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l\lorhi-:'\.tortalidHd en el ucnnato prctérrnino de 28 a 32 semanas de 
acuerdo a la vía de nacin1icnto en t•I fl(";() No 3 
H.l"SUOlCfl 

Introducción El nacin1icnto prctcnninn reviste una gran importancia. en MCxico 
ocurncru11 alrededor de 3 1 U 000 m-1ci1111c1110:-. en d ai'lo 200 1. sobre estos nconatns recae el 
XOº~-o de la 111orh1-111ortali<lad 11co11atal general. e~le ptoblcnm no se ha luµrado i..:on1batu a 
pc~ar de la!-. medidas que ~e han tuma<lo. En d l ICiO 3 por ser un hospital de n:fcrcncia la 
im.:1dcnc1n a1111tt .. •111a cons1dt!rahlc1w·111e. ha·.ta"dc ser 1lc 44o,¡, En In dCcatla de los l1chen1as 
se dcscnh1li que la cesúrc<.1 era un.t 111cjor vía para el 11m..:in1ic1110 de los fetos prctén11ino. a 
lo largll de l1ls afhl~ esta asevt:raC1tlll 110 Sl.. l1a podido CllllStatar. 111fts 110 ~e ha dc~cchado. 
l lnv cha no existe 11n cunse11so 11.:H:1011al ll 1n~l1ttH..:1onal sobre la 1neJl.lr vía Je nacinucnto en 
lll~ -prcten111110 
~1ntcrial y .'\.1~todo._ ~e rrnta de un cst11d1n nh.;;ervm..:1onal. transvcr:-.al rclH1spcctivo 
anahttco. d11ndc ~c 1,.·11111patan111 l;.1 111nnal1dad y ltl' .. 111d1cado1e~ dL' t11tHh1hdad neonatales 
entre los r ec1C11 11.1c1dns pn..:lcnmml entre la~ 28 y _\;:! semanas 1...h: edad gcstat:ional al 
11ac111111.:1111, dl..' acuerdo a ... u vaa de nac11111c1110 cnlrc _1un10 y d1cic111brc de 200.1 en el l IGO 
No .1 del Centro l\.1i:d1cl1 l.a Ra/.;1 Se a11alt.-:arun 155 e"\.pcd1cntcs Uc los cuales solo 52 
cu111pl!crt111 l11s cntet10~ de clcg1h1hdad. el 77°·0 <N .\O) se rcsolv1crt•ll por ("esá.rea y el 2.1°A, 
( N 12) pot pano l .. o~ datos dc1nogrúticos 110 111o~traron d1ferenc1a estadist11;an1cntc 
s1g111ficat1va cntre J,1~ !!rupo~ 1.a edad pn1111cd10 al rn:1c11n1cnto para el grupn de Cesárea 
.11 J J scnianas SD ..:...1 -l-L para d del pa110 fue de .10 .1.1...:.1.44. el peso pronu:t..lio fue 
tarnb1cn ~11mlar 1..:11 atnhos grupos :-.111 d1fc1·encia estaJistican1ente significallva La 
c..aliticnc1ón de .·'-P!:!:lr a los 1...:111eo 11111it1to..., parad grupo de vía vaginal fue 8 25_!....0 62 y para 
la ccsarea 7 q, :" 1 OO. sin d1fc1·ene1a s1gn1ficat1va entre ello~. Solo se presentú una 1nucrtc 
pn1 scp~1s en el grupo de Cesárea. no pud1en<lose eotnparar lo:-> grupos El .1.1 .1'!-·;1 de los 
nac1dl1:-. por part11 (N 4) :"-el·'º'~ .. de lllS nac1dll!-. p11r Cesarca (N""'·l2) ingresaron a 1JC1N .. 
S111 1..hfcrc111...:1a enllc ello~ Ra/Ún de l\..1nmH)~ 1 17 (IC 95°0 O 2-\ a 5 54) El sindru1nc de 
1t1cn1hra11.1 hialina ""c prest:ntú en 50"n de In~ ca""us de parto'.°"'" .15 º'l1 de los y .1:5°/o de los de 
Ccsúrca la Rl\..1 1 08 ( IC 'J'.'iºt, O .24 y 3 5·11. tampoco hubo <..hferenc1a esta<lbucaincnte 
s1gn1ticat1va 1 .. a hc111orrag1a 111trave1Hncular En cuanto a la 1 lcmorragia intra­
pcnvc:ntneular en el pn111er grt1pP se prc~entú en ·11 7": U de los casns 1n1cntras que e;::n el 
segundo se pre~e11tú en 1.1.3'~ .. de los ca~os c111pleando la C~hi de Mantel 1 laenszcl se 
cncontn1 una R!'\t1 de 1 48 con IC de O>> a 6 7 y una P de 0.7.10. san significancia 
estadística 1:11 11111gt11Hl de lllS dos caSll:S se encontrú 1111 gradll rnayor a 11, presentándose el 
Grado 1 en .13 3° .. de ll,S pacientes del gn1po de parto y 28 2~0 de los pacientes de cesárea y 
el grado 11 en el S 3"-f, de los pnc1entes del pano v el 5º"Í• dt: los de cesñrea. sin haber 
s1¡!n1ticancia estadbtica Tatnpoco hubo d1fcrenc1a ~n la enterocoht1s necroti:l' ... antc. los dias 
de cstanc1~1 en l ICI N n dias de ventilación mecánica asistida 
Conclu!<-ioncs. En nuestro estudio no se observaron d1fon:ncia en los indices de tnorbilidacl 
111 en la 111ortahdad neonatal que tuvic1·a relac1lin con la via de nacnnicnto .. [)e acut:rdo con 
lo descrito en la literatura 111u1H.hal en que tan1poco se encuentra asociación entre las 
d1forc11tcs patologlas del neonato concluimos que la vía de nacitnicnto deberá dctenninarse 
rx1r 111c.licac1ú11 nbsrCtrica y no por edad gcstac1onal exclusivan1cntc .. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

El nacimiento prcténninn se puede considerar como un problema de salud pública. 

considerando que en México ocurrieron en el año 2001: 2 767 61 O nacimicntos 1 y que Ja 

incidencia reportada varia cntrc 8.9 y 13. 7%2 tendremos que en México ocurrieron 

alrededor de 31 O 000 nacimientos preténnino. ahora bien. los recién na1..·idos preténnino 

constituyen solo el 9% del total ele los nacimientos sin emhargo sobre ellos recae 80o/" de la 

rnorbilido:1d y rnortnlidad pcrinatales. Y ¡:tún más el problema lejos de disminuir su 

incidencia se ha incrcmenl11do en años recientes si se compara con otras causas e.le 

complicaciones y muertes pcrinatalcs. para el año dos mil las afecciones del periodo 

pcrinatal fueron la principal causa de muerte para el periodo infantil. de manera que el 

nacimiento pretérrnino constituye el problema aislado más importante en términos de 

mejoría del pronóstico global del embarazo en Ja obstetricia actual:¡. 

Las consecuencias del nacimienta prcténnino no se ven -solo en los días de 
- .-_- _. _-_ - - _- ·-' ---- - - . - - -.~ .. - - ~--,--_ - - . . - .. 

internamiento. la necesidad de ierapia·:. i_~t_ens~~~ n~on.a~al_ o_ por __ .- las· .. compliCaciones 

respiratorias y neurológicas del periodo ncona~I. ~ino que llevan _también Un .alto indice de 

secuelas pulmonares y neurológic~ a largo plazo. influy,c_nd_o U.S:i sob~ré ~I desarrollo fisico y 

mental y a Ja intCgrnciÓn di:- -c~tOs paCiCnt~S -a 1~'- -~ct~-Vidad~S- ProductiVas y a su 

autosuficiencia. 

