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“No hay ninglin medio por el cual la humanidad, el patriotis-
mo o la caridad puedan ser mis taudablemente ejercidos, o -
incluso una parte de la renta piblica mas Gtilmente emplea-
da, que permitiendo a las madres traer al mundo una raza de
hombres sana y vigoroza''.

W. BUCHAN, 1803.




I.- INTROOUCCION,

En e] afio de 1970 el Comité de Expertos de la Organizacién Mundial de
Salud para la prevencién de la morbilidad y mortalidad perinatal, manifestd
que el bajo peso al nacer (de'flnldo como el de dos mil quinientos gramos o -
menos) consituye el factor mas Importante en relacién a morbilidad y mortal |
dad perinatales. La frecuencia de bajo peso oscila entre 5.9 y 28 por cien-
to, segin 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 moder
na y sigue siendo un reto estimulante para el obstetra. En nuestro pafs la
frecuencia de prematurez varfa entre el 8 y el 14 por ciento. En el 1.M.5.5.
én los hospitales del Valle de México, la Incidencia de este problema obste-
trico fue de 8.7 a 10.3 por ciento de 1971 a 1975, notdndose un increnmento -
en los nacidos de pretérmino. (33). En otros pafses, estas cifras no difie-
ren importantemente, por ejemplo: en 1978, en el hospital de Estados Unidos
Johns Hopkins los partos pretérmino representaron el 12.por ciento. (24).

Se ha calculado que por cada mi| prematuros que nacen, mueren 123.7,
en contraste con solamente 3 por mil nacidos de término. Dado lo anterior,
la mortalidad de los productos pretérmino puede 1legar a representar hasta
el 80 por ciento de la mortatidad perinatal. (33).

Si tomamos en Cuenta los datos oficiales del censo de 1980, de que -
en la Repiiblica Mexicana nacen anualmente 2 500 000 nifos, 225 000 serfan -

de pretérmino, y de éstos morirfan 27 675.



Por otro lado, los infantes que nacen antes de} término, Independien
temente del peso al nacimiento, son suJetos de varfos desbrdenes que compli-
can su curso neonatal, La mortalidad neonatal aumenta progresivamente con -
el incremento de} grado de prematuréz y las secuelas pueden afectar el desa-
rrollo del nifio prematuro y dar problemas mentales subsiguientes.

El manejo 6ptimo del prematuro es compleJo y dificil, y en ocasiones
inefectivo. Muchos de tos desordenes asoclados con la prematuréz son poten-
cialmente tratables.y las secueles previsibles; pero las fallas para aplicar
la apropiada terapéutica (por no contar con el equipo y personal capacitado)
o la inadecuada utilizacién de agentes terapéuticos (que no es Infrecuente)
puede ser fatal o dejar dafo permanente.

Es importante hacer notar que mientras no entreguemos productos de -
mayor peso al! pedlatra, no vamos a lograr reducir los Tndices de morbimorta
Vidad perinatal.

En el presente trabajo vamos a analizar los factores de riesgo que -
acompafan al parto pretérmino, asf{ como a considerar las medidas preventi-
vas que se pueden tomar y la aplicacién de medidas terapéuticas adecuadas;

una vez que éste se llega a presentar
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i}.~ ANTECEDENTES.
A) EPIDEMIOLOGIA DEL PARTO PRETERMINO.

",..Las hondas y los dardos de la tirana fortuna'l,

WILLIAM SHAKESPEARE (1564-1616)
Hamlet, Acto 111, Escena |.

El término prematuro es arbitrario. Como el peso es una medida ob
jetiva, mientras que la edad gestacional es casi siempre sﬁbjetlva, el peso
suele usarse en trabajos de epidemiologfa. Steiner y Pomerance, en 1950, -
demostraron que la maduréz del feto se relaciona con la mortalidad, indepen
dientemente del peso(24). Gruenwald fué e) primero en sugerir que muchos -
beb&s | 1amados prematuros por su peso, eran bebés a término, solo que con =
crecimiento retardado.fvidentemente estos bebés no deberfan 1lamarse prema
turos. La Organizacién Mundial de la Salud, en 1969 recomends que en lugar
de) peso, se definiera como pretérmino al parto que sucede antes de 1as 37
semanas. Sin embargq. usar solo la edad gestaciona) como recomienda la OMS
tree consigo problemas; pues si la edad gestacional se calculara con defec~
to, los bebés ruultarlav" prematuros. Yerushalmy, en 1967, sugiri§ que los
recién nacidos se clasificaran segin el peso al nacer y la edad gestacional,
8l considerarlos en la morbimortalidad perinatal.

En esta parte del trabajo estudiaremos la epidemiologia del parto an
tes de término, conparindola con ia epidemiclogfa de los bebés a término -

con bajo peso al nacer.



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 gestacional, comparadas --
con las mujeres de otras razas.

- EDAD.- En diferentes estudios, la frecuencia de parto pretérmino si-
gue una curva en forma de '"U", con las frecuencias menores entre los 25 y 29
afos y las mayores por debajo de los 15 afios. (6,24).

- PESO ANTES DEL EMBARAZO.- Con un peso menor de 46 Kgs. antes del em
barazo, Hardy y Mellits observaron una frecuencia de partos pretérmino de 26
por ciento en mujeres negras y de 15 por ciento en mujeres blancas (6,24).

~ MEDIO SOCIAL.~ Se ha observado que la frecuencia de productos pretér
mino aumenta en las poblaciones urbanas con bajos ingresos, bajos fndices de
consumo, pobres medios de comunicacidn y pocos médicos.

= CLASE SOCIAL.- Se ha demostrado que las mujeres de cllentela parti
cular presentan un riesgo menor de dar a luz bebés prmtﬁros. Algunos es-
tudios reportan cifras de prematuréz en mujeres de sala general de 67 a 84
por ciento, en comparaciéin con las mujeres particulares (24,35).

~ ESTADO MATRIOMONIAL.~ Entre las madres solteras de raza blanca, -
el riesgo de beb&s pretérmino es de 90 por cliento mayor que entre las casa
das; entre las madres de otras razas no se ha observado diferencia (17,24).

= HABITOS Y MED|CAMENTOS.~ Meyer, en un amplio estudio sobre los - -
efectos del tabaquismo durante' el embarazo, demostr que el riesgo de una
edad gestacional menor es mayor entre las fumadoras. También las placen-
tas son més pequefias y aumenta la frecuencia de desprendimiento de placen-

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



pueden relacionarse con hipoxemia materna y fetal, debido a la carboxihe-

moglobina. Segiin un estudio de Niswander, el alcoholismo aumenta el ries-
go de bebés de pretérmino; y D'Angelo observd un aumento de prematuréz re-
lacionado con el uso de narcéticos. (17,24,33,35).

- ESTRES PSICOSOCIAL.~ Los embarazos que terminan en parto pretérmi .
no tienden mucho m3s a asociarse con estrés. Esto es muy llamativo porque
en un embarazo més corto se anticiparfan menos acontecimlentos importantes
de la vida. (30).

EMBARAZOS PREVIOS.

= NUMERO DE EMBARAZOS.- Pratt y Cols. sugieren que entre el primero
y el quinto embarazos sucesivos . hay mayor frecuencia de bebés prematuros; -
sin smbargo, algunos otr’os estudios no han podido corroborar lo anterior -
(24). ‘

= ANTECEDENTES DE ABORTOS Y PARTOS PREMATUROS.- Kaltreider y John-
son observaron que aumentabs el nimero de bebés prematuros si habls antece-
dentes tanto de aborto como de parto pretérmino; dicho riesgo es mas Impor-
tante con el segundo factor mencionado, ya que se ha observado que cuando -
éste existe, el riesgo de dar a luz otro bebé de pretérmino puede ser hasta
de un 30 por ciento. (24).

= ANTECEDENTES DE VHUERTE FETAL Y NEONATAL.- E| efecto de estos ante-
gcdenns es casl tan importante comd los del par§metro anterior; aunque por
fortuna, el nimero de casos es menor. (6).

- 'ANTECEDENTES DE SANGRADO E ISOINHUNIDAD.- Los antecedentes de pla
centa previa o desprendimiento de placenta se acompafan de una mayor Inci-

dencia de nifos pretérmino. E) nGmero tan elevado de prematuréz entre las



mujeres con isoinmunidad, depende en parte de causas yatrégenas.{(33,35).

EMBARAZO ACTUAL.

- FECHA DE LA PRIMERA VISITA PRENATAL.- La fecha de Va primera visita
prenatal es menos importante que el motivo para buscar atencién médica. Las
mujeres que no la recibieron con mayor frecuencia dieron a luz bebés pretérmi
no. Las que acudieron a una clfnica en el primer trimestre tuvieron un menor
nimero de bebés pretérmino. (6,24).

= ENFERMEDADES MEDICAS QUIRURCICAS.- La frecuencia de beb&s pretérmino
es inversamente proporcional a la cifra de hemoglobina. Las frecuencias fue
ron mayores para todas las cifras de hemoglobina inferlores a 11 g/100 ml.
Asimismo, también se ha visto que en las hemoglobinOpatfas existe un riesgo
aumentado de prematuréz. (6,24).

Las cardiopatias aumentan el riesgo de bebés pretérmino, princlpalmep_

te las de tipo clanSgeno; “asociénd

Aam&

frecuentemente con malformacio
nes congénitas y pérdidas fetales.

Entre las mujeres con diabetes mellitus, las de raza blanca presentan
un riesgo ligeramente mayor de dar a luz nifos pretérmino, en comparacién -
con las mujeres de otras razas. Ademis de o anterior, es frecuente que la
diabetes se asocie con: abortos, muertes intrauterinas, muerte neonatales -
tempranas, polihidramnios, toxemia y malformaciones congénitas. Un aspecto
importante desde el punto de vista de maduréz fetal, es que la diabetes se
asocia a retfaso en la maduréz pulmonar, lo cual conlleva con frecuencia al
desarrollo de sfndrome de insuficiencia respiratoria y muerte neonatal.(24).

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

pero es mayor en mujeres con hipertiroidismo.



En cuanto a las enfermedades renales, las mujeres con nefritis presen
tan un riesgo muy elevado de dar a luz bebés pretérmino. Lo mismo se ha ob-
servado en mujeres con un sélo riAdn. Se ha mencionado que la pielonefritis
y otras infecciones del aparato urinario aumentan el riesgo de bebés pretér
mino en'un 10 a 50 por ciento. (6,24).

En 1as mujeres con enfermedades pulmonares, la frecuencia de bebés -
pretérmino aumenta al doble.

Las enfermedades hepiticas aumentan al triple 1a frecuencia, observin
dose el mismo factor de riesgo en la apendicitis,

Forssman observd que las sinequias postrauméticas intrauterinas se ==
acompafian con mayor frgcuencla de partos pretérmino. (24).

De interés es )a relacion entre la colestasis del embarazo y el parto
pretérmino. Johnston y Baskett, en una revisién observaron que el 39 por --
ciento de las mujeres con colestasis presentaron partos pretérmino. (24).

Si el embarazo |lega a producirse con un dispositivo intrauterino y
éste persiste, aumenta el riesgo de parto pretérmino. Tatum, Schmidt y --
Jain observaron que ia frecuencia de parto pretérmino era unas cuatro veces
mayor al dejar el dispositivo, que después de extraerlo. (24),

Como era de esperar, las anomalfas del aparato genital de la madre
aumentan el riesgo de bebés pretérmino. Kaufman y colaboradores han obser
vado anomalfas del aparato genital superior por exposicién prenatal a die-
tilestilbestrol; dichas anomalfas comprenden: morfologfa en "T" de la ca-
vidad uterina y disminucién de dicha cavidad, lo que producird mayor nime~
ro de nacimientos pretérmino, Lo mismo se chserva en caso de miomas.

En el cuadro No. ! se resumen los factores de riesgo de prematuréz
de las distintas enfermedades médicas y quiriirgicas analizadas anteriormen

te.




