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"No hay ningún medio por el cual la humanidad, el patrlotls· 
mo o la caridad puedan ser más laudablemente ejercidos, o -
Incluso una parte de la renta pública mas útilmente emplea­
da, que permitiendo a las madres traer al mundo una raza de 
hombres sana y vlgoroza". 

W. BUCHAN, 1803. 
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1.- INTRODUCCION. 

En el ano de 1970 el Comité de Expertos de la Organización Mundial de 

Salud para la prevención de la morbll ldad y mortalidad perlnatal, manifestó 

que el bajo peso al nacer (de
0

flnldo como el de dos mil quinientos gramos o -

menos) consltuye el factor mas Importante en relación a morbilidad y mortall 

dad perlnatales. La frecuencia de bajo peso oscila entre 5,9 y 28 por cien­

to, según el grado de desarrollo de los pafses. La prematurez (definida como 

el nacimiento entre las 21 y 37 semanas) es el factor mas Importante de· este 

bajo peso. 

La prematurez es el mayor problema Individual de la obstetricia mode! 

na y sigue siendo un reto estimulante para el obstetra. En nuestro país la 

frecuencia de prematurez varía entre el 8 y el l~ por ciento. En el l .M.S.S. 

in los hospitales del Valle de México, la Incidencia de este problema obste­

trlco fue de 8.7 a 10.3 por ciento de 1971 a 1975, notándose un Incremento -

en los nacidos de pretérmlno. (33). En otros países, estas cifras no difie­

ren lmportantemente, por ejemplo: en 1978, en el hospital de Estados Unidos 

Johns Hopklns los partos pretérmlno representaron el 12.por cl~nto. (24). 

Se ha calculado que por cada mil prematuros que nacen, muP.ren 123.7, 

en contr11te con solamente 3 por mil nacidos de tllrmlno. Dado lo anterior, 

la mortal ldad de los productos pretérmlno puede llegar a representar hasta 

el 80 por ciento de la mortalidad perlnatal. (33). 

SI tomamos en cuenta los datos oficiales del censo de 1980, de que -

en la llepúbl lea Mexicana nacen anualmente 2 500 000 ni nos, 225 000 serían -

de pretllrmlno, y de éstos morirían 27 675. 
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Por otro lado, los Infantes que nacen antes del término, lndependle~ 

temente del peso al nacimiento, son sujetos de varios desórdenes que compl l­

ean su curso neonatal. La mortal ldad neonatal aumenta progresivamente con -

el Incremento del grado de prematuréz y las secuelas pueden afectar el desa­

rrollo del nlno prematuro y dar problemas mentales subsiguientes. 

El manejo óptimo del prematuro es complejo y difícil, y en ocasiones 

Inefectivo. Huchos de los desordenes a~oclados con la prematuréz son poten­

cialmente tratables .y las secueles previsibles; pero las fallas para apl lcar 

la apropiada terapéutica (por no contar con el equipo y personal capacitado) 

o la Inadecuada utll lzaclón de agentes terapéuticos lque no es Infrecuente) 

puede ser fatal o dejar dano permanente. 

Es Importante hacer notar que mientras no entreguemos productos de -

mayor peso al pediatra, no vamos a lograr reducir los índices de morblmort! 

1 ldad perlnatal. 

En el presente trabajo vamos a analizar los factores de riesgo que -

acompanan al parto pretérmlno, así como a considerar las medidas preventi­

vas que se pueden tomar y la apl lcaclón de medidas terapéuticas adecuadas; 

una vez que éste se 1 lega a presentar. 

4. 



.. 11.- ANTECEDENTES • 

A) EPIOEHIOLOGIA DEL PARTO PRETERHINO. 

"· .• Las hondas y los dardos de la tirana fortuna". 

WILLIAH SHAKESPEARE (1564-1616) 
Hamlet, Acto 111, Escena 1. 

El tirmlno prematuro es arbitrarlo. Como el peso es una medida oJ!. 

Jetlva, mientras que la edad gestaclonal es e.si siempre subjetiva, 111 peso 

suele uHrs11 en trabajos de epldemlologfa. Stelner y romerance, en 1950, -

demostraron que la maduréi del feto se relaciona con la mortal ld1d, lnd11pe!!. 

dlentemente del peso(24). Gruenwald fué el primero en sugerl r que muchos -

bebés 11-dos prematuros por su peso, eran bebés a término, solo que con -

crecimiento retardado.Evidentemente estos bebés no deberfan 1 lamarse prem! 

turo•. La Organlzacl6n Mundial de la Salud, en 1969 recomend6 que en lugar 

del peso, se definiera como pretérmlno al parto que sucede antes de l~s 37 

semanas. Sin embargo, usar solo la edad gestaclonal como recomienda la OHS 

trae consigo problemas: p11es si la edad gestaclonal se calculara con defec• 

to, los bebés resultarfan prematuros. Yerushalmy, en 1967, suglrl6 que los 

reclln nacidos se claslflcaran segGn el peso al nacer y la edad gestaclonal, 

al conslderarlo5 en la morblmortalldad perlnatal. 

En esta parte del trabajo estudiaremos la epldemlologla del parto ª!!. 

tes de término, conparándola con la epldemlologfa de los bebés a término • 

con bajo peso a 1 nacer. 
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CARACTERISTICAS MATERNAS. 

- RAZA.- Todos los estudios Indican que las mujeres de raza blanca dan 

a luz bebés de mayor peso al nacer y de mayor edad gestaclonal, comparadas -­

con las mujeres de otras razas. 

- EDAD.- En diferentes estudios, la frecuencia de parto pretérmlno si­

gue un1 curva en forlM de "U", con las frecuencias menores entre los 25 y 29 

aftos y 11~ mayores por debajo de los 15 1nos. (6,24). 

• PE~O ANTES DEL EMBARAZO.· Con un peso menor de 46 Kgs. antes de 1 e!!)_ 

twrazo, Hardy y 11ell lts observaron un1. frecuencl1 de partos pretérmlno de 26 

por ciento en mujeres negras y de 15 por ciento tn mujeres blancas (6,24). 

- MEDIO SOCIAL.- Se ha observado que la frecuencia de productos preté!_ 

mino 1ument1 en las pobl1clones urbanas con bajos Ingresos, bajos Indices de 

consumo, pobres medios de comunlcacl6n y pocos médicos. 

- CLASE SOCIAL.- Se ha dtmostredo que las mujeres de el lentela part.!. 

cular presentan un riesgo menor de dar a luz bebés prematu.ros. Algunos es­

tud los reportan e lfras de prematurb en mujeres de 1111 genera 1 de 67 a 84 

por ciento, en comparacf611 con lis mujeres particulares (24,35). 

- ESTADO MATRIOMONIAL.• Entre las madres solteras de raza blanca, -

el riesgo de bebh pratérmlno es de 90 por ciento mayor que entre las cas!. 

das; entre las madres .de otras ruu no se ha observado diferencia (17,24). 

- HABITOS Y 11EDICA11ENTOS.- 11eyer, en un ampl lo estudio sobre los - -

efectos del tabaquismo durante el embarazo, demostró que el riesgo de una 

edad gestaclonal menor es mayor entre las fU1111doras. También las placen­

tas son mis pequeftas y aumenta la frecuencia de desprendimiento de placen­

t1, de placenta previa y rotura precoz de membranas. Todos estos riesgos -

6. 



pueden relacionarse con hlpoxemla materna y fetal, debido a la carboxlhe­

mogloblna. Según un estudio de Nlswander, el alcohol lsmo aumenta el ries­

go de bebés de pretérmlno; y 01Angelo observó un aumento de prematuréz re­

lacionado con el uso de narcóticos. (17,24,33,35). 

- ESTRES PSICOSOCIAL.- los embarazos que terminan en parto pretérml 

no tienden mucho más a asociarse con estrés. Esto es muy llamativo porque 

en un embarazo mis corto se antlclparfan menos acontecimientos lmportanles 

de la vida. (30). 

EHBAWOS PREVIOS. 

- NUMERO DE EMBARAZOS.- Pratt y ·col s. sugieren que entre el primero 

y el quinto etllbarazos sucesivos . hay mayor frecuencia de bebh prematuros; 

sin lftlbargo, algunos otros estudios 
0

no han podido corroborar lo anterior -

(24). 

•ANTECEDENTES DE ABORTOS Y PARTOS PREMATUROS.- ~ltrelder y John-

1on observaron que aumentaba el número de bebés prematuros si habfa antece· 

dentes tanto de aborto como de parto pretérmlno; dicho riesgo es mas Impor­

tante con el segundo factor mencionado, ya que se ha observado que cu1ndo ·­

éste existe, el riesgo de dar a luz otro bebé de pretérmlno puede ser hasta 

de un 30 por ciento. (24). 

- ANTECEDENTES DE MUERTE FETAL Y NEONATAL. - E 1 efecto de estos ante· 

cedentes es casi tan Importante tomó los del parametro interior; aunque por 

fortuna, el número de casos es menor. (6). 

- 'ANTECEDENTES DE SANGRADO E ISOINMUNIDAD.- Los antecedentes de pl! 

cent• previa o desprendimiento de placenta se acompanan de una mayor lncl­

dencl1 de nlnos pretérmlno. El número tan elevado de prematuréz entre las 
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muj,;res con lsolnmunldad, depende en parte de causas yatr6genas. (33,35). 

EMBARAZO ACTUAL, 

• FECHA DE LA PRIMERA VISITA PRENATAL.· La fecha de la primera visita 

prenatal es menos Importante que el motivo para buscar atencl6n médica. Las 

mujt1res que no la recibieron con mayor frecuencia dieron a luz bebés predrml 

no. Las que acudieron a una clfnlca en el primer trimestre tuvieron un menor 

número de bebés pretérmlno. (6,?.4). 

• ENFERMEDADES MEDICAS QUIRURGICAS.· La frecuencia de bebés pretérmlno 

es lnv.,rsamente proporcional a la cifra d11 hemoglobina. L15 frecuencias fu!. 

ron mayores para todas las cifras de hemoglobina lnferlorH a 11 g/100 mi. 

Asimismo, también se ha visto que en las hemogloblnopat!as existe un riesgo 

aumentado de prematuréz. (6,24). 

Las cardlopat!as aumentan el riesgo de bebés pretérmlno, pr inclpalme~ 

te las de. tipo clan6geno; asncl,ndose ade!Ms frecuentemente con malformacl2_ 

nes congénitas y pérdidas fetales. 

Entre las mujeres con diabetes mel 1 ltus, las de raza blanca presentan 

un riesgo l lgeramente mayor de dar a luz nlftos pretérmlno, en comparacl6n • 

con las 111.1jeres de otras razas. Además de lo anterior, es frecuente que· la 

diabetes se asocie con: abortos, muertes Intrauterinas, muerte neonatales • 

tempranas, pollhldramnlos, toxemla y malfor11111clones congénitas. Un aspecto 

Importante desde el punto de vista de maduréz fetal, es que la diabetes se 

asocia a retraso en la 11111duréz pulmonar, lo cual conlleva con frecuencia al 

desarrollo de 1!ndrome de Insuficiencia respiratoria y muerte neonatal.(24). 

El riesgo de bebés pretérmlno es bajo en mujeres con hipotiroidismo, 

pero es mayor en irujeres con hlpertlroldlsmo. 
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En cuanto a las enfermedades renales, las mujeres con nefritis presen 

tan un riesgo muy elevado de dar a luz bebés pretérmlno. Lo mismo se ha ob­

servado en mujeres con un sólo rlMn. Se ha mencionado que la plelonefrltls 

y otras Infecciones del aparato urinario aumentan el riesgo de bebés pretér 

mino en un 10 a 50 por e lento. (6,24). 

En las mujeres con enfermedades pulmonares, la frecuencia de bebés -

pretérmlno aumenta al doble. 

Las er>fermedades hepát leas aumentan al tr 1p1 e la fr~cuenc 1 a, observá!!. 

dose el mismo factor de riesgo en la apendicitis. 

Forssman observó que las slnequlas postraumátlcas Intrauterinas se -­

acompaftan con mayor fr~cuencla de putos pretérmlno. (24). 

De Interés es la relación entre la colestasls del embarazo y el parto 

pretérmlno. Johnston y Baskett, en una revisión observaron que el 39 por 

ciento de las mujeres con colestasls presentaron partos pretérmlno. (24). 

SI el embarazo llega a producirse con un dispositivo Intrauterino y 

éste persiste, aumenta el riesgo de p3rto pretérmlno. Tatum, Schmldt y -­

Jaln observaron que la frecuencia de parto pretérmlno era unas cuatro veces 

mayor al dejar el dispositivo, que después de extraerlo. (24). 

Como era de esperar, las anomalfa~ del aparato genital de la madre 

aumentan et riesgo de bebés pretérmlno. Kaufman y colaboradores han obser 

vado anomalfas del aparato genital superior por exposición prenatal a dle­

tll,estllbestrot; dichas anomalías comprenden: morfología en "T" de la ca­

vidad uterina y disminución de dicha cavidad, to que producirá mayor núme­

ro de nacimientos pretérmlno. Lo mismo se observa en caso de miomas. 

En el cu1dro No. 1 se resumen tos factores de riesgo de prematuréz 

de tas distintas enfermedades médicas y quirúrgicas anal Izadas anterlorme!!. 
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CUADRO No. 1 

ENFERMEDADES MEO 1 CAS Y QU 1RURG1 CAS Y PARTOS 

UNICOS DE BEBES PRETERMIND 

PARTO PRE· 
ENFERMEDADES TERMINO % 

Todas 1 as mujeres 4.9 

Anoma 11 as de 1 aparato gen 1ta1 3.4 

Hipotiroidismo 4.6 

Otras Infecciones del aparato 
urinario 5, 2 

Cardiopatía reumát lea 6.1 

Diabetes mell ltus 6.1 

Otras enfermedades pulmonares 7, 7 

lllpertlroldlsmo a.o 
Plelonefrltls 8.2 

Otras card lopat fas 8.6 

Miomas 9.1 

Neumonfa viral 9,9 

Ausenc 1 a de un rlMn 10.3 

Apend le lt Is 13, 7 

Anoma 11 as gen 1ta1 es 15.2 

Enfermedades de 1 hfgado 20.0 

Nefritis 23.3 

FACTOR DE 
RIESGO 

1. o 

o. 7 

0.9 

1.1 

1. 2 

1. 2 

1.6 

1. 6 

1, 7 

1.8 

1.9 

2.0 

2. 1 

2.8 

3. 1 

4.1 

4.8 

Fuente: Clínicas Obstétricas y Ginecológicas. Vol. 1/80, Pág. 27 
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ENFERMEDADES DEL EMBARAZO,· Algunas enfermedades re 1 acl onadas con e 1 • 

embarazo (Cuadro No. 2) se acompa~an de un riesgo mayor de bebés pretérmlno. 