Parn hablar de parto preténnino hay que conceptuarlo. así pues 'que In Organización 

Mundial de la Salud define como el nacimiento prctérmino como aquel que sucede después 

de la semana 20 y antes de l:.i semana 37 de gestación contadas a partir del prin1cr din de la 



últím¡, menstruación. indcpt.·ndicntemente del peso ni nacer 4
• Definición comúnmcnh! 

accptuda pero que ticnC' una situación a criticar, pues. si bien no hay duUa que la incidencia 

de síndrome de diticuhad respir::ttoria del recién nacido tipo 1, hemorragia intrnventricular y 

otras alteraciones derivadas Je Ju prcrnaturez son prácticamente inexistentes después de la 

semana 37 de gcstaciiin. el limite inferior aún nu está claro; a la semana .:?O se puede hablar 

que lo~ neonutos no son viables. y la morbi-murtalidnd va disrninuycndn prugrcsivarncntc 

conforme incrcmt!nta la edad. hasta el monlt:nto no contarnos con un limite real para 

determinar In viabilidnd del producto de la gestación. aceptándose que la sobrevida tiene un 

incrt!ntcnto sustancial después de las 28 semanas. 

Otro punto a destacar es que debe de hablarse de nacimiento preténnino cuando nos 

rcforimos al nacimiento de las características mencionadas. debiendo evitarse por una parte 

d termino prCniaturez., ya que la madurez de cada uno de los órganos depende de las 

circunstancias individuales de cada embarazo y del feto2 y por otra la de parto ya que los 

sajones se rd1crcn al parto como sinónimo de nacimiento. independientemente de la vin; 

para nuestra escuela obstétrica el parto se define como la expulsión del producto a través 

<lcl canal vaginal y Ja cesárea como el nacimiento por via abdominal a través de una 

incisión uterina, conceptos que manejaremos en este trJ.bajo. 

Las intervenciones obstétricas para manejar el nacimiento preténnino han sido 

encaminadas en tres puntos. a saber: el primero a su prevención., punto en el que no se ha 

logn1do el éxito adecuado y:l que la falta de un conocimiento preciso de sobre el 

mecanismo por el cual se desencadena el tn:ibajo de parto prcténnino han limitado las 

intervenciones preventivas a los factores prcdisponcntes o de riesgo para la presentación de 

2 



c:--tc. fact11rc~ t¡11c ~'''ª 'h.:1na~1ados y ~1ue no dcpcndc11 solo de intervenciones niédicas sino 

cco1H•1111c1 •~sot:mlcs y culturales y que por Jo tanto van nuis alhi del quchaccl" rnédico \ el 

segundo punt1l cs la dctccc1ón h..:rnprana. cncmninudci a un tnuarnicnto oportuno t:n filscs 

tcmpl"ourns cuando hay n:vcrs1b1hdad y el tercero es la mtcrvcnc1ón tcrapCutica. puntos que 

han sido 1a1nl--1Cn problcrna dítdo que <;u CxilP se: ha vis10 li111itadn. pt•r una p:irte no existe 

p; ucha c.h.: esen1t111io que puedu aplicarse con gran st:11sibilido:1d y adc..:uado valor 

prcd11..·•n:p po ... 111vo_ y r•or otra las inten.rcncioncs tcrnp•~uticas c..:n especial los tncolitic<""S no 

han lt1g1adn pn>lunga1· de nrnnera cons1derablc el cn1barazo aplazando el nacilnicnto. 

onmqu..: pcnnlh.!n la aplicación de med1cmnentosa que han probado su eficacia al dis1ninuir 

la !'.t..'\. c.:11daJ de algunas de las cornplicaciom:s del pl"cténnino co1no lo son c1 síndrornc <.le 

d1lict1l1nd n:sp11·atonn y la hemorragia intravcntricular. 

Todas estas intervenciones pucdt:n ser hechas en el supuesto que t:I parto se presentó de 

forma cspontúnca. sin ernbargo también debemos considerar que t:I nacimil!nto pretérmino 

puede tener una indicación materna o fetal. mCdica u obstétrica y en este caso no podemos 

hablar de prevención del nacimicnlo solo podemos comentar que.: sobre las indicaciones del 

nac11111en10 pretCnnino 111fls frecuentes que encontran1os. el obstetra tan1bién ha vis10 

limitados sus tralamicntos en estas cnfcnncdadcs y no tiene otro carnina que interrumpir el 

emfnu-azo. Las principales causas indicadas de nacimiento preténnino son la preccla111psia­

cclampsia que ocupa el 42'!/i, de estos casos. el sufrimicmo fotal 26º/n de Jos casos. 

restricción del crecimiento intrauterino en 1 O~O. abn1ptio placcntac en 7% y d resto en otras 

3 



Fuero de las intervenciones co111cntadus pero tan1bién cncami11.adas .a rncjorar el 

pronóstico fetal una vez que se ha decidido o no se ha logrado e"> itar el nacimiento 

prC"ténnino son lns intervenciones reali4"'.adas durante el trabajo de pano o el evitar este a 

tr.:1vés de la operación Cesárea. Las intervenciones descritas son lus siguientes: 

La anulgcsia o anestesia ha sit.lo empicada la pcridural ya que ésta logra relajar el piso 

rélvico ofr~cicndo por lo tanto una menor rc~h-.tcncia a la fr:igil cahc:l' .. n fetal un paso más 

fücil a través dd canal de pano. tcnic!'ndo con ello menor traumatismo. El problema que 

pudiera tcn~rsc con esta analgesia es la hipotensión y In consecuente hipopcrfusión útero­

placcnturia que se puede presentar y que puede ser evitable. 

La Episiotomía amplia también ha sido empleada pard tratar de disminuir la resistencia del 

periné al paso de la calotu fctnl. logrando una expulsión controlada de la cabeza fetal y un 

segundo periodo de trabajo de parto más corto con menor hipoxia. Esta intervención si bien 

no hu sido comprobada en su ·efectividad es una intervención que en nuestra institución se 

empica en la gran mayoría de los partos y con b.aja morbilidad por lo tanto su análisis no es 

del todo trascendente. 

La aplicación de fórceps bajo ha sido empicada con la idea de proteger la calotn fetal del 

prematuro de la resistencia del periné. en este caso tampoco se ha logrado demostr-cll" 

et'Cctividud y si pudiera conllevar riesgos. 

Finalmente la vía de nacimiento ha sido tal vez. la intervención más discutida y con muy 

ditCrentcs resultados lo que ha llevado a un 3.nálisis importante a través de las décadas 

sobre cuál es la vía de nacimiento que más ventajas ofrece al peretérmino. Fue desde 1974 

4 



en que Stcwart )' Rc!ynolds puhlicuron infomi.:..u:ión que la Cesárea mcjor..tbu el pronóstico 

pcrinat¡d de los recién nacidos de muy bajo peso,'. de allí se presentaron múltiples artículos 

en los que;: se dc1nostr.1ba una mejoría en el pronóstico si se optaba por la vía .o.hc.Juminal ". 

Con lo cual se lugrl1 cmnhiar la actitud de los obstetras y se creara In premnturc7 

indicación de Ccsñrca. l .ucgo aparecieron escritos que ~cñalarnn mcjorm la 

supervivencia. disminución <le la hipoxia y menor traumatismo intrucraneal la 

cu11~ccuc11h: Ji~111inucibn <le la l11.:11101Taµia i11trucc1·cb1al Uc~puCs Uc Ccsár1.:u. Sin c1nbargo 

en la década pasada múltiples autores cuestionaron la utilidad de la Cesún:a en el 

nacimiento prcténnino7• M.''. Esto debido a que las investigaciones iniciales no contaban con 

testigos adecuados y fueron distorsionadas a favor de los fetos de mayor pcso3
• También 

estas vari:.icioncs se encontraron posteriomu:ntt.• puesto que los obstetras genc:ralmcnte 

intcrvenian solo en nqucllos fetos que tcniun mnyor probahilidnd de sobrevivir y por lo 

tanto aquellos con edud gcstacinnal menor o factures .o.dversos se les pen11iti:1 el nacimienln 

por purto teniendo peores rcsulwdns. 