CUADRO No. 1

ENFERMEDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS Y PARTOS
UNICOS DE BEBES PRETERMIND

PARTO PRE- FACTOR DE

ENFERMEDADES TERMING % RIESGO
Todas las mujeres 4.9 1.0
Anomalfas del aparato genital 3.4 0.7
Hipotiroidismo 4.6 0.9
Otras infecciones del aparato
urinario 5.2 ta
Cardiopatia reumitica 6.1 1.2

- Diabetes mellitus 6.1 1.2
Otras enfermedades pulmonares 1.7 ) 1.6
Hipertiroidismo 8.0 1.6
Pielonefritis 8.2 1.7
Otras cardiopatfas 8.6 1.8
Miomas 9.1 1.9
NeumonTa »)lral 9.9 2.0
Ausencia de un riaén . 10.3 2.1
Apendicitis 13.7 - 2.8
Anomallgs genitales 15,2 30
Enfermedades de) hfgado 20.0 4
Nefritis ' 23.3 4.8

Fuente : Clinicas Obstétricas y Ginecoldgicas. Vol. 1/80, Pig. 27

10.




ENFERMEDADES DEL EMBARAZO.- Algunas enfermedades relacionadas con el ~
embarazo (Cuadro No. 2) se acompafan de un riesgo mayor de bebés pretérmino.
Existe una frecuencia aproximada de 3.9 por clento de bebés pretérmino en ca-
sos de ceséreas repetidas, y una de 0.7 por ciento en casos de induccién e-
lectiva que son susceptibles de evitarse. S6lo & por ciento de los bebés pre
sentan anomalfas congénitas, pero el porcentaje de partos pretérmino aumenta
en dichos casos. (6,24).

En todos los casos de ﬁcmorragla por placenta previa o desprendida,-
el porcentaje de prematuréz aumenta hasta en un 40 por ciento. (34).

€n cuanto a la hlpgrtensiﬁn arterial, la frecuencia de bebés pretér-
mino e; mayor cuando la hipertensién es crénica hue en'casos'do preeclamsia.
(34). »

Los embarazos mﬂltlbles representan un factor de riesgo de aproxima-
damente un 25 por ciento para bebés &o pretérmino. En casos de isoinmuni-
dad, aumenta al triple e) riesgo y esto se debe en parte a causas yatrSge-
nas. {24).

La rotura prec6z de las membranas duplica la frecuencia de prematu-
réz. (11); sin embargo probablemente &sto no sea causa, sino efecto, de un
aumento en la actividad uterina.

Se ha calculado que la insuficiencia del cuello uterino adquirida o
congénita, representa un riesgo de 1.5 a 2.6 por ciento de partos pretérmi
no. (24).

INFECCION COMO UN FACTOR ETIOLOGICO.

Una gran cantidad de evidencias sugieren que las infecclones peri-

natales pueden jugar un papel! Importante en la etiologfa de la R.P.M. y el



CUADRO No. 2
TRASTORNOS DEL EMBARAZO Y PARTOS
UNICOS DE BEBES PRETERMINO

PARTO PRE-  FACTOR DE

TRASTORNOS TERMINO % RIESGO
Todas las mujeres ) b9 1.0
Indyccién etectiva 0.7 0.1
Partos con cesfrea electivas 3.9 0.8
Cesérea previa 5.1 1.0
Preeclampsia 7.0 1.4
Hipertensidn arterial crénica 9.5 1.9
Ruptura precdz de membranas 9.7 2,0
Anomalfas congénitas del feto 1.7 2.4
Polihidramnios 12,5 2.6
Otras anomalfas de l1a hemoglobina 16.2 3.2
Hiperemesis 20,1 [
I soi nmunidad 21,1 4.3
Embarazo miltiple . 26.9 5.5
Eclampsia 28,6 5.8
Placenta previa " 29.4 6.0
Dospreﬁdlmlento de placenta 39.1 8.0

Fuente : Clfnlcas Obstétricas y GinecolSgicas. Vol. 1/1980, Pag. 27.



parto pretérmino. Estas evidencias caben dentro de dos categorfas: 1) Hay
un riesgo elevado de Infeccion manifestado clfnicamente, bacteriolégicamen
te e histol8gicamente en neonatos y madres, asocfados con nacimientos pre~
término. 2) existe la a;oclaclén de varios organismos de la flora vaginal
con prematuréz y R.P.M, (28).

Daikoku encontrd que los nacidos pretérmino tuvieron més alto rango
de sepsis, incluyendo gastroenteritis, onfalitis e infecciones de la piel.
Estos pacientes con sindrome de Infeccidn de 1Tquido amniStico tuvieron -
evidencia de corioamnioftis; no obstante que tenfan membranas Tntegras al
inicio del trabajo de parto. Emig estudiando por var.los afos las placen-
tas con evidencia de inflamacién, las encontrs .mas frecuentemente en rela
cién con nacimientos pretérmino, La misma asociacién de nacimientos pre-
término ha sido encontrada con funisitis y amnioftis. (28). Esto indica
1a posibilidad de que al sobrevenir en el curso del embarazo un sfndrome
de infeccién d‘el Viquido amnidtico, posteriormente se manifieste como --
prematuréz.

Una Interpretacion alterna de la evidencia histolbgica es que, da-
do que la R.P.M. prolongada es también acompahada de evidencia histoldgica
de infecci6n, la prematuréz estd simplemente asociada con R.P.M. prolonga
da como evidencia de infeccidn y no como c‘nusa relacionada; no obstante,
la gran mayorfa de morbilidad pdr infeccién en neonatos pretérmino ocu
rre entre paclentes sin ruptura de membranas. (27). Otros estudios han
demostrado la presencia de cultivos positivos de 1Tquido amnibtico dentro
de un tiempo corto posterior a la R.P.M. y sin correlacién entre la dura-

cion de ésta y el resultado del cultivo.



Posteriores evidencias de infecciSn como base de prematuréz estd el
Incremento en la morbilidad por infeccidn, encontrada en madres de produc-
tos pretérmino. Diakoku y colaboradores encontraron que los nacimientos
pretérmino se asocian con 2.1 a 2.9 veces mis -en cuanto a la Incidencia
de endometritis. Este {ncremento fue notado tanto en pacientes con R.P.M.
como en pacientes con membranas fntegras. (28).

Los resultados de estudios sobre coriamnioftis también indican que
la infeccién juega un papel en la prematuréz. La fiebre intraparto es mis
frecuente en trabajos de parto pretérmino. Milles y colaboradores repor-
taron alstamiento de bacterias en 1iquido amnidtico en pacientes sin rup-
tura de membranas y concluyen que esas pacientes con crecimiento bacteria
no y sin signos clfnicos de Infeccién pueden desarrollar actividad debido
a una ‘"Corioamnioftis clinicamente asintomftica. Bobitt y Ledger descri
bieron la misma entidad, "corioamnioltis no reconocida", la cual ocurrié
en pacientes en trabajo de parto prctémlv_\c‘: pero sin otros sfntomas. En
un estudio subsecuente, Bobbit encontrs que de entre 31 pacientes en tra-
‘baJo de parto pretérmino, 8 tuvieron microorganismos detectados por amnio
centesis, y esas 8 Vlegaron al parto mds temprano que las 23 restantes.
(27,28).

Entre los microorganismos mis asociados con el trabajo de parto -
p.retémlno se encuentran los siguientes: Estreptococo beta hemolftico del
grupo B8, gonococo, listeria monocytogenes, chlamldh trachomatis, bacte--
roides sp, mycoplasma y tricomonas. '

Hood y colaboradores notaron que el estreptococo del grupo 8 fue
encontrado mis frecuentemente en embarazos complicados con aborto, muerte

perinatal y parto pretérmino. Mis recientemente Regan en un estudio pros

th,



pectivo de 6700 parturientas, demostrd un incremento estadisticamente signi-
ficativo de R.P.M. y nacimfentos pretérmino entre paclentes colonizadas por
estreptococo en e) momento del parto. (28).

Algunos estudios han notado ia relacién de) gonococo con el sindrome
de infeccidn de} }iquido amniStico. Adicionalmente, en pacientes coloniza-
das conbgonococo se ha encontrado una alta incidencia de R.P.M. {22 a 55 -
por ciento) y de prematuréz (24 a 67 por clento); sin embargo estos estudios
han inclufdo poco nimero de pacientes. (28).

Los datos concernientes al riesgo de prematuréz en pacientes porta-
doras de listeria monocytogenes son divfciles de obtener, dado ta dificul-
tad de este organismo para su crecimiento; sin embargo se ha encontrado -~
que puede haber hasta un 44 por clento de pacientes enibarandas sanas por-
tadoras, y Relier reporta que de 76 pacientes Infectadas, en 49 ocurrié na
cimiento entre las 27 y 36 semanas. {28).

Algunos datos apoyan el rol de Bacteroides sp y otros anasrobios en
c.l parto pretérmino. Diversos reportes concernientes a |a bacteriologfa -
det 1iquido amnibtico en pacientes en trabajo de parto pretérmino con mem-
branas fntegras, han notado un 25 por ciento de incidencia de bacteroides.
No obstante, otros estudios reportan haberlo encontrado en pacientes con -
embarazo norma). (28).

La relacién entre )as portadoras de chhapydla % premawr.éz es atn -
obscura. Mrtl.n y colaboradores encontraron que 18 paclentes colonizadas
antes de las 19 semsnas, tuvieron una incidencia de 18 por ciento de pre-
maturéz; mientras que de 238 paclentes no infectadas, dicha Incidencia -

solo fue de un 6 por ciento. Pero por otro lado, también existen estudios



que sugieren que no existe ningin tipo vde relacién. (28).

Datos preliminares asocian+ la colonlzacién por mycoplasma (ureo-
plasma mds que ¢l hominis) con infantes de bajo peso. Braun y colaborado-
res han demostrado que la colonizacién es mucho mis frecuente en Infantes
de pretérmino; sin embargo, en un estudio prospectivo, ésto no se pudo con
firmar. (28).

Los organismos cominmente asociados con vaginitis (Tricomonas, monj
Vla y gardenerelia) estén entre 10s més cominmente encontrados en la flora
vaginal durante el embarazo. Taylor ha postulado que los casos severos de
tricomoniasis durante los dos dltimos trlmesfres del embacazo, predispone
a la infeccién del amnios y posible R.P.M. con el consecuente parto pretér
mino; sin embargo, no hay datos que apoyen est§ situacién., Bobitt encon-
tré monilia en liquido amniStico.de pacientes en trabajo de parto pretér-
mino, y la gardnerella es un organismo comunmente encontrado em asociacién
con anaerobios en pacientes con vaginitis inespecifica. Se considera que
ain hacen falta investigaciones para dilucidar el rol de patfgenos asoc.l.a-
dos con vaginitis en el parto pretérmino.

El impacto de la flora vaginal sobre el resultado clfnico puede ser
modificado por variaciones en los mecanismos de defensa local, incluyendo
Ifquido amniStico y moco cervical. En e! ifquido amniStico estén presen-
tes algunos sistemas antibacterianos, siendo el mis importante de ellos -
el polipéptido de zinc, el cual se ha encontrado que aidn no estd bien de-
sarrollado en gestaciones menores de 30 semanas. El moco Cervical también
tiene actividad antlbacf&ri;na, dependiente principalmente de 1izozima e ~-

inmunoglobulina A; sin embargo no es bien conocido e! mecanismo antibacte~

16.




riano del moco durante el embarazo. Existe la sospecha de que el semen pu
diera acarrear bacterias a través del cérvix, lo que explicarfa la relacién
entre el coito y la corloamnioftis.(27,28).

La inmunidad humoral también podria influir en los riesgos de deter
minada poblacién para infectarse, sin embargo &sto adn no ha sido bien expio

rado.

8) MORB! WORTALIDAD PERINATAL EN PARTO PRETERMINO.

"iQue destinos tan diferentes traen nuestros cumpleafos.
Por ejemplo, una cosa pequefia como una muheca sobrevive
hasta arrugarse; mientras |a muerte prohibe a otras que
nazcan, y un nifo que tarda nueve meses en desarrollar-
se, expira en un instante!"

