dos controles prenatales, en este coso los denominaremos subse­

cuentes. (Grofics 1 1) 

2.- Edad materna: Se subdividieron en diversos grupos etárcos; 

las pacientes odolcsccntcs atendidos fueron 8.5%; grupo comprendido 

entre los 15 y los 19 años. El grupo de 20 a 29 años fué el más 

importante con un total de 48.7%. De los 30 o los 34 años, un 18.2%. 

El grupo de los gestantes añosos fue de 8.5%. (Tablo I l) 
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J.- Antecedentes obstétricos: En el primer grupo se engloban 

a las primigestes estas fueron 29.2%. El segundo grupo comprendía 

e aquellas que tenían dos a tres gestaciones; y finalmente las gran­

des multigestas con 4 o m&s gestaciones: 32.9%. (Tabla I 2) 

4.- Edad gestncionel: Pera efecto de poder efectuar una corre­

laci6n con los hallazgos de edad por Capurro, se dividieron en gru­

pos de dos semanas, 28 e 29 sc/Dllnas: 24.3%; de 30 e 31 semanas: 

32.9%; de 32 e 33 aemnnas: 32.9% y el ultimo grupo de 34 semanas: 

9.7%. (Gráfica I 2) 

5.- Ruptura prematura de membranas: Loe hallazgos solo podían 

ester en dos grupos. Casos positivos o afirmativos de Ruptura Prema­

tura de Membranas: 56% y ncgativoa o membranas integras: 44%. 

(Gráfico I 3) 

6.- Trebejo de porto: Se fectu6 un análisis de acuerdo a si 

presentaban o no. trabajo de parto. Se presentaron un total de 

71 pacientes (84%). frente a 11 pacientes que no lo tuvieron (16%). 

De un total de 71 pacientes que tuvieron Trabajo de Parto. se reeol­

vi6 por vía vaginal y 31% Be resolvi6 -por v!a abdominal. En tanto 

que de las 11 pacientes que no tuvieron Trabajo de Parto. solo tres 

teraúnaron en eutocia. frente o B (63%) que se interrump16 por opero­

ci6n cesárea. (Tablo I 3) 

7 .- Hodificacionee cervicales: Se agruparon de acuerdo o los 
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modificaciones, en tres grupos: Primer grupo: de O a 3 cms: fueron 

18 pacientes, de éstas 27.7% fueron resueltos por cutocia y 72.2% 

por cesAreo. El grupo de 4 a 9 cms de dilataci6n: comprendió 51 

pacientes, de estos 86.2% se atendió porto eut6cico y les 7 restantes 

(23.8%) por-vio abdominal. Finalmente el grupo de dilatación comple­

ta: 13 pacientes, 92.3% por vio vaginal y solo l caso (7. 7%) por 

vla abdominal. (Tabla I 4) 

B.- Vio de resolución de los embarazos: Del total de casos, 

se resolvieron por vio vaginal 51 (62.1%) y por la via abdOllllnal 

31, es decir 37.9%. (Grlifica 1 4) 

9.- Sexo de los recién nacidos de pretérmlno: Fueron 45 recién 

nacidos del sexo masculino (54%) y 37 del sexo femenino (45.2%) 

(Grlifico 1 S) 

10.- Cálculo de 1e edad por el rOOtodo de Capurro: Se dividib 

en tres. grupos: El primero de 28 o 3'J semanas; 10.9%. El segundo 

grupo de 31 o 32 semanas, 53.6% y el tercer grupo de 34 o ca.ás aezna­

nee 35.3%. (Gráfico I 6) 

11.- Voloroci6n de lo condici6n neonatal por el método de Apgar 

ol minuto: Se estudiaron tres grupos: A) Apgor ol minuto de 3 o 

menos: 18 pacientes. Nacieron por porto 61.1% y 38.88% por vis abdo­

minal. B) Apgnr al minuto de 4 a 7, 24 pacientes 41.6% por vio 

vaginal y 58.3% por cesáreo. Grupo C) Apgar al minuto de 7 a 10: 
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40 pacientes: por parto 77.5% y 22.5% por vis abdominal. Se aplicb 

el mbtodo de la CHI cuadrado, el cual fué significativo, valor, -

p > o.os 8,96, Paro lo reelizaci6n del análisis cstadistico 

se estudiaron solamente dos voriobles, agrupando los contemplados 

en los incisos A y B (A + B) y por otra parte el inciso C. (Tablo 

1 5) 

