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INTRODYCCION

Actualmente en el desarrollo de la medicina se estd dando muha
importancia a la prevencién de las enfermedades y no solo a la cura-
ci6n de las mismas, enfocindose la atencién principalmente en la de-
terminaci6n de los factores predisponentes o de riesgo para tal o --
cual patologfa.-El &rea perinatolfgica no podfa ser la excepcitn y--
diariamente se incrementan los estudios maternos, obstétricos y feta
les para conocer 1as causas de los recién nacidos prematuros.

La prematurez en algunas estadisticas es la responsable de} -
80% de mortalidad neonatal. Si a lo anterior aunamos su gran inciden
cia, su frecuente y peculiar patologia, la elevada complejidad de su
asistencia y tratamiento y la posibilidad de secuelas, es fécil com-
prender su destacada importancia en la patologia neonatal y en toda-
la pediatrfa (1).

Ha sido necesaria la creacién de Unidades de Cuidados Intensi
vos Neonatales (UCIN) asi como el requerimiento de personal capaci-
tado para el manejo de neonatos de alto riesgo, particularmente los-
prematuros, lo cual implica muy altos costos y condiciona que en mu-
chas poblaciones incluso pafses no pueden contar con ello. Conocien
do estas dificultades se puede establecer la necesidad imperiosa de
prevenir el nacimiento de nifios prematuros.

Se han descrito mgltiples factores predisponentes de prematu
rez y son bien conocidos los factores que causan morbimortalidad en-
el recién nacido pretérmino por lo que en base a ellos trataremos -
en el presente estudio de investigar cuales son los mis frecuentes-
encontrados en nuestro Hospital (HCN. PEMEX}. a fin de establecer -
un PERFIL PERINATOLOGICG DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS que nos -
permita orientar nuestros recursos asistenciales y de investigacitn
hacia la prevencién, diagnbstico y tratamiento oportunos, que redun
den en una disminucidn importante de la morbimortalidad neonatal.
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ANTECEDENTES

Durante mucho tiempo se pensé que el prematuro no podia sobre
vivir, se descuidaba su asistencia y practicamente se le abandonaba -
a su suerte, a pesar del testimonio de que algunos habfan sobrevivido
e incluso habfan llegado a tener celebridad (Newton, Voltaire, Victor
Hugo). En 1919 Yippo despert6 el interés cientifico hacia estos recién
nacidos a través de una completa menograffa. A partir de 1935 comien-
za la etapa actual, desde que Hess demostré en forma objetiva que con
cuidados adecuados se podfa conseguir la recuperacién de un buen nfime
ro de prematuros, incluso sin secuelas {1).

La Academia de Pediatria de Nueva York en la década de los 50'
propuso designar como prematuro a todo nifio que al nacer pesara menos-
de 2 500 Grs., sin considerar la edad gestacional. Este criterio en -
algunos lugares sigue usdndose indiscriminadamente y por comodidad --
préctica (2).

En 1961, la comisién de expertos de la Organizacién Mundial-
de la Salud {OMS) establecié que también debfa considerarse la edad-
gestacional y defini6 como prematuro a "todo recién nacido con peso-
inferior a 2 500 Grs., y nacido antes de la semana 37 de gestaci6n
(1,2).

El esquema de Lubchenco y Battaglia {3) modificado por Jura
do Garcfa en México (4) permite aclarar la relaci6n entre peso y -
edad gestacional, estableciendo 3 grupos; prematurc con peso grande
para su edad gestacional. peso adecuado para su edad gestacional,pe
so menor para su edad gestacional.
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INCIDENCIA: numerosas estadisticas locales e internacionales
muestran que los indices de prematurez varian de un pafs a otro. En -
Estados Unidos casi 9 % de todos los lactantes nacen antes de la sema
na 37 de gestacion y 6 % antes de la 36 (5).

En México el porcentaje es variable de una poblacién a otra -
y segGn la época, las instituciones y la estructura social de la po-
blaci6n que se analice. Dfaz del Castillo en 1983 reporta una inciden
cia de 4,92 % en una Hospital del IMSS de 29 nivel y de 8.26 % en un-
Hospital de 3er.nivel de la misma institucién {6).