Thomas ‘Hood (1798-1845)
Miss Kilmansegg: Her Birth

Los niflos que nacen entre la semana 36 y 37 representan aproxima=-

damente el 7 por ciento de los nacidos vivos, y en términos gcﬁeralns tie-
‘ nen adecuada evolucién y no existe mayor riesgo de morbi mortalidad peri-
natal que en los nifos de término,

Por lo que respecta a los que nacen entre las 31 y 35 semanas, -
comprenden ¢l 3 por ciento de todos los nacimientos y tienen un peso de -
1500 a Zooo.grms.‘ La mortalidad es del 8 por ciento a las 31 semanas y
disminuye al 2 por ciento a las 35 semanas. (33).

Los nifos nacidos entre las 21 y 30 semanas, usualmente entre --

500 a 1500 gramos, comprenden el 0.6 por ciento de todos los nacimientos,




pero representan el 70 por ciento de todas las muertes neonatales, y de los
que viven, el 50 por ciento presentan lesidn neuroldgica que va desde el --
)lamado daMo cerebral mfnimo manifestado por arritmias en el electroencefa-
lograma, dilalia, disartria, etc, hasta 1a par8lisis cerebral infantil.
(29,33).

Las cuatro principales causas de muerte en astos productos son *

a) Hipoxia severa al nacimiento.- Estos productos fallecen en las
primeras horas.

, b) Infecciones intrauterinas.- Usualmente mueren en el primer dia
de vida.

c) STndrome de insuficiencia respiratoria idiopética.

d) Otros que sobreviven a los primeros dfas, presentan perlodos -
de apnea y posteriormente periodos de deterioro gradual, falleciendo entre
los 3 y 20 dfas de vida. Ocasionalmente estos nifios fallecen por persisten
cis-del conducto arterioso con fnsuflclcncia cardiaca congestiva, enteroco-
Vitis necrotizante y meningitis o septicemia postnatales,(11,29,33).

A continuaci6n se considerardn aspectos seleccionados de las cau--
sas mis frecuentes de morbimortalidad perinatal.

ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA.

Es 1a responsable del 50 por ciento de las muertes dentro de las ~
primeras 24 horas. La frecuencla guarda relacién Inversa conila edad gesta
cional y con una intervencién enérglca, puede disminuirse su frecuencia.

La enfermedad por membrana hialina depende de una serie de tras--
tornos pecul iares del producto que nace prematuro. Bioquimicamente hay una

deficiencia de fosfollpidos 11amados en conjunto ''surfactante'' que dlisminu-



yen la tensidn superficial, La atelectasia, el aumento de trabajo para res-
pirar, la disminucién de la adaptabilidad pulmonar y unas proporciones des=~
iguales de 1a relacidn ventilacién/perfusidn, producen los sintomas clini--
cos usuales. Ademds los productos de menos de 28 semanas de embarazo no -
tienen verdaderos alveolos;, en consecuencia, tienen disminuida la superficie
o irea de intercambio gaseoso.

El ingrediente mis importante del enfoque perinatal para la enfer-
medad por membrana hialina es la prevencién de la asfixia perinatal por un
parto atraumftico. Se ha comprobado que 1a asfixia interfiere con la sinte
sis de surfactante y origina disminucién del riesgo pulmonar. Ademds, - -
gran nimero de muertes no pulmonares pueden asociarse con lesidn asfictica
del cerebro, rifiones y tubo dlgestiQo.

El tragamiento postnatal ha sido beneficioso por dos adelantos
Un mejor cuidado global de sostén y mejores técnicas de ventilacidn artifi-
cial. (29).

DISPLASIA BRONCOPULMONAR.

Fue descrita por primera vez por Nothway y colaboradores. Los -
productos afectados tienen en comin una exposicién prolongada a concentra-
ciones de oxigeno altas y ventilacion artificial., Las radiografias mues-
tran pequedos cambios qﬁfstlcos de los pulmones alternando con §reas de -
densidad irreqular., Pueden producirse muy diversas lesiones, segiin la -
gravedad y el tiempo de supervivencia. Entre éstas estin : necrosis del
epitelio bronquial y bronquiolar, fibrosis peribronquial, bronquiolitis -
obstructiva fibroproliferativa, hipertrofia de células musculares lisas,-

cicatrices alveolares, atelectasia, enfisema ampolloso, pérdida ciliar y



estrechéz arterial y arteriolar. Clinicamente el problema fnicial es la -
imposibiiidad de separar al nifio de la ventilacidn asistida. La hipoxemia
prolongada origina hipertensién pulmonar, hipertrafia ventricular derecha
y cor pulmonale. EI tratamiento incluye corregir ia hipoxia con oxigeno y
fisloterapia pulmonar. La mortalidad es muy elevada. (29).

INFECCIONES PERINATALES.

Representa otra causa mayor de mortalidad en bebés pretérmino.

Su frecuencia en el prematuro es cuatro veces mayor que la observada en na
cidos & término, y puede alcanzar niveles tan altos como 16 por ciento en
lactantes de 1000 a 1500 gramos. En diferentes estudios se ha observado
que las complicaciones durante el parto, las infecciones maternas peripar
to y la corioamnioftis, son netamente mis frecuentes en los lactantes con -
infeccfones. Blanc ha sugerido que la aspiracién del )iquido amniético in
fectado constituye la puerta de entrada principal hacla el torrente vascu-
lar. )

Una observacién importante; es que en diferentes estudlos reali-
zados entre los infantes pretérmino, se ha encontrado que los rangos de --
los diferentes procesos Infecciosos no muestran diferencias estadisticamen
te significativas entre los grupns con y sin ruptura de membranas. La mor
tal idad por este tipo de procesos varfa en forma inversa con la edad gesta
cional, ilamando la atencldn tamblén, que tampoco se ha encontrado diferen-
cia significativa entre los grupos con y sin ruptura de membranas. (Cuadro
No. 3y gréfica No. 1). El agente etiolSgico mis frecuentemente implicado

es el estreptococo beta hemolftico del grupo 8. (llA.n).
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CUADRO Ho. 3

MORBILIDAD INFECCIOSA NEONATAL

Pretérmino Término
MORBILIDAD b4

SEPSIS

Con R.P.HM. v ‘ . 0.5 0.2

Sin RiP.M. ) 1.5 0.2
GASTROENTERITIS -

Con R.P.H. e ) 5.9 .07

Sin R.P.H. - 5.5 0.4
CONJUNTIVITIS '

Con R.P.M. 2.0 ' 3.7

Sin R.P.M. ‘ 2.6 2.7
ONFALITIS

Con R.P.NM. 2.0 -

Sin R.P.M. . - -
INFECCION DE LA PIEL

“Con R.P.M. 3.0 C 0

Sin R.P.H, 0.7 0.6 -

Fuente: Daikoku N.H. y Colaboradores. Ruptdra prematura de membranas y

parto pretérmino: Infecci6n neonatal y riesgo de mortalidad peri
natal. :
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ENTEROCOL!ITIS NECROZANTE.

Es particularmente frecuente en partos pretérmino de productos muy -
pequefos. Clinicamente se caracteriza por intolerancia a las comidas, disten
5i6n. abdominal y heses sanginolentas, en un bebé con datos de septicemia. E)
signo mds notable es la demostracidn radiolégica de gas en la pared del intes
tino, situacién que probablemente tiene lugar porque el tejido estd invadido
por bacterias productoras de gas. Los trastornos patoldgicos suelen descu--
brirse sobre todo en Tleon y clon, aunque puede estar afectado todo el tu-
bo digestivo, incluyendo el eséfago. Las principales situaciones asociadas
son: asfixia al nacer, sfndrome de dificultad respiratoria, cateterismo de
vaso umbilical, crisis apneicas y alimentacién bucal. El tratamiento es --
fundamentaimente de sostén a base de aspiracién nasogastrica, antibidticos
¢ terapéutica 1{quida. La cirugfa se reserva para lactantes con gangrena -
intestinal, perforacién o ambas. La mortalidad suele ser de) 10 al 20 por

ciento. (33).

C) HECANISMOS DESENCADENANTES DEL PARTO PRETERMINO.

“La ciencia suscita conocimiento; 1a opinién, lIgnorancia'’.
Hipbcrates

Las causas de parto pretérmino esponténeo no se conocen. Mo --
obstante, se han hecho muchas investigaciones sobre los mecanismos de par-
to pretérmino. Probablemente revisarlos sea Gti) para identificar medidas
terapéuticas y preventivas que resultarfan beneficiosas, y otras que se -

’
necesitan investigar mis a fondo.
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MECAN1SHMOS SOCIOECONOMICOS.

Los mecanismos por los cuales las condiclones socioecondmicas In
tervienen para producir partos pretérmino son pricticamente desconocidos;
los que més frecuentemente se invocan son: desnutricién, baja estatura, -
analfabetismo factores fisicos y psicoldgicos. Alg:mos estudios suglieren
que las diferencias en cudnto a riesgo de parto pretérmino, pueden ser de
origen genético o racial. Recientemente se ha visto que las mujeres de ~
clase socioecondmica baja, tienen disminucién de la capacidad antibacteria
na del Vfquido amniStico, lo que en teorfa favorecerfa la infeccidn y ésta
a su vez serfa la causa descncadgnante por mecanismos que se explicarin -

posteriormente. (23,28).

HIPOXIA DEL FETO.

La hipoxia del feto puede expiicar gran niimero de partos pretérmi
no que se observan en mujeres c.on padecimientos médicos relacionados con -
el embarazo (toxemia, trastornos de la placenta, anemfa, infecciones, en-
fermedades cardiovasculares, etc.). ICtxno las cardiopatfas y la anemia -
grave se acompafian con mucha frecuencia de partos pretérmino, es probable
que la hipoxia sea el factor predlsponente.‘ La hipoxia secundaria a car-
boxihemoglobina y 1a vasoconstriccién secundaria a respuesta adrenérgica,
ambas debidas a la nicotina, probablemente sean la causa de parto pre_tér-

mino en grandes fumadoras. (23).

EFECTOS HORMONALES.
Se desconoce todavia el mecanismo desencadenante del trabajo de -

parto normal. Se desconoce también si e} mecanismo es dnico o miltiple.

Ademds, es probable que los mecanismos del parto normal sean diferentes -
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de los que operan en el parto pretérmino. Los mecanismos siguientes pare-

cen ser los que desencadenan el Inicio del parto.

ESTROGENOS Y PROGESTERONA.- Los estrégends aumentan el tamafio del
itero, tanto del endometrio como de! miometrio. Ademds aumentan la concen~
tracién de actomiosina y otros constituyentes del aparato contrdctil. Por
lo tanto, los estrégenos aumentan la contractilidad global del itero, o su
respuesta a otros estimulos.

En general se supone que la progesterona contrarresta o suprime =~.
los efectos uteroténicos de los estrogénos. Las concentraciones de estrége
nos y progesterona aumentan durante el embarazo, y e! cociente estrégenos/
progesterona se conserva dentro ¢:Ie~ }imites estrechos durante Jos iltimos -
meses. . ‘

Turnbul | y Colaboradores encontraron un aumento del cociente estrd
genos/proge;terona en las cuatro a cinco semanas anteriores al Inlcio espon
thneo de! parto y ain cuando otros estudios no han podido corraborar lo an
terior, se ha postulado a dicho mecanismo como el responsabie del trabajo
de parto pretérmino. En estudios encaminados a investigar esta relacién -
durante el trabajo de parto pretérmino, se han reportado altos niveles de
estradiol {Csapo 1974), bajos ntvelef de estradiol (Cousins 1877) y bajos -
niveles de progest.erona (Johnson |.979). Estas discrepancias se han tratado
de expllcar, refiriendo que los niveles hormonales se puden encontrar alte
rados como consecuencia del trabajo de parto en sT y no como causa del mis
nb. También se ha dicho que la produccién y metabolismo hormonal ‘de la pla
centa pudieran no refiejarse enla circulacidn general de la madre,

Ahora blen, suponiendo que en realidad ocurriera un aumento del -
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cociente estrogenos/progesterona, el mecanismo desencadenante se ha trata
do de explicar por dos hipdtesis:

a) Se ha comprobado que la progesterona tiene un efecto estabili
2ador de los lizosomas que contienen fosfolipasa A2, Al disminuir la pro
gesterona, ocurrirTa liberacidn de fosfollpasa A2 de los 1izosomas de las
membranas fetales. EJ}lo a su vez favorece la liberaci6n enzimitica de &-
cido araquidbnico, que se irasforma en prostaglandinas y éstas aumentarfap
la contractilidad del dtero.

b) En estudios animales se ha comprobado que e! aumento del co--
ciente estrégenos/progesterona, favorece el aumento en nimero y &rea de -
los Vlamados 'gap juntions", lo que harfa que el musciilo uterino se compor
iara como un sincitio, con la consecuente baja resistencia a la propaga--
cién de ?s!fmulos eléctricos desencadenantes de actividad uterina. (5,15,

23).