Para los ültimos años de la década de los 80 y la dCcada de los 90 los estudios en las 

di ICrcncias entre la vía de nacimiento se centraron en los efectos sobre el daño al sistema 

nervioso central. tanto en el periodo ncom::ual mostrado por la hcn1orragiu intra y 

pcrivcntricular corno en el desarrollo psicomutor posterior~ es así que surgieron gran 

canti<ln<l de tr.1bajos que anali;, ... aron estos tópicos. Los estudios no fueron <le ninguna 

n1ancra consistentes mientras por una parte algunos demostraban 1ncjores valores dc-Apgar 

al nacimicnlt'I en los partt"s~ tan1hiCn mostraban mejor de;:sarrollo neurológico y menor 

retardo psicomotor en Jos nacidos por Ccsñrca implicai:ido no solo .,Ja via de nacimiento 

como la n!sponsnble <lcl este desarrollo sino Ju mejor atención· pcrinut.al que podiu ofrecerse 

5 



en la Cesárea planeada io. Corroborando el enunciado anterior otro estudio realizado en 

Turquía entre 1977 y 1987 en el cual se observó mejoría en el resultado p~rinatal al 

numentar el indice de Cesáreas. al ser analizado meticulosamente por los autores. se 

encontró que al ser divido en dos periodos los mejores resultados observados no se debían 

al incremento en la Cesárea sino en la mejoría dt: la atención pediátrica neonmal. con lo 

1..·uul la mejoría del resultado pcrinataJ con las Cesáreas pasaba a ser un hecho meramt:nte 

incidental 11
• en el Reino Unido se demostró que la patologia intr..icraniana tenia una 

rclnción directa con la edad gcstaciomll al nacimiento. c1 peso ni nacer y la acidosis medida 

a través de la deficiencia de bases después de 1 hora de nacimiento. mosu-•. mdo que era la 

prevención de esta patología y no In Cesárea per se la que puede uyudar en este caso 12
• 

Así pues Surgieron otros puntos de interés y se logró demostrar que la Cesárea solo 

tn1ia beneficio. logrando disminuir la hemorragia de grado 3 y 4 o su progresión solo si se 

realizaba antes de la fase activa de trabajo de parto y no mostrabn beneficio ni realizarse 

después de ésta. teorizando que era la actividad uterina y no el trauma a través del canal de 

parto lo que trae más hemorragia intracraneal 13• 

En cuanto al desarrollo a largo plazo. esto es en la presencia de panilisis cerebral incluso 

de demostró que la Cesárea parecía un factor de riesgo 1\ mn.s que: un protector, 

nuevamente aquí la asociación maYor con la parálisis cerebral fue la edad gcstacional y no 

la vía de nacimiento 14
• 

Sin embargo no todos los estudios han descartado be,.;efic,ios en la Cesárea algunos han 

corroborado una mejorfa y una relación directa entre una menor incidencia de hemorragia 

6 



11unu.;cn:;:bral y la 1ca1t ...... -.c1ón de Ccsürca •~. En Mt!xico también se ha dcrnostrado que para 

!lis prc1Cnn1nu <l1..· 11111y li.1_10 peso al nacer la Ct:súrea ha di!-.1n111rndo la mcidcncia d..:. 

hcmurragia. aunqt11.: este 1..·st11din adolece dc una estricta mctodnlogia cienlifica y tiene 

sesgos. alan asi. C!-. µru1Jablc111cnte uno de los n1cls s1grnfica11vos en nuestro pais. 

Con Ja infonn~1c1ón 1110:-.trada hasta el mo1ne1110 no se puede concluir que c;i.::1stc unn 

11u.:_1or fnnna. prcibadn cu .. •ntificmnc11tc y de rnancra consistente por difcrcntcs estudios. para 

d nacnnicntn del feto prctérmmo. en los dos últimos a11us metu-anülisis al rcspcctu lmn 

...:uncluido que si bien se obscn·a discreta mejoría para los neonatos obtenidos por Ccstlrea. 

la diferencia no es cstadisticmncntc significativa y por lo tanto no hay bases para 

detcnninar mm poli11cu para Ja vía de nacimiento '''. 

Tomando en cuenta la otra cara de la moneda. la madre y los efcc1us de una intervención 

aún 110 comprobada. est:l demostrado que; si bien In Cesárea se acepta cmno 1111 

pn..H..:cdimicntu seguro en manos de un Obstetra experimentado • .su monalidad sigue siendo 

entre 2 y 1 1 veces mayor que el pano 17 .. La Cesa.rea es el principal factor de riesgo parn 

hemotrnnslilsión y dcciduitis después de un nacimiento :!o. Tomando en cuentn que en La 

Ccsf\rea prcténnino no hay scgtncnto uterino formado. se requiere c1nplcou con 1nayor 

frecuencia una incisión uterina vertical. lo cual aumenta el riesgo de sangrado y no existe la 

seguridad que este mélodo sea Htrau111i1tico K. 

St: ha descrito que la edad gcsr.acional del primer producto asi como la via de nacimiento 

<le este influye sobre los nm:imientos siguientes .. llevando co~1sigo una nmyor posibilid:u.J 

Ces:lrca en el siguiente ert1barazo 1
¡.¡ y con ello mayor morbilidad y rnayorcs costos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo a que el nacimhmtn pretennino dada su incidencia consistt:' un problema de 

::.alud public~ enfocados en que la morhimortalid:id más frecuent-.: en el periodo neonatal se 

prcscntu en los nconatos prcténnino. y que dentro de ellos el .;;indromc de insuficiencia 

rt:spirntoria del recién nucido. In enterocolitis nct.:rotizantc y la h..:morragia intm'- cntricular 

'-=On!->tituycn tal vez los problemas más graves y atrib1:1iblcs al 1rm1rna obstétrico secundario 

a Ju via de nacimiento del producto. debido u esto surge la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿ Es la Cesárea una intcrvcncil>n terapéutica eficaz en el nacimiento prctérmino,. para 

evitar o disniinuir lu frecuencia de complicaciones y mejorar el rcsultudo perinatul 

entre las 28 y las 34 semanas? 

8 



.JlJSTIFICACIÓN 

De a.cuerdo a corno fue descrito en los antecedentes la incidencia del nacimiciito 

prctérmmo es ulta. en nuestro hospital. dada su natun.1.lcza. al ser un centro de n.::fcrcncia 

co11 u11¡1 gn111 {uca Je i1liluc1u::ia 4uc i11du:o-c Id J.ülla 11u1·tc <le la ciuüad y lus do::,. 1n1111i1...1pk):. 

mf1s poblados de nuestro pais. tiene una incidencia aún mayor. En el ar)o 2001 se 

presentaron un total de 5360 nacimientos, 239 1 de ellos fueron pretCnnino. con lo cual 

tenernos en nuestro hospilal un 44°/l, de nacimientos prctCnnino. cuatro veces el promedio 

rcponaúl' en otros centros. Asi mismo de esos nacimientos 3887 que corresponde al 72~0 

fücron Ccs:lrcas. gran parte de ellas con relación a la prematurcz cnn su con~ccm:111e 

morbi-mortalidad e incremento en los costos de atención. 