CAUSAS PROBABLES DEL NACIMIENTQ PRETERMIND: una teorfa multi
factorial de la prematurez, coloca a la infeccidn o al menos la pro-
liferacién bacteriana en ia parte central. Segln esta tesis, el pro-
ceso normal de inicio de trabajo de parto es simulado por la produc-
cién de fosfolipasa A2 y colagenasa o ambas por mGltiples microorga-
nismos. Cuando ésto ocurre en proximidad suficiente a las membranas
y a la desidua del segmento uterino inferior, ésta se activa, lo que
produce maduracibn cervical y contracciones. O bien, una proteasa o-
colagenasa bacteriana pudiera también debilitar las membranas y produ
cir su ruptura. Esta teorfa aunque especulativa todavia, constituye-
1a mejor explicacién actual de las abservaciones epidemiolégicas. La
prevencién de 1a prematurez se convierte as{ en un propbsito no solo
durante las Gltimas semanas del embarazo, Sino también durante éste-
y antes (7).

En un sentido amplio, hay 4 trastornos obstétricos principa-
les que causan nacimiento pretérmino; 1.- Trabajo de parto pretérmi-
no, 2.- Ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP)., 3.- Compli
caciones médicas u obstétricas maternas y 4.- Sufrimiento o muerte -
fetal (5).

La experiencia en hospitales, predominantemente en pacientes
de raza blanca y clase media indica que la incidencia de parto pre-
término, es mucho mayor que la de RPMP. En fecha reciente, Meis y --
col. utilizaron dos grupos, cada uno con 1 500 mujeres. Uno atendido
en medio institucional, de los cuales 46 % de los nacimientos pretér
mino fueron causados por ruptura prematura de membranas pretérmino,
34 % por trahajo de parto prematuro y 20 % por complicaciones médi-
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cas. En contraste, en el grupo con seguro privado, 55 % fue por traba
jo de parto prematuro, 27 % por ruptura prematura de membranas pretér
mino y 18 % por complicaciones médicas(5.,8).
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FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON NACIMIENTO PREMATURO:
cuando en la mayorfa de las veces no es posible identificar una -

causa especffica de prematurez se conocen algunos factores que pueden

ser
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reproducibles.

DEMOGRAFICOS: edad materna, raza, nivel socieconbmico, estado ci-

vil{5,9,10,11).

CONDUCTUALES: tabaquismo, toxicomanfas, desnutricién, actividad -

fisica excesiva (5,6,12, 13).

CUIDADOS DE LA SALUD: Control prenatal (1,5).

RIESGOS PREVIOS AL EMBARAZO.

a).- MEDICOS: Tuberculosis, sifilis, tifoidea, nefropatias, cardio
patias, hepatopatfas, hemoglobinopatias; anemia; neumomia,
etc. (1,2,5).

b).- OBSTETRICOS: antecedentes de hijos prematuros, abortos, muer
te fetal, multiparidad, malformaciones cervicouterinas mioma
tosis uterina. {1,2,5,6,17,18).

RIESGOS DURANTE EL EMBARAZO:

a).- MEDICOS: infecci6n materna, preeclampsia, diabetes gestacio-
nal etc. (1,14,15,16,19,20).

b).- OBSTETRICOS: trabajo de parto prematuro, ruptura prematura -
de membranas, sufrimiento fetal, gestaci6n mGltiple, placen-
ta previa, desprendimiento prematuro de placenta (1,5,6).

FACTORES FETALES: malformaciones congénitas, cromosomopatias, pri

mogénitos (1,5)

Los distintos factores citados actdan principalmente acortan

do la duraci6n del embarazo, pero pueden también dificultar la nutri-
ci6n fetal, el crecimiento celular y lesionar directamente al feto

(1.

te,

Cabe inferir que no es un sélo factor siempre el determinan-
sino mds frecuentemente la concurrencia de situaciones deficita-

rias {6).