12.- Valoreci6n de lo condici6n neonatal por el método de Apgar 

o los 5 minutos: Se estudiaron tres grupos: A) Apger n los 5 minu­

tos de 3 o menos: 1 paciente, nacido por opernci6n cesárea. B) 

Apgar a loe cinco minutos de 4 n 7: 19 pacientes el 41,6% por parto 

y 58.3% por via abdominal. Grupo C) Apgor e los cinco minutos 

de 8 o 10: 62 poctcntee; 62.9% por vio vaginal y 37.1% por vio abdo­

minal. 

Se aplicó el Método de lo Clll cuodrndo, sienPo el resultado 

HO significotivo, p <:O.OS. 

Paro lo rcoli~oci6n del nnálisis estodistico se estudiaron 

aolamente dos variables; ogrupnndo a-los contemplados en los incisos 

A y B (A + B) y por otro porte el inciso C. (Tablo I 6) 

13.- Peso de los recién nacidos: Fueron cuatro grupos; el 

primero de 500 a 999 gramos: 3 pacientes, frecuencia 3.6%. El segun­

do grupo de 1,000 a 1,499 grBtDOs: 24 pacientes, frecuencio 29.3%. 
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El tercer grupo de 1,500 a 1,999 gramos: 34 pacientes, frecuenc.ia 

de ltl.4%. El cuarto grupo de 2,000 o 2,499 grsmos: 21 pacientes 

para una frecuencia de 25.6%. (Tabla I 7) 

14.- Ultra.sonido cerebral: De un total de 82 pacientes, no 

se reoliz6 Ultrasonido Cerebral en 49 cosos, es decir en un 59. 7%. 

Se encantr6 Ultrasonido Cerebral normal en 21 pacientes (25.6%). 

Se enenntrb Hemorragia Subcpenditnaria e Intravcntricular en 12 pa­

cientes; 11 de ellos en pacientes que tuvieron la vio vuginol (91.6%) 

y solo en un coso en aquel que se opt6 por la vio abdominal. (B.3%) 

Se op1ic6 el Método de lo CHI cuadrada, siendo el resultado 

SIGNIFICATIVO. Valor p> O.OS• 5.36. Pa.rn el análisis estod!stico 

so excluyb lo variable del inciso C. (Tablo # 8) 

15.- Días de estancia int.rehospitalariB de los t'ecién na.e.idos: 

Fueron englobados en cuatro grupos; l} de 1 o 1 dies: 28 pacientes, 

de esto~ el 89.2% fueron nacidos por parto y el 10. 7% por cesárea. 

2) Grupo de 8 n 15 dios: l pacientes, de estos 1 nacieron por parto 

(63.6%) y 4 (36.3%) por cesé.rea. 3) de 16 e 30 días: total de 25 

pacientes, de estns·12% fueron por porto y un BB% por cesárea. F.1 

cuarto grupo, de más de JO dias de hospitali:t.aci6n: 18 pacientes 

el ~~.4% por porto y 55,6% par operaci6n cesárea. (Tabla I 9) 

16.- Condici6n de egreso del recibn nacido: Se agrupó de tres 

diferentes formas: A) Nacidos vivos y sanos: 63, 38 (60,3%) por 
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via vaginal y 25 (39.6%) mediante vio abdominal. B) Recil?n nncidos 

que fallecieron: un total de 19¡ 13 (68.4%) por vía vaginal y 5 

(31.5%) de los que nucieron mediante operación cesárea. C) Hubo 

un total de 7 pacientes que presente.ron lesión neuroléigicn, de estas, 

3 (42.8%) nacieron por parto y 4 (57 .2%) mediante cesárea. 

So aplicó el Método de la CHI cue.drnda siendo el rcsultndo no signi­

ficativo. Para la reolizaci6n del ~nálisls estadístico ae omiti6 

el inciso C. (Tablo I 10) 
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Paro la realización del onAlisis estad!etico tiC estudiaron solamente dos variables¡ agrupando 

los contemplados en los incisos A y B (A + B) y por otra porte el inciso C. 

INPer, ENERO-JULIO 1987. 



EMBARAZO DE PRETERHJNO, MORBJHORTAl,lDAD PERINATAI. 