PROSTAGLANDINAS.- Se sabe que las prostaglandinas de tipo E y F,
tanto naturales como sintéticas, estimulan las contracciones del Gtero. Es
tay prostaglandinas se usan para i&duclr el parto y el aborto. No hay du-
da por lo tanto, acerca del efecto farmacolégico de estas substancias so-
bre las contracciones del dtero.

Las prostaglandinas se encuentran en casi todos los tejidos y 11
quidos corporales, incluyendo Gtero, placenta y Ifquido amnidtico. Se su-
pone que 1a sfntesis més importante se lleva a cabo en la decidua. También
se sabe que las membranas fetales contienen concentraciones elevadas de &-
cido araquidbnico,, precursor de las prostaglandinas.

Karim y Devlin fueron los primeros en demostrar niveles elevados -
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de prostaglandinas en 1iquido amnidtico y decidua de mujeres durante el par
to. No se sabe sl el incremento de los niveles de prostaglandinas en el 17
quido amnidtico ocurre antes o después del inicio de las contracciones.

Sellers y Dubin, en 1981, en estudios realizados en forma indepen-
diente, comparando los niveles de prostaglandinas en trabajo de parto de ==
término y pretérmino encontraron lo siguiente: las concentraciones de pros-
taglandinas durante los embarazos de término no fueron significativamente -
diferentes de los niveles entre las 26 y 34 semanas. €n ambos, trabajo de
parto pretémmino y a término, hubo una tendencia de los niveles de prosta-
glandinas a incrementarse conforme e) trabajo de parto progresé; pero este
incremento solo fué estadlstléamame significativo del trabajo de parto -~
temprano al tardfo en partos pretérmino; y del trabajo de parto tardfo al
segundo estadfo del trabajo de parto en los partos a término.

Recientemente se ha postulado que la elevacion de prostaglandinas
es secundaria a infecclones perinatales; dado que éstas se presentan mas -
frecuentemente en embarazos que terminan en partos pretérmino, ademds de -
que se ha demostrado, que los gérmenes que se aislan con mayor frecuencia,
poseen una irportante capacidad para producir fosfolipasa A2, enzima que -
Jjuega un papel importante en el desencadenamiento de la cascada para la ==
produccién de prostaglandinas y por lo tanto, de trabajo de parto.

E} 1Tquido espernético contiene una concentracidn elevada de pros
taglancinas, sin embargo, en relacién a la actividad sexual durante el em-
barazo, parece ser que el orcasrmo mas que las orostaglandinas del |iquida
‘ espermitico es lo que favorece @) parto pretérmino. (4,13,28,23,37).
OXITOCINA.- E} efecto de 1a oxitocina para inducir el parto es =~

tan conocido que en general, se cree que la liberacién de oxitocina por 18
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neurohipdéfisis 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 conclufr que el papel de la oxitocina durante el

trabajo de parto ain no est§ aclarado.’ (1,23).

FACTORES DEL CUELLO UTERINO.

En e) pasado se crefa que 1a dilatacion se debfa a la fuerza de --
las contracciones uterinas; en la actualidad se sabe que depende de fendme-
nos bioquimicos, como modificacién en la actividad de los fibroblastos loca
les, resultando en una modificacién en 1a composicidn del tejido conectivo
cervical, aumento en la secrecién de glucosaminog!icanos y disminucién de -
la coldgena. Observacioncs en animales sugieren que las prostaglandinas y

los corticoesteroides pueden ser importantes para iniciar estos camblos.

{1,23).

OTROS FACTORES.

En embarazos miltiples y polihidramnios, el mecanismo del parto --
pretérmino se supone que es debido & sobredistensidn uterina y probable - -
hipersecrecién de prostaglandinas. Una distensidn exceslva del Gte(q,:tam--
bién puede producir modificacién del cervix.

Los factores causa de parto pretérmino en mujeres con neumonfa, =~
apendicitis, enfermedades hepiticas e hipertiroidismo, se desconocen por =-

completo.
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D)} PREVENCION DEL PARTG PRETEPMINO,
"Un pequefio fuego puede apagarse ripidamente, pero si
se consiente los rfos no pueden apagarlo''.

William Shakespeare {1564~1616)
El Rey Enrique VI, Parte |11, Acto IV, Escena 8.

Dos son los métodos para prevenir un parto pretérmino: el primero
consiste en evitar embarazos no deseados, sobre tédo e mujeres con riesgo
elevado de parto pretérmino. El segundo, en’contrarrestar o modificar los
mecanismos que 1levan al parto pretérmino, soi:re todo en mujeres que quieren
tener més hijos.

Para prevenir partos pretérmino hay que conocer los mecanismos des
encadenantes. Segiin lo dicho, los mecanismos éa'si siempre se desconocen; -
y en los casos en que éstos se conocen, no se diagnostican o no se dispone
de las medidas necesarias.

Se conocen factores de riesgo elevado de parto pretérmino, pero no
se sabe si son causales o sélo concomitantes. Probablemente las causas --
sean miltiples e interrelacionadas. La hipotesis es que al eliminar los --
factore} de riesgo, se reduce el nimero de partos pretérmino. Hay pocas -
pruebas para apoyar dicha hipbtesis, sin embargo el seguir las medidas que
se mencionan en el Cuadro No. &4, pudiera proporcionar beneficios importan-
tes.

Las condiclones sociceconSmicas bajas son las que mis Inciden &
el nimero de partos pretérmino; si bien los mecanismos intimos se desconu-
cen, esta es una razdn mds para que los servicios asistenciales luchen me-

Jorando estas deficiencias.
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CUADRO No. 4

MEDIDAS PREVENTIVAS

PROBLEMAS ANTES DEL EMBARAZ0

Condiciones socioeconémicas bajas

Embarazos no deseados
Tabaquismo y alcoholismo

Hipertensién arterial, diabetes,
anemia, hipertiroidismo, etc.

Infecciones urinarias

Antecedentes de aborto y parto
pretérmino

Fsrmacos de la fecundidad
PROBLEMAS AHTES DEL PARTH
Embarazo gemelar
insuficiencia cervical
Presencia de DIV .

Cardiopatfas, hipertensién ar
terial, placenta previa

Infecciones en }a madre

Antecedentes de parto pret&rmino
Partos pretérmino yatrSgenos
Apendicectomfa y otras 1.G.
Polihidramnios agudo

Fuente :

'MEDIDAS

Politica, educativa, reforma social,
dietética.

Planificacién faml1iar
Abolirlos

Diagnéstico precéz v tratamiento

Tratamiento

Histerosalpingograffa y otros estu-
dios, Rp en caso necesario

Usarlos con cautela

Diagnbstico precdz y reposo en cama
Cerclaje
Extraccién

Rp médico y reposo en cama, Vigi-
lancfa estrecha

Rp adecuado

Vigilancia estrecha y Rp en caso ne-
cesario ’

Ultrasonograffa y pruebas de maduré:z
fetal

Diagnéstico temprano,
Uteroinhibicién?

- Amniocentesis

Clinlcas Obstéticas y Glnegolégicas. Vol. 1/1980, Pag. 64,
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Los antecedentes de aborto o partos pretérmino son los que con ma-
yor frecuencia indican un riesgo elevado de parto pretérmino., Si las muje-
res con estos angecedentes se presentan a la consulta antes del embarazo, -
hay que estudiarlas para excluir anomalfas del Gtero y defectos de la fase
lutefnica. La ultrasonograffa del dtero postparto parece ser una técnica -
precisa para detectar anomalfas del fondo uterino. Todas estas anomalfas -
son raras, pero si las hay se pueden tratar con éxito. Si se diagnostica -
insuficiencia del cuello por abortos indoloros en el segundo trimestre del
embarazo, habrd que practicar cerclaje cervical aproximadamente a las 14 se
manas. Adn si Va historia clinica no est§ clara, habr§ que mantener a es--
tas mujeres bajo vigilancia estrecha. (18,23).

fl uso -de medicamentos tocolTticos pudiera estar indicado como me-
dida preventiva rutinaria, principalmente en aquellas mujeres con riesgo --
rlevado para desarrollar parto pretérmino; asimismo, también deberia consi-
derarse e) uso de inductores de 1a maduréz pulmonar en pacientes que cursan
con embarazo entre las 28 y 34 semanas y en las que el parto pretérmino aps
fentemente es inevitable. {3,18,23).

En cuanto al hdbito de fumar, la medida es obvia. Adn cuando no ~
existen estudios a largo plazo, algunos de ellos indican que el fumar produ-
ce muchos efectos adversos, aparte de relacionarse directamente con el par-
to pretérmino. También se acompafia frecuentemente de desprendimiento de pla
centa, placenta previa y ruptura precbz de membranas. El consumo de alcohol
debe proscribirse, por el riesgo que presenta el de parto pretérmina, asf --
como el de sindrome alcoholico en el feto. (6,23,24).

La frecuencia de embarazos miltiples puede reducirse con el empleo
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cuidadoso de los Inductores de la ovulacién. En <aso de embarazo miltiple
es muy importante el diagndstico precSz. Los mejores métodos diagnésticos
son el examen fisico y 1a ultrasonograffa. Una vez hecho el diagnéstico,
hay que restringir la actividad fisica de ia mujer dado que Persson y Cola
boradores, en embarazos gemelares han observado que el reposo en cama dis-
minuye la frecuencia de partos pretérmino. Sin embargo, estudios anterio--
res de embarazos gemelares demostraron que e} reposo en cama, la |igadura
del cérv!* o el uso de férmacos tocolfticos no disminufa la frecuencia de -
pa?tos pretérmino, (23).

El desprendimiento de placenta es raro, pero suele ocurrir en mu-
Jeres con hipertensidn arterial y en las que fuman, Tratar precozmente la
hipertensién.y proscribir el consumo de tabaco son medidas (tiles para dis
minuir la frecuencia de este problema, En mujeres con antecedentes de des-
prendimiento de placenta, el trastorno puede volver a presentarse en emba-
razos sucesivos con una. frecuencia del 8 por ciento. (23,24).

La placenta previa también es rara, pero suele ocurrir al aumentar
el nimero de partos y la edad de la mujer. Los embarazos miltiples y el -
hébito de fumar también suelen acompafarse de riesgo elevado de placenta -
previa. Una vez hecho el diagnSstico, 1a mujer debe vigilarse estrechamen
te para evitar un parto pretérmino. (23,24).

Sorprende que las complicaciones médi.cas y quirdrgicas durante el
embarazo se acompaficn de un riesgo relativamente bajo de parto pretérmino.
Esto puede atribuirse en parte al tratamiento de las complicaciones. En -
casos de hipertensi6n arterial y de cardiopatfa, el diagnéstico precéz y

el reposo en cama disminuyen el riesgo de parto pretérmino. Una anemia se
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diagnostica y se cura ficilmente. Los exdmenes de laboratorlo usuvales pue

den demostrar la presencia de s{filis, gonorrea o Infecciones urinarias -~

asintomiticas. Los tratamientos actuales han hecho desaparecer estas infec
ciones y han disminuido ta frecuencia de pielonefritis. (6,23,24).

Las cesdreas repetidas no deberfan ser factores contribuyentes de
parto pretérmino. La edad gestacional debe determinarse con toda precisidn
basados en los diferentes pardmetros clinicos, y si aln asi existe duda en
cuanto a ésta, no deberfa programarse la cesirea sin antes recurrir a los -
métodos diagnSsticos auxiliares, como son la ultrasonograffa y las pruebas
de maduréz pulmonar. (23,24).

