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INTRODUCCION:

Para precisar cl campo de nuestro estudie, serd hecesario
partir de un marce de refercncia que considere inicialmente el

concepto de parto Pretérmine.

Es de todos conocido que los primeros estudios apuntan sus
antecedentes considerando al neonatc de pretérmino come aquel de

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

Sin embargo, en 1969 la QOrganizacibén Mundial de la Salud (OMS)
recomendd que en lugar del indicador peso, se definicera de pretér-
mino al parto que sucede después de la semsna veinte y antes de

la semana treinta y slete (259 dias).

En 1a actualidad ha podido observarse que usar solo la edad
gestaclonal como recomendd la OMS, acarrea serios riesgos, pues
ai existe error en el cédlculo de la edad gestacional, los recién
nacidos podrian closificarse como de pretdrmino sin serlo realmente.

(10)

DPe los estudios en el campo de 1la investigaciédn mexicana,
que han contribuido a definir el concepto actugl de parto pretérminc
sobresele el Trabajo de Jurado Garci{a, quien ppoyade en Lubchence
propone una curva de crecimiento intrauterinc en donde clasifica

a los nifios de pretérmino a los menores de 37 semanas; de término



de 37 a 42 semanss y postérmino a los mayores de 42. Sumando 8
estos rasgos las caracteristicas de peso, en donde se clasifican

como.hipotrbficoa. eutrdficos e hipertrbéficos. (6)

En el #mbite internacional, Dubowis en 1978 conjunta los indi-
cadores: peso, edad gestacicnal y exploracién clinico neurolégica.
Posteriormente el uruguayo Capurro, asimplifica el sistema de valora-

cién propuesto por Dubowls estableciendo los marcos de referencia

actual. (7,8,9)

Por lo tanto puede concluirse que cn nuestros dias, la tenden-
cia general considera tres aspectos fundamentales para conceptuali-

zar el parto pretérmino:

1.~ Edad gestacionsal,
2.~ Crecimiento y

3.~ Desarrollo.

Se entiende como edad gestacional al tiempo de estancia del
feto en el ﬁtcro: calculada a pertir del dltimo perfodo menstrual

~ en semanas - mhs siete dias, hasta el wmomento en que se realiza

el cllculo. (23}

Crecimiento implica el peso y ls talla en relacién con la

edad gestacional; calificéndose como hipo e hipertrofis las desvia-
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cinnes.del peso por abajo y arriba de las percentilas 10 y 90,
respectivémente; Por Oltimo, @l desarrollo se refiere a la madurez
de aparatos y sistemas del [eto -madurez pulmonar y hepética entre

otras- que le permite su adaptacibén a 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 expulsién del feto entre la semana 28 y 36 de la gesta-
cibn, ilabi.l:ualmente el feto pesa entre 1,000 y 2,499 g; haciendo
la diferencia con el parto inmaduro, en el que el nacimiento ocurre
entre ls scmana 21 y 27 completss de la gestacién y habitualmente

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

Los problemas asociados cm; el parto pretérmino se relacionan
no sola con la supervivencia de los nifios, sino iambién con 1la
adopcién de medidas necesorias para evitar dafos fisicos, intelec-
tuales o emocionales como consecuencis del a.mhien'te hostil ante
parto, intraparto o necnatal. Cualquier embarszo 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 forma exhauvstiva.

La disminucién de la tasa de mortalidad neconatal en los Estados



Unidos desde mAs de un 20 por mil nacidos vivos en 1950 hosta menos
del 10 por mil en fecha reciente se debe en gran parte al hecho de
que actualmente la mayoria de los bebes pretérmino sobreviven., La
mejora en los cuidados neonatales disponibles, en algunos casos bas-
tante ICOmplejoa. ha contribuido en gran medida s la reduccién de

1la mortalidad neonatal. (24}



CONTROVERSTA ACTUAL SOBRE LA VIA DE RESOLUCION DE LOS EMBARAZOS
DE PRETERMING.

La forma &ptima de parte para el laoctante prematuro constituye

un tema comple jo.

Las ventajas y las desventajas atribuidas sl parto abdominal
svlo pueden evalumrse con precisién por medio de une prueba ciinica
en perspectiva. Sin embargo, realiza un procedimiento aleatorio,
en condiclenes clinicas constentemente cambiantes de las pacientes
ton parto prematuro, representa una proposicidn desafiante. En la
actualidad, solo se dispone de estudios retrospectivos, y por tanto

¢l obstetra tiene que tratar con datos indirectos.

la decisidn sobre la mejor forma de realizar el parto en caso
de lactantes recien nacidosz aumenta en complejidad con los lactantes

mAs pequefies y menos maduros.

i Cual es el limice inferior de edad gestaclonsl pora el cusl
el obstetra debe estar preparado para intervenir en beneficio del
feto 7. Como los indices de supervivencia pueden variar de una insti-
tucidn & otra y pueden cambior espectacularmente en el lapse de
unes cuantos afios, €5 importante gue el obztetra tenga estadisticas
actualizedas sobre la aupervivencia neonstol en su {nstftucidn, con
base en los incrementos mAs pequeflos posibles en la edad gestacicnal

¥y peso al nacer.