A) DE 500 A 999 GRAMOS 

B) DE 1,000 A 1,499 GRAMOS 

C) DE l,500 A 1,999 GRAMOS 

D) DE 2,000 A 2,499 GRAMOS, 

INPer. 

PF.SO DE LOS RECIEN NACIDOS 

3 

24 

34 

21 

82 

TABLA I 7 

FRECUF.NClA 

3.6% 

29.2% 

41.4% 

25.6% 

ENERO-JULIO 1987, 



fliBARAZO DE PRETERHINO. HORBIMORTALIDAD PERINATAL 

A) U.S. NORMAL 

B) NO SE HIZO 

C) HEMORRAGIA SUBEPEN­

DIHARIA E INTRAVEN­
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TA 8 LA ' 9 

l'.liaARAZO DE PRETERHINO, HORBIHORTALIOAD PERINATAL 

DIAS DE FSTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS 

RECIEN NACIDOS 

PARTO CFSAREA 

A) DE 1 A 7 DIAS 28 25 (89.2%) 3 (!O. 7%) 

8) DE 8 A 15 DIAS 11 7 (63.6%) 4 (36.3%) 

C) DE 16 A 30 DIAS 25 3 (12.0%) 22 (88.0%) 

D) HAS DE 30 DIAS 18 8 (44.4%) lO (55.5%) 

82 TOTAL 

INPer. ENERO-JULIO 1987. 
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FliBARAZO DE PRETERMINO. HORBIHORTALIDAD PERINATAL 

CONDICION DE EGRFSO DEL RECIEN NACIDO 

63 

19 

7 

p <o.os NS 

PARTO 

38 (60.3%) 

13 (68.4%) 

3 (42.8%) 

TABLA I 10 

CESAR EA 

25 (39.6%) 

6 (31.5%) 

4 (57.ll) 

Aplicoci6n del m6todo de CHI cuodradn : resultado 0,40 NO SIGNIFICATIVO 

Poro ln rcolizaci6n del on!lisis cstadiatico se omiti6 el inciso C, 

lNPer. EHERQ-JULIO 1987. 



EMBARAZO DE PRETERHTNO. MORBIHORTALIDAD PERINATAL 

VALORACION NEUROLOGICA EN LOS RECIEN NACIDOS 

PARTO 

A) SIN LF.SION NEUROLOGICA 75 48 (64.0%) 
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4 (57.1%) 

Aplicaci6n del Método de CH! cuadra.tia resultnb 00 SIGNIFICATIVO (1.2) 

lNPer. ENERO-JULIO 1987, 
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DISCUSION 

Un antecedente materno, ya estudiado para la presentaci6n de 

pre1110turez es la ausencia de control prenatal que conllevo el desco­

nocimiento de antecedentes importantes sobre todo maternos y de 

patologia gcstacional que pueden un momento especifico dar soporte 

a un diegn6stico oportuno. En nuestra muestra estudiada el mayor 

porcentaje de casos fueron pacientes de primera vez, es decir que 

nunca acudieron a control prenatal regular y pcri6dico en la insti­

tuci6n. Fub un total de 52 pacientes es decir el 63.41 de las estu­

diadas. Estos hallazgos concuerdan con el trabajo de Johnson J 

colaboradores; (10) nsi como lo reportado por Xnltreidcr. 

La edad materna que prcsent6 nsociocion significativa con los 

nacimientos pretérmino fue el comprendido entre los 15 o 19 años 

de edad, esto concuerdo con lo reportado en ln liternturn {11), 

no osi para los madres añosas. La discusi6n al respecto se hnce 

por considerar o las madres muy j6vcncs con deficiente desarrollo 

en su funci6n reproductora, odembs de que con frecuencia confluyen 

en ella no solo problcmns orgánicos, sino sociales y psicol6gicos 

que sumados don como resultado no solo nacimientos pretérmino sino 

productos con peso inadecuado para su edad gestacional. Esto funda­

menta uns vez más ln necesidad de dar uno mayor atenci6n prenatal 

a estos grupos ctó.reos que constituyen un grupo de riesgo; aunado 

o las condiciones psicosociales de la adolescente. 
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En lo que respecta a los antecedentes obstétricos, se encontr6 

que no hay diferencia significativa en la muestra estudiada, ya 

que su varieci6n en frecuencia es mlnimo. El innyor porcentaje fue 

en un grupo comprendido entre dos a tres gestaciones cuyo frecuencia 

fué de 37.8%, concordando con lo descrito por Martinez. Elizondo, 

{12) quien en su estudio report6 un 35% del total. 