En conclusidn, la frecuencia de parto pretérmino practicamente no
ha variado en los Gitimos 20 a 25 afos. Avances importantes han ocurrido
en el tratamiento, como el empleo de firmacos tocoliticos y los culdados -
Intensivos perinatales. Pero estas medidas son costosas; ademds que son -
accesibles a muy pocas mujeres y no estin exentas de peligro. Prevenir el
parto pretérmino es la {inica medida Gtil para reducir la mortalidad perina
tal. Mejorar las condiciones socioecondémicas, fomentar la planificacién -
familiar, diminuir la actividad fisica en caso de embarazos miltiples o de
complicaciones médicas y quirlrgicas, y proscribir ) consumo de tabaco, -
son todas medidas eficaces para reducir la gravedad y la frecuencli del --

parto pretérmino. (6,23,24).

33.



E) DIAGNOSTICO DEL PARTO PRETERMINO.

"SI no conoces una cosa, es seguro que no la sospechards;
y si no la sospechas, puedes estar casl sequro de que no
la encontraras‘.

Matthews, Duncan
Medical Times and Gazette, 1878, p. 729

El parto se define clasicamente como un proceso de'borramfento ¥y -
dilatacién del cuello uterino, que se inicia con las contracclones uterinas
y que acaba en el parto: En las fases iniclales resulta muy dificil distin
gulir un parto verdadero de uno falso. '

Los criterios Gtiles para el diagnéstico de parto pretérmino en fa
se temprana son: 1) Contracciones uterinas con intervalo de diez minutos o
menos, y 2) Borramiento y dilatacidn progresivos entre dos exploraciones,

El diagnstico de sospecha de parto pretérmino no excluye el de un partb -
falso o viceversa,

CARACTERISTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS,- Las contracciones

) uterinas no son exclusivas del trabajo de parto, ya que pueden regls!&arse
v desde las 14 semanas de embarazo. Su intensidad ci‘minlma en los da; pri-
meros trimestres y aumenta conforme progresa el embarazo. Son dos los ti-
'pﬁs de contracciones que tlenen lugar durante el embarazo: 1) contracciones
regulares, frecuentes y poco intensas, que son imperceptibles, y 2) Contrac
ciones de tipo Braxton-Hicks, irregulares muy intensas (10 a 15 mm de Hg),
. .y poco frecuentes. En el embarazo cerca de término, las contracciones de -
8raxton-Hicks aumentan de frecuencia intensidad y regularidad, como en el -

trabajo de parto.

34.



Durante el parto, la activacidn del dtero empieza cerca de los cuer
nos y se propaga rapidamente al resto del Gtero a una velocidad de 1 a2ecm/
seg, se inicia una fase de contraccidén coordinada, que 1lega a ser méxima y

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

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PARTO VERDADERO Y FALSO.- Un parto -
falso cesa expontdneamente y no produce modificaciones progresivas en el --
cérvix. Las contracciones aisladas no suelen causar parto pretérmino., Las
contracciones de un parto falso difieren de las de uno verdadero porque son:
irregulares, poco frecuentes, indoloras y poco intensas,

Las primeras tres caracterfsticas de las contracclones uterinas no
permiten el diagnbstico diferencial entre parto falso y verdadero. En un -
parto falso hay contracciones dolorosas, m&s 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 misculo liso del Gtero. Por otros lado, la -
intensidad de las contracciones si gua;da relacién con el trabajo de parto
verdadero. $e ha demostrado que 1a dilatacién cervical solo se produce si
la presibn de las contracciones es mayor de 24 mm de Hg, y la fr;:uencla -
mayor de 11 por hora, No se produce dilatacién si la presibn de las con--
tracciones es menor de 24 mm de Hg, sea cual sea la frecuencia de las con-
tracciones; tampoco se proHuce si la frecuencia es menor de 11 por hora, -
incluso con presién mayor de 24 mm de Hg. (12).

CARACTERISTI&AS DEL CUELLO UTERINO.- Datos clfnicos también sugle-
ren que se produce una 'maduracibn'' cervical progresiva durante el embarazo,

y que tal maduracién se relaciona con el Inicio del trabajo de parto. La -
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“maduracién' consiste en borramiento y dilatacién progreslvosr del cérvix,~
descenso de! feto en la pelvis, reblandecimiento del cérvix y posicién del
mismo a mitad de la vagina. (12).

Dado que como ya hemos mencionado, el diagndstico diferencial en-
tre un trabajo de parto verdadero y falso, en ocasiones es extremadamente
diffcil, Bartolucct ha sugerido el empleo de la ultrasonograffa como método
auxiliar, basado en las caracteristicas exhibldas por el cérvix y el segmen

to uterino Inferior, (2),

F) TRATAMIENTO DEL PARTO PRETERMINO.

“Este permitiré al obstetra decidir sobre lo que es
“'vigilancia expectante'’, '"demora esperanzada'' y -~
Ynegligencia criminal'.

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

Dado 1a frecuencia elevada de mortalidad perinatal atribuikle a‘
la prematuréz, se lan hecho muchos intentos para inhibir el trabajo de --
parto _preténﬁlno. Zlatnik ha sehaltado que ain con el mejor inhibidor ute-
rino 1a mixima reduccién posibfe de partos pretérmino serfa sélo de 15 a -
20 por clento; dado que en.muchos casos e} tratamiento no estd ind!cado.
(Gréfica Mo. 2). La inhibicidn farmacolfgica del parto pretérmino genera)
mente . no surte efecto en caso de ruptura de membranas o dilatacidn cervical

mayor de 4 cms.  Seglin Zlatnik, otras contraindicaciones son parto inminen
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GRAFICA No. 2
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te, erﬁérazos miltiples,hemorragias del tercer trimestre, retraso en el cre
cimiento intrauterino, inmunizaci6n anti Rh y preeclampsia; sin embargo, -
consideramos que algunas de las contraindicaciones mencionadas son relati--
vas,

Por otro lado, existen ciertas condiciones que se deben reunir pa
ra inhibir un trabajo de parto pretérmino. Oesde luego, el feto debe es--
tar vivo, las membranas intactas y la dilatacién cervical no debe ser mayor
de 4§ centlmetros. Ademis, no debe haber contraindicaciones médicas u obs-
tétricas. Debe descartarse cuidadosamente cualquier signo de infeccidn --
intrauterina.

La edad gestacional en la cull hay que inhibir el parto, varfa se
ain los reportes de diferentes autores de las 20 a las 35 semanas‘. con pe-
so fetal calculado de 500 a 2000 gms. En cada clfnica, deberdn determi--
narse las estadisticas de supervivencia para cada edad gestacional y compa-
rarse con los riésgos de inhibir el parto. (28,32).

REPOSO EN CAMA,- En general el reposo en cama se considera como -
e) método mEs apropiado para la inhibici6n del parto pretérmino; el mecanis
o que ‘se Invoca par;a explicar su accidn es primeramente debido a que dis-
ﬁi‘nuyen las fuerzas hidrostéticas que operan sobre el cérvix, y por otro la
‘do en esta posicién se mejora el flujo uteroplacentario, debido a la dismi~
nucl&n»de 1a presién del Gtero sobre los grandes vasos y a la disminucipn -
de ‘dmnda 8 otros niveles (eJemplo tejido mscqlar). Todo lo anterior, --
aparentemente l.nfluye en una mejor estabilidad de los )izosomas, con una me
nos posibilidad de sfntesis de prostanglandinas. (1,32).

EXPANSION VOLUMETRICA.- La expansién répida de! volumen vascular

de ta mujer, con la administracién de 500 a 1000 m). de solucién, probable
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mente aumente 1a corrlente sanguinea del Gtero y es (til para establizar
los lizosomas de la decidua. Como otra posibilidad, puede disminuir la -
liberacién de oxitocina de la neurohipéfisis. Dicha 'carga hidrica" sue~
le ser parte del reposo en cama, Los efectos adversos se limitan a muje-
res con problemas a nivel cardiovascular y renal. {(32).

FARMACOS TOCOLITICOS.- Estos se usan principalmente cuando las
dos medidas antes enunciadas fallan, o no pueden instituirse por alguna =
razén. Llos férmacos que pueden usarse como inhibidores de la contraccién
uterina en el Gtero gestante incluyen drogas betamiméticas, Inhibidores
de la pros;aglandtn sintetasa, etanol, antagonistas del calcio y sulfato
de magnesio.

- ~DROGAS BETAMIMETICAS,- Estas inciuyen a : Ritodrina, Terbutall
na, Isoxuprina, salbutamoi. fenoterol, etc.

A nivel de los receptores beta de la membrana celular, estas --
drogas estimulan a la adenilciclasa e incrementan el contenido celular -
de AMP cfclico. E) incremento en nivel de AMP cTclico puede iniciar una
serie de reacciones celulares gue proporcionan la ene.rgh para la salida
del calcio de la celula y la recaptacin de calcio a expensas de las re-
servas intracelulares, lo que conlleva a una concentracién baja intrace-
tular de calcio activo. E) ANP clfclico también pue;!e inhibir 1a kinasa
miosine de cadena Vigera, disminuyendo de esta forma la fosforilacién. -
de 1a mlosina de cadena )igera, y por lo tanto, la Interaccién entre la
actina y miosina.

El efecto inhibidor se obtiene a través de los receptores beta
uterinos. No se conoce ningin férmaco con selectividad absoluta sobre -

este tipo de receptores, de tal forma que todos los flirmacos actlan tam-
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bién en otras partes del organismo, prod;xciendo reacciones cadiovasculares
y metabdlicas. Se conocen muy bien los aumentos de la frecuencia caraiéca
materna, lo que se debe probablemente al estimulo de los receptores cardia
cos beta 1 y 2, por una respuesta refleja a 1a vasodilatacién periférica.
Estén incrementados también el gasto cardiaco y la contractilidad miocérd}
ca. Se han publicado algunos casos en los que se produjo edema pulmenar ~
materno, principalmente en la utilizacidn de estos agentes en pacientes -~
con hipertensién arterfa) y en asociacién con la administracin de cortico
esteroides; afortunadamente esta complicacidn es rara.

Los efectos metabSlicos conducen a una hiperglucemia, lncr.emnto
en los &cidos grasos libres y a hipokalemia, lo que generalmente no impli-
ca alteraciones Importantes en la salud de la madre y el feto. Las diabé
ticas sin embargo, constituyen un grupo de riesgo.

Dado su accién a distintos niveles, vexlsten clertas contraindica
clones para 1a administracién de estas drogas, las cubles deben ser toma-
das en cuenta a la hora de v,lorar individualmente la relacién riesgos-be-
neficios, (7,21,26,32).

~ETANOL .- La explicacién h&s probable de su accién es deblas"s un
efecto inhibidor de la iberacién de oxitocina de la neurohlp6fl§ls. v El -
tratamiento es menos efectivo en embarazos témpranos que cerca del término,
&sto probablemente ‘sea debido al hecho de que la sensibitidad de! miometrio

. a la‘oxitocina se incrementa durante la Gltima parte del embarazo. Se ha -
demostrado que es menos efectivo que l_os betamiméticos.

Algunos ef;ctos secundarios sobre la madre incluyen: cefalea, niu-
sea y vémitos. Sus efectos cardiovasculares son los de un vaso dilatador -

periférico. El efecto sobre la frecuencia cardlaca es moderado. También
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puede tener un efecto negativo sobre el recién nacido, aumentando el r‘lesgo
de distress respiratorio cuando no se consigue detener el parto. Es obvio
que el etanol solo es un tratamiento y no el firmaco ideal para la inhibi-
cibn de la activided uterina. '

~ANTAGONISTAS DEL CALCIO.- in vitro, firmacos como el verapamil y
1a nifedipina han mostrado ser efectivas en la lnh(bici&n de Yo actividad
contricri) del miometrio, tanto en dtera gestante como no gestante. Su lu
gar principal de accidn se comldoﬁ q'uq e a M.vol de membrana csluler, -
donde probablemente inhiben la entrada de calcio desda el medio extracelu-
tar. Sin embargo también puedsn tener efectos tardfos en el proceso de -~
exitacibn contraccién. Bostrom sugiere que la hlodlplno.. con estructura -
anfloge a 1a nifedipina, lntoncié& con la proteTna transportadora de cal-
cio (Calrodulina). Estos pueden producir una influencie cardiaca negativa
al empeorar 1a conduccin A-V.