Existe una frecuencia aproximada de 3,9 por ciento de bebés pretérmlno en ca· 

sos de cesáreu repetidas, y una de 0.7 por ciento en casos de Inducción e· 

lectiva que son susceptibles de evitarse. Sólo 4 por ciento de los bebés pr.!'. 

sentan 1nomallas congénitas, pero el porcentaje de partos pret~rmlno aumenta 

en dichos casos. (6,24). 

En todos los casos de hemorragia por placenta previa o desprendida,· 

el porcentaje de prematuréz aumenta h11ta en un 40 por ciento. (34). 

En cuanto a la hlpertens 16n arterial, ·la frecuencia de bebls pret•r· 

mino es mayor cuando la hlpertens16n es cr6nlca que en casos 'de preeclamsla. 

134). 

los embarazos múltiples representan un factor de riesgo de aproxima· 

d1111ente un 25 por ciento para bebls de pret•rmlno. En casos de lsolnmunl· 

dad, aumenta al triple el riesgo y esto se debe en parte a causes yatr6ge· 

nas. (24). 

la rotura precóz de las membranas dupl lea la frecuencia de prematu· 

r•z. (11); sin embargo probabl-nte ésto no sea causa, sino efecto, de un 

aumento en la actividad uterina. 

Se ha calculado que la Insuficiencia del cuello uterino adquirida o 

cong•nlta, representa un riesgo de 1.5 a 2.6 por ciento de partos pret•rm.!. 

no. (24). 

INFECCION COHO UN FACTOR ETIOlOGICO. 

Una gran cantidad de evidencias sugieren que lu Infecciones peri· 

natales pueden jugar un papel Importante en la etiología de la R.P.H. y el 
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CUADRO No. 2 

TRASTORNOS DEL EMBARAZO Y PARTOS 

UtllCOS DE BEBES PRETERH 1 NO 

PARTO PRE-
TRASTORNOS TERMINO i 

Todas las mujeres 4.g 

lnduccl6n electiva 0.7 

Partos con cesárea electivas J.9 

Ces,rea previa 5.1 

Preecl1mpsla 7,0 

Hlpertensl6n arterial cr6n lea 9.5 

Ruptura prec6z de membranas 9, 7 

Anomal las conglnltas del feto 11. 7 

Poi lhldramnlos 12.5 

Otras anomallas de la hemoglobina 16.2 

Hipe remes is 20.1 

l soinmunldad 21.1 

Embarazo múltiple 26.g 

Ec1ampsl1 28.6 

Pl1cent1 previa 29.4 

Desprendimiento de placenta 39, 1 

FACTOR OE 
RIESGO 

1.0 

0.1 

o.8 

1.0 

u 
1. g 

2.0 

2.4 

2.6 

3,3 

~.1 

4.3 

5,5 

5.8 

6.o 

a.o 

fuente : Clfnlcas Obstétricas y Glnecol6glcas. Vol. 1/1980. Pág. 27. 

12. 



parto pretérmlno. Estas evidencias caben dentro de dos categorías: 1) Hay 

un riesgo elevado de Infección manifestado el !nlcamente, bacterlológlcame!!. 

te e hlstol6glcamente en neonatos y madres, asociados con nacimientos pre· 

término. 2) existe la asociación de varios organismos de la flora vaginal 

con pre11111turéz y R.P.H. (211). 

Dalkoku encontró que los nacidos pretérmlno tuvieron mis alto rango 

de sepsls, Incluyendo gastroenteritis, onfalltls e Infecciones de la piel. 

Estos pacientes con s!ndrome de lnfeccl6n de liquido amniótico tuvieron -

evidencia de corloamnlohls; no .obstlnte que tenlan membranas fntegras al 

Inicio del trabajo de parto. Emlg estudiando por varios aftos las placen· 

tas con evidencia de lnflamacl6n, 111 encontr6 .mas frecuentemente en rel! 

cl6n con ~acl1ftlentos pretérmlno. La ll)fsma 11oclacl6n de nacimientos pre­

término ha sido encontrada con funlsltls y amnloltls. (28). Esto Indica 

la poslbll ldad de que al sobrevenir en el curso del embarazo un síndrome 

de lnfeccl6n del líquido amniótico, posteriormente se manifieste como -­

prematuréz. 

Una Interpretación alterna de la evldeni:la hlstol6glca es que, da­

do que la R.P.H. prolongada es también acompaftada de evidencia hlstol6glca 

de lnfeccl6n, la prtomaturéz está simplemente uoclada con R.P.H. prolong! 

da como evidencia de Infección y no COlllO causa relacionada; no obstante, 

la gran mayoría de morbll ldad por lnfeccl6n en naonatos pretérmlno oc.!!_ 

rre entre pacientes sin ruptura de ftlllllbranas. (27). Otros estudios han 

demostrado la presencia de cultivos positivos de líquido amn16tlco dentro 

de un tl1111pO corto posterior a la R.P.H. y sin correlacl6n entre la dura­

ción de Es~a y el resultado del cultivo. 



Posteriores evidencias de Infección como base de prematuréz está el 

Incremento en la morbll ldad por Infección, encontrada en madres de produc­

tos pretérmlno. Olakoku y colaboradores encontraron que los nacimientos 

pretérmlno se asocian con 2..1 a 2.9 veces más·en cuanto a la Incidencia 

de endometrltls. Este Incremento fue notado tanto en pacientes con R.P.H. 

como en pacientes con membranas íntegras. '(2ij). 

Los resultados de estudios sobre corlamnloftls también Indican que 

la lnfeccl6n juega un papel en la preinaturfz. la fiebre lntraparto es más 

frecuente en trabajos de parto pretfrmlno. Hllles v colaboradores repor­

taron 1lsf1mlento de bacterias en líquido amnlitlco en pacientes sin rup· 

tura de membranas y concluyen que esas pacientes con crecimiento bacterl!_ 

no y sin signos clfnlcos de lnfeccl6n pueden desarrollar actividad debido 

1 una "Corloamnloftls cllnlcamente aslnto!Mtlca". Bobltt y Ledger descr.!_ 

bleron la mls1111 entidad, "corloamnloftls no reconocida", la cu1I ocurrl6 

en pacientes en trab1jo de puto pret6nnlno pero sin otros síntomas. En 

un estudio suhsecuente, lobblt encontr6 que de entre 31 pacientes en tra· 

·bljo de parto pretérmlno, 8 tuvieron microorganismos detectados por amnl!!_ 

centesls, y esas 8 llegaron al parto m6s temprano que las 23 rest•ntes. 

(27,28). 

Entre los microorganismos m6s asociados con el trabajo de parto • 

pretfrmlno se encuentran los siguientes: Estreptococo beta hemolftlco del 

grupo 8, gonococo, llsterla monocytogenes, chlamldla trachomatis, bacte·­

roides sp, mycoplasma v trlcomonas. 

Hood y colaboradores notaron que el estreptococo del grupo B fue 

encontrado m4s frecuentemente en embarazos compl leidos con aborto, muerte 

perlnatal y parto pretirmlno. H6s recientemente Regan en un estudio pro_! 
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pectlvo de 6700 parturientas, demostró un Incremento estadísticamente slgnl-

flcatlvo de R.P.H. y nacimientos pretérmino entre pacientes colonlzadas por 

estreptococo en el momento del parto, (28). 

Algunos estudios han notado la relación del gonococo con el síndrome 

de Infección del ltquldo amnlótlc~. Adicionalmente, en pacientes coloniza­

das con gonococo se ha encontrado una a 1 ta 1ne1dene1 a de R.P. H. ( 22 a 55 -

por ciento) y de prematuréz (24 a 67 pnr ciento); sin embargo estos estudios 

han lnclufdo poco número de pacientes. (28). 

Los datos concernientes al ringo de prematuréz en pacientes porta­

doras de llster la monocytogenes son dlffclles de obtener, dado la dlflcul • 

tad de este organl111111 para su crecimiento; sin embargo se ha encontrado -­

que puede haber hasta un /¡4 por ciento de pacientes embarazadas sanes por­

tadoras, y Reller reporta que de 76 pacientes Infectadas, en 49 ocurrió n!!_ 

cimiento entre las 27 y 36 semanas. (28). 

Algunos datos apoyan el rol de Bacteroldes sp y otros anaerobios en 

el parto pret•rmlno. Diversos reportes concernientes a la bacterlolonfa -

del líquido amnl6t leo en pacientes en trabajo de parto pre término con mem­

branas íntegras, han notado un 25 por ciento de Incidencia de bacteroldes. 

No obstante, otros estudios reporun haberlo encontrado en pacientes con -

embarazo normal. 1281. 

La relación entre las portadoras de chlamydla y premeturb es aún -

obscura. llartln y colaboradores encontraran que 18 pacientes colonizadas 

antes de las 19 se1111nas, tuvieron una Incidencia de 111 por ciento de pre­

meturéz; 111lentras que de 238 pacientes no Infectadas, dicha Incidencia -

solo fue de un 6 por ciento. Pero por otro lado, también e>dsten estudios 
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que sugieren que no existe ningún tipo de relac16n. (28). 

Datos prel imlnares asocl~n· la colonlzacl6n por mycoplasma (ureo­

plasma más que el homlnls) con Infantes de bajo peso. Braun y colaborado­

res han demostrado que la colonlzac16n es mucho más frecuente en Infantes 

de pret6rmlno; sin 11mbargo, en un estudio prospectivo, ésto no se pudo con 

firmar. (2H). 

los organismos comúnmente asociados con vaglnlt Is (Trlcomonas, mon.!_ 

lla y gardenerel la) esdn entre los mh comúnmente encontrados en la flora 

v1gln1l dur1nte el emb1r120. Taylor ha postulado que los casos severos de 

trlcomonl11ls durante los dos últimos trimestres del embarazo, predispone 

a la lnfecc16n del amnios y posible R.P.H. con el consecuente parto pret6! 

mino; sin llllbargo, no hay datos que apoyen esta sltuacl6n. Bobltt encon· 

tr6 monilla en liquido amn16tlc,o.de pacientes en trab1jo de parto pretér­

mlno, y la gardnerella es un organismo comunmente encontrado err asoclac16n 

con an1eroblos en pacientes con vaginitis lnespecrflca. Se considera que 

1ún hacen falta Investigaciones para dilucidar el rol de pat6genos asocia­

dos con vaginitis en el parto pretérmlno. 

El Impacto de la flora vaginal sobre el resultado clínico puede ser 

modificado por v1rl1clones en los mecanismos de defensa local, Incluyendo 

líquido amnl6tlco y moco cervlc1I. En el Hquldo amn16tlco esdn presen­

tes algunos sistemas 1ntlbacterlanos 1 siendo el más Importante de ellos -

el poi lpéptldo de zinc, el cual se ha encontrado que aún no está bien de­

sarrollado en gestaciones menores de 30 semanas. El moco cervical también 

tiene actividad antlbacterlana, dependiente principalmente de l lzozlma e -­

lnmunoglobul lna A; sin elllbargo no es bien conocido el mecanismo antlbacte· 
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rlano del moco durante el embarazo. Existe la sospecha de que el semen P.!!. 

diera acarrear bacterias a través del cérvlx, lo que expl Icaria la relación 

entre el coito y la corloamnloftis.(27,2H). 

La Inmunidad humoral también podría Influir en los riesgos de deter 

minada poblacl6n para infectarse, s In embargo ésto aún no ha sido bien expl~ 

rado. 

B) HOR81 HORTALIOAD PERINATAL EN PARTO PRETERHINO. 

"!Que destinos tan diferentes traen nuestros cumpleanos. 
Por ejemplo, una cosa pequena COlllO una muneca sobrevive 
hast1 arrugarse; mientras 11 muerte prohibe a otrH que 
nuc1n, y un nlllo que tarda nueve meses en de51rrollar­
se, expl ra en un Instante:" 

Thomas Hood ( 1798-1845) 
Hlss Kllmansegg: Her Blrth 

Los nlnos que nacen entre la semana 36 y 37 representan aproxima· 

damente el 7 por ciento de los nacidos vivos, y en términos generales tle· 

nen adecu1da evolución y no existe mayor riesgo de morbl mortalld1d peri· 

natal que en los nlnos de término. 

Por lo que respecta a los que nacen entre las 31 y 35 se1111nas, -

comprenden el 3 por ciento de todos los nacimientos y tienen un peso de -

1500 a 2000 gr11110s. La mortalidad es del ti por ciento a las 31 semanas 

disminuye 11 ·2 por ciento a las 35 semanas. (33). 

Los nlnos n1cldos entre las 21 y 30 semanas, usualmente entre 

500 1 1500 gramos, comprenden el 0.6 p0r ciento de todos los nacimientos, 
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pero representan el 70 por ciento de todas las muertes neonatales, y de los 

que viven, el 50 por ciento presentan lesión neurológica que va desde el -­

llamado dafto cerebral mfnlmo manifestado por arritmias en el electroencefa­

logram•, dllal la, disartria, etc. hasta la parálisis cerebral Infantil. 

(29,33). 

L3s cu1tro principales causas de muerte en astos productos son · 

aJ Hlpoxla severa 11 nacimiento.- Estos productos fallecen en las 

primeras horas. 

b) Infecciones lntr1uterlnas.- Usualmente mueren en el primer día 

de vida, 

el Síndrome de Insuficiencia respiratoria ldlop¡tlca. 

d) Otros que sobrev·lven 1 los primeros dfas, presentan periodos -

de IDnea y posteriormente periodos de deterioro gradual, fal leclendo entre 

los 3 y 20 dfas de vld1. Oc11lon1lmente estos nlftos fallecen por persiste!!. 

ele del conducto arterioso con Insuficiencia cardiaca congestiva, enteroco­

lltls necrotlzante y meningitis o septicemia postnatales.(11,29,33). 

A cont.lnuacl6n se considerarán aspectos seleccionados de las cau-­

sas mSs frecuent11s de. morblmortal ldad peri natal. 