Debido n la carocteristicn del presente estudio, se incluyeron 

embarazos de prctcrmino entre los 28 a 33 semnnns. La edad gcstn­

cional más frecuente observada fué de 30 o 31 scmnnns y 32 a 33 

semanas con el 65.8% del total; esto cst& en rclacibn con los facto­

res ctiol6gicos m.á.s comúnes tonto de la amenazo coma del port~ pre­

termino detallados por la literatura. (12) 

LB ruptura de los membranas fetales, comunmef!te precede al 

trobojo de parto pretérmino. Lo causa de lo ruptura de estas membra­

nas ea desconocido, aunque lo infccci6n locolizodo ha sido implicada 

en algunos casos. (2) Nosotros cncontrwnos que se prescnt6 en el 

50% de los cosos y que el tiempo de latencia de lo misma modificado 

en forl!lB significativo lo vio de interrupci6n de los gestaciones 

en raz.IÍlll de el riesgo infeccioso para el binomio. Todos aquellos 

casos de Ruptura PrCllllltura de Membranas de mlts de 24 horas de laten­

cia y condiciones cervicolcs desfavorables (menos de 2 cms de dllata­

ci6n) fueron interrumpidos por vio abdominal. 
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Rasalta el hecho de que la gran mayoria de pacientes tuvieron 

trabajo de parto establecido en lu muestra estudiada, fueron 71 

pacientes (S6.5%) y de estas 22 pacientes (31%) se les practic6 

operaci6n cesárea.. En contraste con el srupo de pacientes que no 

tuvieron trabajo de parto: 11 (23.5%) y de estas B (63%) fueron 

tubién resueltos por via abdominal. Este último evento se explica 

porque al no haber trobnjo de parto, se no producen modificaciones 

cervicales o pueden ser insuficientes para proceder a realizar 

inducto-conducci6n de Trabajo de Parto. 

De acuerdo a la curva de Trabajo de Parto de Fricdman (13); 

el primer grupo que engloboba a las pacientes sin modificaciones 

cervicales y hoste 3 eme. de dilatación prcsmt6 en el 72.3% una 

resolución por vin abdominal; este hecho estó en relación directa 

con lo onaliz.ndo en el párrafo anterior. Cuo.ndo la diletac16n 

ere 1118yor (de 4 o 9 eme) como en el segundo grupo, el porcentaje 

de embarazos resueltos por vin vaginal se increment6 en forma aigni• 

ficntivs de 27 hasta el 96.5%. 

En ceso de presentar dilatación complete la decisi6n obst~trica 

fu6 muy evidente pues, de 13 pacientes, en 92.3% se etcnliib parto 

eut6cico y solo en l caso ( 7. 7%) se interrumpió por vía abdominal, 

en rez.6n de indicación fetal especifica (sufrimiento fetal agudo) 

En lo referente a ln vla de terminnci6n de los embarazos de 
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pretérmino estudiados, del total de 82 casos, 51 de ellos fueron 

resueltos por vía vaginal (62.1%); en tanto que los 31 restantes 

(37,9%), fueron ·resueltos por via abdominal. 

Este hallazgo está en relaci6n directa con los ya comentados 

respecto a la Ruptura Prematuro de Membranas, detecci6n o no de 

trabajo de parto y la presencia de modificaciones cervicales. 

Esta muestro incluy6 exclusivamente presentaciones de vértice, 

ya que las presentaciones pélvicas deben ser resueltas por vio 

abdominal para evitar en gran medida la morbilidad y mortalidad 

neontol que ésta vía conllevo. (14) 

Al hacer un análisis comparativo entre los resultados obtenidos 

pare la clnsificaci6n de edad gcstocional por el método de Ca purro, 

con el cálculo de lo edad gestacional por fecha de última 1:11enetrua­

ci6n segura, se observ6 que exist16 una correlaci6f'! de estos dos 

m~todos; pues el 53.6% estlm dentro del grupo de 31 e 33 eern.e.nas, 

en comparaci6n con el 68.5% por F.U.M. 

