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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Es conocido de todos, que los primeros estudios apuntan
antecedentes considerando al neonato de pretérmine como aguel
con peso mener & 2,500 g; sin embargo en 1969 1la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) recomendd que en lugar de el
indicador peso, se definiera de pretérmino al parto que sucede
después de la semana veinte y antes de la semana treinta vy
siete. En la actuwalidad ha podido chservarse que usar solo la
edad gestacional, como recomendd la OMS, acarrea serios
riesgos, pues sSi existe error en el calculo de 1la edad
gestacional, 1los recien nacidos podrian clasificarse de
pretérmino sin serlo realmente. (1,4,5,4,7,8)

Los estudios en el campo de la investfgacibn mexicama que
han contribuido a "definir el concepto actual de parao
pretérmino, sobresale el trabajo del Dr, Jurado Barcia, quien
apoyo en los estudios de Lubchenco propone una curva de
crecimiento intrauterino en donde clasifica a los nifos
pretérmino a los menores de 37 semanas de gpstlcién, de término
de 37 a 42 semanas. Sumando a estos términos las
caracteristicas de peso, podemos clasificarlos en hipatwéficos,
eutroficos e hipertréficos. (11,15) .

En Iel ambito internacional, Dubouwis ' conjunta log |
indicadores de peso, edad éesta:innal y exploracién clinico-
neurologia. Posteriormente el uruguayo Capurro simplifica -el
sistema propuesto por Dubowis estableciendo los marcos de
referencia actuales. (8,9,10)



for tanto puede considerarse en nuestros dias, la
tendaencia general que considera tres aspectos fundamentales
para conceptualizar el parto pretérminog
a) sdad geatacional , b) crecimiento y d) desarrollo.

Con lo anterior debe considerarse que un producto con bajo
peso al nacer puede ser la consecuencia de una edad gestacional
corta, pero con una taza de crecimiento normal (neocnato
pretérmine con crecimiento apropiado), o uné duracién de 1la
gestacién normal pero con una taza de crecimiento alterada
(neocnato de término con retrazo del crecimiento), o un producto
con una gestacién corta y una taza de crecimiento alterada
(producto de pretérmino con retrazo del crecimiento). Se
entiende como edad gestacional al tiempo de estancia del feta
dentro del utero mks siete dias hasta el momento en gque se
realiza el calcula. (7,15) '

Crecimiento implica el peso y la talla en relacién con la
edad gestacional clasificandose como hipo e hipertréfia las
desviaciones de peso por debajo y arriba de_las pérﬁentilas 10
y 90 regpectivament. (11) Por tlitimo el desarrollo se refiere a
la maduracién da aparatos y sistemas del feto,} madure:z
pulmbnar y hepatica entre otras, que le permiten su adaptacién
a la vida extrauterina.

Todo lo anterior ha contribuido a que se defina el
concepto de parto pretérmino como la expulsiédn del producte
"entre la semana 28 a 346 de gestacién, habitualmente pesan entre
1,000 y 2499 g, haciendo la diferencia con €l parte inmaduro en
el que el nacimiento ocurre entre la semana 21 a 27 de
gestacién y habitualmente pesan entre 500 y 900 g. (1.8,11{



Las causas inmediatas del nacimientn pretérmino estan bien
etablecidasy a) trabajo de partoc pratérmino , b) ruptura
prematura de membranas, c) complicaciones A maternas,
d) sufrimiento fetal y @) factores de riesgo medico vy
epidemiolégico demograticos, conductuales de 1los cuidados de
aalud, circunstancias previas al embarazo etc.. (7,16)

La gran variedad de factores maternos que pueden
contribuir al nacimiento antes del término y 'al retrazo en el
crecimiento intrauterino, deben ser estudiados en farma
exhaustiva,

Los problemas asociadas con el parto pretérmino se
relacionan no solo con la supervivencia de los niffos, sino
también con la adopciédn de medidas necesarias para evitar daNos
fisicos, intelectuales © emocionales como consecuencia del
ambiente hostil pre y transparto o neonatal. Como un intento de
mejorar o evitar 1la hemorragea intracraneana, se han
administrado por ejemplo en forma prenatal la vitamina K en
base a que los factores K dependientes de coagulacién en el
recién nacido sélo tienen del 20 al 40% de la actividad de un
individuo, adulto. (2,21). La forma &ptima de parto para el
lactante prematuro constituye un tema de -controversia.

La decisién sobre la mejor forma de realizar el parto en
casos de lactantes recién nacidos aumenta la complejidad con
los lactantes m&s pequeNos y menos maduros. La operacién
cesarea se ha convertido ‘en un procedimiento més aceptado de
nacimiento para los neonatos, se ha incrementado su uso en
embarazos en estadios tempranos, Es diffcil terminar el papel
del parto abdominal en 1la reduccién de la mortalidad vy
prevencién del dalo cerebral. (13}



El tratamiento obstétrico del parin pretérmino es un
determinante insignificante de los resultados. No obstante es
importante que la fisiopatologfa inherente a las lactantes muy
pequefios @ inmaduros, parece ser un  factor limitante en su
'supervivencia y prabablemente exceden cualquier impacto gue
puedan lograrse a través de algin procedimiento abstétrico.
Junto con el desarrolie de la medicina neghatal la  atencisén
obstétrica ha visto desarrollarse un interés creciente en pro
del feto pretérmino. (12,13)



PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA,

La via de resolucién en embarazos de pretérmino ha sido
motivo de controversia. La morbi-mortalidad perinatal en estos
embarazos alcanza hasta el 25% segun la literatura mundial.