ENFERMEDAD DE LA HEHBRANA HIALINA. 

h le responsable del 50 por ciento de las muertes dentro de In -

primeras 24 hor11. La frecuencia guarda relacl6n Inversa con la edad gest! 

clona! y con una lntervenc16n enbglca, puede disminuirse su frecuencia. 

La enfermedad por membrana hlal lna depende de una serle de tras--· 

tornos pecul lares del producto que nace prematuro. Bloqulmlcamente hay una 

deficiencia de fosfol lpldos llamados ·en conjunto "surfactante" que dlsmlnu-
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yen la tensión superficial. La atelectasia, el aumento de trabajo para res· 

pirar, Ja disminución de Ja adaptabilidad pulmonar y unas proporciones des· 

Iguales de la relación ventllaclón/perfuslón, producen los síntomas clíni·· 

cos usuales. Además los productos de menos de 28 semanas de embarazo no -

tlen~~ verdaderos alveolos; en consecuencia, tienen disminuida la superficie 

o área de Intercambio gaseoso. 

El Ingrediente más Importante del enfoque perlnatal para la enfer· 

medid por membrana hlal Jna es la prevención de la asfi11Ja peri natal por un 

parto atri'U111,tlco. Se ha comprobado que la asfl11la Interfiere con la sínt~ 

sis de surfactante y origina dlsmlnucl6n del riesgo pulmonar. i\derr.ás, - -

gran número de muertes no pulmonares pueden asociarse con lesión asffctlca 

del cerebro, rlftones y tubo dlgt!stlvo. 

El tratamiento postnatal 'ha sido beneficioso por dos adelantos : 

Un mejor cuidado global dt> sostén y mejores técnicas de ventilación artifi­

cial. (29). 

D 1 SPLAS JA BRONCOPULMOtlAR. 

Fue descrita por primera vez por Nothway y colaboradores. Los -

productos afectados tienen en cO!Wn una exposlcl6n prolongada a concentra­

ciones de oxí9eno 1ltas y ventilación artificial. Las radiografías mues· 

tran peque/los cambios qufstlcos de los pulmones alternando con areas de • 

densidad 1 rregular. Pueden producirse muy diversas lesiones, según la ·­

gravedad y el tiempo de supervivencia. Entre éstas están : necrosis del 

epitelio bronquial y bronqulolar, flbrosls perlbronqulal, bronqulolltls •· 

obstructlva flbroprollferatlva, hipertrofia de células musculares lisas,· 

cicatrices alveolares, atelectasla, enfisema ampo! loso, pérdida el 1 lar y 
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estrechéz arterial y arterl'?lar. Clínicamente el problema Inicial es la -

lmposlbll ldad de separar al nlfto de la ventilación asistida. La hlpoxemia 

prolongada origina hipertensión pulmonar, hipertrofia ventricular derecha 

y cor pulmonale. El tratamiento Incluye corregir la hlpoxla con oxígeno y 

fisioterapia pulmonar. La mortal ldad es muy elevada. (29). 

INFECCIONES PERINATALES. 

Representa otra causa mayor de mortal ldad en bebés pretérmlno. 

Su frecuencia en el prematuro es cuatro veces mayor que la observada en n! 

cidos • tirmlno, y puede alcanzar niveles tan altas como 16 por ciento en 

lactantes de 1000 a 1500 gramos. En diferentes estudios se ha observado 

que las compllcacíonP.s durante el parto, las Infecciones maternas perlpar. 

ta y la corlo1mnloftls, son netamente mb frecuentes en los lactantes con -

Infecciones. Blanc ha sugerido que la aspiración del líquido amniótico 1!!, 

fect1do constituye la puerta de entrada principal hacia el torrente vascu· 

lar. 

Una observ1cl6n Importante; es que en diferentes estudios reall· 

zados entre los Infantes pretlirmlno, se ha tncontrado que los rangos de -­

los diferentes procesos Infecciosos no muestran diferencias estadfstlcame!!. 

te significativas entre los grup1.1s con y sin ruptura de membranas. La mor. 
tal ldad por este tipo de procesos varía en forma Inversa con la edad gest! 

clonal, llamando la i!;tenclón tambllin, que tampoco se ha encontrado drferen· 

cla slgnlflcat lva entre los grupos con y sin ruptura de membranas. (Cuadra 

No. 3 y gr4f lca No. 1), El agente et lológfco más frecuentemente lmpl lcado 

es el estreptococo beta hemolítico del grupo B. (11,33). 

20. 



CUADRO Uo. 3 

MORB 1 LI DAD 1NFECC1 OSA NEONATAL 

MORBILIDAD 

SEPS IS 

Con R.P.11. 

Sin R.P.H. 

GASTROEtlTERITIS 

Con R.P.H. 

Sin R.P.11. 

CONJUNTIVITIS 

Con R.P.11. 

Sin R.P.H. 

ONFALITIS 

Con R.P.H. 

Sin R.P.11. 

INFECCION DE LA PIEL 

. Con R.P.H. 

Sin R.P,H. 

Pretérml no 
~ 

0.5 

l.S 

5,9 

s.s 

2.0 

2.6 

2.0 

).O 

0.1 

Término 
% 

0.2 

0.2 

o. 7 

o.~ 

J. 7 

2.7 

0.7 

0.6 

Fuente: Dalkoku tt.H. y Colaboradores. Ruptu.ra prematura de membranas y 
parto pretérmlno: lnfeccl6n neonatal y riesgo de mortal ldad peri 
nltal. -
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EtlTEROCOL 1T1 S NECROZANTE. 

Es particularmente frecuente en partos pretérmlno de productos muy 

peque~os. Cl!nlcamente se caracteriza oor Intolerancia a las comidas, diste!!_ 

s l 6n abdoml na 1 y heses sang 1 no lentas, en un bebé con datos de septrc:eml a. E 1 

signo más notable es la demostración radiológica de gas en la pared del lnte~. 

tino, situación que probablemente tiene lugar porque el tejido está Invadido 

por bacterias productoras de gas. Los trastornos patol6glcos suelen descu· 

br 1 rse sobre todo en ! leen y c6 lon, aunque puede est.ar afectado todo el tu-

bo digestivo, Incluyendo el es6fago. Las principales situaciones asociadas 

son: asflKll 11 nacer, s!ndrome de dificultad respiratoria, cateterismo de 

vaso umbilical, crisis 1pnelcas y allmentac16n buc1l. El tratamiento es 

fund1ment1 lmente de sostén a base de asp 1rae16n nasogastr 1 c1, ant 1b16t leos 

/terapéutica liquida. la clrug!a se reserva para lactantes con gan9re11a .. 

Intestinal, perforacl6n o 1mbas. L• mortalidad suele ser del 10 al 20 por 

ciento. 133). 

C) HECANlSHOS DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERHINO. 

"La clencl1 suscita conocimiento; la opln16n, Ignorancia". 

Hlp6crates 

Las caus1s de p1rto pr.et6rmlno espontáneo no se conocen. No •• 

obstante, se han hecho muchas lnve1tlg11clones sobre los mecanismos de par· 

to pret6rmlno. Probablemente revisarlos sea útil para Identificar medidas 

terapéuticas y preventivas que result1rT1n beneficiosas, y otras que se· 

neceslt1n lnvest lg1r mis a fondo. 
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ME CAN 1 SHOS SOC 1OECONOM1 COS. 

Los mecanismos por los cuales las condiciones socloecon6micas I!!_ 

terv 1 enen para producir partos pretérml no son práct 1 camente desconoc 1 dos; 

los que más frecuentemente se invocan son: desnutrlcl6n, baja estatura, -

analfabetismo factores flslcos y psicológicos. Algunos estudios sugieren 

que las diferencias en cuánto a riesgo de parto pretérmlno, pueden ser de 

origen genético o racial. Recientemente se ha visto que las mujeres de -

clase socloecon6mica baja, tienen dlsmlnucl6n de la capacidad antlbacterl!!_ 

na del liquido amn16tico, lo que en teorla favorecerla la lnfecc16n y és.ta 

a su vez sería la causa desencad~nante por mecanismos que se expl lcarán -

posteriormente. (23,28). 

HIPOXIA DEL FETO. 

la hlpo11la del feto puede e11pllcar gran número de partos pretérml 

no que se observan en mujeres con padecimientos médicos relacionados con • 

el embarazo (toxemla, trastornos de la placenta, anemia, Infecciones, en­

fermedades cardlovasculares, etc.). Como las cardlopatlas y la anemia -

grave se acampanan con mucha frecuencia de partos pretérmlno, es probable 

que la hlpoxla sea el factor predlsponente. la hlpoxla secundarla a car­

bo11lhemogloblna y la vasoconstrlcclón secundarla a respuesta adrenérglca, 

ambas debidas a la nicotina, probablemente sean la causa de parto pretér­

mlno en grandes fumadoras. (23). 

EFEClOS HORMONALES. 

Se desconoce todavla el mecanismo desencadenante del trabajo de -

parto normal. Se desconoce también si el mecanlslllO es único o mGltiple. 

Adem.ls, es probable que los mecanismos del parto normal sean diferentes -
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de los que operan en ~I parto pretérmlno. Los mecanismos siguientes pare· 

cen ser los que desencadenan el Inicio del parto. 

ESTROGENOS Y PROGESTERONA. • Los es t rógenos aumentan e 1 ta mano de 1 

útero, tanto del endometrio como del miometrlo. Además aumentan la caneen· 

traclón de actomiosina y otros constituyentes del aparato contráctil. Por 

lo tanto, los estr6genos aumentan la contractll idad global del útero, o su 

respuesta a otros estímulos. 

En general se supone que la progesterona contrarresta o suprime • 

los efectos uterot6nlcos de los estrogénos. las concentraclo~es de estrÓ9!. 

nos y progesterona aumentan durante el embaruo, y el cociente estr6genos/ 

progesterona se conserva dentro de lf111I tes estrechos durante los úl tllllOs • 

tneses. 

Turnbul 1 y Colaboradores encontraron un aumento del cociente estr§. 

genos/progesterona en las cuatro a cinco semanas anteriores al Inicio espo_!!. 

t'neo del parto y aún cuando otros estudios no han podido corr?borar lo a~ 

terlor, se ha postulado a dicho mecanismo coo10 el responsable del trabajo 

de parto pretérmlno. En estudios encaminados a Investigar esta relac16n • 

durante el trabajo de parto pretfrmlno, se han reportado altos niveles de 

estradlol (Csapo 1974), bajos ni veles de estradlol (Couslns 1977) y bajos -

ni veles de progesterona (Johnson 1979). Estas discrepancias se han tratado 

de explicar, refiriendo que los niveles hormonales se puden encontrar alt!. 

rados cC1110 consecuencia del trabajo de parto en si y no como causa del mi_! 

mo, También se ha dicho que la producción y tnetabollsmo hormonal de la pi! 

centa pudieran no reflejarse enla circulación general de la madre. 

Ahora bien, suponiendo que en realidad ocurriera un aumento del -
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cociente estrógenos/progesterona, el mecanismo desencadenante se ha trat!!_ 

do de expl lcar por dos hipótesis: 

a) Se ha comprobado que la progesterona tiene un efecto establ 11_ 

zador de los l lzosomas que contienen fosfol lpasa A2. Al disminuir la pr~ 

gesterona, ocurrlrTa l lberaclón de fosfol lpasa A2 de los l lzosomas de las 

membranas fetales. Ello a su vez favorece la liberación enzimática de ¡_ 

cldo araquldónlco, que se trasforma en prostaglandl"as y éstas aumentarTan 

la contractll ldad del útero. 

b) En estudios animales se ha comprobado que el aumento del ce-­

ciente estr6genos/progesterona, favorece el aumento en número y Area de -

los llamados "yap juntlons", lo que harla que el muscúlo uterino se compo!. 

tara como un slncltlo, con la consecuente baja resistencia a la propaga-­

cl6n de estimules eléctricos deseºncadenantes de actividad uterina. (5,15, 

23). 

PROSTAGLANDINAS.- Se sabe que las prostaglandlnas de tipo E y F, 

tanto naturales como sintéticas, estimulan las contracciones del útero. E.!_ 

tH prostaglandlnas se usan para Inducir el parto y el aborto. No hay du­

da por lo tanto, acerca del decto farmacológico de estas substancias· so­

bre las contracciones del útero. 

Las prostaglandlnas se encuentran en casi todos los tejidos y 1.!. 

quldos corporales, Incluyendo útero, placenta y 1 fquldo amniótico. Se su­

pone que la s!ntesls mas· Importante se lleva a cabo en la decldua. También 

se sabe que las membranas fetales contienen concentraciones elevadas de á­

cido araquld6nlco,. precursor de las prostaglandlnas. 

Karlm y Devl In fueron los primeros en demostrar niveles elevados -
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de prostaglandlnas en líquido amn16tico y decldua de mujeres durante el paL_ 

to. No se sabe si el Incremento de los niveles de prostaglandlnas en el ll 

quldo amn16tlco ocurre antes o después del Inicio de las contracciones. 

Sellers y Dubin, en 1981, en estudios realizados en forma lndepen· 

diente, comparando los niveles de prostaglandlnas en trabajo de parto de -­

término y pretérmlno encontraron fo siguiente: las concentraciones de pros· 

tagfandinas durante los embarazos de término no fueron significativamente· 

diferentes de los niveles entre las 26 y 34 semanas. En ambos, trabajo de 

puto pretérmino y a término, hubo un1 tendencia de los niveles de prosta· 

g11ndlnas a Incrementarse conforme el trabajo de parto progresó; pero este 

Incremento solo fué estadlstfcamente significativo del trabajo de parto -­

temprano al t1rdfo en partos pretéi'mlno; y del trabajo de parto tardlo al 

segundo estadio del trabajo de parto en los par.tos a término. 

Recientemente se ha postulado que la elevacl6n de prostaglandlnas 

es secundar!• a Infecciones perinatales; daJo que éstos se pre~entan más • 

frecuentemente en embarazos que terminan en partos pretérmlno, además de • 

que se ha demostrado, que los gér,.,enes qce se aislan con mayor frecuencia, 

poseen una fr;portante capacidad para producir fosfolipasa A2, enzima que -

jueg1 un papel i111pOrtante en el desencadenamiento de la cascada para la •• 

producción de prostaglandlnas y por lo tanto, de trabajo de parto. 