En nuestro hospi1al o incluso en d lnstiu110 Mexicano del Seguro Social no existe una 

non11a o un consenso descrito pan1 la resolución del nacimiento prctCnnino. hoy por hoy 

existen discrcpanCHtS en el man-.:jo de estas pacientes aún entre los médicos de los servicios 

de Pcrinatologia. los trabajos realizados con anterioridad a este respecto c:n nucstrn unidud 

iu no muestran datos concluy-.:ntcs y el único texto encontrado aplicable a nuestro 

lnsl itulo ~ 1 
darn de l 9X6 y en el no se hm;c alusión n la via más adecuada para el nncimicnto 

prcténninu. 
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En la gran mnyoria de los hbro:-; de texto~. :o.. n. :?J se: comenta qut: no hay una indicación 

paru la Cesárea en el nacimiento rrcténnino. pero en Las Normas del Instituto Nacional de 

Pcrinatologia marca que esta deber r~ali::r.arsc entre las 2R y 32 semanas de fOnna rutinaria. 

Por Jo comentado con anterioridad es indiscutible la nc:ccsidad de obtener mayor 

infPnnnciún 1..m cu::tntn :ti n .... ~ulmdn pcrinntal dl• ncul'"'rdo a la vía de nacimiento y 

consccuen1cn1cntc Ja aportación f.h: infonnación para este rubro. así tendremos más bases 

rncionnlcs) no solo empíricas para instrumcntnr una polilica y homogenei7...ar conductas en 

nuestro hospital. 
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OB.JETIVOS 

Objcti\.·o General 

Conocer si existe diferencia en la morbi-mortalidad de los neonatos prcténnino de 28 a 32 

semanas de edad gcstacional de acuerdo a su via de nacimic:ntu cu el 1 lo:ipilal dc Ginccu­

Obstctricia No 3 del IMSS. 

Objetivos Espccificos 

Conocer la mortalidad de los productos nacidos entre la semana 28 a 32 de acuerdo la via 

de nacimiento. 

Conocer la mor-bilidad. en los neonatos prctCnnino 28 a 32 semanas de acuerdo a su vía de 

nacimiento en el HGO NO 3. 

Observar si las patol~gías presentadas en los ncomuos prcténnino entre los 28 y 32 semanas 

son atribuibles a la via de nacitnicnto. 
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111 l'Ó l"ESIS 

Ln opcraciun Cesúrca me.h>ra el resultado perinatal en cu111paración con el µarto e.le los 

productos prctCnnino nacidos entre las 28 y 32 semanas de edad gestacional. 

110 Los resultados pcrinatales en produclos prcténnino son similares independientemente de 

Ja vía de nacimiento 

11 1 La operación Ccsár-ca mejora el resultado pcrinatal en comparación con el pano de los 

productos prcténnino nacidos entre las 28 y 32 semanas de edad g.cstacional. 
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El estudio se renlizarñ en el Hospi1al de Gineco-Obstc:tricia Número :\,Centro Médico la 

l{a.7 . .a del ln!->tituto l\.1t.:xicano del Sc!'uro Socml. un hospital de 1crce1 nivel que se c:lh.:arga 

de rc~olver los prohlctnas obstétricos y tnCdicos del embarazo. que cuenta son un servicio 

<le l""cTimttulogia y con unidad de Tcr:.!pin Intensiva Neonatal. Tien.: t:n ñrca de inlluencia 

t.¡uc comprende la parte nonl! del Distrito F~derat. el Estado de MCx1co y el estado de 

Hidalgo. de dnndc los pncicntcs son generalmente referidos ch: sus hospitales Generales de 

Zona. 

Se rcali;,.arti un estudio transversal. observacional. retrospectivo. 

Para el estudio se analizarán los pacientes que nazcan entre las 28 y 32 semanas de edad 

gcsmcional que hayan sido referidas a esta uni<lad. yn sea por pano espontaneo o por 

indicación mCdica u obstCtrica para la interrupción del embarazo. Uurn.ntc el primer 

st:mestrc de 2002. 

A) Caracterislicas de la Población de Estudio 

Se esludiaran lodos los nconatos nacidos entre las 28 y 32 semanas de edad gcstacional 

corTohornd.:1 mediante la evaluación de Capurro al nacimiento. agn1pando por una parte 

aqudlos en los que la via de nacimiento sea el parto y por otra los que se obtuvieron 

mediante operación Ccsilrca. Dentro e.Je estos ~rupos se analizaran de acuerdo a la paridad 
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de la paciente. Los pm;1c:n1cs ,lc.!I estudio serán rccolcctaUos Jd libro de ingresos a 

rcrupernción pcdiátr·icé:I. !>~rv1c10 pvr el que pasan todos los rcc1Cn nacidos de 11uestro 

hospital qm.: requieren ma11cjn hospitalario y se analizará su cs.pcdit:nh: para obtener los 

dutos necesarios para el análisis. 

B) Criterios de Selección 

Cntcrios de Inclusión 

Recién nacidos con edad gcstacional entre las 28 y 32 scmmms que fueron atendidos 

en el Hospital de Gíncco-Obstetricia No. 3. En Jos que la edad µ,estacional fue 

corroborada mediante la escala de Capurro. 

::! Embarazos con feto único 

::; . J:>rcscntación de vC11icl.! al nacimiento 

4 Productos obtenidos mediante pano o Cesárea. 

Cntcrios de No Inclusión 

Patologin obstCtrica como: retardo en el crecimiento intrauterino~ placenta previa .. 

desprendimiento prematuro de placenta nom10 inserta .. presentaciones anómalas 

"> MaltOnnacioncs fotnlcs 

3. Empleo de fórceps en el parto 

4. Corioamnioitis 
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('rite-ríos cJc Ehmin.acibn 

Neonatos que pri.!sentcn patología no rclacionac.Ja con la prc1naturcz y que puedan 

nltcrar su resultado perinutal. 

2. /\qucllos que requieran traslado a otra mudad para continuar su tratamiento y que 

110 se pueda llevar scguinucnto por esta causa 

Definición de las Variables 

Variables y su defi11ición conceptual 

1. Edad gestacional al nacimiento: se define como el tiempo trascurrido en el 

embarazo entre el primer din de la Ultima menstruación y el nacimiento medido en 

scrnanas. 

2. Via de nacimiento es la via a tr..1vCs de la cual el feto es expulsndu o cxtraido del 

útero considerando como posibles el parto y la Ccsñrca. 

3. Ed:td rnatcnw. tomada como edad cronológica al momento del pano y que tiene 

trascendencia en cuanto a la edad reproductiva ideal. las mujeres que están por 

debajo o arriba de ésta tienen mayor r-icsgo en el embarazo. 

4. Paridad materna. son los antecedentes del número de gestaciones. ubonos. pnrtos o 

cesáreas de la paciente. 