Segln las estadisticas se concluye que; en la incidencia de-

prematurez en nuestro pais se encuentran prevaleciendo 3 causas.
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a}.- Deficiente atenci6n médica y cuidados prenatales.

b).- Deficiente nutricién y alimentaci6n materna.

c).~ Coexistencia de condiciones patol6gicas de la madre y
gemelaridad (2).

VALORACION DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO: aunque la califi-
cacitn de riesgo puede tdentiffcar a algunos individuos con mayor pe
ligro ningOn sistema de calificacién serd tan predictivq que puedan-
pasarse por alto los individuos de bajo riesgo. Todas las mujeres -
en cuidado prenatal deberdn ser valoradas al inicio y después repeti
damente en busca de signos, sintomas y factores de riésgo relaciona
dos con el parto pretérmino (7).

MORBIMORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO: guarda estrecha
relacién con ciertos factores de riesgo.

Entendiendo como factor de riesgo a todas aquellas caracteris
ticas o circunstancias, a través de las cuales una persona 0 un grupo
de personas se ven expuestas a contraer o padecer de un proceso que -
atenta contra su integridad; definiéndose también el riesgo como: "La
contingencia o proximidad de un dafo o peligre" (21).

Los factores que guardan estrecha relacién son los biolégicos
demograficos y sociales, haciéndola un indicador sensible no solo de-
eficiencia del proceso reproductivo, sino de la calidad de atencitn -
médica recibida durante una etapa que ha sido calificada como la mis-
vulnerable del ser humano; 1a mortalidad ademés sehala desde un punto
de vista general, el nivel de salud de una poblacion (22). La morbilf
dad encontrada en pacientes prematuros es muy variada, reporténdose -
en la literatura problemas respiratorios (Enfermedad de membrana hia-
{ina, neumonia in Gtero, hemorragia pulmonar, barotrauma); problemas
cardfacos {malformaciones congénitas, conducto arterioso permeable},
problemas metabSlicos {hipoblucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubine-
mia); alteraciones en el Sistema Nervioso Central (Hemorragia intra-
creaneana) y procesos infecciosos entre otros {3}.

En Estados Unidos la prematurez representa el 75 % de la mor
talidad perinatal global (24).
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En México un estudio realizado en un Servicio de prematuros en
el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional, en 1984;
Tuvieron los siguientes resultados 40.6 % evoluci6n intrahospitalaria-
sin complicaciones, 34 % presentd insuficiencia respiratoris, 28.5 % ~
ictericia, 34 % infeccion y 7 % hipocalcemia. Hubo 2.5 % de defunciones
por inmadurez e insuficiencia respiratoria, todos ellos con hemorragia-
fntraventricular (23).
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VALORACION CLINICA DE EDAD GESTACIONAL EN EL RN.

Para determinar la edad gestacional de un recién nacido, lo més
confiable es baséndose en la fecha de Oltima menstruacion (FUM), sin em
bargo hay ocasiones en que &sta se ignora, por lo que la valoracién se -
realiza en base a datos clinicos, existiendo varios métodos; entre los-
mds conocidos tenemos.

DUBOWITZ: Incluye 21 pardmetros, de los cuales son 10 sométicos
y 11 neurolégicos {25).

BALLARD: Incluye 13 parametros, 6 neurolégicos y 7 fisicos y es
una modificacion de Dubowitz (26).

CAPURRO: Es una simplificacién de los 2 anteriores e incluye en
el tipo "A" 5 pardmetros fisicos y en tipo "B" 5 parémetros fisicos y 2
neurolégicos. Aquf se tomen en cuenta las variables mds significativas -
del Dubowitz de acuerdo 3 un andlisis de regresién lineal, ia ventajas -
de este método es que es més practico para valoracién diaria y con un -
coeficiente y estandar de error muy similar.