El liquido esper..,Aticc- contiene una concentrac16n elenda de pros 

tagl1n~ln•s 1 sin embargo, en relación a la actívldad sexual durante el em· 

bar1Zo, parece sP.r que el oroasl"!o más nue las orosta9landlnas del líouldo 

espar'lllltlco es lo que fnorece al p1rto pretérmlno. (4, 13,28,23,37). 

OXITOCINA.· El efecto de la oxltocln1 para Inducir el parto es 

tan conocido que en general, se cree q'ue la l lberacl6n de oxltoclna por la 

27. 



neurohlpóflsis es el hecho fundamental para Iniciar el trabajo de parto. -

Sin embargo, después de analizar los estudios minuciosos realizados por di­

ferentes autores, se puede concluir que el papel de la oxltoclna durante el 

trabajo· de parto aún no está aclarado.· (1 ,23). 

FACTORES OEL CUELLO UTERINO. 

En el pasado se crela que la dilatación se debía a la fuerza de-· 

las contracciones uterinas; en la actual ldad se sabe que depende de fenóme­

nos bloqulmlcos, como modificación en la actividad de los flbroblastos loc!_ 

les, resultando en una modificación en la composición del tejido conectivo 

cervical, aumento en la secreción de glucosamlnogl lcanos y disminución de -

la cof¡gena. Observaciones en animales sugieren que las prostaglandlnas 

los cortlcoesteroldes pueden ser Importantes para Iniciar estos cambios. 

( 1,23). 

OTROS FACTORES. 

En embarazos múltiple~ y pollhldramnlos, el mecanismo del oarto -­

pretérmlno se supone que es debido a sobredlstenslón uterina y probable - -

hlpersecreclón de prostaglandlnas. Una distensión excesiva del úter0 .. tam-­

blén puede producl r modlflcacf6n del cervlx. 

Los factores causa de parto pretlirmlno en mujeres con neumonla, 

apendicitis, enfermedades hepáticas e hipertlroldlsmo, se desconocen nor 

completo. 
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O) PPEVENC 1011 OEL PhRTO PP.ETEP.M l llO. 

"Un peque"º fuego ¡iuede apagarse ráoidarnente, oero si 
se consiente los rfos no pueden apagarlo". 

Wfl i iam Shakespeare (1564-1616) 
El Rey Enrique VI, Parte 111, Acto IV, Escena 8. 

Dos son los métodos para prevenir un parto oretérmino: el primero 

consiste en evitar embarazos no desudas, sobre todo en mujeres con rlesgn 

elevado de oarto pretérmino, El segundo, en· contrarrestar o modificar los 

mecanismos que llevan al parto pret•rmino 0 sobre todo en mujeres que quieren 

tener mis hijos. 

Para prevenir partos pret1hmi no hay que conocer los mecanismos de!. 

encadenantes. Según lo dicho, los.mecanismos casi siempre se desconocen; -

y en los casos en que éstos se conocen, no se diagnost lean o no se dispone 

de IH rnedldH necesarias. 

Se conocen factores de riesgo elevado de parto pretérmino, pero no 

se sabe si son causales o s61o concomitantes. Probablemente las causas --

sean lllÚltiples e interrelacionadas. La hipótesis es que al el lminar los 

factoru de riesgo, se reduce el número de partos pretérmino. Hay pocas 

pruebas para apoyar dicha hlp6tesls, sin embargo el seguir las medidas que 

se Mencionan en el Cuadro No. ~. pudiera proporcionar beneficios Importan-

tes. 

Las condiciones socloecon6micas bajas son las que más Inciden "'' 

el número de partos pretérmlno; si bien los mecanismos intimas se descono· 

cen, este es una raz6n más para que los servicios asistencia les luchen me-

jorando estas deflc ienclas. 
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CUADRO No. 4 

MEDICAS PREVENTIVAS 

PROBLEMAS ANTES DEL EMBARAZO 

Condiciones socloecon6mlcas bajas 

Embarazos no deseados 

Tabaquismo y alcohol lsmo 

Hlpertensl6n arterial, diabetes, 
anemia, hlpertlroldfsmo, etc. 

Infecciones urlnar las 

Antecedentes de aborto y parto 
pretérmlno 

Fármacos de la fecundidad 

PROBLEMAS AllTES OEL Pl,RT0 

Embarazo geme 1 ar 

Insuficiencia cervical 

Presencia de OIU 

Cardlopatfas, hipertensión ª!. 
terl1l, placenta previa 

Infecciones en la madre 

Antecedentes de parto pret6rmlno 

Partos pretlrmlno yatr6genos 

Apendlcectomla y otras t.Q. 

Pol lhldramnlos agudo 

HEDIDAS 

Política, educativa, reforma social, 
dietét lea. 

Planlflcacl6n faml 1 lar 

,Abol lrlos 

Dlagnóst leo prec6z y tratamiento 

Tratamiento 

Histerosalplngogr.tffa y otros estu­
dios. Rp en caso necesario 

Usarlos con cautela 

Diagn6st leo prec6z y reposo en cama 

Cerclaje 

Ex trace Ión 

Rp médico y reposo en cama. Vlgl­
land a estrecha 

Rp adecuado 

Vlgl tanela estrecha y Rp en caso ne­
cesario 

Ul trasoriograffa y pruebH de maduréz 
fetal 

Olagn6stlco temprano. 
Utero 1nh1b1 cl6n7 

Amnlocentesls 

Fuente : Clfnlcas Obstétlcas y Glnego16glcas. Vol. 1/1980. Pág. 6~. 
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Los antecedentes de aborto o partos pretérmlno son los que con ma· 

yor frecuencia Indican un riesgo elevado de parto pretérmlno. SI las muje­

res con estos antecedentes se presentan a la consulta antes del embarazo, • 

hay que estudiarlas para excluir anomal!as del útero y defectos de la fase 

lutelnlca. La ultrasonografía del útero postparto parece ser una técnica· 

precisa para detectar anomallas del fondo uterino. Todas estas anomallas -

son raras, pero si las hay se pueden tratar con éxito. SI se diagnostica • 

Insufle lencla del cuello por abortos Indoloros en el segundo trimestre del 

embarazo, habrá que practicar cerclaje cervical aproximadamente a las 14 S! 

manas. Aún si la historia cllnlca no está cl..ra, habr' que mantener a es·· 

tas mujeres bajo vlgl lancla estrecha. (lH,23). 

El uso ·de medicamentos tocolltlcos pudiera estar Indicado como me· 

dlda preventiva rutinaria, principalmente en aquellas ll'Ujeres con riesgo -­

•levado para desarrollar parto pret6rmlno; asimismo, tainblén deberla consl· 

derarse el uso de inductores de la ftladuréz pulmonar en pacientes que cursan 

con embarazo entre las 28 y 34 se11111nas y en las que el parto pretémlno ªP! 

·rentemente es Inevitable. (3, 18,23). 

En cuanto al hábito de fumar, la medida es obvia. Aún cuando no -

exl1ten estudios a largo plazo, algunos de el los Indican que el fumar produ· 

ce 11111chos efectos adversos, aparte de relacionarte directamente con el par· 

to pretérmlno. T1111blén se acampana fracuentenwinte de desprendl111lento de pi!. 

centa, place'nta previa y ruptura prec6z de membranas. E 1 consumo de alcohol 

debe proscribirse, por el riesgo que presenta el de parto pretérmlno, asl -­

COlllO el de sfndrome alcohollco en el feto. (6,23,24). 

La frecuencia de embarazos múltiples puede reducirse con el empleo 
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cuidadoso de los Inductores de la ovulación. En ~aso de embarazo múl t lple 

es muy importante el diagnóstico precóz. Los mejores métodos diagnósticos 

son el examen flslco y la ultrasonograf!a, Una vez hecho el diagnóstico, 

hay que restringir la actividad física de ia mujer dado que Persson y Col~ 

boradores, en embarazos gemelares han observado que el reposo en cama dis­

minuye la frecuencia de partos pretérmlno. Sin embargo, estudios anterlo-­

res dt embarazos gemelares demostraron que el reposo en cama, la l lgadura 

del cérvlx o el uso de Urmacos tocolftlcos no dlsmlnula la frecuencia de -

partos pretérmlno. (23). 

El desprendimiento de placenta es raro, pero suele ocurrir en mu­

jeres con hipertensión arterial y en las que fuman. Tratar precozmente la 

hipertensión y proscribir el consulllO de tabaco son medidas útiles para di.!, 

mlnulr la frecuencia de este problema. En mujeres con antecedentes de des­

prendimiento de placenta, el trutorno puede volver a presentarse en emba­

razos sucesivos con una fr~cuencla del 8 por ciento. (23,24), 

La placenta previa también es rara, pero suele ocurrl r al aumentar 

el número de partos y la edad de la mujer. Los embarazos múlt lples y el -

h'blto de fumar también suelen acompaftarse de riesgo elevado de placenta -

previa, Una vez hecho el diagnóstico, la mujer debe vlgl larse estrechame.!!. 

te para evitar un parto pretérmlno. (23,24). 

Sorprende que las compl lc1clones méd 1 cas y qu 1 rúrg I cas durante el 

embarazo se acampanen de un riesgo relativamente bajo de parto pretérmlno. 

Esto puede atribuirse en parte al tratamiento de las complicaciones. En -

casos de hipertensión uterlal y de cudlopatfa, el diagnóstico precóz y 

el reposo en cama. disminuyen el riesgo de parto predrmlno. Una anemia se 
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diagnostica y se cura fáci !mente. Los exámenes de labora~orlo usuales PU!:_ 

den demostrar la oresencla de sífil Is, gonorrea o Infecciones urinarias --

asintomáticas. Los tratamientos actuales han hecho desaparecer estas infe.s, 

clones y han disminuido la frecuencia de pielonefrltis. (6,23,24). 

Las cesáreas repetidas no deberían ser factores contribuyentes de 

parto pretérmlno. La edad gestaclonal debe determinarse con toda precisión 

basados en los diferentes parámetros el inlcos, y si aún as! existe duda en 

cuanto a Esta, no deberla programarse la cesárea sin antes recurrir a tos -

métodos dlagn6stlcos auxlt lares, corno son la uttrasonografla y las pruebas 

de n11dur6z pulmonar. (23 ,24). 

En conctusl6n, la frecuencia de parto pretérmlno prácticamente no 

ha variado en los últimos 20 a 25 ·anos. Avances Importantes han ocurrido 

en el tratamiento, ·como el empleo de fármacos tocolíticos y los cuidados -

Intensivos perlnatales. Pero estas medidas son costosas; además que son -

accesibles a muy pocas mujeres .Y no están exentas de pel lgro. Prevenir et 

parto pretérmlno es la única medida útil para reducir la mortalidad perln!!_ 

tal. "ejorar las condiciones socloecon6mlcas, fomentar la planificación -

familiar, diminuir la actividad física en caso de embarazos múltiples o de 

complicaciones médicas y quirúrgicas, y proscribir -..1 consumo de tabaco, -

son tocio medidas eficaces para reducir la gravedad y la frecuencia, del 

parto pratérmlno. (6,23,24). 
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E) DIAGNOSTICO DEL PARTO PRETERMINO. 

"S 1 no conoces una cosa, es seguro que no la sospecharás; 
y.~ 1 no la sospechas, puedes estar casi seguro de que no 
la encontrarás". 

Matthews, Duncan 
Medica! Times and Gazette, 1878, p. 729 

El parto se define clásicamente como un proceso de borramlento y -

dllatacl6n del cuello uterino, que se Inicia con las contracciones uterinas 

y que acaba en el parto. En las fases Iniciales resulta muy dificil dlstln_ 

gulr un parto verdadero de uno falso. 

Los criterios útiles para el diagnóstico de parto pretérmlno en f!!_ 

~e temprana son: 1) Contracciones uterinas con intervalo de diez minutos o 

menos, y 2) Borramlento y dilatación progresivos entre dos e11ploraclones, 

El dlagn6stlco de sospecha de parto pretérmlno no excluye el de un part~ --

falso o viceversa. 

CARACTERISTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS.- Las contracciones 

uterinas no son exclusivas del trabajo de parto, ya que pueden regl~t.~arse 

desde las lli semanas de embarazo. Su Intensidad e' mínima en los dos prl-

meros trimestres y aumenta conforme progresa el embarazo. Son dos los ti­

pos de contracciones que· tienen lugar durante el elllbarazo: 1) contracciones 

regulares, frecuentes y poco Intensas, que son Imperceptibles, y 2) Contras 

clones de tipo Braxton-Hlcks, Irregulares muy Intensas (10 a 15 mm de Hg), 

y poco frecuentes. En el embarazo cerca de término, las contracciones de -

Braxton-Hlcks aumentan de frecuencia Intensidad y regularidad, como en el -

trabajo de parto. 
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Durante el parto, la actlvaci6n del útero empieza cerca de los cue!. 

nos y se propaga rápidamente al resto del útero a una velocidad de 1 a 2 cm/ 

seg. se Inicia una fase de contracción coordinada, que llega a ser máxima y 

simultánea en todas las fibras a los 30-60 seg. (10). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PARTO VERDADERO Y FALSO.· Un parto· 

fa 1 so cesa expontáneamente y no produce rrod 1f1 cae Iones progres 1 vas en e 1 -­

cérv l x. las í:ontracclones aisladas no suelen causar parto pretérmlno. las 

contracciones de un parto falso difieren de las de uno verdadero porque son: 

Irregulares, poco frecuentes, Indoloras y poco Intensas. 

las primeras tres caracterlst leas de las contracciones uterinas no 

permiten el dlagn6stlco diferencial entre parto falso y verdadero. En un -

parto falso hay contracciones dolorosH, mAs o menos regulares, y con fre-­

cuencla semejantes a las del parto verdadero. Effer y Schulman demostraron 

que las contracciones de un parto verdadero no son perfectamente regulares, 

y la Irregularidad se debe al músculo l lso del útero. Por otr~ lado, la -

Intensidad de las contracciones si guarda re1ac16n con el trabajo de parto 

verdadero. Se ha demostrado que la dilatación cervical solo se produce si 

la pres16n de las contracciones es mayor de 24 mm de Hg, y la frecuencia -

mayor de 11 por hora. No se produce dll1tacl6n si la presl6n de las con-­

tracciones es menor de 24 mm de Hg, sea cual sea la frecuencia de las con­

tracciones¡ tampoco se produce si la frecuencia es menor de 11 por hora, -

Incluso con presión mayor 
0

de 24 mm de Hg. (12). 