Se efectu6 vnlornci6n de la condici6n neonatal por el m6todo 

de Apgor ol minuto encontrándose 18 pacientes, con Apgar de menos 

de 3, de estos nconatos, el 61.1% nacieron por porto y 38.8% por 

vía abdominal. Como vemos, en primero instancio parecería que 

no existe uno diferencia significativa, pero estudiado el evento 

en forma eetadistico si tuvo su significnncia. 
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La presencia de asfixia severa al minuto, en aquellos pacientes 

nacidos por vio vaginal, representa un valor muy importante en 

la toma de decisiones, pero no se puede hacer un enfoque muy preciso 

ya que debe o~ tornarse en cuenta, que la decisi6n de optar por 

una v!a u otra depende de un criterio más amplio que va desde el 

análisis clinico de la viabilidad del producto hasta el soporte 

que la tecnolog1a moderna ofrece a estos neonatos. 

Ne~ton (15) sustenta la tesis que existe una osociaci6n signi­

ficativa entre el nacimiento de productos de pretérmino y la presen­

cia de mayores problemas de enfermt?dad respiratoria• en aquellos 

que nacen por cesárea en rclac16n a los nacidos por vio vaginal. 

Problesnaa respiratorios tales como: enfermedad de tocmbrana hialina 

y el uso de ventiladores y broncodisplasin pulmonar. 

Al analizar los resultados obtenidos por lo valornci6n de 

Apgar a los S minutos encontralDos que no existi6 significoncio 

entre los grupos que nacieron por via vaginal de aquellos que nacie­

ron por cesárea. 

Al analizar el parámetro peso, se encontr6 que lo inayor frecuen 

cia estaba en el grupo de l ,500 a 1,999 gramos (34 pacientes, es 

decir el 41.1,%). A continuocibn el aubgrupo de 1,000 a 1,499 gra­

mos (24 pacientes, es decir 29.2%). 

Se encontr6 solo 3 casos (3 .6%) de neonatos cuyo peso fub 
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de menos de 999 gramos. 

Hubo esocieci6n significativo entre le asfixia severa y los 

neonatos de menos de 30 selD8nos, traducida por la evoluaci6n de 

Apgar al primer minuto de nacido, esto concordante con los datos 

obtenidos de la literatura revisado ye que por ejemplo en el Royal 

Victoria Hospital (1973) 1 encontraron que la asfixio era el problema 

mhs común entre los premBturos extre~os. (16) 

Se encontr6 asi mismo que hubo nsocioci6n significativo entre 

asfixio y productos cuyo peso fué menor a 1,500 gramos. Correla­

cionando estos dos últimos hollozgos de la muestra, podemos inferir 

que los neonatos con peso inadecuado poru la cdod gestocionol (hipo­

tr6ficos) participan activamente de lo asfixia, p_or lo que hay 

que asociar simultáneamente ambos aspectos: Peso y Edad Gestacio­

nal. 

Se ha observado que del 35 el 40% de los neonatos cu.yo peso 

es inferior o los 1,500 gramos, sufren Hemorragia Subependimaria. 

La elevado frecuencia y la gravedad esencinl de esta lesi6n la 

convierten en el aspecto determinante de mayor importancia de lo 

morbilidad neurol6gico en la moyorio de los Unidndes de Cuidados 

Intensivos Neonotnles, Est.n alto incidencia de hem~rragia subepen­

dimeria se demuestra en estudios en los cuales los niños prematuros 

fueron sujetos a Tomografia axial computodo del cerebro en formo 

rutinaria en lo priJDCro semana de vida, observándose lo frecuencia 



ya referido de hemorragia. 

En el presente trabajo 

el 41.7% de los pacientes. 
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so realiz6 Ultrasonido Cerebral en 

En 21 de ellos (25%) los hallazgos 

fueron norlll8les y en el 14.6% se encontr6 Hemorragia subepcndimaria 

intrnvent.riculor. Correspondiendo el 91. 6% e aquellos neonotoa 

nacidos por vio vaginal y solo en el 8.3% de los nacidos por ces.6.­

rea. Lo entes mencionado se contrapone con lo descrito por \r/elch 

(19) quien sustente que los neonetoe nacidos por vio abdominal 

presenten mayores posibilidades de desarrollar hemorragia introvcn­

tricular debido o que se incrementa el riesgo de presentar el Sln­

drome de Dificultad Respiratoria; esto en rnzbn de que hay uno 

mayor retenci6n de fluidos pulmonares. Mlie aún loe nacidos por 

vio vnginnl tienen niveles más elevados de cetecolnminns compa­

rados con aquellos nacidos por cesáreo electivo, esto condiciono 

una mejor ndepteci6n neonatal y consecuentemente mejoro el gasto 

cardiaco. la movilizeci6n de glucosa, la absorción de fluidos pul­

monares y secreci6n de surfectsnte. 