Existen otros métodos como el examen de la cépsula vascular an
terior del cristalino, la velocidad de conduccién nerviosa etc. (19).
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MATERIAL Y METODOS

Se disefib un estudio cbservacional, prospectivo, longitudinal y
descriptivo, aplicado a 46 neonatos prematuros nacidos vivos en el --
Hospital Central Norte de PEMEX, e ingresados al Servicic de prematu-
ros del mismo Hospital, durante el perf{odo comprendido del 12 de Ju-
nio al 31 de Diciembre de 1989, La edad gestacional se establecif me-
diante valoracifn ciinica de acuerdo al Método de Capurro "A" defi-
niendo como prematuro a todo recién nacido con edad gestacional entre
28 a 36.6 semanas. Se excluyeron 4 recién nacidos pretérmino que in-
gresaron al Servic{o procedentes de otro hospital de la Institucién.

Se valoraron a su ingreso; antecedentes perinatales y aspectos
relevantes de exploracién fisica. Consignédndose posteriormente la --
evoluci6n observada en cuanto a morbimortalidad.

Las variables primarias fueron, factores maternos y sociales; -
obtenidos por interrogatorio directo, factores ginecoobstétricos, ya
trégenos y fetales; obtenidos del expedfente clinico y de la informa
cién verbal del obstetra.

Las variables secundarias fueron; incidencia, edad gestacional,
morbimortalidad y dfas de estancia hospitalaria; obtenidos del libro
de registro de ingreso, expediente clinico y observacién directa du-
rante mi estancia en el Servicio.

La terminologia empleada en los procesos respiratorios es la de
Avery y col. (28). El criterio de infeccién, el recomendado por Oski,
(29), el de hiperbilirrubinemia de Jasso (30).

De ios datos recabados en una hoja disefada para tal efecto se-
obtuvo incidencia, promedios y porcentaje.
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RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio nacieron 1 041 nifios vivos, de
los cuales 46 fueron prematuros 1o que representa una incidencia de
4.41 %: Grifica 1,

Predomind el sexo masculino: 56.5 %, el rango de edad de 34
a 36.6 semanas: 54.3 %, el rango de peso de 1 501 a 2 000 Grs.; --
47.8 %. Gréficas: 2, 3, 4.

De los factores de riesgo para prematurez estudiados encontra
mos en orden decreciente de frecuencia los siguientes: trabajo de --
parto prematuro, enfermedades infecciosas en el Gitimo mes del emba-
razo, primogénitos, tabaquismo materno, ruptura prematura de membra-
nas, multiparidad, antecedentes de abortos, sufrimiento fetal, ilegf
timidad, gestacién miltiple, Gré&ficas: 5, 6, 7, 8, 9, 10.

De los 46 prematuros 13 {28.2%) evolucionaron sin complicacio
nes, 33 (71.7%) presentaron una o mds patologfas.

Las patologias encontradas en orden decreciente de frecuencia
fueron; sépsis, enfermedad de membrana hialina, hiperbilirrubinemia-
multifactorial, bronconeumonfa, hemorragia intracraneana, taquipnea
transitoria del recién nacido. Gréficas: 11, 12,

‘ Las 2 principales causas de morbilidad que encontramos fueron
SEPSIS 36.9 % y ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 19.5 % y analizando -
los factores de riesgo relacionados observamos lo siguiente:



SEPSIS: 1.

2.
3.
4.
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Mayor frecuencia del sexo masculino....... 13 (76.4 %)
Edad gestacional mas frecuente 34-36.6sem.10 (58.8 %)
Peso m&s frecuente 1 501-2 000 grs........ 9 (52.9 %)
APGAR més frecuente al minuto 7-10........ 8 (47.0 %)

5 minutos....7-10........ 16 (94.1 %)
Forma de obtenci6n m&s frecuente; cesérea.15 (88.2 %)
Edad materna mas observada 30 -39 ........ 11 (64.7 %)
Enf. Gltimo mes del embarazo............. 6 (35.2 %)
Paridad materna 2 - 3 embarazoS........... 8 (47.0 %)
Presencia de ruptura prematura de membranas 7 (47.1 %)
Trabajo de parto prematuro.........cee..es 10 (58.8 %)
Con control prenatal...veevueenvecnenns .16 (94.1 %)
Uso de catéteres centrales.........oeeune. 10 (58.8 %)