Debido a que en el Hospital de Gineco ~ Obstetricia No.3
Centro Médico la " Raza" encontramos una mayor frecuencia de
partos pretérmino. E1 Obstetra debe de tener conocimiento de la
morbi — mortalidad de la poblacidn que maneja; ya que las
cifras no nada m&s varfan de un pafs a otro, sino de una
institucién a otra. Por esta situacién, se valorara la via de
resolucién de embararos de 28 a 34 semanas, valorando la morbi-
mortalidad en cuanto a hemorragea intraventricular, hipéxia vy
SIRI.

En el hospital existe el antecedente de un estudio
retrospective de morbi-moralidad en embarazos de pretérmino con
respecto a la via de resolucidn, pero no existe un seguimiento
clinico y/o paraclinico que fundamente las causas de morbi-
mortalidad perinatal.



OBJETIVOS,

FUNDAMENTAL s

Lomparar 18 morbi—mortalidad perinatal de acuerdo a 1la via
de interrupcitn de la gestacion en embarazos de 28 a 34 semanas

de gestacién de acuerdo a la valoracién de Apgar al minuto y
Gasametria,

ESPECIF1COS 3

A

-~

Comparar el a'pgar en embarazos de 28 a I4 semanas de
acuerdo a la via de interrupcién.

B

~

Comparar la Gasometria en los productos de embarazos de
28 a 34 saemanas de acuerda a la via.de interrupcién.

. C) Analizar la via de interrupcién més frecuente en
enbarazas de 28 a 34 semanas.

D

~

Correlacién de la asociacién del valor de apgar con el
resultado de Gasometria.



HIPOTESIS.

Ho

En embarazos de 28 a T4 semanas de gestacién la via
resolucién vaginal es igual a la operacién Cesérea
funcién a la morbi — mortalidad perinatal.

La Operacién Cessrea es mejor para la resolucién de

en

la

Gastaciédn en embarazos de 28 a 34 semanas ‘gque la via

vaginmal.



MATERIAL Y METODO.

Este estudio se 1levd a cabo en el Hospital No.3 Gineco -
Obstetricia del Centro Medico la "Raza“.

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal ¥
comparativo, en la que se tomaran las siguientes variantes @
’
Edad materma 3 La cual se dividio en tres grupos, el primero de
19 afos a menos, el segundo grupo de 20 a 27 afos de edad y el
tercero de 30 afios a ods.

Antecedentes Obstétricoms 3 Se agruparon en primigestas,
aquellas pacientes con dos o tres gestaciones y un tercer grupo
con cuatra ¢ mas gestaciones.

Calculo de wdad gestacional § En la que se determinara por el
método de Usher, dividiendala en dos grupoes; el primero de 28 a
51 semanas y el segundo de 32 a 39 semanas de gestacidn.

Se valora la condicién neonatal realizandose por medio del
métado de Apgar al minuto asi en I grupos; el primero " aquellos
que presentaran una valoracién de 3 a menos, el segundo de 4 a
&L y el tercers de 7 a mas. Se clasificars el peso de los recien
nacidos de acuerdo a grupos convencionales de 1,001 2 1499 g,
de 1500 a 1,999 g y da 2,000 a 2,499 g.

Ast’' misma se realizark toma de muestra de gasometria de
cordon umbilical y se determinardn resultados agrupandolos de
acyerdo a la via de resolucidn de la gestacién; asi como
seguimiento evolutivo hasta su egreso.



CRITERIOS DE INCLUSION.

~ Embarazos que terminaran entre las semanas 28 a 34 de
gestacién.

- Ruptura de mgmbrgnas menor a 24 hrs.

~ Embarazos con producto Gnico.

Embarazo con péodu;to en prasentacién cefhlica.

Productos con peso adecuado para edad ges‘tncionul.

CRITERIOS DE EXCLUSION .

~ Ruptura prematura ae membranas de mhs de 24 hrs y/o
coricamnioitis.

~ Pacientes con enfermedad obstetricas. (retardo en el .
crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo).

- Presentaciones anomalas. '

- Edad gestacional incierta. .

- Neonatos con malformaciones incompatibles con la vida.

Placenta previa, desprendimiento de placenta normoinserta

insercién baja de placenta.



- VARIABLES.

