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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Es conocido de todos, que los primares estudios apuntan 

antecedentes considerando al neonato de pret•rmino 

con peso menor a 2,500 9; sin embar90 en 1969 la 

Mundial de la Salud (OMS> recomendó que en 

como aquel 

Organi:aci6n 

lugar de el 

indicador peso, se definiera de pret6rmino al parto que sucede 

despu6s de la semana veinte y antes de la semana treinta y 

siete. En la actualidad ha podido cbsérvarse que usar solo la 

edad gestacional, como recomendó la OMS, acarrea serios 

riesgos, pues si existe error en el calculo de la edad 

gestacional, los recien nacidos podrian clasificarse de 

pret6rmino sin serlo realmente. <1,4,5,6 1 7,B> 

Los estudios en el campo de la investigación mexicana que 

han contribuido a ·definir el concepto actual de paro 

pret6rmino, sobresale el trabajo del Dr. Jurado Garcia, quien 

apoyo en los estudios de Lubchenco propone una curva de 

crecimiento intrauterino en donde clasifica a los niftos 
' . 

pret6rmino a los menores de 37 semanas de g~staci6n, de t6rmino 

de 37 a 42 semanas. Sumando a estos t•rminos las 

caracteristicas de peso, podemos clasificarlos en hipotróficos, 

eutrofices e hipertróficos. (11,15) 

En el •mbito internacional, 

indicadores de peso, edad 9estacional 

Dubowis conjunta los 

y exploración clinico-

neurolcq1a. Posteriormente el uruquayo Capurro simplifica ·el 

sistema propuesto por Dubowis estableciendo ·los marcos de 

referencia actuales. CS,9, 10) 



Por tanto puede considerarse en nuestros di as, la 

tendencia general que considera tres aspectos fundameñtales 

para conceptualizar el parto pret6rmino¡ 

al edad gestacional , bl creci~i•nto y dl desarrollo. 

Con lo anterior debe considerarse que un producto con bajo 

peso al nacsr puede ser la consecuencia de una edad gestacional 

corta, pero con una taza de crecimiento normal (neonato 

pret6rmino con crecimiento .apropiado), o una duración de la 

gestación normal pero con una taza de crecimiento alterada 

Cneonato de término con retrazo del crecimiento>, o un producto 

con una 9estación corta y una taza de crecimiento alterada 
<producto de pretermino con retrazo del crecimiento>. Se 

entiende como edad gestacional al tiempo de estancia del feto 
dentro del utero ~s siete dias hasta el momento en que se 

realiza el c~lculo. <7 1 15) 

Crecimiento implic~ el peso y la talla en relación con la 

edad gestacional clasificandose como hipo e hipertrófia las 

desviaciones de peso por debajo y arriba da las p&rcantilas 10 

y 90 respectivament. (11) Por último el desarrollo se refiere a 

la maduración de aparatos y sistemas del feto,¡ madurez 

pulmonar y hepatica entre otras, que le Permiten su adaptación 

a la vida extrauterina. 

Todo lo anterior ha contribuido a que se defina el 
concepto de parto pretermino como la expulsión del producto 

entre la semana 28 a 36 de gestación, habitualmente pesan entre 

1,000 y 2499 g, haciendo l~ diferencia con el parto inmaduro en 

el que el nacimiento ocurre entre la semana 21 a 27 de 

gestación y habitualmente pesan entre 500 y 900 g. <t,8,11) 
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Las causas inmediatas del nacimie~to pret6rmino est•n bien 

etablecidas¡ al trabajo de parto pr•t•r•ino b) ruptura 

pre•atura de membranas, e> complicaciorws maternas, 

d) aufri•iento fetal y a) factores d• ri•sga "'6dico y 

apid••io16Qico demogr•ficos, conductual•• de lo• cuidados de 

salud, circun•tancias previas al embarazo etc •• <7,16) 

La gran variedad de factores maternos que pueden 

contribuir al nacimiento antes del término y'al retra=o en el 

crecimiento intrauterino, deben ser estudiados en forma 
exhaustiva. 