Otro flrmaco que tiene uso limitado para s inhibicién de la con-
traccidn uterina es o) diazéxido, sugiriéndose que su mecanismo de accidn
es también por .un efecto antagonista del calclo.

'n uso de estos. férmacos estd 1imitado por la falta de conocimien
to de los efectos fetales. (7,9,32).

=SULFATO DE MAGNES1O.~ Altura sugiere que puede actuasr fisfolbgi- ‘
ca_‘n.nte en el contro) de !a entrada da calcio dentro del miisculo llso. Su
cf_lcocla es mayor que la de) etanol. ‘

. A )& dosis recomendada, os efectos colaterales materncs parecen
ser de rissgo Ginicamente cuando esté alterads 12 funciSn renal. Llos efec

tos colaterales fetales inctuyen oluﬁclomn del ritmo cardfaco o del --
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EKG, pérdida de tono y somnolencia. La hipermagnesemia se ha.descrlto -
tras su administracidn prolongada.

A Aunque el sulfato de magnesio se ha utilizado desde hace muchos
afos, su lugar como agente tocolftico no se ha podido establecer defini~
tivamente. (7,14,32,38).

~INHIBIDORES DE LA PROSTAGLANDIN SINTETASA.- La sintesis de - -
prostaglandinas requiere de una serie de enzimas microsomales, en conjun
to llamadas prostaglandin sintetasa. Las drogas antiinflamatorias no es
teroides como la asplrlna{ indometacina y naproxén, inactivan en forma -
irreversible a la prostaglandin sintetasa.

Los efectos maternos m§s comunes |§n:'cefalea. nfusea, vémito,
dispepsia y vértigo; sin embargo se han reportado efectos mas serios co-
mo son: sangrado de tubo digestivo, trombocitopenia y reacélones alérgi-
cas. El tratamiento prolongado conlleva el riesgo de hemorragia postpar
to. Sobre el feto, en algunos casos se ha reportado cierre prematurc del
conducto arterloso, asf como muerte fetal acompaiada de oligohidramnlos
y meconio. (7,20,31,32).

SELECCION DEL AGENTE }NHIBlDOR.- Los betamiméticos son los que
se consideran que proveen mis alto grado de sequridad y eficacia. Otros
agentes como los inhibidores de las prostaglandinas pueden ser mas poten-
tes, pero sus riesgos potenciales limitan su uso. Con estudios adiciona-
les es probable que los antagonistas del calcio encﬁentren un lugar. --
También es probable que el etanol ya no tenga indicacidn, dado que los -
betamiméticos han mostrado ser superiores. €1 sulfato de magnesio es -~

particularmente Gtil en paclientes con diabetes o hipertensidn arterial,
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donde los betamiméticos estdn contraindicados.

ADMINISTRACION MATERNA DE GLUCOCORTICOIDES.

Existen mucho Informes segin los cuales la administracién materna
de glucocorticoides en mujeres que dan & tuz bebés pretérmino, se acompa-
A2 de una disminucién en la frecuencia de sfndroms de dificultad respira
toria idiopStico o en la mortalided neonatal. Pero gran nimero de estos
informes parecen discutibles ,dado que no toman en cuenta una o mls varia-
bles decisivas para valorar 18 frecuencia de S.1.R.1. Las variables in-
cluyen: edad gestacional, cuidados obstétricos, estado del recidén nacido,
modalidad del parto, cuidados neonatales, presencia o ausencia de RPM y -
efectos de otros férmacos,

Evidentemente las variables més importantes son la edad gestacio
nal y los culdados obstétricos y pediftricos. Estas variables son difi-
ciles de valorar aiin en los mejores trabajos que se llevan a cabo con con
troles comparables.

Se supone que los glucocorticoides actian fundamentalmente aumen
tando la cintldad de "surfucglnto" de los alveolos pulmonares. Pero mu--
chas otras sustancias pueden actuar sobre estas propiedades de! pulm&n.

El estudio de Quirk y colaboradores es el Gnico en demostrar que
los esteroides no surten efecto terapéutico alguno. En el momento actua!
todas fas pruebas disponibles sugieren que los corticoldes reducen ¢! ni-
mero de casos de $.(.R.|. Sih embargo, su mecanismo de accifn y sus efec-

tos colaterales no se conocen a fondo.
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114,- OBJETIVOS,

1.- Revisar los factores desencadensntes del parto pretérmino pa-
ra un mejor entendimiento de! mismo, y por lo tento una intervencién més -

eficaz, tanto en su prevencidn como en su tratamiento.

2.- Revisar 1a Incidencia de parto pretérmino en ¢! Hospital Ge-
neral "o, de Octubre' del 1.5.5.5.T.E. y compararia con la rqportada en

1a bibliografla,

3.~ Investigar los factores epidemiolégicos més Importantes rels

cionados con el parto pretérmino en nuestra poblacién derechohabiente.

4.~ Determinar la repercusién materna y fetal del parto pretér-

mino.
5.- Obtener un andlisls estadistico del parto prétérmino que pu

diera ser Gtil para una mejor comprensién, prevencién y. tratamiento de -

esta entidad en el futuro.
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IV.= MATERIAL Y METODOS.

Nuestro estudio se realizd en base a un andlisis retrospectivo de
238 expedientes de madres que dieron a luz a bebés de un peso menor a 2500
gms. en la Unidad Tocoquirirgica del Hospital General "o, de Octubre'' detl .
1.5.5.5.T.E. durante el lapso de tiempo comprendido entre el to. de Julio
y 1 31 de diciembre de 1983.

De los 238 expedientes revisados solamente se incluyeron en el es
tudio a 151, que reunfan las caracterfsticas de ser bebés de pretérmino, -
en base al tiempo de amenorrea y/o andlisis clinico para determinar edad -
gestacional al nacimiento. El resto (87) fueron exclufdos, dado que aln =
cuando los productos tuvieron un peso menor de 2500 gms. a) nacimiento; e!
tiempo de amenorrea y/o sus caracteristicas al examen clinico al nacimien
to, demostraron que se trataba de productos de término con retraso en el -
crecimiento intrauterino, més que de productos pretérmino.

El andlisis se realizé en base a los siquientes pardmetros :

a) Caracterfsticas maternas.- Edad, ocupacién, estado civil, taba
quismo y alcoholismo, grupo sanguineo y factor Rh.

b) Embarazos previos.- Nimero de gestaciones, abortos, partos pre
término, 6bitos y muertes neonatales.

&) Embarazo actual.- Método anticeptivo en uso y activo previo al
embarazo, cifra de hemoglobina, semanas de gestacidn, fecha de inicio de -
control prenatal, sangrado transvaginal durante el embarazo, !nternamien--
tos previos, complicaciones obstétricas y enfermedades médico-quirirgicas

relaclionadas, tipo de embarazo y morbimortalidad materna.
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d) Resolucién del embarazo.- Vaginal o abdominal, as{ como las
indicaciones de las ceséreas.
e) Caracterfsticas de los productos.- Sexo, peso, apgar, &bitos,

evolucién neonatal, muertes neonatales y malformaciones congénitas.
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V.= RESULTADOS.

INCIDENCIA, -

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1o. de Julio y
el 31 de diciembre de 1983 se reportaron un total de 2843 nacimientos en
el Hospita) General "lo. de Octubre'' de! 1.5.5.5.T.E. De esos 2843 naci-
mientos, 151 correspondiercn a partos pretérmino, lo que nos da una inci-
dencia de 5.3) por ciento. ODistintos autores, tanto nacionales como nor-
teamericanos reportan cifras de Incidencia que varfan entre el 8 y el 14
por ciento., Como se puede apreciar, existe una diferencia entre_ll incl=
dencis reportada en la bibliograffa y la encontrada en nuestro estudio;
esta diferencia la podom&s explicar en base a dos puntos: La gran mayo-=
rfa de los autores, al valorar la incidencia toman en cuenta a los bro--
ductos menores de 2500 gms. al nacimiento, tanto a los pretérmino como a
los de término, sin embargo nosotros hemos exclufdo a &stos Gltimos de =
nuestros estudio. Por otra parte, debemos recordar que las condiciones «
socioecondmicas bajas es una de los factores que mis frecuentemente se --
asocian al parto pretérmino y la gran mayorTa de nuestra poblacion dere-
chohabiente es de clase media, lo que también influlrfa dando una inciden
cla relativanente menor.

A).CARACTERCSTICAS MATERNAS.

EDAD,~ Como ya hemos mencionado, diversos autores han encontrado
que la frecuencia de parto pretérmino de acuerdo a la edad sigue una curva
eﬁ forma de """, con las frecuencias menores entre los 25 y 29 afos. En -

nuestro estudio encontramos la frecuencia mayor en el grupo de edad com-=
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prendido entre los 26 y 30 alhos, con una medla de 27.3 ahos. Nuestra pa
ciente ms joven fue de 16 aflos y la de mis edad fue de 43 aflos. Los re
sultados se resumen en la Gréfica No. 3. (Pg. 50).

Las diferencias de nuestros estudios, en relacin a los reporta
dos por diversos. autores lo podemos explicar probablemente en base a gue
nuestro Hospital solamente maneja a una parte de la poblacibn, con carac-
terfsticas muy uniformes, lo cugl no serfa representativo de 1a poblacidn
g'enenl.

‘O‘CUPACION.- Segiin las comunicaciones de diferentes uut‘oras. se -
ha visto q'u el hecho de que uns mujer desempefie difereantes tipos de tra-
bajo durante el embarazo, no Influye mayormente en cuanto a 1a frecuencia
de presentacién de parto pretérmino. En nuestro estudio encontramos que
en 1a gran mayoria de los casos (56.99 por clento) las mujeres se dedica-
ban a desempafiai tareas domésticas; seguidas en frecuencia por las secre-
tarias y las mustra;.. Esto se puede explicar perfectamente en base al -~
tipo de poblacién que maneja nuestro Hospital. Los resultados se resumen
en el Cuadro No. 5. (Plg. 51).

TABAQUISHO Y ALCOHOLISMO.- Diversas comunicaciones mencionan una
relacién importante entre estos hébitos y la frecuencia de parto pretérni
no. En nuestro estudio, estos parémetros se investigaron solamente en -
132 casos, encontrando antecedente de tabaquismo en el 13.63 por ciento y
de alcoholismo en el 1.51 por cliento. Sin embargo, debemos admitir que -
no es posible reallzar. una correlacidn-adecuada de causa-efecto, dado qué
no se investigd la intensidad de dichos hébitos, tanto antes como durante

el embarazo, hecho éste {ltimo que parece ser un factor determinante.
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CUADRO No. 5

NUMERO DE

OCUPACION ' PACIENTES 4
Hogar . 77 50.99
Secretaria 32 21.19
Maestra . 23 15.23
Enfermera 7 h.63
Intendencia 6 3.97
Nidera 1 0. 66'
Bibliotecaria 1 -0.66
Trabajadora Social 1 0.66
Técnico 1 0.66
Policia 1 0.66
Estudiante , 1 0.66

TOTAL ¢ B 11 100.00

ESTADO CIVIL.~ Diversos autores, entre ellos Chase y Pratt, re--
portan una frecuencis mayor de bebés pretérmino nacidos de madres solte--
ras y de matrimonios {legTtimos. Nosotros encontramos tos sigulentes re-
sultados de acuerdo al estado civil: Casadas en el 96.02 por ciento, Sol-
teras en el 2,64 por clento y Unién Libre en el 1.32 por clento. Dado lo
anterior, nosotros no podemos predecir la Importancia de este factor en re

lacién a su influencia sobre e] parto pretérmino; dado que para ello nece-
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sitarfamos haber estudiado a un grupo control, cosa que nosotros no 1leva-
mos a cabo.

GRUPO SAMGUINEOC Y FACTOR Rh.- Estos no parecen desempefar un pa-
pel importante, excepto en los casos de Isoinmunizacién materno-fetal, - -
principalmente por factor Rh. &n nuestros estudio encontramos que estos -
par&metros'se reportaron solamente en 70 casos, lo que equivale a un 46.35
por ciento del total del grupo estuciado. Los resultados se pueden ver en
1a Gr&fica No. k.(P&g. 53).