5. I\.-1ortalidad neonatal. comprende Ja muerte que se sucede en los primeros 28 dias 

posteriores al naci1nien10. 
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6 Peso al nacer C!'> ..::1 peso dd pr~ ·.Jrn;:o ai rn•.HlH:ntu de r?:sL cr y a ti ;iv~:; Jd •.:lt,d 

puc<lcn clasificar a lo~. 11.~0n:itu:.. ~.01110 de ha.in. alt .. : (' :u.h."•:l!aÚ'~ ~!-.~!;o :~:u-: c•!ad 

gcstncionaJ. 

h1oJti~1cos '-JllC 1·cfh;jan Id .::n¡n1c1~:1d del nconHtc-. pn:-;; H·"r-·;~:;•;.· ~¡ rt:-11:.~,_,!_, ·1.· :··:··,.,..·;~ .'· 

<.Jcl grado dt.• a~fix1a al na'- un1cnio mcchda lnijP !:.-,:,: r•:u·a1n::·t? o:• !nt_,•;tr:~d.1•: ·: 1~ ;:? ::•t-t:, 

lo~ ClllCO nlÍ?H!l•.l:'; 

H J)ias de cstnncia en 1crap1a Í;t!1~11siv;: 1:~1 ... ..'1u11~1. c:-.tc .-.~. 11:1 ü:,;;.;:..~~:·r :i:t~ü~·:-: ... •'"· : .• 

1na11tcncrlo cstc:lilc 

9 1•rc:•cnc1a ch .... slru.lron!l." d;..• ~:ficult:ul 1c~p1;·:1rnric.\ 1'1po l -:.: c!1E.:.:rr.~.:\in,~ \:::.: •1h..·:1,:10:'!1:: 

h1alma es una cntCrn-:cchtd r11u1h1r..:1da p'H' 1:1 <._k:!i:::..::·n:;i~ .i..:. :-~.,_·•·,~ :;:··~··.!·:·~l"i .: 

1 O Dias i.:111plcados de vcn11lacio10 u-:.•:1;ánic,1 ns:st:d<! y:: 'JUC t'.S,\: e~:-. un HH.hc-.1.•.h): .!~­

::c\.l.!f11 .. h1d ,¡.,.¡ sincJrorm: d~ -::hfi•:u:r~1.! :-f!·.;p1r;11ori::. 

d~sd•.: In 1nu!1·;· ¿;c.:nn1n.i! y p:~•:•.!·: e:-.:.::1·.:!~·1· •.. • h,¡1· "r·~ :.•:; ,,.Lr:!--: .. : •. ;-~'. :··r.~:,;-r,;t:~ •.·,-;:::.·· 

co:1sccu..:r;c1r: .Je vario:-:. f¡;ct1·n•·, :-:•.!or.~tl!t!~:;:; ;'!h.· :a;~:~r.:!o ;: "'l.,._ ... ,._ .. ~.' :1f1t_: :t 

en grades dci. ni !V. 



1nmad1trc7 ininunológ1c:i C]UC condiciona lesión intestinal con prolifernción 

bacteriana. se clasifica en estadios desde el JA hasta el JllB. 

J 3 Sepsis e~ In pn:!it!ncia de hactcrcmia o cndotoxcmia mas dos dalos sistémicos de 

infección. 

14. Patología Materna que condicione la intcÍntpción o la vía de interrupción del 

cmban:17n. que incluyan cardiopatías maternas~ enfermedades de la colágena. 

ncfropatias cntn: otras yn que estas cond1c1onnn en ocasiones In necesidad de 

interrupción del embarazo 

15. Empico de corticoestcroides antes del nacünicnto. dado que este factor ha 

demostrado ser ütil en la prevención de complicncioncs propias de la prematurcz 

que analizaremos en este trabajo se rcag.n1paran para su análisis los casos en que se 

hayan empicado y los que uo independientemente de la causa. 

Dt:finición operacional de las varinhlcs 

Edad gcstncional se utili:.r . .:iril la valoración de Capurro al nacimiento para 

dctcrmi1mrla ya que Csta se reali7.a de forma rutinaria -en quirófhno o sala de 

expulsión. sera medida en semanas. Es una variable numCrica discreta. 

2. Via de mtcimicnto scrñ la via v:1ginal: parto u la abdominal: Ccs:irca. Variable 

categórica dicotómica nominal. 

J. Edad matenrn se analizani como una variable numCrica discreta en ar"\os cumplidos. 

4. Paridad materna se mediran con10 una variable numérica discrcla 

a. Gestas ele. 
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5. Mortalidad neonatal definida como la m11e11e por cualquier- causa dent1,> de los 

pnmcrns 28 dias de vida extrauterina. ser-a una variable c¡1teg0rii:n non1indl 

dicot01nica y solo se tornanl corno presente o ausente. 

ú. Peso del pr-oc.lucto. determinado c11 gramos al nacimiento en las bñsculas de las solas 

de c:-r.pulsi0n o quuófano por Jo~ Pediatras y tomado dd expediente. siendo un;:~ 

variable numérica continua. 

7. Calificnciñn de Apg~r. rcnli;¡;:id;i por 1os Pcdiatrns que atendicro'l al nconato en ht 

sala de expulsión o quirófano al minuto y cinco minutos de m.:ucn..lo a la tabla 

expuesta con anterioridad tomado del expediente. ser-a medida con10 una variable 

numCrica discreta. 

8. Los dias de estancin en Ternpía Intensiva Neonatal serán 1nedidos a partir del día de 

ingreso del nconato a este servicio en dias completos hasta su cgr-eso. Es una 

variable nmnérica discreta. 

9. Síndromc de Diticullad Respiratoria Tipo 1 se tomarñ así cuando se haya rcali7.ado 

el diagnóstico y se encuentre descrito en el expediente. ~crá una variable nominal 

dicotómica. 

10. Los dias de ventilación mcc:inica serian r-cg.istrados en días co1npletos desde la 

intubución hasta 141 extubación de acuct"do a las notas del expediente. variable, 

numérica discreta. 

1 1. La presencia de hemorragia intraventricular será tomada del diagnóstico hecho pof" 

el médico tratante y con base en ultrasonido transfOntanelar . .-cgistrado en el 

expediente y se clnsifie.ar:\ en grados del 1 al IV, sicn~o una varia~lc categórica 

ordinal. 
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12. Su presencia· será dctcnninada cuando este integrado el diagnóstico en el 

expediente mediante dínu.:a y radiología y se registrará como prcse11tc o ausente. 

Variable categórica dicotñmica nominal. 

13. La enterocolitis nccrnti7ante se tomara como la presencia o ausencia de este 

diagnóstico cuando St•a n:alizado por c1inica y sush~ntndo con laboratorio en el 

expediente cuando estC presente o ausente. Variable dicPtómica nominal. 

J .~,)'ologia míltcrna ílSuciada al embarazo es cualquier patologfo matcnia que hal!a 

condicionado la interrupción del embarazo será reg1strnda. Variable catc::górica 

nominal. 

15. El empleo de corticocsteroidcs será evaluado en tres situaciones de acuerdo al 

esquema empleado habitualmente en el hospital de 8mg 1 f\1 c/8 h por tres dosis con 

latencia mínima de 24 h y se analizará en tres categorías como una variable 

categórica ordinal: 

a. Recibió esquema completo (Empicado rutinari:uncntc en el hospital de Smg 

IM c/Sh) y latencia de 24h o más 

b. Esquema incompleto o falta de latencia 

c. No recibió cstcroidcs 

Descripción general del estudio 

El estudio analizará los datos de los expedientes clinicos de los pacientes que nacieron 

en nuestro hospital en el lapso mencionado~ estos casos se obtendrán de la libreta de 

ingresos al servicio de recuperación pediatría ya que todos los nconatos que requieren 
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manejo médico son inicialmente manejados en esta sala. Obtcnic=1uto de alli Jos nombn . .:s y 

nútneros de afilü1c1ón parn 101,..>Tnr obtenc-1 los expediente~ del archivo de- nuestro hospital. 

Se solicirará. el apoyo y autorización de la jefatura de enseñanza pura tener acceso a ellos. 