Los problemas asociados con el parto pret6rmino se 

relacionan no solo con la supervivencia de los niftos, sino 

tambi•n con la adopción de medidas necesarias para evitar daftos ._.. 

fisicos, intelectuales o emocionales como consecuencia del 
ambiente hostil pre y transparto o neonatal. Como un intento de 

mejorar o evitar la hemorragea intracraneana, se han 

administrado por ejemplo en forma prenatal la vitamina l( en 
base a que los factores K dependientes de coagulación en el 

reci•n nacido sólo tienen del 30 al 60% de la actividad de un 

individuo, adulto. C2,21>. L~ forma óptima de parto para el 

lactante prematuro constituye un tema de -controversia. 

La decisión sobre la mejor forma de realizar el parto en 

casos de lactantes reci•n nacidos aum.enta la complejidad con 
los lactanteG mis pequefto~ y menos maduros. La operación 

cesa rea se ha convertido ·en un procedimiento ~s aceptado de 

nacimiento para los neonatos, se ha incrementado su uso en 

embarazos en estadios tempranos. Es dificil terminar el papel 

del parto abdominal en la reducción de la mortalidad y 

prevención del dafto cerebral. C13) 
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El tratamiento obst•trico del parto pretérmino es un 

determin&nte insignificante de los resultados. No obstante es 

importante que la fisiopatologia inherenté a les lactantes muy 

pequeftos e inmaduros, parece ser un factor limitante en su 

supervivencia y probablemente exceden cualquier impacta que 

puedan lograrse a trav•s de al9~n procedimiento obs~trico. 

Junto con el desarrollo de la medicina neonatal la atención 

obst6trica ha visto desarrollarse un inter6s creciente en pro 

del feto pret•rmino. <12,13> 
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PLANfEAMIENfO DEL PROBLEMA. 

La v1a de resolución en embarazos de pret•rmino ha &ido 

motivo de controversia. La morbi-mortalidad perinatal en estos 

embarazos alcanza hasta el 25% seg~n la literatura mundial. 

Debido a que en el Hospital de Gineco - Obstetricia No.3 

Centro M6dico la " Raza" encontramos una mayor frecuencia de 

partos pret6rmino. El Obstetra debe de tener conocimiento de la 

morbi - mortalidad de la población que maneja; ya que las 

cifras no nada ~s var1an de un pa1s a otro, sino de una 

institución a otra. Por esta situación, se valorar• la v1a de 

resolución de embara:~s de 28 a 34 semanas, valorando la morbi­

mortalidad en cuanto a hemorragea intraventricular, hiP6Kia y 

SIRI. 

En el hospital eniste el antecedente de un estudio 

retrospectivo de morbi-moralid~d en embarazos de pret•rmino con 

respecto a la vla de resolución, pero no existe un seguimiento 

cl1nico y/o paracl1nico que fundamente las causas de morbi­

mortalidad perinatal. 
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OBJETIVOS. 

FUNDAl'IENTAL1 

.Comparar la morbi-mortalidad perinatal .de acuerdo a la \lia 

de interrupción de la gestación en embarazos da 28 a 34 semanas 
de gestación de acuerdo a la valoración de Apgar al minuta y 

Gasometrt a. 

ESPECIFICOS 1 

A» Comparar el ap9ar en embarazos de 28 a 34 semanas dQ 

acuerdo a la via d~ interrupción. 

B> Comparar la Gasometria en los productos de embarazos de 

28 a 34 semanas de acuerda a la v1a.de interrupción. 

CI Analizar la vla de interrupción m•s frecuente en 
embarazos de 28 a 34 semanas. 

· D> Ccrrelaci6n de la asociación del valor de apgar c:oii el 

resultado de Gasometria. 
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HIPOTESIS. 

Ho En embarazos de 28 a 34 semanas de gestación la via de 
resolución vaginal es igual a la operación Ce~rea en 

función a la morbi --mortalidad perinatal. 

H1 La Operación Ces•rea es mejor para la resolución de la 

Gestación en embarazos de 28 a 34 semanas que la via 

vagina 1. 
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MATERIAL Y METODO. 

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Na.3 Gineca 

Obstetricia del Centro M6dico la 11Raza 11
• 

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal 

comparativo, en la que se tomaron las siguiente~ variantes : 

y 

Edad materna 1 La cual se dividío en tres grupos, el primero de 
19 aftos a meno~, el segundo grupo de 20 a 29 aftos de edad y al 

tercero de 30 aftos a m6s. 