B) EMBARAZOS PREVIOS.-

NUMERO DE GESTACIONES.- Segiin Hardy y Mellits, la mayor frecuencia
de partos pretérmino ocurre en el primer embarazo., Pratt y Colaboradores -
sugleren que dicha frecuencia es mayor entre el primero y el quinto embara-
z0s sucesivos, Nosotros encontramos una mayor frecuencia en primigestas y
secundigestas por igual, encontrando que cada una de ellas correspondié un

21.19 por ciento, Los resultados se pueden observar en ta Grifica No. 5.

PARTOS PRETERMINO.- Como ya se ha mencionado, Kaltreider y Johnson
observaron que aumentaba el nimero de bebs de pretérmino, si habfa antece-~
dent?s. tanto de aborto como de parto pretérmino. En cuanto a este Gltimo,
nosntrbs encontrgmos que un 9.27 por clento. de las pacientes tenfan antece~
dente de un parto pretérmino, y un 1.98 por ciento habfan presentado dos -~
partos pretérmino, Log resultados se muestran en la Gr&fica No. 6. (P&g.55),

ABORTOS.- En cuanto a este aspecto, encontramos que un 27.81 por
clento de las pacientes, tenfan el antecedente de uno o mis abortos; siendo
el nimero mis Importante, en aquéllas con el antecedente de un solo aborto,
ya que a éstas correspondi8 un 17,88 por ciento. Los resultados se cncﬁen-

tran en la Gr&fica No, 7. (Pag. 56),
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MUERTES NEONATALES.- Adn cuando D'Angelo y Sokol mencionan que -
este antecedente aumenta significativamente el nimero de patos pretérmino,
nosotros sélo lo encontramos en el 2.64 por ciento de las paclentes; y el
nimero de ellas varié de 1 a 3, Los resultados se encuentran en la Gréfi-
ca No. 8. (P4g. 5B).

0B8170S.- Para este factor se ha mencionado m&s o menos lo mismo
que para el anterior. Nosotros encontramos este antecedente en el 3.31 --
por ciento de los casos, y adn cuando esta cifra parece ser muy pequefa, -
consideramos que es muy significativa, si tomamos en cuenta que la presenta
cibn de este hecho es relativamente raro. Los resultados se desglosan en -

a Gréfica No. 9. {Pig. 59).

C) EMBARAZO ACTUAL,

METODO ANTICONCEPTIVO.- En este rengldn nos referiremos a aquéllas
pacientes que llevaban algin método anticonceptivo previo al embarazo, y -
que se embarazaron a pesar de ello. Esto es importante, dado qué Morris,~
Udry y Chase han encontrado un aumento significativo de nacimlentos pretér
mino en mujeres con embarazos no deseados, comparado con aguellas que ha-
bfan planeado el embarazo. Por otra parte, Tatum, Jain y Schimidt han --
observado que si e! embarazo |lega a producirse con un ;lsposltivo intra-
uterino, tamblién aumenta el riesgo de parto pretérmino. Nosotros encontra
mos que un 5.94 por clento de las pacientes se embarazaron con algin méto-
do anticonceptivo en us&; correspondiendo el porcentaje mis importante - -
(1.98 por ciento) al bIU. ignordndose el tipo del mismo., Cabe mencionar -
que en’todas las pacientes que se embarazaron con dispositivo éste se encon
tré en ef momento.del'parto. Los resultados se.eSpeclflcan en el Cuadro -

No. 6. (Psg. 60).
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CUADRO No. 6

NUMERO OE
HETODO CASOS ¥
D.l1.u, 3 1.98
H. Orales 2 1.32
H, Parenterales 2 J132
Preservativo 1 0.66
Ovulos 1 0.66
TOTAL : 9 5.94

SEMANAS DE GESTACION.- Como era de esperarse, y de acuerdo a lo
reportado por diversos autores, la gran mayorfa de los casos (52.98 por
ciento) cayeron dentro del rango comprendido entre las semanas 33 y 36.
Los resultados se resumen en la Grafica No. 10. (Pag, 61).

INICIO DE CONTROL PRENATAL.- Ain cuando se ha dicho que la fecha
de ta primera visita prenatal es menos Importante que el motivo para bus-
car dicha atencién, si se ha visto que el nimero de nacimientos pretérmi-
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 paclentes habfan recibido atencién médica durante e! embarazo, no obs=
tante que sSlo el 54,16 por ciento Iniciaron dicha atencién durante el pri
mer trimestre, En el resto de las pacientes (35 por ciento} no se regis-
trd control prenatal, o bien este factor fue desconocido, dado que no‘se -
hizo referencia a ello en los reglsiros. Los resultados se pueden ver en -
la Gr&fica No. 11, (P3g. 62).
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SANGRADO TRMSVAGINAL DURANTE EL EMBARAZO.- Se ha encontrado que
1a presencia de este signo coincide con un aumento importante de produce
tos pretérmino, sobre todo cuando el sangrado es debido a placenta previa
o a desprendimiento de placenta. En nuestro estudio, encontramos que $o-
lo 17 pacientes (11.25 por ciento) habfan presentado este antecedente.
Consideramos que esta cifra on'rea|ldnd puede ser mds i{mportante, y que -
nosotros lo encontramos asf, probablemente debido a una investigacién po-
co meticulosa de este dato, en e! momento del ingreso de I;s pacientes.
Los resyltados se resumen en la Gréfica No. 12, (Pég. 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 resoluci6n de! mismo, debido a muy diversas entidades,
las que con mucha frecuencia pueden ser las responsables dei parto pretér
mino. Nosotros encontramos e;te antecedente en el 7.94 por ciento, ocu-
rriendo en todos los casos un solo internamiento. Las causas mis frecuen
tes del mismo fueron por amenaza de parto pretérmino y por incompetencia
fstmicocervical. En &stos dltimos el internamiento fue con el fin de rea
Vizar cerclaje. Los resultados se pueden apreciar en el Cuadro No. 7.

HEHOGLOBIHA.- Kaltreider y Kohl han encontrado que la frecuencia
de productos pretérmino varfa en forma inversamente proporcional a la ci-
fra de hemoglobina, observéndose 1a mayor frecuencia cuando dicha cifra -
es inferior a 11 g/100 ml. En nuestro estudio encontramos que este pari-
metfo solo;se lnvestlgé en ellh7 por clento, sin embargo, de éstas se en-
contrd que el 26.76 por clento tenfan cifras de hemoglobina inferiores a
Tos 11 g/100 ml., cosa que creemos es bastante significativa. Las.clfras
réportaaas variaron en.el‘rango de 8.5 a 16 g/100 ml. Los resultados se

muestran en la Grafica No. 13. (Pdg. 65).
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CUADRO No. 7

CAUSA DE INTERNAMIENTO

Amenaza de parto pretérmino
Incompetencia Tstmicocervical
Preeclampsia

Amenaza de aborto

TOTAL

TIPO DE EMBARA20.~ €5 blen sabido que los embarazos miltiples se
acompafian de mayor riesgo de parto pretérmino en relacidn a los embarazos
senc‘l!os. Nosotros encontramos 8 casos {(5.30 por ciento) de embarazo ge
melar. Consideramos que esta cifra es bastanGe significativa, si tomamos
en cuenta que ta Incldencia de este tipo de embarazos en la poblacidn ge-
neral es significativamente menor.

ESTADO DE LAS MEMBRANAS AL INGRESO.- Es bien conocido que la rup
tura prematura de membranas se asocia frecuentemente a nacimlentos pretér
mino, motlvo’por el que se ha dicho que ésta es una causa importante del -
mismo; sin embargo, consideramos conveniente aclarar que hasta el momento

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

NUMERO DE
CASOS

3.97
2,64
0.66
0.66
7.94

Ver Gr&fica No. 4. (Pég. 67).

precisar si 1a ruptura prematura de membranas es causa de parto pretérmino,

o blen una consecuencia del mismo. En nuestro estudio, encontramos que un
36.42 por ciento de las pacientes cursaban con membranas rotas en e} mo--

mento de su ingreso. Los resultados estdn representados en ta Grifica -~

No. 15. (Pdg. 68).
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES.- Se ha visto que las mujeres que tie
. nen partos pretérmino, frecuentemente cursan con otras enfermedades conco
mitantes, las que por sT mismas, en muchas ocasiones explican la presenta
ci6n del parto pretérmino. Nosotros encontramos que un 29.13 por ciento

cursaron con diversas enfermedades, las cuales se desglosan en e) Cuadro

No. 8.
CUADRO No. 8
ENFERMEDAD No. DE CASOS 3

Infeccibn de vias urinarias 1% 9.2}
Preeclampsia 9 5.96
Placenta previa 6 3.9
Incompetencia fstmicocervical 5 N
Polihidramnios ‘ 2 1.32
Diabetes mellitus 1 0.66
0.P.P.N, vy corloamnloftis 1 0.66
Hipertensién arterial : 1 0.66
Estenosis esofdtica 1 0.66
Isoinmunizacién materno-fetal 1 0.66
Quiste de ovario 1 0.66
Dermatosis 1 . 0.66
Eclampsia . . 1 0.66

TOTAL : L1 29.13
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Como podremos darnos cuenta, muchas de las enfermedades enlista
das anteriormente, pueden ser causa o bien condicionar el parto pretérmi
no, excepcifn hecha de la estenosis esofdgica y la dermatosis. En une
de los casos se descubrié un quiste de ovario durante una opsracién ces§
rea, con dimensiones de B x 12 cms. y que results ser un cistadenoma se-
roso. De las cinco paclentes que cursaron con incompetencia tstﬁicocer-
vical, solamente en cuatro se 1lev a cabo aplicacién de cerclaje, ya =-
que en la otra no se habfa hecho el diagnSstico previamente. En cuanto
a las demdis entidades, consideramos que van de acuerdo con lo reportado -
por diversos autores, con excepcibn de la corioamnioftis, & la cual re--
cientemente se le ha dado mucha importancia como factor causal de parto
pretérmino y nosotros solo la encontramos eﬁ una de nuestras pacientes.
A este respecto, nosotros creemos que la frecuencla de corloamnioftis en
real idad es mucho mas importante, solamente que no se detecta debido a -
una investigaci6n poco minuciosa y por otra parte, debido a la existen--
cia de esta entidad en forma subclfnica (como ya ha sido demostrado), --
que requerirfa para su identificacién la realizacién sistemftica de cul-
tivo de !fquldo‘amnlétlco y estudio histopatoldgico,

Mencién aparte merece la infeccidn de vias urinarias, dado la -
frecuencia tan elevada con que se encontrd; sin embargo, debemos aclarar
que el diagnSstico fue hecho en todos los casos solamente en base al cua
dro clinico y E.G.0., no contando en ninguno con cultivo de orina para -
confirmar dicho diagnbstico. Asf pues, desde este punto de vista, los -

resultados en este aspecto pueden ser refutables,
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MORB| MORTALIDAD MATERNA.- Ya ha sido bien demostrado que la mor
bilidad en pacientes con parto pretérmino es significativamente mayor que
en aquellas pacientes cuya resolucidn del parto fue a término. Se mencio
na que la morbilidad mas importante en estas pacientes es la de tipo in--
feccioso, independientemente de que hayan cursado o no con rupturs de mem
branas. Nuestros resultados concuerdan con 1o mencionado, ya que de diez
pacientes que tuvieron algin tipo de morbilidad, en cuatro de ellas co--
rrespondié a proceso infeccioso. Ademfs es pertinente aclarar que de asas
cuatro pacientes solo una curs§ con ruptura de membranas.

Una de las pacientes cursé con hematoma de pared, siendo necesa-
rio reoperarla. Otra mis, que contaba con el antecedente de dos ceséress,
tuvo ruptura uterina a nive) de segmento motivo por el que se le realizé
cesbrea histerectomfa subtotal. La insuficiencia cardlaca se presentS en
otra paciente, la cual era preeclamptica, con cifras tensionales muy ele-
vadas. E! resto de las pacientes desarrollaron procesos tales como : Ra-
diculitis (al parecer secundaria al B.P.D.), tromboflebitis de miembros -
inferiores y anemia severa. Los resultados se muestran en el Cuadro No.9.
(P&g. 72).