An;ilisi~ 1-.stndist1co 

1 .... ..., d:un~ inicialnH:nh! se anntarnn en hojas de recolección ( A11c;oi..::o 1 ) para transcribir al 

prog;ranM estadístico Sl'SSJO donde scrñ realizada Ja hase de datos para su postc1ior 

análisis. 

a. J>ara el amilisis estadístico se anali;,.urán Jos e.latos en grupos de acuerdo a la 

patologia matcnrn ya que ésta puede condicionar diferencias en los 

rcsullados pcrinatalcs 

b. Se rcali:;r.ara estadística descriptiva con frccucncías. porcentajes. medulas de 

tendencia ccntrn1 y de dispersión de las diferentes varinbles 

Se podrá realizar ~1sociación mediante OR tomando como supuestos alfa de 

0.05 beta de 20°/o e intervalos de conlianza al 95~ú 

d. Se presentarán de forma numérica en tablas cuando la naturaleza de los 

resultados lo pcnnita~ se realizar.in gráficas de barras en variables numéricas 

o de pastel de acuerdo a las características de los datos. 
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio es posible rcali7 .... 'lrsc dado que no implica intervención tcrapCutica algunn. 

(os datos serán obtenidos d..:: expedientes clínicos. cuyo acceso es scnc11lo y no se 

· cmplcanin 1natcrialcs coslosos µara su desarrollo. el material de papclcnn y Ja cornput.a<lorn 

son pr-opiedad del inves11gadnr. F.I scguin11c:n10 se;::réi posible: en la 11myutiu Je: los \.'.U!>U!<o 

dadas las características pr-opias del hospital y su servicio de Pediatrin en que se resuelven 

la g.ran mayorin de las complicaciones neonatales. considerando con ellos pocas bajas del 

estudio. 

Por lo comentado en el párrafo anterior no hay implicaciones éticas de consideración. el 

estudio no afectará. de ninguna numera la terapéutica ni el n.:sultado permuta!. 
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RESULTADOS 

Se renli,.ó una revisión de un lota! de 255 expedientes que fueron los productos nacidos 

entre julio y diciembre de 2002 - se realizó un cnmbio con respecto al p.-otocolo en cuanto 

al periodo de analisis: del primer scmcslrc al segundo sc1ncstrc de 2('02~ yn que los 

expediente~ son depurados en nueslro hospital después de 6 rneses de su haja·. Luego de 

:iplirnr lo~· critcnos de inclusión. no incluc:iun v de cliTninac1ón se analiz ... "1.ron un total de 5::! 

casos. 12 corrcspond1crn11 a cutoc1a y ~10 a Cesárea (Grftfica No 1 )_ 

Gráfica 1 

Dentro de cada uno de los grupos $C revisaron los dalos dcrnogrflficos evaluando edad 

111atcnrn. núrncro de embarazos. pai-tos. abortos y ccsá.rcas para cada grupo .. corno se puede 

observar no hay dffcr·cncia cstadis1ican1cntc significativa en ellos. por lo tanto es posible Sl1 

co1nparación. 
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Tabla 1 

Característica~ i\luteruas 

Vía dt: N / Edad l:.mbarazos Partos Abonos 
Nm:imicnto Matcn1a X+D.E. X•D.J·: X+·D.E. 

r-·~u-¡-;;-·--·--- ---12------ j ;~~2-~S.2s -2.25+o •)7·--i·.-~i:-<1j---:083+:29 

Ct:~áreas 
X+D_E_ 

-Ccsár;,-,-, ------40-----:-2-9.-6-8.;:5-_-4_9 __ 2_3 __ -, 1:47---o_s-,-_-75- --0~_3_5_+_0 ___ 74 -0-45+0 78 

l.a~ variables fotnlcs tan1biCn fueron analizadas. el grupo de n:1c1dos por pano (N= 12) tuvo 

una edad gcstacional promedio de 30.33:±;. l .44. mientras que para el grupo de Ja cesárea 

( N:.-,.40) el prorncc.lio fue 3 1. l 3±, l ..t4 sin haber ditCrcnciu cstadisticamcnlc significativa entre 

ellos. Para el pcsn al nacer para c..·I grupo del parto el promedio füc 150·1. l 7~374 52 y para 

el grupo de: las cesáreas fue 1508.88.:t.JOO.R 1. 1arnpoco hubo diforcncia estadísticamente 

significativa (Grflficns 2 y 3). 

Edad 
gestaciona 

1 

Grafica 2 

Edad Gestacional 

;~¡ ~~::. cc:cp r 
~8-~ ,--:·r5111::::= < :: 

3o _,-:,~'"''-"'' --'-- - ·~·:•,· 
29.8 ~·'~~-~e±"~----...::.:.:•' 

Parto 

Vía de 
Nacimiento 
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Peso 

Peso 

/Í 

m~~r~. rr1 . 
1502 1/ _:; · <¡_•·_-;:,;-,_": .-:. • ;·_ •• Y' 

1 500 L·<i:~~7t~ :..._"-"--•- _::_:._.,:;·-"~~.~c-... é~c 
Parto Cesárea 

Vía de Nacimiento 

O Peso 

TE:li5 GON \ 
PAV"\ D'S CrElGEN 

En la tabla No. 2 se muestra se presentan las indicaciones -en d caso de las cesa.reas- o 

las condiciones bajo las que se presentó el pano. 

Dentro Ucl análisis del rcsuhado perinatal se debe iniciar con Ja calificación de Apgar 

ntorg.ada de acuerdo a la via de. nacimiento~ para el grupo de los nacid0s pÓ~ via vaginal el 

promedio de Apg~u· fue de 6.67:±.1.37 y parn In via abdominal fue de 6.33:::!::.1.77 .. que 

analiz.ado con T de studcnt muestra una P de 0.543 y por lo tanio no significativa. El Apgar 

a los 5 minutos muestra resultados sitnilarcs para el gn1po de pnrto se obtuvo un promedio 
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X 2='...'...0.fl":! y para la Ccsán.•n 7.'J:l±1 00 y mediante la misma pn1ehn se obtuvo una P de 

O 2 1J:!: Ja cual 1arnpoco es significativa. 

Tabla 2 
Indicación de la Ceslrirea 

Vía de 
•1ar1m1Pnto 

- OartO 

cesa rea· 

RPM.-i"P 
RPM 

RPM, TP 
RPM,TP 

TP 
Totar 

RPM, TP 
Ot1goarnn1os 

Preeclamps1a severa 
RPM. 2 cesáreas previas 
RPM, cerv1x desfavorable 

RPM, PIC 
TP 2 cesáreas previas 

TP preterrrnno 
TP. 3 cesáreas previas 

Total 

FrAcuencia Porcentaje 

·~ 8~3 

4 33.3 
2 16.7 
1 8.3 
4 33.3 
12 100.0 

- 1--- -----~----u;--·-

1 2.5 
19 47.5 
1 2.5 

13 32.5 
1 2.5 
1 2.5 
2 5.0 
1 2.5 

40 100.0 

Las muertes neonatales solo se registro un caso dentro del grupo de Cesárea. tenia una 

edad gestacionnl de 32 semanas y un peso al nacer de 1 SOOg.~ presentó un Apgar al nacer de 

-t-7 y murió por scpsis secundaria a ncumonia nosocornial. la indicación de la cesárea fue 

exclusivamente el trnbajo de pano prctCnnino y no había patología matcnm asociada_ En 

este cnso no cabe análisis. 

En los ingresos a la Unidad de Cuidados Intll:!nsivos Neonatales (UCIN) se encontró que 

ingresaron 4 de los rcciCn nacidos por parto que corresponde al 33.3°/o y 12 de los nacidos 
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por cesárea siendo estos el 30.0o/u. mcdiamc prueba exacta de Fishcr sc calculó la razón de 

momios (Rf\..1) y ruc de J .17 con 1111 interi.:alo de conlianza (del IL) del 95"/o entre 0.24 y 

5.54 con una J> de 1 000. donde no se puede atribuir 1111 riesgo nmyor al parto. 