Finalmente, el tratomiento obstétrico del parto prematuro es
un determinante insignificante de los resultados., No obstante es
importente recordar que la fisiopstologia inherente a los lactantes
muy pequeiios, inmaduros, parece ser un factor limitante en su supervi-
vencia y probablemente exceden cualquier impacte que puede lograrse

a través de algin procedimiento obstétrico. (1)

El panorama del cuidado neonatal ha aumentado notablemente duran-
te el dltimo decenio. En la actualided, las unidades necnatales
pueden alcanzar indices de supervivencip de los lactantes de aproxima—
damente 90X para el grupe de 1,000-1,500 g; de 70-80 para el de
750-1,000 g y de 30-40% para el de 500-750 g. (2)

Junto con el desarrollo de la medicina neopatal, 1la atencidn
obstétrica ha visto desarrollarse un interés creciente en prodel
feto prematuro. En el decenio de 1960 y a principios de .1091' 70,
ls mayoria de los obstetras era renuente a considerar medidas activas
del tipo de cesérea debido a que en esa época el pronbatico de los
lactantes prematuros era malo. Ademids una opinién que prevalecia
en la literatura- de ese tiempo afirmaba que el parte abdominal se
relacionade con un gumento del riecsgo del sindrome de Bufrimiento

respiratorio.

En 1974, Stewart y Reynolds fueron los primeres en poner en
duda el curso posivo de la no intervencién. El resultado mostrd

un mejor pronbdstico para los lactantes de peso muy bajo al nacer
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después del parto abdominnl. Al mismo tiempo, varios investigadores
en Estados Unides y Europa comunicaron mejores resultados a largo

plazc para los prematuros,

Varias censideraciones, como complicaciones del embarazo, presen—
tacién fetal y evolucidén del trabajo de parto, influirian en la deci-

si6n referente a la via de nacimiento del prematuro.
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CONDICION ACTUAL DEL PARTO PRETERMINO.

En el astudio sobre la frecuencis de nocimiento de nibos de
pretéroino, los valores fluctvan en forma considerable dependiendo
del nivel socio~econdmice y cultural del pals que Se trate. Al revi~—
sar la Biliografia mundinl se detecta mayor frecuencia del problema
en los poises periféricos (llamados subdesarrolledss o en viss de
desarrollo) en comparacifn con lo que sucede en log palses metropoli-

tanos o nltemente industrislizades. En este sentido interesa subra-

yer ls alarma que causan estos potrcentajes LeBh contrastantes que

pueden facilmente ser observados en el cuado siguiente:

FRECUENCIA DPE PARTO FPRETERMINO

PAIS 1969 1978 1980 1983 1985
U.5.A. 9.8 12% 6.8

4 2
ALEMANIA 6 2
INDIA 35 %
MEXICO {INPer) 13.7% 13.7%
CRAN BRETARA 11.31

Adoptado de; Crenshsw, Huddleston, Withe
Langer y COMOPER-INPer 1985



OBJETIVOS::

1.-

Demostrar la elevada frecuencia de embarazos de pretérmino, ~
comprendidos entre las 28 y las 32 semanas que se atienden en
ung institucidén de tercer nivel como el Instituto Nacional

de Perinatologia.

i
Valorar la morbi-mortalidad perinatel resultonte de una
conducta intervenciohista, como en el casc de la gperacibn
cesArea, frente & la eleccibn de la via vaginal come método

para lo resolucién de los embarazos de pretérmino.

Comprobar que los resultados finales de le condicidn neonatal
gon saimilares adoptando lea vin vaginal que optando por 1la

via abdominal, como lo es hasts hoy norma ingtituciocnal,

Que 8 pesar de que se trata de un estudio complejo ¥ sistema-
tizado, confluyen muchas variables en rozdén de que la patolo-

gia cstudiada presenta una etiologia multifactorial.

Comprobar que es In inmadurez orginica la causante de lag
lesiones en el neonato (hemorrapia intraventricular) y no
necesavinmente la via de terminacién de una gestacién de

pretérmino.
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Y METODOS:

El presente estudio se realizé en el Instituto Nacional de Peri-

natologin, en un perfodo comprendido entre el le. de enero de 1987

y el 30 de julic del mismo aflo. Se efectud una revisidn restrospec-—

tiva de 82 cesos, una vez que se enmarcaban dentro de los criterios

de inclusién propuestos para el trabajo, Los criterios de inclusién

fueron;

Enbarazos de pretérmino entre las 28 y 32 gemanas por fecha

de Gltima menstruacibén segura.

Ruptura Prematura de Membronas de mencs de 24 horas de la-

tencia.

Valorocién de condiciopes obatétricas para determinar la

via de terminacién del embarazo: Modificaciones cervicales,

paridad, tiempo de rupturn de las membranas ovulares.

Los

Embarazos de pretérmino con trabajo de parte y uteroinhibi-

cién fallida.

criterios de exclusibn fueron:

Pacientes que cursen con patologla obstétrica tales como:

Diabetes mellitus gestacional, Retardo en el crecimiento
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intrauterino, Sufrimiento fetal aguido.

2. Eniermedadea generales o sistémices nsociadas al embarazo:
colagenopatias, cavdiopatims, sesn estas congbritas o noj

trastornos convulaivos.

3.~ Antecedentes de dos cesireas previas.

4.~ Edad gestacional incierta.

5.- Presentacidn pélvica.

6.~ Coricamnioitis u otro proceso infeccioso {urosepsis).

Unidndes de obgervacibn y variables de estudio:

Lo unidad primsria de cobservacidn ez la paci;nte individual.
Atendiendo al concepto mds amplio desde el punto de vista perinatal:

Serd pues la unidad mnterno fetal.

fas variables a estudiar pueden ser divididas en dos grupos,
aquellas que competen en forma directa al embarazo, y aquellas gue

se relacionan directamente con el necnato.

Dentro del primer grupo estédn incluidaes: Control prenatal: pacien

tes que acuden por primera vez al Instituto Macional de Perinatoloegia



- 12 -

¥ aquellas que han tenido por lo menos 3 controles durante toda su

gestacidn.

~ Edad materna: fueron divididos en grupos etdreos, de la si-
gulente forma: de 15 a 19 afios; de 20 a 29 sfios: de 30 a 34 afios

y mis de 35 afios.