CARACTERISTICAS DEL CUELLO UTERINO.· Datos clfnlcos también s:1gle· 

ren que se produce una "maduracl6n" c"rvlcal progresiva durañte el embarazo, 

y que tal maduracl6n se relaciona con el Inicio del trabajo de parto. la -
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"maduración" consiste en borramlento y dilatación progresivos, del cérvfx,· 

descenso del feto en la pelvis, reblandecimiento del cérvlx y posición del 

mismo a mitad de la vagina. (12) •. 

Dado que coroo ya hemos mencionado, el diagnóstico diferencial en· 

tre un trabajo de parto verdadero y falso, en ocasiones es extremadamente 

dlffcll, Bartoluccl ha sugerido el empleo de la ultrasonograf!a como método 

auxll lar, baHdo en las caracterfstlcas eKhlbldas por el cérvlx y el segme!!. 

to uterino Inferior. (2). 

F) TRATAMIEllTO DEL PARTO PRETOMINO. 

"Este permitir¡ al obstetra decidir tobre lo que es 
"v lgl lanc la ellpectante", "demora esperanzada" y •• 
"negligencia criminal". 

W.J. Dleckmann 

Am. J. Obstet. Gynecol., 50, 590, 1945. 

Dado la frecuencia elevada de mortal ldad perlnatal atrlbultile a 

la prematur6z, se l•n hecho muchos Intentos para Inhibir el trabajo de •• 

puto pretfrmlno. Zlatnlk ha sellalado que aún con el mejor lnhlbldor ute· 

rlno la mblma reduccl6n posible de partos pretérmlno serta s61o de 15 a •. 

20 por ciento; dado que en:muchos casos el tratamiento no está Indicado. 

(GrUlca No. ZJ. la lnhlblcl6n farmaco1,6glca clel puto pretérmlno general 

llltftte.no surte efecto en caso de ruptura de 111elllbranas o dilatación cervical 

mayor de ~ cm1. SegGn Zlatnlk, otrH contraindicaciones son parto lnmlne!l 
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te, emarazos múltlples,hemorraglas del tercer trimestre, retraso en el cr!:. 

cimiento Intrauterino, Inmunización anti Rh y preeclampsla; sin embargo, -

consideramos que algunas de las contraindicaciones mencionadas son relatl·· 

vas. 

Por otro lado, existen ciertas condiciones que se deben reunir P!. 

ra Inhibir un trabajo de parto pretérmlno. Desde luego, el feto debe es-­

tar vivo, las membranas Intactas y la dllatacl6n cervical no debe ser mayor 

de 4 centlmetros. Ade'llb, no debe haber contraindicaciones médicas u obs· 

tétricas. Debe descartarse cuidadosamente cualquier signo de Infección -­

Intrauterina. 

la edad gestaclonal en la cu'1 hay que Inhibir el parto, varia S!:. 

gún los reportes de diferentes autores de las 20 a las 35 semanas, con pe· 

so fet•I calculado de 500 a 2000 gms. En cada clfnlca, deberán determl-­

n.rse las estadísticas de supervivencia para cada edad gestaclonal y compa-

r1rse con los riesgos de Inhibir el puto. (28,32). 

REPOSO. EN CAHA.- En general el reposo en cama se considera como -

el método .as apropiado para la Inhibición del parto pretérmlno¡ el mecanli 

lllÓ. que 'se Invoca para expl lcar su acción es primeramente debido a que dls-

111lnuyen las fuerz.s hldrost,tlcas que operan sobre el cirvlx, y por otro 1!, 

'do en esta posición se 111ejora el flujo uteroplacentarlo, debido a la dlsml­

nuct6n de la presión del útero sobre los grandes vasos y a la dls111lnuclpn -

da .d-ncfa a otros niveles (ejemplo· tejido 111Uscular). Todo lo anterior, -­

aparent-nte 1.nfluye en una mejor establ l ldad de los l lzosomas, con una "'!. 

nos posibilidad de slntesis de prostanglandln;is, (l ,32). 

EXPANSION VOLUHETRICA.- la expans16n r¡plda del volumen. vascular 

de 11 111Uj1r, con la administración de 500 a 1000 mi. de solución, probabi!:_ 
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mente aumente la corriente sangulnea del útero y es útil para establlzar 

los llzoso1111s de la decldua. Como otra poslbll ldad, puede disminuir la • 

1 iberac16n de oidtoclna de la neurohlpóflsls. Dicha "carga hfdrlca" sue· 

le ser parte del reposo en cama. Los efectos adversos se 1 Imitan amuje­

res con problemas a nivel cardlovasculu y renal. (32). 

FARHACOS TOCOL ITICOS.· Estos se USln principalmente cuando IH 

dos medidas antes enunciadas fallan, o no pueden Instituirse por alguna • 

rez6n. los Urmacos que pueden usarse COlllO lnhlbldores de la contraccl6n 

uterina en el útero gestante Incluyen drogas bet1111lmétlcas, lnhlbldores 

de la prostaglandfn slntetasa, etanol, antagonistas del calcio v 1ulfato 

de megneslo. 

·DROGAS BETAHIHETICAS.~ Estas Incluyen a llltodrlna, Terbutall 

na, lsoxuprlna, salbutamol, fenoterol, etc. 

A nivel de los receptores beta de la membrana celular, estas ·­

drogas estimulan a la adenflclcla11 e Incrementan el contenido celular -

de AHP cfcl leo. El Incremento en nivel de A/1P cfcl leo puede Iniciar una 

serle de reacciones celulares que proporcionan la ent:rgfa para la salida 

del calcio de la celula v la recapt1elón de calcio a expensas de las re­

servas Intracelulares, lo que conlleva a una concentraclcSn baja Intrace­

lular de calcio activo. El AHP cfcllco tamblfn puede Inhibir la klnasa 

111loslna de cadena ligera, disminuyendo de esta forma la fosforflacl6n. 

de la mloslna de cadena ligera, y por lo tanto, la lnteracclcSn entre la 

act lna y mlosln1. 

El efecto lnhlbldor se obt lene a travh de los receptores beta 

uterinos. No se conoce ningún Hr1111co con selectividad absoluta sobre -

este tipo de receptores, de tal forma que todos los fhmacos actúan tam· 



bién en otras partes del organlsoo, produciendo reacciones cadlovasculares 

y metab6llcas. Se conocen muy bien los aumentos de la frecuencia cardiaca 

materna, lo que se debe probablemente al estímulo de los receptores cardl! 

cos beta 1 y 2, por una rr.spuesta reflej• a la vasodflatac16n periférica. 

Est'n Incrementados tambian el gasto cardiaco y la contractl 1 ldad mloc•rd.!. 

u. Se han publicado •lgunns casos en los que. se produjo edema pulmonar -

materno, principalmente en la utlllucl6n de estos agentes en pacientes -­

con hlperten1i6n 1rterlal y en 11oclui6n con la •dmlnlstrac16n de cortlc~ 

esteroldes; afort11n1damente est1 COftllll lc1cl6n es rar1. 

Los efectos met1b6l leos conducen 1 una hlperglucemla, Incremento 

en los Acidos grasos l lbres y a hlpohleml•, lo que generalmente no lmpl 1-

ca 1lter1clones lmport1ntes en 11 11lud de la m•dre y el feto. Las dl•b! 

tlclS sin embargo, constituyen un grupo de riesgo. 

Dado su 1ccl6n 1 distintos niveles, existen ciertas contralndic! 

clones pira la admlnhtr.clc'!n de est11 drogas, las cu&les deben ser toma­

das en cuenta a la hora de valorar Individualmente la relaclc'!n riesgos-be­

neficios. (7,21,26,32). 

-ETANOL.- La expllc1clc'!n mAs probable de su acc16n es debido··~ un 

efecto lnhlbldor de la llber1clc'!n de oxl toclna de la neurohlpc'!flsls. El -

tratamiento es 1111nos efec.tlvo en etllb1razo1 te111pranos que cerca del término, 

lsto probablemente sea debido al hecho de que la sens lbll ldad del mlometrlo 

. 1 la oxltoclna se Incrementa durante ·1a última parte del embarazo. Se ha -

demostrado que es menos efectivo que los blt1111lmit leos. 

Algunos efectos secundarlos sobre 11 1111dre Incluyen: cef1le1, n•u­

sea y vómitos. Sus efectos cardlovascul1res son los de un vaso dilatador -

periférico. El efecto sobre 11 frecuencia cardiaca es moderado. Tainb"n 



puede tener un efecto negativo sobre el recHn nacido, 1umentando el riesgo 

de distreu respiratorio cuando no se consigue detener el parto. Es obvio 

que el et.no\ solo es un tratamiento y no el f6l'ftllco ldHI para la lnhlbl· 

cf6n de la actividad uterina. 

•AllTAGONISTAS DEL CALCIO.• In vltro, f¡lr1111co1 CClllO el verap1mll y 

la nlfedlplna hin mo1trado Hr efectlVH en 11 lnhlblcl6n de la 1ctlvldad 

contrlctll del mlometrlo, tanto en útert\ g11t1nte e_, no g11t1nte. Su l!!, 

ger prlnclp1I de accl6n se considera ciue 11 a nivel de lllllbran1 celular, • 

donde probatil-nte Inhiben 11 Htrtda de calcio desde el •dio extracelu· 

lar. Sin elllb1rgo t1mbl6n pueden c-r efectos terdfo1 en el proceso de •• 

exltacl6n contr1ccl6n. lo1tr011 1u9lere que 11 felodlpln1, con Htructura • 

1nll091 a la nlfedlplna, Interactúa con 11 protefna tr111sportador1 ele cel· 

clo (C1hrodullna). Estos pueden producir un1 lnflueocla cardl1c1 ne91tlva 

11 (lllpeelrer 11 conduccl6n A•V. 

Otro farmaco que tiene uso !Imitado p1r1 le lnhlblc16n de 11 con· 

traccl6n uterina es el dlaz6xldo, 11191 rlfndose que su 111ec1nls110 de 1ccl6n 

es t1111blfn por un efecto ant1gonl1ta del c1lclo. 

El uso de Htos Hnn.cos 11tA l1111ltado por la falta de conocÍmlt.!!, 

to de 101 efectos fet1l11. (7,!1,JZ). 

•SULFATO DE llAGNESIO.• Altura sugiere que puede actuar flslol6gl· 

c:.ieftte en el control .de la entrU. H c1lclo dentro del ll!Gsculo l lso. Su 

eflc1cl1 11 mayor que 11 del et1nol • 

. A 11 dos l s rec<11111ndad1, los ef!lctos col1ter1l11 1111ternos. p1recen 

ser di rlHgo únlc-nte cu1ndo e1t6 1lterada 11 función renal. Los efef. 

tos col1ter1les fetales Incluyen alteraciones del ritmo cardl1co o del --



EKG, pérdida de tono y somnolencia, La hlpermagnesemfa se ha descrito -

tras su administración prolongada. 

Aunque e 1 su 1 fato de magnes Jo se ha ut J !Izado desde hace muchos 

anos, su Jugar como agente tocolftlco no se ha podido establecer defini­

tivamente. (7, 14,32,38). 

-JNHIBJDORES DE LA PROSTAGLANDJN SINTE.TASA.- La síntesis de - -

prostaglandlnas requiere de una serle de enzimas mlcrosomales, en conJu.!!. 

to llamadas prostaglandln sfntetasa. Las drogas antflnflamatorfas no e~ 

terofdes como la aspirina, fndometacfna y naproxén, fnactfvan en forma -

Irreversible a la prostaglandfn sfntetasa. 

Los efectos maternos IMs comunes son! cefa fea, nAusea, v6mf to, 

dispepsia y vértigo; sin embargo· se han reportado efectos más serlos co­

mo son: sangrado de tubo digestivo, trombocltopenfa y reacciones alérgi­

cas. El tratamiento prolongado conlleva el riesgo de hemorragia postpa! 

to. Sobre el feto, en algunos casos se ha reportado cierre prematuro del 

conducto arterioso, asf como muerte fetal acampanada de olfgohfdramnlos 

y meconio. (7,20,31,32). 

SELECCION DEL AGENTE INHIBIOOR.- Los betamfmétfcos son los que 

se consideran que proveen Ñs alto grado de seguridad y eficacia. Otros 

agentes como los fnhlbldores de fas prostaglandlnas pueden ser mas poten­

te1, pero sus riesgos potencfafes limitan su uso. Con estudios adiciona­

les es probable que los antagonistas del calcio encuentren un lugar. 

También es probable que el etanol ya no tenga Indicación, dado que los -

betamlmétfcos han mostrado ser superiores. El sulfato de magnesio es •• 

particularmente útil en pacientes con diabetes o hipertensión arterial, 

42. 



donde los betamiméticos están contraindicados. 

ADfllNISTRACION PIATERNA DE GLUCOCORTICOIOES. 

E•i sten mucho informes según los cuales la admin istr1cf6n materna 

de glucocortlcold1s en 1111j1r11 qui dan a luz beWs pretfn11lno, 11 acQllpa• 

ft1 da una dls111lnucl6n en la frecuencia de sfndrome de dificultad "splr! 

torla ldlopltlco o en 11 1110rt11fd1d n1onat1I. ,ero gran nÚllllro de estos 

lnfor1111s p1r1cen discutibles ,dado que no tOlllln en cuint1 una o lllls 11arl1· 

bl11 decisivas para valoru la fr1cuencia de S.l.R.l. las 111ri1bles In• 

cluyen: edad gest1cfon1l, culd1do1 obsthrlcos, estado del "clb nacido, 

1110d1l ld1d del puto, cuidados neonatales, presencia o ausencia d1 RP" y • 

efectos de otros f6rmacos. 

Evidentemente las v1rl1bl11111h lmport1nt11 son 11 edad g11t1cl~ 

n1l y lc.s cuidados obuétricos y pedlhrlcos. Estas variables son dlff· 

elles de valorar aún en los 1111Jor11 trabajos que se llevan 1 cabo con co~ 

troles eo111par1bles. 

Se supone que los glucocorticoldes actúan fundamentalmente 1ume~ 

t1ndo 11 cantidad de "surf1ctante" de los alveolos pul1110ner11. Pero mu·· 

chas otras sustancfH pueden actuar sobre estas propiedades del pulm6n. 