Ln pre~c:ncia de Sim.lrome de d1!->tn!s rc!->pin11oriu tipo 1 o dt! mc1nhrmrn hialina fue de 6 

ca~os en el grupo de parto (50u/n) y 14 casos en el de cesárea (35°/nJ. el OR fue l .08dc con 

tu. intcr·.·;.tlo l.k co11fianz;1 95°/~ c1.1n: n :::!4 y ~ 54 y 1111~ P O 78:' FI ~indrnme de distrCs 

rc~puatono llpo 11 se presentó en 7 casos cu el pano SS.3'!-ó y 23 casos en la cesárea 60o/o, la 

Rt\r1 fue 1.03 con un intervalo de contian7.a de 0.24 a 4.62 y una P de 0.9595. no 

sig.rnfü;ativa estadísticamente., de ncucrdo a la Chi de Mantel J·Jacnszcl. 

En cuanto a la Hemorragia intra-pcriventricular en el primer grupo se presentó en 4 l .7o/u 

de los casos mientras que en el segundo se presentó en 33.3o/o de los casos empicando la 

Chi de Mantel l-lacnszel se encontró una RM de 1.48 con IC de 0.3:; a 6. 7 y una P de 

O. 730. sin sig.nificancia estadística. En ninguno de los dos casos .se encontró un grado 

nmyor a 11. presentándose el Grado I en 33.3º/Q de los pacientes del gn1po de parto y 28.2% 

de los pacientes de cesárea y el grado 11 en el 8.3°/o de los pacientes del pano y el 5°/o de 

los de cesárea. sin haber significancia cstadistica (Tabla 3) 
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Vía de 
nacimiento 

Pitrto--·-

Tabla 3 

Hemorragia lntravontrlcular y Grado L Frecuencia Porcentaje 

·---~rad~l ---------~---- ~ ~~:~ 

-~'~,'.'~~. ---- -- ·---- -- ~~ - -- -·-~~~ 
Grado 'I 11 27.5 

Grado 11 2 5.0 
~~ H ~5 

Para la cntcrocoh11s nccrouzantc solo se evaluó su presencia y ésta fue en 3 pacit!tllcs del 

primer grupo. 25<}-0. y en 13 dd segundo. 32.5~·0, se empico la P exacta dt: Fishcr y se 

encontró RM de 0.69 con lC 0.12 a 3.54 con una P de 0.7333. 

Finalmente se hizo una evaluación de Jos dias de estancia en UCI N y de los dias de de 

ventilación mcctlnica as1s1ida ( VMA) que se n::t1uirieron t!ll prom..:dio para cada uno de los 

g.rupos. la infonnación se muestra en la tabla 3 
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Tabla 3 
D1as de Estancia en UCIN y de VMA 

Vía de N Promedio Desviación p 
nac1m1cnto Std 

-oiaS~c1a- -·- ---Parto-- ,-¿ 4.83 8.36 o 816 
UCIN 

Cesárea 39 4.23 7.64 

-----oiás de VMA P •• u10- 12- -· -92 --~3 --º 5---:r¡-

Cesérea 39 1 56 3.85 

Se presenta en la tabln 4 el uso de inductores de madurez pulmonar. como se comento en 

la definición de variables. se empica un esquema cstnndar en el hospital que corresponde a 

tres dosis de 8mg de dcxamctasorm intramuscular cada 8 horas y se pcnnitc una latencia de 

24 a 48 horas para el nacinnen10 dd producto. solo en este caso se consideró conlo un 

esquema completo. cuando 110 se aplicó de C:"la fonna y fue parcial o no se cuhninó la 

latencia se consideró incompleto y solamente se consideró que no recibió cuando no hubo 

ni una dosis de este mcd1ca111cnto A.qui es tal vez donde existe la única diferencia entre 

grupos en el estudio y se nhscrvó. como cstñ descrito en Ja literatura que hay una mejoría 

.sig,niticativa cuando se uplicó el esquema de inductores de madurez pulmonar de fom1a 

completa. In mcjorfa fue relativa y sin asm;iación estadísticamente significativa cuando no 

fue completo y definitivamente fue mfls malo cuando este no fue recibido. 

28 



l>l~Cl ISJ(>i'." 

Conu.> se puede ob~crvar los dus grupos analizados son muy similares en cuanto a las 

ca1actcristh.:as maternas ) 1Cta1cs al nacimiento. no hay una diferencia entre los grupos 

maternos en los anteccdenri.:s de edad. número de cmbaruzos y la .-csolución de estos asf 

mismo las características de lns dos grupos al nacer también son muy similares. no hay 

d1fo.-cncia en tu ccfad ni n:1crn11cntn encontrándose un grupo muy homogCneo; codo esto 1al 

vez Uchido a los criterios de inclusión. no inclusión y eliminación empicados. los cuales 

restringen mw..:ho tanto los parürnctros antes comentados como las patologías asociadas que 

podinn. mcluirsc en el estudio. La vcnlaja que otorga esta similitud es que la comparación es 

pnsihlc sin encontrar estos datos como fuente de error. 

El porc.:cnrnjc de cesáreas y panos presentado es muy alto con respecto a la literatura 

!!lohal. sin embargo como se hace referencia en Ja justificación. en nuestro hospital el 

indice de Cesáreas fue de 77o/u en el aílo 2001. por lo que nuestro resultado de 72% no 

muestra <lifcrenci.a imponante. 

Dentro de las causas <le pano prcténnino Ja ruptura prematura de membranas ocupó el 

primer· lugar y estuvo presente en el 66% de los casos. mientras que para el gn1po de 

Ccsilrca la primer causa de interrupción del embarazo fue la precclmnpsla y como segundo 

Jugar la ruprura prematura de membranas 9 esta diferencia tan intportante está d;:tcla por la 

politica del hospitnl de realizar ccstlrea las pacientes con prccclampsi;t 

111dcpcndicntcmentc de las condiciones obstétricas. no habiendo asi casos de prccclampsi;:1 

que concluyeran por parto. la R PM fue la segunda causa de intcm1pción del embarazo y 
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analizando el porcentaje en qu..: cstñ patología cstñ implicada. 37 .5°/o, fue mucho menor que 

el pano. lo que itnplica que no hay una h:ndcncia importante a reali7..ar cesárea en lo~ ca..or;os 

de ruptura prcn1atura de membrana.e;; en d prctCnninu rnás mm Tomando en cuenta que en 

varios c¡1sos la paciente tenia anlecedcnte e.le dos o más ccsñreas. 

Dentro del análisis del resultado perinatal la cvalunción de Apgar es el primer punto a 

anah:l'---=u. llll exish::: un~ dift.:rcm::id c~1aJistican1cnh.: significati'\.J cnu-.: Jos "ªlores d..: Apg.ar 

entre los grupos .. ni para el ntinuto ni a los cinco rninutos esto concuerda con otros 

reportes 11 en donde no se obscr..-·ó diferencia. sin embargo los valores en nuestro estudio 

son discre!tamcnte mayores y en general para la edad gcstacional y el peso promedio que se 

observa estos valores se consideran altos y muy probable sea atribuible al uso lib1 e de 

csteroidcs o bien a un cuidadoso SCbruimicnto de lus pacientes. cabe mencionar que los 

crüerlos de inclusión son estrictos y descartan p<Hologia que por si tnisma pueda tener 

efecto sobre el resultado pcrinatal y esto también puede Jlcvar a esa diferencia. 

El aspecto de Ja mortalidad no puede ser evaluado. ya que solo se presentó 

defunción dentro de los grupos e.le estudio y ésta se encuentra dentro del grupo de la 

cesaren. lo cual dctini~ivamcnte no puede ser atril.mido a esta causa y se necesitarla un 

análisis de más casos para poder dctcnninarlo. 