Se enaliz8 el tiempo de estancia intrahospitalarie de los 

recihn nacidos. La mayor frecuencia fué observado en dos rubros 

principalmente: aquellos agrupados en el primer inciso: A) de 1 

a 7 dios, correspondiendo a 28 pacientes, de estos el 89.2% nacieron 

por vio vaginal y un 10.7% por cesárea. En el grupo de 16 o 30 

diss se englobó o un subtotal de 25 pacientes, donde apenas 3 -

nacieron por porto y 22 (88%) por vio vaginal. Estos resultados 
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naturalmente que tienen su significancia, ya que a más del costo que 

representa los cuidados intensivos neonutalcs, está el poder dcter-

minar les condiciones de sobrevida de los neonatos de peso muy 

bajo. Todo esto enmarcado dentro del costo emocional que implica 

para lo pareja y la incertidumbre de resultados halagador. 

La condici6n de egreso de los recién nacidos fue enfocada 

de acuerdo a los tres parfunctros siguientes: Vivo-sano, muerte 

neonatal y lesi6n neurológica. Se obtuvieron productos vivos, 

cuya condici6n de egreso fué corno sanos y normales en un subtotal 

de 63 casos, es decir el 76.8%. Hubo una mortalidad neonatal en 

19 pacientes (23.1%) y 7 pacientes tuvieran lesión neurológica, 

correspondiendo al 8 .5%. Estos hallazgos se contraponen con los 

encontrados por Corchin (19) quien en una poblnci6n s~miler encontró 

una mortalidad neonatol temprana (hasta loa 7 dios) del órden del 

11.5%. Sin embargo. es de anotar que lo mayor parte d,e su cosuistica 

fué uno población cuyo peso fue de más de 1 0 500 gramos. 

El prematuro presenta vulnerabilidad a patologías diversas 

por el adamo estado inmaduro orgánico y funcional que presenta 

a todos los niveles, aunque diversas series (20,21) reportan que 

el funciono.miento respiratorio y su compromiso son el principal 

punto de choque; siendo a su vez, la membrana hialino la entidad 

más frecuentemente encontrada en productos menores a 30 semanas 

(22). Asi mismo, un prematuro puede tener una asociación de enti-
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dades patol6gicas determinadas por su propia labilidad org6.nic:e., 

que sumada a la asfixia al nacer, concluyen en ls mayoría de c:ompli­

c.sciones que favorecen no $Olo una mayor estancia intrahospitalar1a. 

sino la muerte neonatal, y en el peor de los cosos~ secuelas neuro-

16gicas. 
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CONCLUSIONES 

El nacimiento pretérmino continúa siendo el sustrato fundamen­

tal de los eventos criticas del periodo neonatal. 

En un buen número de partos pretérmino no se encuentra causa 

determinante, sin embargo continúa siendo lo falta de control pre­

natal, la edad materna, lo toxemia y también lo ruptura prematura 

de membranas, factores que se asocian en mayor grado al nacimiento 

de pret~nnino. 

La inc:ldencio de hemorrngio subepcndimario-intrnvcntriculor 

en nuestro pobloci6n estudiado es similor a la reportada por otros 

estudios. 

La hemorragia subcpcndimariu-intravcntriculor es un problema 

cuyo manejo debe ir básicrunente enfocado hacia su prevención princi­

palmente del parto prematuro, 

Los resultados perinatoles obtenidoe el optar por la via vagi­

nal no son significativamente diferentes de aquellos obtenidos 

el interrumpir el embarazo por lo vio obdomiel. 

Debe de individualizarse cado cnso en rozon de factores tales 

como paridad. condiciones cervicales. tiempo de ruptura de me~branas 

y bienestar fetnl, pura tomar lo conducto más id6nea y determinar 

le vio de resolución del embarazo. 
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