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA:

i
2
3.
4

W LN o »;

Discreto predominio del sexo femenino..... 5 (55.5 %)
Edad gestacional mds frecuente 28-33.2 sem
Peso més frecuente observado menor 1 500.. 6 (66.6 %)

APGAR al minuto menor de 4......c.ceunuunn 7(77.7 %)

a los 5 minutos menor de 4......... 3 (33.3 %)
Obtenidos por CeS8red.......vcvevusensases 6 (66.6 %)
Con trabajo de parto prematuro............ 9 (100 %)
No tuvieron induccién a la maduraci6n pulmonar 8 (88.8 %)
Contribuyd a la muerte eRveuevereneennnnns 4 (44.4 %)

De los 14 casos de E.M.N. muerieron 4., (28.5%)
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En cuanto a mortalidad de los prematuros €sta fue del 13 %
del total ya que de los 46 recién nacides prematuros estudiados 6-
fallecieron. Las causas de defunci6n fueron: enfermedad de membra-
na hiatina; 4 pacientes, hemorragia intracraneana 3 pacientes, septi
cemia 2 pacientes. Gréfica 13.

Factores probablemente relacionados con la mortalidad.
.- £dad gestacional: 50 % entre 28 - 30 semanas de gestaci6n 3 ca-
S0S.
2.- Peso observado: 100 % fueron mencres de t 800 grs. & casos.
3.- APGAR al minuto: 66.6% en el rango de 1-3 con 4 casos.
A los 5 minutos: 50 % entre 7 -10 cm 3 casos
4.- Tabaquismo materno: 83.3 % 5 casas.
5.~ Trabajo de parto prematurc en el 100 %.

En cuanto a los dfas de estancia hospitalaria, el rango --
més frecuente fué de 1 - 10 dfas. Ver grifica 14.
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GRAFICA 1
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE FREMATUROS [Z ATLZRIC
EDAD GESTRCTONAL H,C.N, PEMEX [N-D
28-36,2 semznas (promedlo 33,2 s2manas)

# ge 3303

30

23
23

28-30 -3 RERE:S



20

15

10

{16)

GRETICA 4
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GRAFICA 3
PRINCIPALES CAUSAS DE PREMATUREZ
H.C.H. PEMEX JUN-DIC 1989
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GRAFICA 6
EDAD MATERMA DE LOS PREMATUROS
H.C.N. PEMEX JUN-DIC 1989
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RAFICA 7
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GRAFICA 8
ENEERMEDADES DURANTE EL ULTIMO MES DEL
EMBARAZO H.C.N. PEMEX JUN-DIC 1989

ZOH de casos

15
10f
i i
: 2
°r / EELV.U. 9
L /// BEC Vaa, 9
oL /e | Ao |

infecciosas preeclampsia  diabetes gest

enfermedades



(21

CRAFICA 5
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GRAFICA 10

FRECUENCIA T CONTROL PRENRTAL EN LAS
MADRES DE L0OS PREMATUROS
H.C.N. PEMEX JUN-DIC 1989
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GrRAFIC H 1 3
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DISCUSION,

A pesar de que la prematurez se conoce desde tiempos muy remo
tos y que existen numerosos estudios al respecto, solo se han podido-
lograr avances parciales en su prevencién.

Se han establecido las causas inmediatas, del nacimiento pre-
término, se conocen los factores de riesgo médico y epidemiol6gico pe
ro desafortunadamente casi todos éstos son diffciles de modificar, es
mis, suele desconocerse la relacién entre riesgosepidemiol6gicos y par
to pretérmino por lo que mientras no se lleguen a definir y precisar-
los mecanismos potenciales se debe seguir investigando exhaustivamente
y el éxito limitado o incluso el fracaso, no deberdn producir abando-
no de la meta sino mds bien esfuerzos renovados e imaginativos en su-
consecucién.