En lo referente a Antecedentes ohstétricos fueron agrupadas:
Primigestas: agquellas con 2 a 3 gestaciones y un grupo de 4 gestacio-

nes o mis.

- Edad gestacionel: 28 a 29 semanas; 30 a 31 semanas: 32 a

33 semanas y finalmente, un grupo de 34 semanas.

~ Ruptura prematura de membranss: aquellas pacientesa que no

tenfian R,P.M, y 1as que si tenfan R.P.M. de mencs de 24 horas.

- Trabajo de parto: ptesencia o ausencia de actividad uterina

regular.

-~ Modificaciones cervicales: de acuerdo a la curva de Friedman
de evolucidn de trabajo de parto: de 0 a 3 cms de dilatacidn cervi-
cal, otro grupo de 4 a 9 cms y un Gltimo en casos de pacientes que

acudian en periodo expulsivo.
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- Vvia de resolucidén de los embarazos: via vaginal (parto) o

via abdominal (cesérea).

= Cilculc de la edad gestacional por el métode de Capurro:
dividiendo en grupos de 28 a 30 semanas, de 31 a 33 semanas y 34

sSemanas.

— Valoracién de la condicidn neonatal por los métedos de Apgar
{en los tiempes convencionales de 1 y 5 minutos) y el de Silverman

Andersen (a los 10 minutos}).

~ Se clasifict el peso de los recién nacidos de acuerdo a grupos
convencionales: de 500 a 999 gramos; de {,000 o 1,499 g; de 1,500
a 1,999 g: vy de 2,000 &8 2,499 g.

- Se practiecd ultrasonide cerebral utilizando un aparato de
tiempo real ATL con transductor de 5 Megahertz. Se efectud en la
cuna ¢ incubadora del ;-ecién nacido, donde se mantenia wna temperatu-—
ra constante y sin alterar la terapie que se practicaba (monitores,
equipos de sosten, etec). La temperntura del paciente 2e mantuvo
con una fuente de calor radiante y registrada constantemente; la
sedaciébn no fué necesaria. En caso de necesitarse inmovilizacidn
del nifio, se coleocaba una sibana alrededor de las piernas y ze le
proporcionada un poacificador o alimentacién durante el exémen, ae

contaba con la ayudn de otra persona para sostener la cabeza del
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nifio en la posicién deseada.

El estudio se practicd manteniendo sl paciente en posicién supina
o prona, con la cabeza volteada hacia el lado en posicién lateral;
se colocd un gel acuoso sobre la sutura o fontanela que se deseaba
estudiar como agente de contacto, culdando que la temperatura del

mismo no fuera puy fria y disminuyera l1la transmision del sonido,

El craneo se estudid en 3 planos: Sagitsl, coronanl y axial.
Para el estudlo del plano sagital el transductor se colochd sobre
la fontanela anterlor siguiendo la suturs sagitsl, angulando el trans-
ductor levemente hacle la derecha e izqulerda para la mejor visualiza-~
cién de loa ventriculos laternles. Para el plano coronal, ¢l transduc
tor se coloch sobre la fontanela anterior siguiendo lg estructura
coronal, rotando el transductor levemente hacia adelante y hacia
atrds para la mejor visuelizaclédn de los ventriculos laterales, 1la
cabeza del niicleo caudado y el tercer ventriculo. Para el plane
axial, se adoptaron tres posiciones del transducter: la anterolateral
a un centimatro-arriba de la ceja sobre el hueso parietal paralelo
a 1la linea cantomeptaly pesterolateral, colocands el tcransductor
sobre el plono de una linea imaginaria que va de la fontanela anterior
a la prominencia ohcipitnl ror arribs del conducto auditivo externo;
y horizontal coclocande el transductor sobre 1la fontanela posterior

paralelo a la linen cantomental, (35)
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- Se cuantificd el nimero de dias de estancia hospitslaria de
los neonatos; dividiendose en grupos de 1 a 7 dfas, de B8 a 15, de

16 a 30 y mis de un mes.

- La condicién de egreso de los reclén nacidos se clasificd
en vivos, muertos y aquellos que presentaron lesibn neurclégica.
En algunos casos incluso el seguimiento neurolbgico mediante las

pruebas de Amiel Tisson y Pretchl.

El andlisis estadistico se cfectud primero mediante el célculo
de frecuencias absolutss, relativas y acumuladas, en seguida fueron
calculades mediante medides de tendencia central (promedic, desvio

estindar, error estandard) con las que caracterizd a la poblacién.

Para la contrastacién de variables, se efectud la pruebn de

la Chi cusdrada. Los datos se presentaron en cuadros y griaficas.
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RESULTADOS::

Durente el perfodo ya descrito, se atendieron muchos embarozos
de pretérmino, pero solo fueron admitidos: al estudio aquellos que
estaban contemplados dentro de los criterios de inclusibn, siendo

un total de 82 casos,

1.- Control prenatal: Del total de casos, 52 pacientes fueron
de pripera vez, es decir que nunce antes habian acudide a control
prenatal dentro del Instituto, y eon ptendidoes en el servicio de
Urgencias, valorando su condicidn y enviandolas bien sea sl servicio
de 'I'ot:(-)cirugia para la resolucidén inmedinta de su embarazo, o bien
a8 los servicios de Alojamicnto Conjunto, para un wanejo conservedor

¢ espectante de acuerdo a cada caso.

Las 30 pacientes restantes, es decir el 37%, tenia ya por 1lo
menos dos controles prenatnles, cn este caso los denominaremos subse-

cuentes, {Grafica # 1)

2,- Edad ma;:erna: Se subdividieron en diversos grupos etireoss
las pacientes adolescentes atendidas fueron B.S5Z; grupo comprendide
entre los 15 y los 19 aiios. El grupo de 20 a 29 afos fué el méis
importante con un teotal de 48,7%. De los 30 a los 34 afios, un 18,2%.