Ant•c•dentes Ob•t•tricos Se agruparon en primigestas, 
aquellas pacientes eon dos o tres gestaciones y un tercer grupo 

con cuatro 6 mis gestaciones. 

Calculo de edad 9eatacional 1.En la que se determinar• por el 

m•tcdo de Usher, dividiendola en dos 9rupos; el primero de 28 a 

31 semanas y el segundo de 32 a 35 semanas de geátación. 

S• valora la condición n•onatal realizandoae por m•dio del 
.,.todo d• Apgar al minuto asl. en 3 grupos¡ el primero ·aquellos 

que presentaron una valoración de 3 a menos, el segundo de 4 a 

b y el tercero de 7 a ~s. Se clasificar• el peGo de los recien 

nacidoG de acuerdo" a grupos convencionales de 1,001 a 1499 g, 

de 1500 a 1,999 9 y de 2,000 a 2,499 9• 

Au1' misma ge reali:ar.6 toma de muestra de gasometria de 

cordon umbilical y se determinar&n resultadoG agrupandolos de 

acuerdo a la vi a de resolución de la gestación; aGi como 

seguimiento evolutivo hasta su egrese. 
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CRITERIOS DE INCLUSION. 

- Embarazos que terminar•n entre las semanas 29 a 34 de 

gestación. 

- Ruptura de membr~nas menor a 24 hrs. 

Embarazos con p_roducto ,Qnico. 

- Embarazo con produ~to en presentación cef,lica. 

- Productos con peso adecuado para eda.d ges'tacional. 

CRITERIOS DE EXCLUSION . 

Ruptura prematura de membranas de mis de 24 hrs y/o 
corioamnioitis. 

Pacientes con enfermedad obstetricaa C'rétardo en el 

crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo>. 

- Presentaciones anomalas. 
Edad gestacional incierta. 

- Naonatos con malformaciones incompatibles con la vida. 
- Placenta previa, desprendimiento de placenta normoinserta 

inserción baja de placenta. 
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VARIABLES. 

- Edad materna 

- Número de gestaciones y partos 

- Fecha de ~ltima regla ~ edad gestacional 

- Patologia materna asociada 

Edad gestacion&l determinada por capurro 

- Peso, talla,· Sive~man 

- Gasometria de cordon umbilical, datos de SIRI y RM. de 

tora>< 

Utilización de ventilador <tiempo> 

D1as de hospitalización 

En la escala estad1stica se realizar• para la 

significancia m.6odica, la Prueba metam6trica para ensayo de 

hip6t~sis t de student par·a diferencias medias para pequeftas 

muestras utilizandola siguientes fórmula 1 

) x-1- x-2 
t, 

~ nlSl 2 + "2 52 
2 ~. - + 

"1 + "2 - 2 "1 ~ 
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HOROI - HORTALIDAD PERIHATAL 

.EH EMBARAZOS DE 29 A 34 SEHAHAS DE ACUERDO 

A LA VIA DE RESOLUCIOH 

:RESULTADOS 

TABLA Ho.1 

APGAR 

PARTO CESAR EA 

X s sz X s s2 

+ + 
5.?5 - t.1? 4.6~ 5.64 - 1.S? 3. 50 

T = 8.24 
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HORBI - HORTALIDAD PERINATAL 

EN EHBARAZOS DE 28 A 34 SEHANAS DE ACUERDO 

A LA UIA DE RESOLUCION 

:RESULTADOS 

rABLll Ho.a 

PH 

PARTO CESARE A 

X s s2 X s 82 

+ + 7.33 - 0.12 0.01 1.2? - 0.11 0.01 

T = 1.621 
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HORDI - HORTALIDAD PERINATAL 

EH EHDARAZOS DE 28 A 34 SEHAHAS DE ACUERDO 

A LA ~IA DE RESOLUCIOH 

:RESULTA DOS 

TABLA Ho.3 

HC0
3 

PARTO CESAREA 

- sz - sz )( s )( s 

+ + 
19.43 - 2.90 3.39 80.93 - 3.09 9.56 

T = 1.477 
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HORBI - HORTALIDAD PERINATAL 