En el presente estudio se encontrdé que la incidencia de prema
turez es muy similar a la observada por Dfaz del Castilloen 1983 en -
un Hospital de 2° nivel del IMSS; pero baja para la observacién por -
&1 mismo en uno de 3er. nivel. Lo anterior podria explicarse por las-
caracteristicas de nuestra poblacién (menor nimero de pacientes, ma-
yor control prenatal, mejor nivel socieconémico y estado nutricional)

Entre los factores predisponentes para prematurez encontramos
que 1a edad materna mds frecuente quedd comprendida en el rango de
20 a 29 afos contrario a lo reportado en la literatura local e inter
nacional de mayor frecuencia en los extremos de la etapa reproducti-
va (1,5,6,9).

La ilegitimidad la encontramos en 13 % de los casos, porcen-
taje menor a lo descrito por otros autores (1,5,9,31}).

Solo un 10.8 % de las madres de los prematuros no llevaron -
control prenatal, contrario a lo reportado en otros estudios en los-
cuales la falta de control prenatal es lo comGn (1,5,9).

Lo anterior podrfa explicarse en base a que en nuestra pobla
ci6n predomina un aceptable nivel socieconSmico y 1a escolaridad més
frecuente reportada por el Servicio de Ginecoobstetricia es de secun
daria en el 68.5% (32).
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£l antecedente de hijos prematuros se observé en 6.5 % mucho
menor a lo reportado en otras fuentes de 17 a 40 % {5). Probablemente
porque nuestra poblaci6n es menor y el control prenatal es frecuente.

Los factores infecciosos durante el embarazo representaron un
porcentaje alto comparado con lo descrito en la literatura, ya que ob
tuvimos un 41.3 %, predominando la infecci6n de vias urinarias 19.5 %
contra 6.4 % reportado en E.U. (14, 16, 19). Por lo que deberfe estu-
diarse este problema en forma intencionada y detectar si la causa es-
t4 en el Diagnbstico o en la mala respuesta al tratamiento.

El trabajo de parto prematuro que fue el factor mas frecuente
mente encontrado (63 %) en nuestro estudic es alto si lo comparamos -
con la frecuencia reportada en un Hospital General de E.U. (34 %), pe
ro muy similar a la reportada en un hospital privado de ese pafs (55%)
tranquilizéndonos &sto Gltimo pues nuestro hospital pricticamente --
atiende una poblacién exclusiva. (5).

Caso contrario a lo anterior fue lo encontrade en cuantoafre
cuencia de ruptura prematura de membranas (30.4%) lo cual es compati-
ble, incluso un poco menor que en un Hospital General de E.U. (46 %)
pero mucho mayor que la observada en un hospital privado de ese pafs
(18 %) (35.33), y también mayor que lo reportado en un hospital del-
Centro Médico Nacional de aqui de México (10.5 %) (23). La incidencia
alta que tenemos nosotros podri{a ser debido a que no a todas las pa-
cientes se les confirma el diagnéstico por laboratorio o cristalogra
ffa y se incluyen a todas las pacientes con diagnéstico puramente -
clinico.

€l porcentaje de morbilidad que tenemos en nuestro estudio -
71.7 % es mayor que lo reportado en un hospital de Ginecoobstetricia
del Centro Médico Nacional (59.4%), sin embargo cabe aclarar que en-
ese estudio incluyeron también recién nacidos de bajo peso pero de -
término por edad gestacional los cuales tienen menor riesgo de enfer
marse que los prematuros (23).

La patologfa que observamos con mayor frecuencia fue la sep-
sis (36.9 %) porcentaje alto comparado con reportes locales 7.6 % --
(23) e internacionales {14). Aclarando que en nuestro hospital ante-
la dificultad para aislar el gérmen especifico, el diagnéstico se -
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establece en la mayorfa de las veces por la clinica incluyendo el
diagndstico de "sindrome séptico". La mortalidad por esta patolo-
gfa fué muy baja 4.3 %.