El grupo de las geatantes afivsas fue de 8.5%. (Tabla # 1)
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3.- Antecedentes obstétricos: E£n el primer grupo se engloban
a las primigestas estas fueron 29.2%. El segundo grupo comprendia
a aguellas que tenfon dos 8 tres gestaciones; y finalmente las gran-

des multigestas con 4 o més gestaciones: 32.9%. (Tabla # 2)

4,- Edad gestacional: Para efecto de poder efectuar una corre-—
lacibn con los hallazgos de edad por Capurre, se dividieron en gru-
pos de dos scmenas, 28 a 29 semanas: 24.3%; de 30 a 31 semanas:
32,923 de 32 a 33 semanas; 32.9% y ¢l ultimo grupo de 34 semanas:

9.7X, (Grafica # 2)

5.~ Ruptura prematura de membranas: Los hallazgos solo podian
estar en dos grupos. Casos positivos o afirmativos de Ruptura Prema-
tura de Membranas: 561 y negativos o membranas Integras: 44%.

(Grafica # 3)

6.— Trabajo de parto: Se fectud un anAlisis 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 resol-
vié por via wvaginal y 31T se resolvid por via abdominal. En tanto
que de las l1 pacientes que no tuvieron Trabajo de Parto, solo tres
terminaron en cutocia, frente a 8 (63%) que se interrumpid por opera-

cién cesirea. (Tabla # 3)

7.~ Modificaciones cerviceles: Se agruparon de acverde a las
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modificaciones, en tres grupos: Primer grupo: de O a 3 cms: fueron
18 pacientes, de &stas 27.7% fueron resueltos por eutocie y 72.2%
por ceshrea, El grupo de 4 a 9 cms de dilatacién: comprendid 51

pecientes, de estas 86.2% se atendid parto eutbcico y las 7 restantes
{23.8%) por.via abdominal., Finalmente el grupo de dilatacién comple-
ta: 13 pocientes, 92.3% por via vaginal y solo 1 caso (7.7%) por

via abdeminal. (Tabla # &)

8.- Vio de resolucibn de los embarmzos: Del total de casos,

ge repolvieron por via wvaginal 51 (62.17) ¥ por la via abdominal
31, ea decir 37.9%. {CGréfica § 4)

9,- Sexo de los recién nacides de pretérmino: Fuevon 45 recién

nacidos del sexo maasculino (544) y 37 del sexo fepenino (45.2%)
{Grifica 1 5)

10,~ CSlculo de la edad por el método de Caa.purro: Se dividib
en tres grupos: El primerc de 28 a 30 semenns; 10.9%. El segundo
grupo de 31 o 32 scmanas, 53.6% y el tercer grupo de 34

nas 35,3%. (Gn’:gica #6)

o ods sema-

11.- Voloracién de la condicién neonatsl por el método de Apgar

al minuto: Se estudiaron tres.grupos: A) Apgar ol minuto de 3 o

smenos: 18 pacientes. Macieron por parto 61,1% y 38.88% por via abdo-

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

vaginal y 58,3% por cegArean. Grupo C) Apgar al minuto de 7 a 10:
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40 pecientes; por parto 77,5% y 22.5% por via abdominal. Se aplicé
el método de la CHI cuadrada, el cusl fué significative, wvalor, -
p > 0.05 : 8,96, Parn lo realizacién del anélisis estadistico
se estudieron solamente dos variables, agrupando loscontemplados
en los incisos A y B (A + B) y por otra parte el inciso C. (Tabla
' s) '

12.- Valoracibén de la condicidén neonatsl por el método de Apgar
a 103 5 minutos: Se estudiaron tres grupos: A) Apgar 8 los 5 minu-
tos de 3 o menos: 1 paciente, nacido por operacibn cesérea. B)
Apgar 8 los cince minutos de 4 & 7: 19 pacientes el 41.6% por parto
y 58.32 por via abdominal. Grupo C) Apgar & los cinco minutos
de 8 a 10: 62 pacicentes; 62.9% por vin vaginel y 37.1% por vie ahdo-
minal,

Se oplicd el Método de 1m CHI cuandrada, siendo el resultodo
NO significotive, p «€0.05,

Para 1a realizacién del enflisis estadistico se estudiaron
golamente dos variables; agrupandoa-los contemplados en los incipoa

AyB(A+ D)y por otra parte el incise C. (Tabla # 6)

13.- Peso de los recién nacidos: Fueron custro grupoes: el
primero de 500 a 999 gramos: 3 pacientes, frecuencia 3.6%. El segun-

do grupo de 1,000 s 1,499 gramos: 24 pacientes, frecuencie 29.3%.
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El tercer grupo de 1,500 a 1,999 gramos: 34 pacientes, frecuencis
de 41.4Z. Bl cuarto grupo de 2,000 a 2,499 gremos: 21 pacientes
para una frecuencia de 25.6%. (Tabla # 7}

14,—- Ultrasonido cercbral: De un total de B2 paclentes, no
se reslizd Ultrasonido Cerebrsl en 49 cases, es decir em un 59.7X.
Se encontrd Ultrasenido Cerebral normal en 21 paciestes (25.6%).
Se encontrd lemorragis Subependimaria e Intraventricular en 12 pa-
clentes; 11 de ¢llos en paclentes que tuvieron la via vaginal (91.63)

y s0lo en un casc en aquel que se optd por la via abdominal. (B.3%)