- Edad materna

- Numero de gestaciones y partos

~ Fecha de Gltima regla = edad gestacional

—~ Patolaogia materna asociada

- Edad gestaciondl determinada por capurro

- Peso, talla,'Siverman

~ Basometria de cordon umbilical, datos de SIRI y Rx. de
torax

~ Utilizacién de ventilador (tiempo)

~ Dias de hospitalizacién

En la escala estad{stica se realizars para la
significancia médica, la Prueba metamétrica para ensayo de
hipétesis t de student para diferencias medias para peqgueffas
muestras utilizandola siguientes férmula 1

10



HORDT —~ HORTALIDAD PERINATAL
EN EHBARAZOS DE 28 A 34 SEMANAS DE ACUERDO

f Lo VIa DE RESOLUCION

RESULTADOS

TADLA Ho.1
APGAR
PARTO , . CESAREA
X s % X s s
* +
5.75 L) 1.6 s.64 MY 3.50
T =8,24

11




HORBI - HORTALIDAD PERINATAL
EN EMBARAZOS DE 28 A 34 SENANAS DE ACUERDO

f LA VIN DE RESOLUCION

RESULTADOS

TABLA No.2 ,
PH
PRI - CESAREA
% s g? X s s?
T.33 . : 9.12 .01 1.27 : .14 9,04
T = 162

12




HORBI - HORTALIDAD PERINATAL
EN EMBARAZOS DE 2B @A 34 SEMANAS DE ACUERDO

A LA VIA DE RESOLUCION

RESULTADOS

TABLH No.3
HCo,
PARTO CESAREA
X s % X s s
+ +
49,43 — 2.70C $.32 30.93 - 3.89 9.56
T-1.477

13



MORBI — MORTALIDAD PERINATAL
-~ EN ENBARAZOS DE 28 A 34 SEMANAS DE ACUERDO

! Z ' A LA VIA DE RESOLUCION

RESULTADOS

TABLA No.4
PCo,,
PARTO - CESAREA
X 5 5% X s s¢
+ + i
36,83 - 9.3 28.29 45.97 - 10,39 1€6,82
T = 4.473

14




HORBI ~ MORTALIDAD PERINATAL

EN EMBARAZOS DE 28 A 34 SEMANAS DE ACUERDO

A LA VIA DE RESOLUCION

RESULTADOS

TABLA No.5
o,
PARYO . CESAREA .
X s s? X s s?
. . +
63.42 - 29.499 869.64 78,27 - 19.38 372.74
T =1.838

15




MORBI —~ WMORTALIDAD PERINATAL
EN EMBARAZOS DE 28 A4 34 SEMANAS DE ACUERDO

4 LA UIA DE RESOLUCION

.

AMAL ISIS DPE RESULTADOS POR
CRUPOS PARTOD-CESAREA

ABLA Ho.6
1ER GRUPO 9.24%2 < 1.7396 P> @a.a5 N/S
2v. GRUPO r.624 < 1,7396 P> e.18 n/S
3ER GRUPO 1.477 ¢ 1.7396 P> @.10 NS
40 GRUPO 4.433 > 1.73%96 PO 5.80‘5. s
So GRUFO 1.838 < 1.739%6 P> 0.20 N/S

16



DP=OoZIZTMCOMETM

MORBI — MORTALIDAD PERINATAL EN
EMBARAZOS DE 20 A 34 SENAMAS DE ACUERDO A LA

VIA DE RESOLUCION

RESUL TADOS

12

. L[]

=19 ANOS 20-29 30 ANHOS
ANOS o +
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DPmOZEMEOMDM

MORBI ~ MORTALIDAD PERINATAL EN
EMBARAZOS DE 2B A 34 SEMANAS DE ACUERDO & La
VIA DE RESOLUCION

RESULTADOS

<=3} 4-6 "y 7
APGAR
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NORBI -~ MORTALIDAD PERINATAL EN

. EMBARAZOS DE 20 A& 34 SEMANAS DE ACUERDO A LA

PwAaZIMCSOMD™

Vin DE RESOLUCION

RESULTADOS

11

- [J’Ilf
", 7ty ,
Tl 0,
By Ylp
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MORBI — MORTALIDAD PERINATAL EN
ENBARAZ0S DE 28 A 34 SEMANAS DE ACUERDO n LA

VIA DE RESOLUCION

RESULTADOS

FRECUENCIA DE VIA DE RESOLUCION

20



CONCLUSIONES

Las edades de las pacientes fluctuaron de 19 & 38 afos con
una media de 26.4.

La paridad promzdid fue de-2 con un intervalo de S y wuna
moda de 1.

El peso promedio fué de 1570 con una desviacién estandar de
* 507 gramos.,

- La rFIacian entre el apgar al minuto cbtenido en Cesarea y

parto no tiene diferencia significativa P > 0.45,

La diferencia encontrada de PH, HCD3 y P02 no tiene
diferencia significativa con una P > 0.1.

Existe una diferencia significativa P < 0.003 entre el
P002 de Parto y CesArea. .

En el presente estudio no se demuestra que exista con
diferencia significativa un mejor resultado entre la via
abdominal y vaginal para la atencién de embarazos de 28 a
34 semanas. )

La diferencia observada entre las medias de apgar PH, HCD3

y P02 fuéron dadas probablemente por el azar a .las
variaciones propias del muestreo.

21
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