EN EHBARAZOS DE 28 A 34 SENANAS DE ACUERDO 

A LA UIA DE RESOLUCION 

RESULTADOS 

TABLA Ho.4 

PC02 

PARTO CESAREA 

lC s s2 lC s s2 

+ + 
36.03 - •J.'H 98.24 45.5? - 10.34 1C6.S2 

T = 4.433 

14 



KORBl - KORTALlDAD PERlHATAL 

EH EKBARAZ08 DE 28 A 34 8EKAHA8 DE ACUERDO 

A LA VlA DE RE80LUClOH 

:RESULTADOS 

TABLA Ho.5 

P02 

PARTO CE8AREA -

- 82 - 82 X 8 X s 

+ + 
64.4:1! - 1:9.49 S69.61 ?0. 2? - 19.30 3"2."' 

T = 1.831! 
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"ORBI - "ORTALIDAO PERIHATAL 

EN E"BARAZOS DE 20 A 34 SEHANAS DE ACUERDO 

A LA VIA DE RESOLUCIOH 

ANAL IS IS DE :RESULTADOS PO:R 
GRUPOS PA:RTO-CESAREA 

TABLA Ho.6 

1ER GRUPO 9.241 < 1.?396 p > 9.45 

20. GRUPO 1'.621 < 1.?396 P > 9.19 

3ER GRUPO 1.4?7 < 1.?396 p > 8.19 

4o GRUPO 4.433 > 1.7396 p ') 8.11115 

5o GRUFO 1.11311 ( 1.?396 p > 11.211 
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llORBI - llORTALIDflD PERINATAL EN 

EMBARAZOS DE 20 A 34 SEMANAS DE ACUERDO A LA 

VIA DE RESOLUCION 

:RESULTADOS 

F 
R 
E 
e 12 

u 
E 

" 
., 

e 
2 

111 
0 

-19 ANOS 20-29 30 ANOS 

ANOS o + 

EDAD 
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ltORBI - ftORTALIDAD PERlllATAL EN 

EftBARAZOS DE za A 34 SEIWIAS DE ACUERDO A LA 

UIA DE RESOLUCION 

RESULTADOS 

F 
R 

E 

e 
') 

u 
E 

8 

" e 3 
1 
A 

0 
(-3) 4-6 

.. 
> 1 

APGAR 

18 



llORBI - "ORIALIDAD PERlllAIAL EN 

E"BARAZOS DE 20 A 34 SmAllAS DE ACUERDO A LA 

UIA DE RESOLUCION 

RESULTADOS 

F 
R 
E u 
e 
u 
E 

8 

H 

e 
2 

A 
ll 

1 1-3 > 4 

PARIDAD 
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llORBI - tlORTALIDAD PERlllATAL Ell 

EIU!i\RAZOS DE 28 A 34 SEllAMS DE ACUERDO A LA 

VIA DE RESOLUCION 

RESULTADOS 

651 

Cl8AUl 

FRECUENCIA DE VIA DE RESOLIJCIOll 
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CONCLUSIONES 

1.- Las edades de las pacientes fluctuaron de 19 a 38 anos con 

una media de 26.4. 

2.- La paridad promadio fu6 de 2 con un intervalo de 5 y una 

meda de 1. 

3.- El pese promedie fu6 de 1570 con una desviación ••tandar de 

~ 507 gramos. 

4.~ La rTlación entre el apgar al minuto obtenido en Cesirea y 

parto no tiene diferencia significativa P > 0.45. 

5.- La diferencia encontrada de PH, HC0 3 y P0 2 no tiene 

diferencia significativa con una P > 0.1. 

b.- Existe una diferencia si¡¡'nificativa P 

PC02 de Parto y Ce,..rea. 

0.005 entre el 

7.- En el presente estudio no se demuestra qua exista con 

diferencia significativa un mejor resultado antre la via 

abdominal y vaQinal para la atención de embarazos de 28 a 

34 semanas. 

B.- La dfferencia observada entre las medias de apgar PH, HC03 
y P0

2 
tu•ron dadas probablemente por el azar a las 

variaciones propias del muestreo. 
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