Se aplicd el Método de 1o CHI cuadrada, siendo el resultado
SIGNIFICATIVD, Valor p° 0.05 = 5.38. Para el anAlisis estadistico

se excluyd la variable del inciso C. {(Tahla # B)

15.~ Dias de estancia introhospitalaris de los recifn necidos:
Fueron englobades en cuatro grupes; 1) de 1 a 7 dies: 28 paclentes,
de estos el B9.2% fucron naci;!oe por parto y el 10.72 por cesérea.
2) Grupa de 8 a 15 dias: 1 pacientes, de eatos 7 nacieron per parto
(63.6%) vy 4 (36.31) por cesérea, 3) de 16 & 30 dies: total de 25
pacientes, de estna 122 Fueron por parto y un 8B% por cesArea. Bl
cuarto grupo, de mids de 30 dias de hospitalizecidén: 18 pacientes

el 44,4% por parto y 55.6% por operacibn cesdrea. (Tabla # 9)

16.~ Condicibn de egreso del recién nacide: Se agrupd de tres

diferentes formas: A) Nacidos vives y sanes: 63, 38 (60.3%) por
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via vaginal y 25 (39.6%) mediante via abdominal. B) Recifn nacidos
que fallecieron: un toral de 19; 13 (68.4%) por via vaginal y 5
{31.5%) de 1los que nacieron mediante operacidn cesdrea. C} Hubo
un total de 7 pacientes que presentaron lesldn neuroldgicae, de estas,

3 (42.8%) nacieron por parte y 4 (57.2%) mediante cesirea.

Se aplicd el Método de la CHI cuadrada siendo el resultado no aigni-

ficativo, Para la realizacibén del snlisls estadisctico ae omitid

el ineiso C. (Tabla # 1Q)
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EMBARAZO DE PRETERMINO. MORPIMORTALIDAD PERINATAL TABLA # 1

DISTRIBUCION PQOR GRUPOS ETAREOS

FRECUENCIA
A) DE 15 A 19 Aflos 20 24,32
B) DE 20 A 29 ARoS 40 48,77
C) DE 30 A 34 AR0S 15 18.2%
D) DE 35 ¥ MAS ARoS o7 8.5%

B2 TOTAL

INPer. : ) : ENERO-JULIO 1987.



EMBARAZC DE PRETERMINO., MORBIMORTALIDAD PERINATAL

A) PRIMIGESTAS

B) DOS A TRES GESTACTONES

C) MAS DE CUATRO GESTACLONES

INPer.

ANIECEDENTES OBSTETRICOS

24

K}

27

82

TOTAL

TABLA ¥ 2

FRECUENCIA
29,22

37.8%

32,92

ENERO-JULIO 1987.
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MORBIMORTALIDAD PERINATAL EN LOS EMBARAZ0S DE PRETERMINO
28032 SEMANAS. VIA DE RESOLUCION :
PARTO VS, CESAREA
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TABLA # 3
EMDARAZO DE PRETERMINOG. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

TRABAJC DE PARTO ESTABLECIDO

PARTO CESAREA

A) SI HUBO TRABAJO DE PARTO REGULAR 71 49 (69%) 22 (31%)

B) NO HUBQ TRABAJO DE PARTO 11 03 (273) 08 (633}
82 52 30

INPer. ' ENERO-JULIO 1987.



EMBARAZO DE PRETERMINO. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

A) DE O A 3 CMS DE DEILATACION
B) DE 4 A 5 CMS DE DILATACION

C) DILATACTON COMPLETA

INPer.

MODIFICACIONES CERVICALES

PARTO
18 5 (27.7%)
51 44 (B6.2%)
13 12 (92.3%)

82 TOTAL

TABLA #4

" CESAREA

13 (72.2%)

7 (23.8%)

1 (7.7%)

ENERO-JULIO 1587,
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MORBIMORTALIDAD PERINATAL EN LOS EMBARAZOS DE PRETERMINO
28a32 SEMANAS, VIA DE RESOLUCILON

PARTO VS. CESAREA

VIA DE RESOLUCION DE LOS EMBARAZOS

VIA VAGINAL —— 51
CESAREA 31

TOTAL CASOS = B2

ENE - UL /87
INPer,
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MORBIMORTAL IDAD PERINATAL EN LOS EMBARAZOS DE PRETERMINO
28a 32 SEMANAS. VIA DE RESOLUCION

PARTO VS. CESAREA

SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS DE PRETERMINO

MASCULINO ——— 45
FEMENINO 37
TOTAL CASOS = B2
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28032 SEMANAS. VIA DE RESOLUCION:
PARTO VS, CESAREA

DISTRIBUCION DE EDAD GESTACIONAL POR EL METODO
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n= 9(10.9%)
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TABKLA #N
EMBARAZO DE PRETERMING, MORBIMOKTALIDAD IERINATAL

VALORACTON POR FL METODO DE APGAR Al MIMITO

PARTO CESAREA
A) APCAR DX 3 O MENOS 18 1 (el.%) 7 (CIH.0)
B) APGAR DE & A 7 24 o (41,02) 14 (98.52)

C) APGAR DL B A 10 40 31 (77.5%) B {22.9%)
82
Valor p 2> 0,05 : 8.96

Apllencién del Método de CHI cuadroda ¢ resultedo SIGNLIFICATIVO : (8.96)

Paro 1o recallzocién del sndlisis 4our.ndiat1co se catudiaron solamente doa variablew, agrupande

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

TNPer. ENERO-JULLO 1987,



EMBARAZO DE PRETERMING. MORBIMORTALIDAD PERINATAL
VALORACICN POR EL METODO DE APGAR A 1OS 5 MINUTOS

PARTO
A) APGAR DE 3 O MENOS ' 1 0
B) APGAR DE &4 A 7 19 12 (63.1%)
C) APGAR DE 8 A 10 62 39 (62.92)
82
p € 0,05 K5

Aplicacidn del Mbétodode QI cuadradn : Resultnde no significativo (0,05}

TABLA 16

" CESAREA

1 (l00%)

7 { 36.8%)

23 (3%

Para la realizacitn del onhlisis estsdlstico se estudiaron solamente dos variables; agrupando

loa contempiados en los incisos A y B (A + B} y por otra parte el inciso C.