En cuanto a los ingresos a terapia intensiva neonatal se cnc:ontró en cantidad de ingresos 

que no hay diferencia estadísticamente significativ~~ en ambos caso~ ingresaron alrededor 

del 30% de los pacientes. tampoco hay diferencia en el número de días que se requirió en 

UCIN. cabe cotnentar que el número es bajo. ya que el servicio de Neonatolog.ia del 
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l lospital~ tiene un servicio de 1cn1p1a nt:onalal y otr-os servicio~ e;:n donde se otorga un 

<.:uu..lado especial a los nco1uuo-.. sin st:r una lcr-apia nconalal • co1110 son el servicio de 

Nutrición Parcntcral Totul y Prr.:nwtu1 •lS En drn1<lc la estancia !>C puede prolonga.-. 

En área pulmonar se cnctmuó qu:.: el Sindro111c de D1strés Rcsp1rn1onn de ttpo 1 hubo 

11na nrnyor incidencia en el p;:f1,l. a111?quc sin diferc11cia estndist1cmn~ntc s1gnilicativa~ esto 

no indica que rcahncntc se c111. .. ucntn: un nesgo n1cnor para la Ccsán:a. ptlralc Sindro111c de 

l )htrc~ Rt.:sp1ntturiu 1iµo il c1 lor.:1u.:f11...H1 parece ~l!I J)clld el µa11u. ~u11 un...t i11c11..lcncia solu 2~-ú 

1nc11or. obviamente sin difcn.:ncia ~1g111ficat1va. S1 lo co1nparamns con estudios similares 

que aparecen e la literatura la 111c1t.h.:ncin cs nmcho mcnor 1 1• esto podría ser debido a que la 

arcnción al prcténnino mejor a d1a con dia y los crilcnos de manejo. e incluso anúlisis 

dentro de un mismo estudio 1nucstran ditt!rcncia. Cabe n1encionar que se tornó como 

ventilación soln al uso de vcn1i1ador y no al oxigeno suplcmcntnrio. lo que también podria 

d;u resultados menores. es importante notar que el uso de cstcroidcs es difurÍdido y este es 

p1 obablcrncntc el punto que afecta en mayor cantidad al resultado. 

La hc111orragia intra y pcn ventricular ha sido tal vez la consecuencia mias tribuida al 

pai-10 11 · 1 
'· 

1 ~ y en este caso tampoco pudo ser atribuida al parto la P no fue significativa .. 

a1111quc como en los reportes previos la incidencia fue <liscrctan1cntc mayor. Aquí el defecto 

111as importante c::s que el ultrasonido translOntanclar no es empleado de n1tina en los 

pacientes y se reserva ¡1 los de mayor riesgo para esta patologia .. en general lo cerrado de 

11w.:stros criterios de selección pudo inlluir en el buen resultado que encontramos. 

La enterocolitis nccrotizame es tal vez un par.imctru que no se c1nplca con frecuencia 

para c1 análisis del r-esultado perinatal del nconato preténnino .. en este estudio lo incluimos 
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y encontramos que tampoco hay difc:renc1a estadísticamente significativa y los promedios 

son 111uy similares. 

El estudio por si mismo no puede ser concluyente. pues :::1dolecc sobretodo en su diseño~ 

que se trata de un estudio observacional retrospectivo, en el que salen de control muchas 

variables, sin embargo, en la literatura no t:ncontrumos c.h:scritos c;:stuJios pr·osp~ctivos en 

Jos que se aleatorizará la vía de nacimiento para embarazos en condiciones similares, como 

seria ideal en un estudio de investigación. esto tal vez por la implicación ética que lleva 

debido en su mayor parte a la gran cantidad de información que fut;! vertida en la dCcada de 

los 80s y que mostró un supuesto mejor pronóstico con la vía abdominal. 

En el análisis global podemos comentar que los resultados son similares entre los 

grupos y que no se ha podido comprobar diferencia en el resultado pcrinatal, nuestros 

resultados concuerdan con Ja descrito previamente en la literatura''· 12
• 

13
• u. en Jos que no se 

ha podido evidenciar una diferencia cstadisticamcntc significativa y por lo tanto no se ha 

encontrado una justificación absoluta para indicar una cesárea solo por edad gestacional. y 

esto solo somete a la madre a un riesgo mucho mayor20
• Se ha demostrado en México que 

una reducción en el indice de cesáreas no increrncnta la mortalidad pcrinalal IR y que la 

mayor morbi- monalidad observada en la Cesárea por pano no se limita al embarazo que se 

resuelve~ sino que tiene influencia sobre la fonna de resolución del sib'Uiente embaraz.o 19
• 

Nuestros dalos~ como se puede observar en la tabla de indicación de las cesáreas también 

muestran la cesárea previa influye sobre la vía de resolución~ pues ninguna de nueslras 

pacientes que tuvieron parto. tenían el antecedente de cesa.rea. 
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CONCLUSIONES • 

Con base en los resultados obtenidos y al análisis de la bibliografi;i podemos concluir 

que: 

1. Con relación a los dalos demogriilicos no hubo diferencia significativa lo que 

Ucmucstnt la literatura i11tc1 naciorlal 

2. La edad gcstacional y el peso al nacer fue similar en ambos grupos 

3. Las dos principales causas de ccsoirca fueron la prccclampsia severa y Ja ruptura 

prematura de me111branas con ccrv1x dc~favorable. 

4. La calificación de Apgar no mejoró con la \.ria de inrcrrupción abdominal. 

5. La morbi-monalidad del r-ccién nacrdo preténnino no presentó una asociación 

estadística con ninguna de las dos vias de nacimiento y por Jo tanto no se puede 

atribuir a la vía del nac11mcnto ninguna de las complicaciones~ sin emtiargo~ los días 

de estancia en la unidad de cuidados intensivos fue menor en los que se obtuvieron 

por via vaginal. 

6. El imperativo establece un estudio con población más amplia. 

7. El parto no ofrece mayor riesgo para el nacimiento prctérmino entre las 28 y 32 

semanas y por lo tru110 aceptamos nuestra hipótesis nula. 

8. Qué se requieren estudios prospectivos y aleatorizados en este rubro para fortalecer 

establecer nuestro criterio en este sentido. 

El imperativo establece un estudio con población más an1plia. 
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9. Los corticoeslt:roides muestran la ut1lldad con relación a la disminución en la 

prcscntació11 <le membrana hinlina~ hemn1Tagia intravcntricular y enterocolitis 

nct..·rotizantc. 
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MORBIMORTALIDAD EN EL PRETERMINO DE 28 A 32 SEMANAS 
DE ACUERDO A LA VÍA DE NACIMIENTO EN EL l-IGO No. 3 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

1. l.Numbrc:, _____________ _ No. s~guridad Social, ______ _ 

2. Ednd materna: ( ) :1ños 

3. l'undad: lJcstacioncs: ( Partos: ( ) Abortos: ( ) Ccs<ircus: ( 

Ectópicos: ( 

4. Edad g.;stacional: ( ) semanas por Capurro 

5. Vía de Nacimiento: rarto ( ) Ccsii.rca ( 

lndicución: 

6. Peso al nacer: ----- g 

7. ''pgar: al minuto ( Cinco minutos ( 

8. ~1ortalidud Neonatal: Si ( No ( 

9. Días de Estancia en Terapia Intensiva: ( 

10. Síndrome de Dificultad Rcspirutoria 1: Sí ( No ( 

1 1. Vcntilm:ión Mecánica Asistida: No ( Si ( Días( 

1 ::?:. 1 lcmorrngia lntrnvcntricular: No Si( Grndo: 1 ( ) JI ( J 111 ( ) 

IV ( ) 

13. Enterocolitis Necrotizante: Si ( ) No ( Grudo ( 

14. Patología Matema Asociada al 

l~rnharazo 

15. Es4ucma de IMP: Completo ( lncornplcto ( ) No recibió ( 
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