El estudio de Qulrk y colaboradores es el único en de1110strar que 

los esteroldes no surten efecto terap¡utlco alguno. En el lftOl!lento actual 

todas 111 pruebas disponibles sugieren que 101 cort lcoldes reducen 11 nú· 

mero de casos de S.l.R.I. Sin embargo, su "'ecanlsmo de accl6n y sus efec· 

tos colaterales no se conocen 1 fondo. 
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111.- OBJETIVOS. 

1.- Revl11r los factores de1enc1denent11 del parto pretfr11lno pa­

re un mejor entendimiento del ml11110, y por lo tinto une lntervencl6n mh -

eflc11, tanto en su prevencl6n COlllO en su tretlftllento. 

2.- Revisar le lncldencle de parto pret6mlno en el Ho1plt1I Ge­

ner1I "lo. de Octubre" del l.S.S.S.T.E. v compuarl• con 11 r,port1d1 en 

le blbllogreffa. 

J.- Investigar los factores epldemlol6glcos ""' Importantes rel! 

clon1do1 con el parto pretérmlno en nuestr1 pobl1cl6n derechoh1blente. 

~.- Determinar la repercusión .,.terne v fetal del parto pretfr-

mino. 

5,- Obtener un anál lsls estadístico del parto prétfrmlno que P)! 

dler1 ser Gtll para una mejor comprensión, prevenc16n y. tratamiento de -

este entidad en el futuro. 



1 V.· HATER 1 AL Y HETODOS. 

Nuestro estudio se real Izó en base a un anál lsis retrospectivo de 

238 expedientes de madres que dieron a luz a bebés de un peso menor a 2500 

gms. en la Unidad Totoqulrúrglca del Hospital General "lo. de Octubre" del 

l.S.S.S.T.E. durante el lapso de tiempo comprendido entre el lo. de julio 

y el 31 de diciembre de 1983. 

De los 238 expedientes revisados solamente se Incluyeron en el e!_ 

tudlo 1 151, que reunfan lis caracterfstlcas de ser bebés de pretérmino, • 

en bue 11 tiempo de amenorrea y/o 1nillsls Cllnlto para determinar edad· 

gestaclonal al nacimiento. El resto (87) fueron excluidos, dado que aún· 

cuando los productos tuvieron un peso menor de 2500 gms. al nacimiento; el 

tiempo de amenorrea y/o sus características al examen clfnlto al natlmle!!_ 

to, demostraron que se trataba de productos de término con retraso en el • 

crecimiento Intrauterino, mis que de productos pretérmlno. 

El anál lsls se real lz6 en base a los sfQufentes parámetros 

a) Características maternas.· Edad, ocupación, estado civil, Ub!!, 

qulsmo y alcohol lsmo, grupo sangufneo y factor Rh. 

b) Embarazos previos.· Número de gestaciones, abortos, partos pr!:_ 

término, óbitos y muertes neonatales. 

e) Embarazo actual.· Método antlteptlvo en uso y activo previo al 

embarazo, cifra de hemoglobina, semanas de gestación, fecha de Inicio de • 

control prenatal, sangrado transvaglnal durante el embarazo, lnternamlen·· 

tos previos, complicaciones obstétricas y enfermedades médico-quirúrgicas 

relacionadas, tipo de embarazo y morblmortal ldad materna. 
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d) Resolucl6n del embarazo.· Vaginal o abdominal, asf como las 

lndlc1clone1 de las ceslreas. 

e) Caracterfstlcas de los productos.· Sexo, peso, apgar, 6bltos, 

evo1ucl6n neonat1l, 111Uertes neon1t1les y 11111fonuclones con96nltH. 
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V,· RESULTADOS. 

INCIOEllCIA.· 

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el lo. de Jul lo y 

el 31 de diciembre de 1983 se reportaron un total de 2843 nacimientos en 

el Hospital General "lo. de Octubre" del f.S.S.S.T.E. De esos 2843 naci­

mientos, 151 correspondieron a partos pret•rmlno, lo que nos da un1 Inci­

dencia de 5,31 por ciento. Distintos autores, tinto n1clon1les como nor· 

teamerlc1nos reportan clfr11 de lncldencl1 que vuf1n entre el B v el 14 

por ciento. Como 11puede1preclar, existe una dlferencl1 entre _la lncl· 

dencl1 reportada en la blbl lograffa y la encontrada en nuestro estudio¡ 

esta diferencia la podemos expl lcar en bise a dos puntos: La gran mayo-­

ría de los autores, 11 valorar la lncldencl1 toman en cuenta a los pro-· 

duetos menores de 2500 gms. 11 nacimiento, tanto a los pretérmlno cofllo a 

los de término, sin embargo nosotros hemos excluído a éstos últimos de -

nuestros estudio. Por otra parte, debemos recordar que las condiciones • 

socloecon6mlcas bajas es uno de los factores que mh frecuentemente se -­

asocian al parto pret6rmlno y la gran mayorla de nuestra poblaclón dere· 

chohablente es de clase media, lo que también lnflulrla dando una Incide!!. 

cl1 relativamente menor. 

A) CARACTERISTICAS HATERNAS. 

EDAD. - Como ya hemos mencionado, diversos autores han encontrado 

que la frecuencia de parto pretérmlno de acuerdo a la edad sigue una curva 

en forma de "U", con las frecuencias menores entre los 25 y 29 anos. En -

nuestro estudio encontramos la frecuencia mayor en el grupo de edad com·-
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prend 1 do entre 1 os 26 y JO aftos, con una med 1 a de 27. J anos. Nuestra P! 

ciente m•s Joven fue de 16 allos y la de mis edad fue de ~J allos. Los r!. 

sultados se resumen en la Gráfica No. J. (Pág. 50). 

LH diferencies de nuestros estudios, en rel•c16n • los report!. 

dos por diversos. 1utores lo pod-s expl lcar prob1bl-nte en bH1 • que 

nuestro Hosplt1l solamente maneJ• 1 un1 parte de I• pobl1cl6n, con car1c­

terfstle1s muy uniformes, lo cu•l no serfa represent•tlvo de 11 pob1•c16n 

gener1I. 

OCUPACION.· Según 111 c0111Unlc1clones de dlf.erentes 1utores, se -

ha visto que el hecho de que un• 111ujer desempefte diferentes t lpos de tra­

bajo durante el embarazo, no Influye mayormente en cu1nto • l• frecuencia 

de present•cl6n de parto pretfrmlno. En nuestro estudio encontrllllOI que 

en I• gran m1yorf1 de los casos (50,99 por ciento) las mujeres se dedlc1-

b1n • dese11peft1r· tare11 domfstlcas¡ seguld11 en frecuencl• por 111 secre· 

tarlH y 111 maestras. Esto se puede expl lcar perfect1mente en base al •• 

tipo de pobl1cl6n que maneja nuestro Hospital. los resultados se resumen 

en el Cu1dro No. 5, IP•g. 51) • 

TAIAQUISHO Y ALCOHOLISMO.- Diversas comunlcaclon'es mencionan una 

rel1cl6n Importante entre estos h•bltos y la frecuencia de parto pretirinJ. 

no. En nuestro estudio, estos parétetros se Investigaron sollftlente en --

132 casos, encontrando 1ntecedente de tabaquismo en el 1J.6l por ciento .Y 

de 1lcohollsmo en el t.51 por ciento. Sin embargo, debemos admitir que -

no es poslble real Izar una correl1cl6n ·1decuada de causa-efecto, dado que 

no se lnvestlg6 la Intensidad de dichos hábitos, tanto antes como durante 

el embarazo, hecho hte último que parece ser un factor determinante. 
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CUADRO No. 5 

NUMERO DE 
OCUPACI ON PACIENTES 

Hogar 77 50.99 

Secret1r 11 32 21 .19 

ll1e1tr1 23 15.23 

Enfe11111r1 7 lt.63 

1ntendencl1 6 3.97 

Nl~era o.66 

Blbl lotecerla o.66 

Trab1j1dora Soclal o.66 

Ucnlco o.66 

Pol lcl1 o.66 

Estudl1nte 0.66 

TOTAL : 151 100.00 

ESTADO CIVIL.· Diversos autores, entre ellos Chase y Pratt, re·· 

portan una frecuencia 1111yor de.beWs pret•r•lno Htldos de 1111dres solte·· 

ras y de 1111trlmonlos llegftlmo1. Nosotros encontramos los siguientes re· 

sultados de acuerdo al estado civil: Casadas en el 96.02 por ciento, Sol· 

teras en el 2.6~ por ciento y Unl6n Libre en el 1.32 por ciento. Dado lo 

anterior, nosotros no podemos predecir la Importancia de este factor en r! 

lacl6n a su Influencia sobre el parto pretérmlno: dado que para ello nece· 

51. 



sltarfamos haber estudiado a un grupo control, cosa que nosotros no lleva· 

mos a cabo. 

GRUPO SAllGUINEO Y FACTOR Rh.· Estos no parecen desempeftar un pa· 

pel Importante, excepto en los casos de lsolnmunlzacl6n materno-fetal, 

pr lnclpalmente por factor Rh. En nuestros estudio encontramos que estos -

par¡metros se reportaron solamente e" 70 casos, lo que equivale a un 46.)5 

por ciento del total del grupo estLC lado. Los resultados se pueden ver en 

la Gráfica No. ~. (P¡g, 53). 

8) EMBARAZOS PREV 1 OS. -

NUMERO DE GESTACIONES.· Según Hudy y Hel llts, la mayor frecuencia 

de partos pretirmlno ocurre en el primer embarazo. Pratt y Colaboradores -

sugieren que dicha frecuencia es mayor entre el primero y el quinto embara­

zos sucesivos. Nosotros encontramos un• mayor frecuencia en prlmlgestas y 

secundlgestas por Igual, encontrando que cad• una de ellu correspondl6 un 

21. 19 por ciento. Los resultados se pueden observar en la Gráfica No. 5, 

PARTOS PRETERMI NO. - Como ya se ha mene 1 onado, Ka 1tre1 der y Johnson 

observaron que aumentaba el número de bebis de pretérmlno, si habfa antece­

dentes, tanto de aborto como de parto pretérmlno. En cuanto a este último, 

nosotros encontramos que un 9,27 por ciento de las pacientes tenfan antece· 

dente de un parto pretérmlno, y un 1 .98 por ciento habfan presentado dos -­

partos pretfirmlno. Los resultados se muestran en la GrUlca No. 6. ¡p¡9,55), 

ABORTOS.· En cuanto a este aspee to, encontramos que un 27. 81 por 

c lento de las pac 1 entes, ten fan e 1 antecedente de uno o mh abortos; s 1 ende 

el número más Importante, en aquél las con el antecedente de un solo aborto, 

ya que a éstas correspondl6 un 17.88 por ciento. Los resultados se encuen· 

tran en la Gráfica No. 7, (Pág. 56). 
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HUERTES NEOllATALES.- Aún cuando D'Angelo y Sokol mencionan que -

este antecedente aumenta significativamente el número de patos pretérmlno, 

nosotros sólo lo encontramos en el 2.64 por ciento de las pacientes; y el 

número de ellas varió de 1 a 3, los resultados se encuentran en la Gráfi­

ca No. B. (Pág. 58). 

OBITOS.- Para este factor se ha mencionado mb o menos lo mismo 

que para el anterior. Nosotros encontramos este antecedente en el 3,31 -­

por ciento de los casos, y aún cuando esta cifra parece ser muy pequena, • 

cons lderamos que es muy s 1gn1f1 cat lva, s I tomamos en cuenta que 1 a present! 

cl6n de este hecho es relativamente raro. Los resultados se desglosan en -

la Gr6flca No. 9, (Pág. 59). 

C) EMBARAZO ACTUAL. 

HETODO ANTICONCEPTIVO.- En este renglón nos referiremos a aquél las 

pacientes que llevaban algún método anticonceptivo previo al embarazo, y -

que se embarazaron a pesar de ello. Esto es Importante, dado que Morrls,­

Udry y Chase han encontrado un aumento significativo de nacimientos pretér. 

mino en mujeres con embarazos no deseados, comparado con aquel las que ha­

blan planeado el embarazo. Por otra parte, Tatum, Jaln y Schlmldt han -­

observado que si el embarazo llega a producirse con un dispositivo Intra­

uterino, también aumenta el riesgo de parto pretérmlno. Nosotros encontr! 

mos que un '5,94 por ciento de las pacientes se embarazaron con algún méto­

do anticonceptivo en uso¡ correspondiendo el porcentaje más Importante - -

(1.98 por ciento) al DIU, Ignorándose el tipo del mismo. Cabe mencionar -

que en, todas las pacientes que se embarazaron con dispositivo éste se enco!!. 

tró en el momento del· parto. Los resultados se especifican en el Cuadro -

No. 6. (Plg. 60). 
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CUADRO No. 6 

NUMERO DE 
HETODO CASOS % 

D. l .U. 1.98 

H. Orales t.32 

H. Paren te ra les . t.32 

Preserva! lvo o.66 

Ovulos o.66 

TOTAL 9 5,94 

SEMANAS DE GESTACION.- Como era de esperarse, y de acuerdo a lo 

reportado por diversos autores, l• gran mayoría de los casos (52.98 por 

ciento) cayeron dentro del rango comprendido entre la~ semanas 33 y 36. 

Los resultados se resume,; en la Gráfica No. 10. (Pág. 61). 

INICIO DE CONTROL PRENATAL.- Aún cuando se ha dicho que la fecha 

de la primera visita prenatal es menos importante que el motivo para bus-

car dicha atenci6n, si se ha visto que el número de nacimientos pretérml-

no es menor en aquellas pacientes que Iniciaron su control prenatal dentro 

del primer trimestre. Nosotros encontramos que solo el 65 por ciento de -

las pacientes habían recibido atenci6n mEdlca durante el embarazo, no obs-

tante que s6lo el 54.16 por ciento iniciaron dicha atenci6n durante el pr.!_ 

mer trimestre. En el resto de las pacientes (35 por ciento) no se regis· 

tr6 control prenatal, o bien este factor fue desconocido, dado que no se -

hizo referencia a ello en los registros. Los resultados se pueden ver en· 

la Gráfica No. 11. lPág. 62). 
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SANGRADO TRtlSVAGINAL DURANTE EL EMBARAZO.- Se ha encontrado que 

la presencia de este s lgno coincide con un aumento Importante de produc-

tos pretérmlno, sobre todo cuando el sangrado es debido a placenta previa 

o • desprendimiento de placent•. En nuestro estudio, 1ncontr11110s que so­

lo 17 p1cl1nt15 (11.25 por ciento) habían presentido este antecedente. 