La enfermedad de membrana hialina que se presentd como se
gunda patologfa en frecuencia (19.5 %) es mayor a lo descrito in-
cluso en nuestro pafs 13 %( 23), lo cual podrfa ser secundario a-
1a poca utilizacién de inductores de maduraci6bn pulmonar como se-
demuestra en este mismo estudio donde s6lo se realizb este trata-
miento en el 26 % de los casos y de los que presentaron esta pato
logfa solo 11.2 % lo recibieron, otra consideraci6on al respecto -
serfa que en muchas ocasiones el diagnbstico se establece aln en-
casos leves que no ameritan ventilacién asistida. La mortalidad -
encontrada para esta patologia fue de 28.5 %.

La mortalidad encontrada en el total de los prematuros --
(46 casosj fué de 13 % aceptable, incluso menor comparada con --
otros reportes, aunque la mayor frecuencia de acuerdo al peso en
el rango de 1 001 a 1 500 grs. (50 %) mayor que la encontrada por
el Dr. Gémez Gomez en el Centro Médico "La Raza" (22.2 %) en ese-
mismo rango, pero similar a la observada en el INPer. {56 %) en -
el mismo rango (24,22).

Predomind la mortalidad temprana {antes de los 7 dias de
vida) en un 66 %. Lo anterior puede ser explicado por que conta-
mos con una UCIN., bien equipada y con el indice de enfermera/pa-
clente, neonat6logo/paciente 6ptimo, seglin las recomendaciones --
internacionales.

Las causas de defuncion encontradas son las mismas que las
reportadas por otros autores (23,24) del pafs, aclarando que los -
diagn6sticos en nuestros pacientes fueron en su mayorfa clinicos,-
ya que, por ejemplo para hemorragia intracraneana no contamos con
ultrasonido transfontanelar portétil y los pacientes no estén en-
condiciones de trasladarse a otra unidad, ademds que en ninguno -
pudo corroborarse histopatolégicamente por falta de autorizacién-
de autopsia.

ThOTESIS WD DEBE
SHLOE L owadlEGk
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CONCLUSIONES.

La incidencia de prematurez en nuestro hospital, es discretamen
te menor a lo reportado en otras instituciones. Probablemente -
debido al volGmen reducido de nuestra poblacién,

En cuanto al sexo, predominé el masculino, contrario a lo repor
tado en otros estudios.

El factor de riesgo para prematurez que nosotros encontramos
(trabajo de parto prematuro) fué el mismo observado recientemen
te por Meis y col. en E.U.

El rango de edad materna encontrado mds frecuentemente en nues-
tro estudio es opuesto a lo reportado.

La mayorfa de las madres de los prematuros llevaron adecuado -
control prenatal.

Los procesos infecciosos durante el embarazo se encontraron con
mayor frecuencia que en otros hospitales, por 1o que debe estu-
diarse este problema intencionadamente.

Nuestra morbilidad en prematuros es alta.

La patologfa més frecuente en los prematuros es la sepsis, con
un porcentaje mayor a lo reportado en otras instituciones.

La enfermedad de membrana hialina en nuestros recién nacidos -
prematuros es frecuente, mas gue en otros hospitales dei pafs.

Nuestra mortalidad en prematuros es baja, sin embargo el fndice
de autopsias es nulo lo cual debe promoverse al miximo para co-
rroborar la causa de defunci6n y la eficacia del diagnéstico -
clinico.

Consideramos que muchos de los factores de riesgo para prematu-
rez que encontramos, pueden contrarrestarse intensificando el -
control prenatal y la vigilancia del embarazo de alto riesgo.

Es necesario elaborar una hoja de valoracién de riesgo en todos
los recién nacidos tanto obstétrica como pedistrica.
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Deberfamos contar con un equipo de rayos x y ultrasonido porté&til
en nuestra UCIN,,para detectar tempranamente patologias inherentes
al recién nacido de alto riesgo, ante la imposibilidad de trasia-
do en estos pacientes.

Como dijo el Dr, Eastman hace 40 afios "solo cuando se conozcan --
claramente los factores que causan prematurez podré hacerse un in
tento inteligente para prevenirla.'
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