INPer,

ENERO-JULIO 1987,



A)

B)

c)

D)

INPer.,

EMBARAZO DE PRETERMIND. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

DE 300 A 999 GRAMOS

DE 1,000 A 1,499 GRAMOS

DE 1,500 A 1,999 GRAMOS

DE 2,000 A 2,499 GRAMOCS.

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS

24

34

21

82

TABLA ¥ 7

FRECUENCTA

3.6%

29,2%

41.4%

25.62

ENERO-JULIO 1987,



EMBARAZO

A) U.S. NORMAL

B) NO SE HIZO

C) HEMORRAGIA SUBEPEN-
DIMARIA E INTRAVEN-
TRICULAR.

TABLA # 8
DE PRETERMINO. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

ULTRASONIDO CEREBRAL

PARTO CESAREA
21 11 (52.3%) 10 (47.6%)
49 29 (59.1%) 20 (40.87)
12 11 {91.6%) 1 ( 8.1%)

82

Valor p2> 0,05 = 5,38

Aplicacién del Método de CHI cuadrada ¢ resultade SIGNIFICATIVO (5.38)

Para el anAlisis eustadlstico se excluyo la variable del inciso B,

INPer.

ENERO-JULIO 1987, .



A) DE 1 A 7 DIAS
BY DE 8 A 15 DIAS

C) DE 16 A 30 DIAS

D) MAS DE 30 DIAS

INPer,

EMBARAZO DE PRETERMIND. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS

28

11

25

18

RECIEN NACIDOS

82

TOTAL

PARTO

25

(89.22)

{63.6%}

(12.0%)

(44,4%)

TABLA ¥ 9

CESAREA

3 (10.7%)

4 {36,3%)

22 (88.0%)

10 (55.5%)

ENERO-JULIO 1987.



TABLA # 10
EMBARAZD DE PRETERMINO. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

CONDICION DE EGRESO DEL RECIEN NACIDC

PARTO CESAREA
A} VYIVO 63 38 (60.3%) 25 (39.6%)
B) MUERTO 19 13 (68.43) 6 (31,5%)
C) LESION NEUROLOGICA 7 3 (42.8X) 4 (57,1%)

p <0.05 NS

Aplicacién del métedo de CHI cundrada i resultado 0,40 NO SIGNIFICATIVO

Para la veslizaclén del anfilisis cstedistico se omitld el inciso C,

INPer. ENERO-JULIO 1987.



TABLA # 11
EMBARAZO DE PRETERMINO. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

VALORACION NEURQLOGICA EN LOS RECIEN NACIDOS

PARTO CESAREA
A} SIN LESION  NEURCLOGICA 75 48 (64.0%) 27 (36.0%)
B) CON LESION NEMROLOGICA 7 3 (42,87) 4 (57.1%)

p=<0.05 NS

Aplicacidn del Método de CHI cuadrada : resultade NO SIGNIFICATIVO (1.2)

INPer. ENERO-JULIO 1987,
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DISCUSION:

Un antecedente materno, ya estudiado pars la presentacién de
prematurez es la ausencia de control prenatal que coplleva el desco-
nocimiento de antecedentes importantes sobre todo materncs y de
patologia gestaclonal que puedan un momento especifico dar soporte
o un diagnéstico oportuno. En nuestra muestra estudisdn el mayor
porcentaje de casos fueron pacientea de primera vez, es decir que
nunco acudieron a control prenatal regular y periddico en la insti-
tucidn. Fué un total de 52 pacientes es decir el 63.4% de las estu-
digdas. Estos hollazgos concuerdon con el trabajo de Johnson ¥y

colaboradores; (10} usi como lo reportado por Kaltreider,

La edad materna que present$ asoclacion significativa con los
nacimientos pretérminc fue el comprendido entre los 15 a 19 aios
de ednd, esto concuerda con lo reportasdo en la literatura. (11),
no as! pare las madres afosas. La discusidn ol respecto se hace
por conslderar a las madres muy jbvenes con deficiente desarrollo
en su funcién reproductora, ademhs de que con frecuencin confluyen
en ella no a‘solao ‘problemas orpénices, sino sociasles y psicoldgicos
que sumados dan como resultado no solo nocimientos pretérmino sino
productos con peso inadecuado para su edad gestacional. Eato funda-
menta una vez mAs la necesidad de dar una mayor atencidén prenatal
a estos grupos etAreos que constituyen un grupe de riesgoi aunado

a las condiciones psicosociales de 1la adolescente.



- 23 -

En lc que respecta » los antecedentes obstétricos, se encontrd
que no hay diferencia significetiva en la mpuestra estudiada, ya
que su variacién en frecuencia es minime. El mayor porcentaje fue
en un grupo comprendide entre dos a tres gestaciones cuya frecuencia
fué de 37.8%, concordando con lo descrito por Martinez Elizondo,

{12) quien en su estudio reportd up 35% del total.