Consideramos que esta cifra 1n realidad puede ser mh lmport1nte, y que • 

nosotros lo encontramos así, probablemente debido 1 une lnvestlg•cl6n po­

co meticulosa de este dato, en el momento del Ingreso de las pacientes. 

Los result1dos se resumen en 11 Gr6flca No. 12. (Pág. 64}. 

INTERNAMIENTOS PREVIOS.- Sabemos que muchas de estas pacientes 

pueden tener el antecedente de uno o varios Internamientos durante su em· 

barazo, previo a la resolucl6n 'del mismo, debido a muy diversas entidades, 

las que con mucha frecuencia pueden ser tas responsables del parto preté!_ 

mino. Nosotros encontramos este antecedente en el 7,94 por ciento, ocu-

rrlendo en todos los casos un solo Internamiento. Las causas más frecue!!. 

tes del mismo fueron por amenaza de parto pretérmino y por incompetencia 

ístmlcocervlcal. En éstos últimos el Internamiento fue con el fin de re! 

l Izar cerclaje. Los resultados se pueden apreciar en el Cuadro No. 7. 

HEHOGLOBINA.- Kaltrelder y Kohl han encontrado que la frecuencia 

de productos pretérmlno varía en forma Inversamente proporcional a la el-

fra de hemoglobina, observándose la mayor frecuencia cuando dicha cifra -

es Inferior a 11 g/100 mi. En nuestro estudio encontramos que este pará· 

metro solo:se Investigó en el 47 por ciento, sin embargo, de éstas se en· 

contr6 que el 26. 76 ·por ciento tenían el fras de hemoglobina inferiores a 

los 11 g/100 mi., cosa que creemos es bastante significativa. Las cifras 

reportadas variaron en e 1 rango de 8. 5 a 16 g/ 100 m l. Los res u 1 ta dos se 

muestran en la Gráfica No. 13. (Pág. 65): 
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CUADRO No. 7 

NUMERO DE 
CAUSA DE 1NTERNAH1 ENTO CASOS 

Amenn• de puto pretérmlno 6 3,97 

1 ncompetenc la Tstm 1cocerv1ca1 ~ 2 .64 

Preec 1 emps I a o.66 

Amenaza de aborto 0.66 

TOTAL 12 7,94 

TIPO DE EtlBARAZO.· Es bien sabido que tos embarazos múltiples se 

acornpa~an de mayor riesgo de parto pretérmlno en relación a los embarazos 
1 

sencillos. Nosotros encontramos 8 casos (5,30 por ciento) de embarazo g,!!_ 

melar. Consideramos que esta cifra es bastan
1
te significativa, si tomamos 

en cuenta que ta Incidencia de este tipo de emba.razos en la poblacl6n ge· 

neral es significativamente menor. Ver Gráfica No. 14. (Pág. 67). 

ESTADO OE LAS tlEtlBRANAS AL INGRESO.· Es bien conocido que la ru,P_ 

tura prematura de membranas se asocia frecuentemente a nacimientos preté!_ 

mino, motivo por el que se ha dicho que ésta es una causa Importante del • 

mismo; sin embargo, consideramos conveniente aclarar que hasta et momento 

actual y en base a los diferentes estudios realizados, aún no es posible 

precisar si ta ruptura prematura de membranas es causa de parto pretérmlno, 

o bien una consecuencia del mismo. En nuestro estudio, encontramos que un 

)6,42 por ciento de tas pacientes cursaban con membranas rotas en et mo·· 

mento de su 1 ng re so. Los res u 1 tados están representados en 1 a Gráf 1 ca --

No, 15. (Pág. 68), 
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES.· Se ha visto que las mujeres que ti,!!_ 

. nen partos pretérmlno, frecuentemente cursan con otr.s enfermedades conc!!, 

mi tan tes, las que por s 1 mismas, en muchas ocas Iones up 1 lcan la present,! 

c 16n de I parto pret,rmlno. Nosotros encontr•11101 que un 29.13 por ciento 

cunaron con dlverus enfermed•d11, IH cu.les se d119loun en el C11•dro 

No. 8. 

CUADRO No. 8 

ENFERllEOAD 

lnfecc16n de vlas urlnarl11 

Preecl.mps la 

Pl•centl previa 

lncompetencl• lstmlcocervlc•I 

Poi lhldr.wilos 

Ol•beles mell ltus 

O.P.P.N. y corloamnloltls 

Hipertensión arterial 

Estenos 1 s esofát 1 ca 

lsolnmunlzacl6n materno-fetal 

Quiste de ovario 

Dermatos Is 

Ec lamps la 

TOTAL 

No. DE CASOS 

'~ 
9 

6 

5 

2 

% 

9,27 

5,96 

3.97 

3.31 

1.32 

o.66 

o.66 

o.66 

o.66 

0.66 

0.66 

o.66 

0.66 

29.13 
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Como podremos darnos cuenta, muchas de 1 as enfermedades en 11 s t!_ 

das anteriormente, pueden ser causa o bien condicionar el parto pretérm.!. 

no, excepcl6n hecha de la estenosis esofágica y la dermatosis. En uno 

de los CISOS se descubrl6 un quiste de ovario dur1nte una operacl6n ces! 

rea, con dimensiones de 8 11 12 cms. y que result6 ser un clstadenoma se· 

roso. De las cinco pacientes que cursuon con Incompetencia fstmlcocer· 

vlcal, solamente en cuatro se llev6 1 cabo apllc1cl6n de cercl1Je, ya·· 

que en 11 otra no se h1bf1 hecho el dlagn6stlco previamente. En cu1nto 

1 115 demh entidades, conslder1mos que v1n de 1cuerdo con lo repartido· 

por dlvenos 1utores, con excepcl6n de h corlo1mnloftls, 1 la cual re·· 

clentemente se le ha dado mucha Importancia como factor causal de parto 

pret•rmlno y nosotros solo la encontramos en una de nuestras pacientes. 

A este respecto, nosotros creemos que la frecuencia de corloamnloftls en 

real ld1d es mucho mas Importante, solamente que no se detecta debido a • 

una lnvestlgacl6n poco minuciosa y por otra parte, debido a la existen·· 

cla de esta entidad en forma subcllnfca (como ya ha sido demostrado), •• 

que requerirla para su ldentlflcac16n la reallzacl6n slstem.ltlca de cul· 

t lvo de 1 fquldo amniótico y estudio hlstopatológlco, 

Mención aparte merece la Infección de vfas urinarias, dado la • 

frecuencia tan elevada con que se encontró¡ sin embargo, debemos aclarar 

que el dlagn6stlco fue hecho en todos los casos solamente en base al cu! 

dro clfnlco y E.G.O., no contando en ninguno con cultivo de orina para· 

confirmar dicho diagnóstico. As! pues, desde este punto de vista, los • 

resultados en este aspecto pueden ser refutables, 
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HORBI tlORTALIOAO tlATERNA.- Ya ha sido bien demostrado que la mor. 

bllld1d en pacientes con parto pret6nnlno es significativamente 1111yor que 

en aquellas pacientes cuya resoluci6n del parto fue a tErmlno. Se mencl!?_ 

n1 qu1 11 morbll ldad !NIS lmport1nt1 1n estH p1clentes es 11 d1 tipo In-­

fice loso, 1ndepend1 entemente d1 que h1y1n cur11do o no con ruptur1 de ""!!! 

br1n1S. Nuestros result1dos concu1rd1n con lo mencionado, y1 que di diez 

p1cl1ntes que tuvieron algún tipo d1 morbllld1d, en cu1tro de elles co-­

rr11pondl6 1 proceso Infeccioso·. Ad1mh 11 pertln1nt1 1cl1r1r que de isas 

cu1tro p1C:lentes solo un1 curs6 con ruptur1 de m1mbr1n11. 

Una de las p1cl1ntes curs6 con h11111t01N1 de pared, siendo n1c111-

rlo reoper1rl1. Otra m&s, que cont1b1 con el 1ntecedente de dos c116re11, 

tuvo ruptur1 uterina a nivel di segmento motivo· por el que 11 le r11l lz6 

ces6rea hlsterec:tomf1 subtot11. La Insuficiencia c1rdlaca se present6 en 

otr1 p1clente, 11 cu1l er1 preecl1111Pt le1, con cifras tenslonales muy ele-

vadas. El resto de las pacientes desarrol l1ron procesos t1les como : Ra-

dlcul ltls (al parecer secundarla al B.P.O.), tromboflebltls de miembros -

Inferiores.y anemia severa. Los resultados se muestran en el Cuadro No.9, 

(Pág. 72). 

La fllO'rtal ldad materna no ocurrl6 en ninguno de nuestros casos. 

Esto era de esperarse, dado que 11 tlSa de mortal !dad materna es muy baja 

actualmente (del orden de 20 por c:1da 100 000 nacidos v lvos). 

DIAS DE HOSPITALIZACION.- Los dfas de hosplta.1 lzac16n totales -­

fueron 558, variando de uno como mfnlmo a 19 como mblmo·. El promedio de 

dlas de hospital lzacl6n por paciente fue de 3,69. En las pacientes que -

cursaron con un. periodo de hospital lzacl6n mas prolongado, este obedecl6 
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CUADRO No. 9 

HORB I LI DAD No. DE CASOS % 

End0111etr 1 t Is 1.32 

Absceso de pued 2 1.32 

R1dlculitls o.66 

He1111toma de pared o.66 

Trombofl eb 1 t Is o.66 

Aneml1 severa o.66 

Ruptura uter ln1 o.66 

Insuficiencia cardl.ca o.66 

TOTAL : 'º 6.62 

ta procesos tales como absceso de pared, hematoma de pared,· endometrltls 

etc. 

D) RESOLUC ION DEL EMBARAZO. 

Aún cuando las tasas de operac16n cesárea reportada por d 1 fe ren­

tes autores es muy variable, esta tasa se ve Incrementada cuando los pro­

ductos son de pretérmlno, debido principalmente 1 los siguientes factores: 

mayor frecuencia de si tuaclones y presentaciones anormales que en la po·· 

blac16n general: mayor Incidencia de embarazos gemelares; presencia de e!!_ 

fermedades concomitantes que pueden Indicar la cesárea (placenta previa, 

desprendimiento de placenta, etc.): mayor frecuencia de R.P.H. que no re~ 
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penden a la lnductoconducc16n o que existe contraindicación para ello, y 

por último a una menor capacidad de los productos para soportar el trab! 

jo de parto. 

En nuestro estudio encontramos que 11 resolucl6n del 9!11barazo -

fue por vf1 vaginal en el 68.88 por ciento y abdominal en el 31.12 por -

ciento. De las pacientes cuya resolucl6n del parto fue por vla vaginal, 

en cu1tro de ellas el producto venia en presentac16n pélvlc1, 1 pe51r de 

lo cual se optó por esa vla debido a que lis expectativas de vida pera -

el producto eran pract lcamente nulas. En tres casos se real lz6 apl lca-­

cl6n de f6rceps, siendo electivo en dos de ellas y profiláctico en la -­

otra. De las ocho pacientes que cursaron con embarazo gemelar, la reso­

lucl6n fue por vla vaginal en cuatro, y ello obedecl6 a que no se ldentl 

flc6 que se trataba de embarazo gemelar sino hasta el momento del parto. 

Los result1dos se especlfle1n en la Gr6flca No. 16. (Pág. 7~). 

tibe mencionar que durante la ces6rea, en un caso se encontr6 -

un quiste de ovario que correspondió a un cistadenoma seroso, y en otro 

caso se encontró un útero bicorne, siendo esta la causa probable del P•.!. 

to pre término. Las 1nd1 cae Iones para cesárea se espec 1f1 can en e 1 Cuadro 

No. 10. (Pág. 75). 

E) CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LOS PRODUCTOS. 

Como ya hemos mencionado, se Incluyeron en el estudio un total -

de 151 casos de los cuales 8 resultaran ser gemelares, por lo que los pr2_ 

duetos obtenidos. fueron 159. La distribución de acuerdo al sello se puede 

ver en la Gráfica No. 17. (Pág, 76). 
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GRAFICA Nº 16 

RESOLUCION DEL EMBARAZO 
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CUADRO No, 1 O 

1NO1 CAC I OtlES PARA CESARE A 

INDICACION 

Presentac16n pélvlca 

Placenta prev 1 a 

Sufrimiento fetal 

RPH e lnductoconduccl6n fal l Ida 

Preec l an:ips la 

Embarazo geme 1 ar 

Desprendimiento de placen.ta 

S 1 tuac16n transversa 

Sltuac16n oblicua 

1 terat lva 

Electiva 

Ec lamps la 

Ceslrea anterior reciente 

Prlmlgesta a~osa 

Hldrocefa 1 la 

RPM y cesárea anterior 

Corloamnloftls 

T O T A L 

No. DE CASOS 

6 

6 

% 

12. 76 

12. 76 

10.63 

10.63 

10.63 

8.51 

6.38 

6.38 

4 .25 

2. 12 

2. 12 

2. 12 

2.12 

2. 12 

2. 12 

2. 12 

2. 12 

IOD.00 

75, 



.,, 
o s 

100 

80 

w 40 
e 
~ 
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DISTRIBUCION POR SEXOS 
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PESO.· Este dato solo se encontr6 reportado en el 89,3 por ele!!. 

to. El resto no fue pesado, dado su estado de gravedad al nacimiento. 

Los resultados se muestran en la Gráfica No. 18. (Pág. 78). 

APGAR AL NACIHIENTO.· Como es bien conocido, el esudo al nacer 

de estos productos es m.ls comprometido que el de los productos de t'rmlno. 

Nosotros encontramos que un 21i.11 por ciento mostraron depresl6n uvera· 

y un 3li.O~ por ciento tuvieron depresl6n moderada. Los resultados se •• 

muestran en la GrAflca No. 19. (p¡g, 79). 

ESTADO AL NACER.· Nosotros encontramos un 11.32 por ciento de • 

productos muertos al nacimiento y un 86.80 por ciento de productos vivos. 

En el resto (1.88 por ciento) se ignor6 el estado al nacimiento, dado·· 

que al parecer se trataba de embarazos de poca edad gestaclonal. Los re• 

suludos se resumen en la GrUlca No. 20. (P¡g, 80). 

EVOLUCION DE LOS PRODUCTOS.· De los 138 productos que nacieron • 

vivos, solamente pudimos averlguir la evoluc16n de 94, dado que del resto 

no se encontraron datos en los expedientes. Ahora bien, de esos 94 casos 

73 fueron dados de a 1 ta en aparentes buenas cond 1 e iones y e 1 resto (21) • 

fallecieron en los primeros días. Tomando como base los 138 productos n!!_ 

cidos vivos, la mortal ldad neonatal representarla un 15.22 por ciento el· 

fr1 hta bastante elevada si tomamos 1n cuenta que la tasa de mortal ldad 

neonatal es de aproximadamente 12.2 por cada 1000 nacidos vivos. Los re· 

sultados en cuanto a la evo1ucl6n de los productos se ejemplifican en la 

GrUica No. 21. (Pág. 81); 

CAUSAS DE HUERTE NEONATAL.· L1 causa más Importante de muerte • 

neonatal; como era de esperarse, fue la prematuréz por sí misma, represe!!. 
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tando un 52.38 por ciento. Después de ésta y por orden de frecuencia, • 

la siguiente causa fué el sfndrome de insuficiencia respiratoria ldlopá· 

tlca que representó el 19.04 por ciento. El resto fue causado por dive!. 

sas entidades que se especifican en el Cuadro No. 11. 

CUADRO No. 11 

Pretn1turiz 

S. l .R.1, 

CAUSA 

No especificada 

Desprendimiento de placenta 

Hldrocefal la 

Hlpoxla 

lroncoasp 1racl6n 

TOTAL : 

No. DE CASOS 

11 

21 

52.38 

19.04 

9,52 

U6 

4. 76 

4. 76 

4.76 

100.00 

·MALFORHAC 1 ONES CONGEN 1 TAS.· Como ya se ha mene 1 onado anter 1 orme!!. 

te, l• presenc la de ma 1 formac Iones congén 1 tas 11.111enta e 1 r lesgo de nac I • 

miento de productos pretérml nos por mecan 1 smos hasta ahora desonce 1 dos. -

Nosotros encontramos una Incidencia de malformaciones de un 3,31 por ele!!. 

to, cifra que es muy Importante si recordamos que la Incidencia reportada 

en la pob'lacl6n general es de 1 a l.25 por ciento. Las diferentes malfor. 

maclones encontradas se desglosan en el Cuadro No. 12. (Pág. 83). 
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CUADRO No. 12 

HALFORHAC 1 ONES CONGEN 1 TAS 

ANOHALIA 

Hldrocefal la 

Paladar hendido 

Slndrome de Oown 

S fnd rome de TORCH 

Luxacl6n cong6nl c. de c1der1 

TOTAL : 

No. DE CASOS 

s 

El caso c11Slflc1do c0tn0 sfndrOllll! de TORCH 11 ~1recer· correspo11 

dl6 • sffllls congénita, sin emb1rgo esto no se lleg6 a confirmar de fo!. 

ma definitiva. 

DIAS DE HOSPITALIZACION DE LOS PRODUCTOS.· El promedio de dfas • 

de hospital lzaclón por producto fué de 14.65. Gran parte de los produc· 

tos que cursaron con tiempo de hospital lzaclón prolongada desarrollaron 

complle1clones prlnclp11mente de tipo Infeccioso como: bronquitis, otitis, 

gHtroenterltls, onfalltls, etc. 

Es lmport1nte mencionar la repercusl6n tan Importante que este • 

factor tiene, dado et tiempo t1n prolongado de hospltallzacl6n de una·· 

gran parte de estos productos, en el aspecto económico. Por ejemplo, •• 

Pomerance y colaboradores han calculado que el costo de .los cuidados In· 

tenslvos de un bebé es del orden de 500 dólares diarios·; además de que· 
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las resultados a lar90 plazo en los bebés sobrevivientes aún no se han 

va !orado adecuadamente. 

En lugar de tales medidas herólcas perlnatales, probablemente 

I• mejor solución • estos problemas estf en prevenir el parto pretérml· 

no. Por lo menos se reduclrfan lot conos y se evltarfa separar al hl· 

jo de la madre, con la consiguiente dlsmlnu~l6n de la mortal !dad, 
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VI.- RESUMEN. 

Se real lz6 un anál isls retrospectivo de 238 expedientes de ma· 

dres que d 1 e ron a 1 uz a productos de menos de 2500 gramos, durante e 1 -

lapso comprendido entre el lo. de .Jul lo y el 31 de Diciembre de 1983 en 

el Hospital General "lo. de Octubre" del l.S.S.S.T.E. Del total de los 

expedientes revisados, solamente se Incluyeron a 151 en el estudio, d,! 

do que el resto demostraron haber sido pacientes que dieron a luz a pr!?_ 

duetos de término, solo que con retraso en el crecimiento. 

Se estudiaron las caracterlstlcas siguientes: maternas, embar.! 

zos previos, embarazo actual, resolución del embarazo, productos obt~nl 

dos y la evolución de los mismos. 

Encontramos que la Incidencia de parto pretérmlno en el estu·· 

dio fue de 5.31 por ciento. 

En cuanto a la ed~d, la mayor frecuencia la encontramos en el 

grupo comprendido entre los 26· y los 30 anos. 

Se comprob6 que la ocupación y actividad ffslca de la pac lente 

no Influyen en h frecuencia de presentación de parto pretérmlno. 

El tabaquismo lo encontramos relacionado en el 13,63 por cien· 

to y el alcohol lsmo en el 1.51 por ciento. 

Por lo que respecta al estado clvl 1, la mayor frecuencia fue -

encontrada en casadas (9&.02 por ciento). 

Un 21.19 por ciento fueron prlmlgestas (la misma cantidad para 

secundlgestas), s lende éste el mayor porcentaje de presentación de par­

to pretérmlno en relación a las gestaciones previas. 
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Encontramos que un 11.25 por ciento tenfan antecedentes de --

1 o 2 putos pretérmlno. 

En cuanto a! antecedente de aborto, este lo ten!an un 27.81 • 

por ciento. 

El antecedente de muerte neonatal estuvo presente en 11 2.64 -

por ciento; y et de 6blto en 11 3,31 por ciento. 

Un totel d1 5,94 por ciento de tes p1clentes se 1mberezaron • 

con elgún mEtodo entlconceptlvo en uso. 

COlllO ere d1 11p1ren1, 11 11111yor número d1 llftbar1101 11 1 I tuó 

entre el 1111rgen de les )) y 36 11t111n11 \52.38 por ciento). 

Soto un li].04 por ciento d1 las p1clentes lnlcteron su control 

pren1tel dentro del primer trimestre. 

Et ent1cedente d1 11ngr1do tr1nsveglnat lo encontramos en un -

11.25 por ciento. 

Et 7,31¡ por ciento de tas pacientes tenr1n el antecedente de • 

Internamientos previos durante et embarazo. 

El 26.76 por ciento de les pacientes estudiadas en cuanto a 

sus cifras de hemoglobina, mostraron que ésta se encontró Inferior a los 

11 g/100 mi. 

El emberazo gemelar se present6 en el 5,30 por.ciento. 

El )6.li2 por ciento de los casos ten!an membranas rotas a su -

Ingreso. 

Nuestras pacientes cursaron con enfermedades concomitantes en -

el 29. 13 por ciento • 

. El 6.62 por ciento de las pacientes tuvieron algún tipo de mor· 

bll ldad posterior .a la resolución del embarazo. 
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La paciente que má~ tiempo estuvo Internada fue 19 dras y el 

promedio de dfas de hospltallzacl6n por paciente fue de ).69. 

La resolución del embarazo fue por vfa vaginal en el 68.88 -

por ciento y abdominal en el Jt.12 por ciento. 

la frecuenc la mayor en cu1nto a lndlcaclt5n para la oper1clt5n 

cesArea ful la presentaclt5n p'1vle1 y la placenta previa 112.76 por -

c:lento) para c:ada una de ellH. 

0.1 total de los productos obtenidos un 53.~5 por ciento c:o• 

rrespondleron al se110 masc:ullno y un ~6.55 por ciento al HXO ·femenino. 

tn cuanto al peso al nac:lmlento, la mayor frec:uencla se 11tu4 

en el rango 'de los 2001 a 2500 gramos (38.36 por ciento). 

Un 58.15 por ciento de los productos n1cldo1 vivos 1110straron • 

cal lflt1cl6n de Apgar al minuto Inferior a 7, 

Se encontr6 una frecuencia de 11.32 por ciento de produc:tos • 

obl tado1 al nac:linlento. 

La mortal ldad neonatal represent6 un 15.22 por e: lento del to· 

tal de los productos obtenidos. 

•la causa de muerte neonatal fue la misma prematuréz, y la ca!!_ 

sa de 6blto no fue precisada, 

Un total de 3.31 por ciento de los productos obtenidos 1110ltr! 

ron algún tipo de malformac:16n c:ong,nlta. 

En c:Úanto a los dfas de hospital lzac:l6n en los produc:tos que • 

sobrevivieron, las ~lfras variaron de 1 1 98 dfas, con un promedio de • 

14. 65 dlas por producto. 



VI 1.- COMENTARIO. 

La frecuencia de parto pretérmlno en nuestro Hospital corresponde 

al 5,59 por ciento del total de los nacimientos, Esta cifra podrfa parecer 

relativamente baja; pero si tomamos en cuenta que fueron excluidos de nues­

tro estudio aquellos produ~tos con peso al nacimiento menor de 2500 gramos, 

pero con caracterht leas de ser de término (que normalmente son tomados en 

cuenta en otros estudios), concluiremos que en real ldad es bastante eleva-­

di. Asimismo, la morblrnortal ldad perlnatal en nuestr1 poblac16n debido a -

este problema obstétrico es muy Importante, 

Debernos hacer notar el Impacto econ6mlco de este problema sobre -

la sociedad, dado los costos que lmpl lea la atencl6n de productos nacidos -

pretérmlno; además de que muchos de los que sobreviven desarrollan secuelas 

neurol6glcas las cuales hacen a algunos no solo Inútiles a la. sociedad sino 

dependientes de la misma. 

Ahora bien, si tomamos en cuenta los diferentes reportes sobre -­

parto pretérmlno a lo largo del tiempo, podremos ver que a pesar de la apll 

cacl6n creciente de medicamentos uterolnhlbldores para tratar de detener el 

parto pretérmlno, la frecuencia de presentacl6n de fste ha sufrido relatlv!_ 

mente poco decremento en relación a lo esperado Inicialmente. Esto es debi­

do en parte a que de las paclentt;s que llegan a desarrollar esta patologla, 

solo una pequena fracción de el las reune los requisitos para aplicar medie! 

mentes uterolnhlbldores. 

Dado lo anterior, se puede concluir que el punto medular de este 

problema esd en prevenir el parto pretérmlno, más que en su tratamiento una 

vez que éste ya se ha establecido. 
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Como ya ha sido mencionado, los mecanismos productores de parto 

pretérmlno son desconocidos hasta ahora; sin embargo es bien conocida la re-

laclón que tienen diversos tipos de factores en cuanto al Incremento de par­

to pretérmlno, por lo que es de suponerse que suprimiendo o modificando esos 

factores asociados Indirectamente dlsmlnulrlamos la frecuencia de este pro--

blema obstétrico. 

Consideramos que debido a los medios con qué contamos actualmente-

en nuestro Hospital para determinar edad gestaclonal, serla poco aceptable -

que aún se tuvieran nacimientos pretérmlno a causa de cesárea Iterativa o 1.!!, 

ducclón elect lva. 

Un factor Importante en nuestro estudio fue el hecho de que el -

)6.~2 por ciento de las pacientes tenían membranas rotas a su Ingreso. Es-

te factor es aún cons lderado en nuestro medio como causa Importante de par-

to pretérmlno; sin embargo como ya ha sido mencionado previamente, conslde-

ramos que esto IMs que causa es consecuencia, dado que se ha demostrado que 

una gran cantidad de estas pacientes tienen como base un problema lnfecclo-

so que serfa el !llrectamente responsible del desencadenamiento del trabajo 

de parto. Este factor hasta ahora no ha recibido ninguna atención. en n.ues­

tro Hospital. Consideramos que se deben Implementar las medidas necesarias 

para su detección y tratamiento, si es que en realidad queremos disminuir -

en forma significativa la frecuencia de parto pretérmlno. · 

Otro factor Importante fue el hecho de que aún cuando muchos pa--

cientes referían haber recibido control prenatal, durante éste no fueron d~ 

tectados los factores de riesgo para desarrollar parto pretérmlno (ejemplo: 

embarazo gemelar, anemia, H.r.A., etc.), lo cual quiere decir que también· 

tenemos que dar una mejor educación a los médicos sobre este problema y su 



Importancia. 

Una gran cant ldad de pacientes que a pesar de que tenfan membranas 

Integras a su ingreso, no fueron candidatas a uterolnhlblrlas, dado que se· 

presentaron con modificaciones cervicales Importantes. Considero que a este 

nivel también podrfamos tener una Influencia Importante a través de la educ! 

cl6n de 11 paciente por parte del midlco; as! como mediante la creacl6n de 

progr111111s de autodeteccl6n de parto pretérmlno (en pacientes con riesgo ele· 

vado), dado que se ha visto que a través de la apllcac16n de este tipo de 

programH H consigue disminuir la frecuencia d1 parto pr1t•r11lno, debido • 

la apllcacl6n de 1111dld1S terapéutlcH 1n forme oportuna. 

Debemos dar mis Importancia al mejoramiento de las condiciones S!!, 

cloecon6mlcas de nuestra poblac 16n, dado que este es uno de los m&s ln1por·· 

tantes factores noclados; asf como• 1• proporcl6n de m6todos antlconceptl• 

vos con el fin de evitar embarazos no deseados. Es Importante t1mbl6n, 111 

educacl6n de la poblac16n con el fin de evitar embarazos a edades muy tempr! 

nas y suprimir algunos hábitos que conllevan cierto riesgo. 

Aún con la apl lcac16n de las medidas anteriormente enunciadas, es 

def In 1 t lvo que segu 1 remos ten lendo partos pretérm 1 no en los cuales no podr!_ 

mos Influir significativamente. Consideramos que en estos casos esta lndl· 

cada la epi lcacl6n sistemática de fármacos toco\ ftlcos e Inductores de la • 

maduréz pulmonar, cuando el caso asr lo requiera. 
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