Debido a l1la caracteristica del presente estudio, se incluyeron
esbarazos de pretermino entre las 28 a 33 semonas. La edad gesta-
cional mhp frecuente observada fué de 30 a 31 semonas y 32 & 33
semonas con el 65.8% del total; esto estd en relacifn con los facto-
res etiolbpicos mis comines tanto de la amenaza como del parto pre-

termino detallados por la literatura, (12)

La rupturs de 1las wembranas fetales, comunmente precede al
trobojo de parto pretérmino. La causs de la ruptura de estas membra-
nas es desconocida, aunque le infeccibén localizada ha sido impliceda
en algunos casos. (2) Nosotros encontramos que se presentd en el
50t de les casos y que el tiempo de latencin de la misma modificada
en forma significative la via de inrerrupcidén de las gestaciones
en razdn de el rilesgo infeccioso pora el binomio. Todos agquellcs
cagos de Ruptura Prematura de Membranas de mhs de 24 horos de laten—
cia y condiclones cervicnles desfavorables {wenos de 2 cms de dilata-

c1én) fuéron interrumpidos por via sbdominal.
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Rnsalta el hecho de que la gran mayoris de pacientes tuvieron
trabajo de parto establecido en la muestra estudiada, fueron 71
pacientes (86.5%) y de estas 22 pacientes (312) se les practicd
aperacibén cesérea. En contraste con el grupe de pacientes que no
tuvieron trabajo de porto: 11 (23.5%) y de estas 8 (63T) fueron
también reavyeltos por via abdominal. Este filtimo evento se explica
porque al no haper trabajo de parto, se no producen modificaciones
cervicales o pueden ser inguficientes para proceder a realizar

inducto~conduccidn de Trabaje de Parto.

De acuerde & la curva de Trabajo de Parto de Friedman (13);
el primer grupo que englokaba a las pacientes ain modificaciones
cervicales y hoste 3 cme. de dilatacidn presentd en el 72.3% una
resolucidn por via obdeminal; este hecho estd en relacidn directa
con lo analizadoe en el pérrafo anterior. Cuendo la dilatacién
era payer (de 4 a 9 cms) como en el segundo grupo, el porceatafe
de embarezom resueltos por via vaginel se incrementd en forma aigni-

ficariva de 27 hastn el BG.5%.

En easo de presentar dilatacién completa la decisibn obatétrica
fué muy evidente pues, de 13 paclentes, en 92.32 se atrendid parto
eutbeico y solo en 1 caso (7.7%) se inverrumplé por via abdominal,

en rezbn de indicacién fetal especifica (sufrimienta fetal mgudo)

En lo refereate a la via de terminacidn de los embarazos de
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pretérmino estudiades, del total de 82 casos, 51 de ellos fueron
resueltos por via vaginal (62.12); en tanto que los 31 restantes

{37,9%), fueron -resueltos por via abdominal.

Este hallazgo estd en relacién directa con los ya comentados
respecto a8 la Ruptura Prematurn de Membranas, deteccién o no de
trabajo de parto y la presencia de modificaclones cervicaeles.
Eata muestra incluyd exclusivamente presentacicnes de vértice,
ya& que las presentaciones pélvicas deben ser resueltas por vie
abdominal para evitar en gran medide la morbilidad y mortalidad

neontal que ésta via conlleva. (14)

Al hncer un anAlisis comparativo entre los resultados obtenidos
para la clesificacién de edad gestacional por el método de Capurro,
con el cflcule de la edad gestacional por fecha de Gltima menstrug-
cién sepura, se observéd que existid una correlacién de estos dos
métodos; pues el 53.6% estén dentro del grupe de 31 e 33 semanas,

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

Se efectud valoracidén de la condiclén neonatal por el método
de Apgar al minuto encontrindese 1B pacientes, con Apgar de menos
de 3, de estos nconatos, el 61.1% nacleron por parto y 38.8% por
via abdominal. Como vemog, en primera instancia pareceria que
no existe una diferencia significativa, pero estudiado el evento

en forma estadistica sl tuve su significancia.
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La presencia de asfixia severa sl minuto, en aquellos pacientes
nacidos por via vaginal, representa un valor muyy importante en
la toma de decisiones, pero no se puede hacer un enfoque muy precisc
ya que debe e tomarse en cuenta, que la decisién de optar por
una via u otra depende de un criterio mhs amplio que va desde el
anflisis clinico de la viabilidad del! producta hasta el saporte

que la tecnologie woderna ofrece a estos neonatos.

Newton {15) sustenta la tesis que existe uno asoclacién signi-
ficativa entre el nacimiento de productos de pretérmino y la presen-
cla de mayores problemas de enfermedad respiratoria, en aquellos
que nacen por cesArca en relacibén a los nacidos por via vaginal.
Protlemas respiratorios tales como: enfermedad de membrana hialino

y el uso de ventiladores y broncodisplasia pulmonar.

Al analizar los resultados obtenidos por la valoracién de
Apgar a los 5 minutos encontramos que no existid significancia
entre los grupos que nacieron por vis vaginal de aquellos que nacie-
ron por.cesﬁrea.

Al analizar el pardmetro peso, se encontré que la mayor frecuen
cle estabn en ¢l grupo de 1,500 a 1,999 gramos (34 pacientes, es
decir el 41.4%). A continuacibén el subgrupo de 1,000 a 1,499 gra-

mos (24 pacientes, es decir 29.2%).

Se encontré solo 3 cagsos (3.6%) de neonatos cuyo peso fud
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de wenos de 999 gramos.

Hubo asociacidén significativa entre la asfixia severa y 1los
neonatos de menos de 30 semanas, traducida por 1la evaluacidn de
Apgar al primer minuto de nacido, esto concordante con los datoes
obtepidos de la literatura revisada ys que por ejemplo en el Royal
Victoris Hospital {(1973), encontraron que la asfixia era el problema

wmha comfin entre 10s premeturos extremes. (16)

Se encontrd as! mismo que hubo nsociacién significativa entre
asfixia y productos cuye peso fub menor a 1,500 gramos. Correla-
cionando estos dos (ltimos halloszgos de la muestra, podemos inferir
que los neonatos con peso inadecuado parn la edsd gestacional {hipo-
tréficos) participan activamente de la asfixia, por lo que hay
que asocisr simultAnesmente ambos asgpectos: Peso y Edad Gestacio-—

nal.

Se ha observado que del 35 al 40Z de los neonatos cuyo peso
es inferior a los 1,500 gramos, sufren Hemorragia Subependimaria.
La elevada frecuencia y la grevedad esencinl de esta lesifn la
convierten en el aspecto determinante de mayor importancia de 1a
morbilidad neurolfgicns en 1a moyoria de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales, Esta alta incldencia de hemorragia subepen-
dimaris se demuestra en estudios en los cunles los nifios prematuros
fuercn sujetos a Tomografia axial computeda del cerebro en forma

rutinaria en la primera semana de vida, observAndose la frecuencia
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ya referido de hemorragia.

En el presente trabajo se realizé Ultrasonido Cerebral en
el 41.7% de los pacientes. En 21 de ellos {(25%) los hallazgos
fueron normales y en el 14.6% se encontrd Hemorragia subependimaria
intraventricular. Correspondiendo el 91.6% a aquellos neonntos
nacidos por via vsginal y solo en ¢l 8.3% de los nacidos por cesi-
rea. Lo antes mencionado se contrapone con lo descrito por Welch
(19) quien sustenta que los necnatos nacides por via abdominal
presenten oayores posibilidades de desarrollar hemorragia intraven-
tricular debido a que se increments el riesgo de presentar el Sin-
drome de Dificultad Respiratoria; esto en rozén de que hay una
mayor retencibébn de fluidos pulmonares. MAa aln los nacidos por
via wvaginal tienen niveles mis elevados de catecolaminas compa-
rades con aquellos nacidos por cesérea electiva, esto condiciona
una mejor odaptacién necnatal y consecuentemente mejora el gasto
cardiaco, la movilizacién de glucosa, la absorcidn de fiuidos pul-

monares y secrecidn de surfactante,

Se analiza el tiempo de estoncla intrshospitalaria de los
recién nacidos. La mayor frecuencia fufé observada en dos rtubros
principalmente: aquellos agrupados en el primer inciso: A) de 1
a 7 dias, correspondiendo a 2B pacientes, de eatos el 89.2% naciercn
por via vaginal y un 10.7% por cesdrea. En el grupo de 16 a 30
dias se englobd a2 un subtotal de 25 pacientes, donde apenas 3 -

nacleron por parto y 22 (B8%) por via vaginnl. Estos resultados
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naturslmente que tienen su significancia, ya que a wis del costo que
representa los culdados intensivos neonatales, estd el poder deter-
minar las condiciones de sobrevida de los neonatos de peso muy
bajo, Todo esto enmarcado dentro del costo emocional que implica

para lg pareja y la incertidumbre de resultados halagador.

La condicién de egreso de los recifén nacidos fue enfocada
de atuerdo a lgs tres paripetros siguientes: Vivo-sano, muerte
neonatal y lesién neurolbgica. Se obtuvieron productos vivoa,
cuya condicidén de egreso fué como sagnoe y normales en un subtotal
de 63 casos, es decir el 76.8%. Hubo una mortalided neonatal en
19 pacientes (23.1%) y 7 pacientes tuvieron leaibébn neurolégica,
correspondiendo al 8.5%. Estos hallazgos se contraponen con los
encontrados por Corchia (19) quien en una poblacibén similar encontré
una mortalidad neonstal temprana (hasta los 7 dias) del &rden del
11.5%. Sin embargo, es de anotar que la mayor patte de su cesuistica

fué una poblacidn cuyo pesc fue de mAs de 1,500 gramos.

El prematurc presenta vulnerabilidad a patologias diversas
por el mismo estade 1nmadure orgdnico y funcionsl que presenta
a todos los niveles, asunque diversas series (20,21) reportan que
el funcionemiento respiratoric y su compromiso son el principal
punto de choque; siendo a su vez, la membrena hialina la entided
mis frecuentemente encontrada en productos menores a 30 semanas

(22). Asl mismo, un prematuro pucde tener una asociacidén de enti-



dades patolbpices determinadas por su propiea labilidad orgdnica,
que sumada a la asfixis gl nacer, concluyen en la mayoria de compli-
caciones que favorecenne sclo una mayor estancia intrahospitalaria,
sino la muerte neopatal, y en el peor de los casos, secuelBgs neuro-

1dgicas.
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CONCLUSTONES

El nacimiento pretérminoc continga siendo el sustrato fundanen-

tal de los eventos criticos del periodo neonatal.

En un buen nimero de partos pretérmino no se encuentra causa
determinante, sin embargo continfia siendo la falta de control pre-
natal, la edad maoterna, la toxemin y tombién la ruptura prematura
de membranas, factores que sc asccian en mayor grado al nacimiento

de pretérmino.

La incidencim de hemorragis subependimaria-intraventricular
en nuestra poblecidn estudiada es similar a la reportada por otros

estydios.

La hemorragia subependimaria-intraventricular es un problema
cuyo manejo debe ir bAsicamente enfocado hacia su prevencién princi-

palmente del parto prematuro,

Los resultados perinatales obtenidoa al optar por la via vagi-
nal no son significativamente diferentes de aquellos obtenidos

el interrumpir el embarezo por la via abdomial,

Debe de individualizarse cada caso en razon de factores tales
como parldad, condiciones cervicales, tiempo de ruptura de membranas
y bienestar fetal, para tomar la conducta mis idénea y determinar

la via de resolucién del embarazo,
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