La mortalidad materna no ocurrid en ninguno de nuestros casos.
Esto era de esperarse, dado que la tasa de mortalidad materna es muy baja
actualmente (del orden de 20 por cada 100 000 nacidos vlvos).

DIAS DE HOSPITALIZACION.- Los dfas de hospltgllzacién totales --
fueron 558, variando #e uno como mfnimo a 19 como méximo. EI promedio de
dias de hospitalizacin por paciente fue de 3.63. En las pacientes que -

cursaron con un periodo de hospital izacién mas prolongado, este obedecid
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CUADRO No. 9

MORB L §DAD No. DE CASOS 4
Endometritis 2 1.32
Absceso de pared 2’ 1.3
Radiculitis 1 0.66
Hematoma de pared ) 1 0.66
Tromboflebitis 1 0.66
Anemia severa 1 0.66
Ruptura uterina o 1 0.66
Insuficlencia cardiaca 1 0.66

TOVAL : 10 6.62

@ procesos tales como : absceso de pared, hematoma de pared, endometritis

etc.

'D) RESOLUCION DEL EMBARAZO.

Ailn cuando fas tasas de operacién cesdrea reportada por diferen-
tes autores es muy variable, esta tasa se ve incrementada cuando los pro-
ductos son de pretérmino, debido prlnclpilmente a los sigulentes factores:
mayor frecuencla de situaciones y presentaciones anormales que en la po~;
blacién general; mayor incidencia de embarazos gemelares; presencia de en
férmedades concomitantes que pueden Indicar la cesirea (placenta previa,

desprendimiento de placenta, etc.); mayor frecuencia de R.P.M. que no res
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ponden a la inductoconducclén o que existe contraindicacidn para ello, y
por (l1timo a una menor capacidad de los productos para soportar el traba
‘ jo de parto.

En nuestro estudio encontramos que la resolucién del embarazo -
fue por via vaginal en e! 68.88 por ciento y abdominal en et 31.12 por -
clento. De las pacientes cuya resolucibn del parto fue por via vaginal,
en éuatro de ellas el producio venfa en presentacién pélvics, a pesar de
1o cual se optd por esa via debido a que las expectativas dg vida para -
- el producto eran practicamente nulas. En.tres casos se realizé aplica--
cidn de férceps, siendo electivo en dos de ellas y profildctico en la -~
otra. De las ocho paclente; que cursaron con embarazo gemelar, la reso-
lucién fue por via vaginal en cuatro, y ello obedecis a que no se identi
ffcé que se trataba de embarazo gemelar sino hasta el momento del parto.
Los resultados se especifican en la Gréfica No. 16. (Pdg. 74).

Cabe mencionar que durante la ceséirea, en un caso se encontrb -
un quiste de ovario que correspondid a un cistadenoma seroso, y en otro
caso se encontrd un {itero bicorne, siendo.esta la causa probable del par
" to pretérmino, Las indicaciones para cesfrea se especifican en el Cuadro

No. 10. (P&g. 75).

E) CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LOS PRODUCTOS.

Como ya hemos mencionado, se incluyeron en e} estudio un total -
de 151 casos de los guales 8 resultaron ser gemelares, por lo que los pro
ductos obtenidos‘fueron 159. La distribucién de acuerdo al sexo se puede

ver en la Grafica No. 17. (P&g. 76). ‘
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CUADRO No. 10

INDICACIONES PARA CEéAREA

INDICACION : No. DE CASOS %
Presentacién pélvica 6 12,76
Placenta previa ) 6 12.76
.Sufrlmlento fetal 5 10.63
RPM e inductoconduccién fallida 5 10.63
Preeclampsia 5 - 10.63
Embarazo gemelar ) 4 4 8.51
Desprendimlento de placenta  ° 3 6.38
Situacidn transversa - ' 3 .6.38
Situacién oblicua 2 h.25
Iterativa 1 2.12
Electiva ) 1 2,12
Eclampsia 1 2.12
Cesfrea anterior reciente 1 B |
Primigesta afosa 1 2,12

) Hidrocefalia 1 ' 2.12
RPM y cesdrea anterior ' 1 2,12
Coriocamnioftis ' 1 2,12

TOTAL: 47 100,00
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PESD.~ Este dato So!o. se encontrd reportado en !.El 89.3 por clen
to. El resto no fue pesado, dado su estado de gravedad al nacimiento.
los resultados se muestran e‘n la Grafica No. 18, (Pag, 78).

APGAR AL NACIMIENTO.- Como es bien conocido, el estado al nacer
de estos productos es mis comprometido que el de los productos de término.
Nosotros encontramos que un 2k.11 por clento mostraron depresiSn severa -
y un 34.0k por ciento tuvieron depresidn modgrada. Ltos resultados se --

muestran en la Grifica No. 19. {(Pég. 79).

ESTADO AL NACER.- Nosotros encontramos un 11,32 por ciento de -
productos muertos a! nacimiento y un 86.80 por clénto de productos vivos.
En el resto (1.88 por clento) se lgn6r6 el estado al nacimiento, dado ==
que al parecer se trataba de embarazos de poéa edad gestacional. Los re-
sultados se resumen en la Gr&fica No. 20. (P&g. 80).

EVOLUCION DE LOS PRODUCTOS.- De los 138 productos que nacieron -
vivos, solamente pudimos averiguar la evolucién de 94, dado que del resto
no se encontraron datos en los expedientes. Ahora bien,. de esos 9h casos
73 fueron dados de alta en aparentes buenas condiclones y el resto (21.) -
fallecieron en los primeros dfas, Tomando como base los 138 productos na
cidos vivos, la mortalidad neonatal representaria un 15.22 por ciento c¢i-~
fra éste bastante elevada si tomamos en cuenta que la tasa de mortalidad
neonatal es de aproximadamente 12.2 por cada 1000 nacidos vivos. Los re-
sultados en cuanto a !a evolucidn de los productos se ejemplifican en la
Gréfica No. 21. (PSg. 81).

CAUSAS DE MUERTE NEONATAL.- La causa mis importante de muerte =

neonatal; como era de esperarse, fue la prematuréz por si misma, represen
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tando uh 52,38 por clento. Después de ésta y por orden de frecuencia, =
la sigulente causa fué el sindrome de insuficiencia respiratoria idiopa-
tica que representd el 19.04 por' ciento. E] resto fue causado por diver

sas entidades que se especifican en el Cuadro No. 11,

CUADRO No. 11

CAUSA No. DE CASOS b4
Prematuréz " 52,38
S LR W 19.04
No especificada , 2 9,52
‘Desprendimiento de placenta 1 4,76
Hidrocefalia 1 4,76
Hipoxia 1 4,76
Broncoaspiracién 1 4,76

TOTAL : 21 100.00

"MALFORMACIONES CONGENITAS.- Como ya se ha mencionado anteriormen
t;:. la presencia de malformaciones congénitas aumenta el rlesgo de naci-
miento de productos pretérminos por mecanismos hasta ahora desonocidos. -
Nosotros encontramos una incidencia de malformaciones de un 3.31 por cien
to, cifra que es muy lmporiante si recordamos que la incidencia reportada
en 1a poblacién general es de 1 a 1.25 por ciento. Las diferentes malfor

maclones encontradas se desglosan en el Cuadro No. 12. (Pig. 83).
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CUADRO No. 12

MALFORMACIONES CONGENITAS

ANOMAL |A No. DE CASOS
Hidrocafalia : 1
Paladar hendido . 1
Sindrome de Down |
Sfndrome de TORCH 1
Luxacién congénita de cadera 1

TOTAL : ) 54

E! caso clasificado como sindrome de TORCH al qareceﬁ correspon
dié a sTfilis congénita, sin embargo esto no sc‘llegé a confirmar de for
ma definitiva, '

DIAS DE HOSPITALIZACION DE LOS PRODUCTOS.- Ei promedio de dias -
de hospitalizacidn por producto fué de 14,65, Gran parte de los produc-
tos que cursaron con tiempo de hospitalizacién prolongada desarrollaron
complicaciones principalmente de tipo infeccioso como: bronquitis, otitis,
gastroenteritis, onfalltis, etc.

€s importante mencionar la repercusién tan.lmportanze que este -
factor tiene, dado el tiempo tan pr&longado de hospitalizacién de una --
gran parte de estos broductos. en e) aspecto econdmico, Por ejemplo, --
Pomerance y colaboradores han calculado que el co;;o de los cuidados in-

tensivos de un bebé es del orden de 500 délares diarios; ademds de que -
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las resultados a largo plazo en los b;bés sobrevivientes ain no se han
valorado adecuadamente.

En lugar de tales medidas herdicas perinatales, probablemente
Is mejor solucidn a estos problemas esté en prevenir el parto pretérmi-
no. Por lo menos se reducirfan los costos y se evitaria separar al hi-

jo de ia madre, con la consiguiente disminucién de 1a mortallidad,
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VI.- RESUMEN.

Se realizé un andlisis retrospectivo de 238 expedientes de ma-
dres que dieron a Iu; a productos de menos de 2500 gramos, durante el -
lapso comprendido entre el lo. de Julio y el 31 de Diciembre de 1983 en
el Hospital General 'lo. de Octubre' det 1.5.5.5.T.E. Del total de los
expedientes revlsados,. solamente se incluyeron a 151 en el estudio, da
do que el resto demostraron habe; sido pacientes que dieron a luz a pro
ductos de término, solo que con retraso en el créclmlento.

Se estudiaron las caracterfsticas siguientes: maternas, embara
zos previos, embarazo actﬁal. resolucién del embarazo, productos obteni
dos y la evoluci6n de los mismos

Encontramos que la Incidencia de parto pretérmino en el estu--
dio fue de 5.31 por clento. ‘

En . cuanto a la edqd. la mayor frecuencia 1a encontramos en el
grupo comprendido entre los 26’y los 30 afos.

Se comprobS que la ocupacién y actividad ffsica de la paclente
no Influyen en la frecuencia de presentacién de barto pretérmino.

E! tabaquismo lo encontramos éelacionado en el 13.63 por cien=~
to y el alcoholismo en el 1.5t por ciento. '

Por lo que respecta al est;do civil, la mayor frecuencia fue -
encontrada en casadas (96.02 por ciento). ‘

“Un 21.19 por ciento fueron primigestas {)la misma cantidad para
secundigestas), siendo ésée el mayor porcentaje de presentacién de par-

to pretérmino en relacién a las gestaciones previas.
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Encontramos que un 11.25 por clento tenfan antecedentes de --
1 o 2 partos pretérmino.

En cuanto al antecedente de aborto, este lo tenfan un 27.81
por ciento.

€1 antecedente de muerte neonatal estuvo presente en e! 2,64 -
por ciento; y el de Sbito en el 3.31 por ciento.

Un total de 5.94 por clentb de las pacientes se embarazaron =
con algin método anticonceptivo nﬁ uso.

Como era de esperarse, e} mayor nimero de embarazos se situd
entre el margen de las 33 y 36 semanas (52,98 por clento).

Solo un 43.04 por ciento de las pacientes iniclaron su control
prenatal dentro del primer trimestre.

£) antecedente de slngrado.transvag(nal fo encontramos en un -
11.25 por ciento. .

E) 7.94 por clento de las pacientes tenfan e} antecedente de -
internamientos previos durante el embarazo.

E) 26.76 por ciento de las pacientes estudiadas en cuanto a -~
sus cifras de Bemoglobina, mostraron que &sta se encontré inferjor a los
11 g/100 mi. '

E! embarazo gemelar se presentd en el 5.30 por.ciento. .

€1 36.42 por clento de los casos tenfan membranas rotas'a su -
ingreso,

Nuestras paclentes.cursaron con enferme&ades concomitantes en -
el 29.13 por ciento.

BV 6.62 por clento de las paclentes tuvieron algin tipo de mor-

bilidad posterior a la resolucidn del embarazo.
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La paciente que mas tiempo estuvo internada fue 13 dias y el
promedio de dfas de hospitallizacidn por paciente fue de 3.69.

La resolucidn del embarazo fue por via vaginal en e} 68.88 -
por ciento y abdominal en e! 31.12 por ciento.

La frecuencia mayor en cuanto a indicacién para la oponlen
) cesbrea fué 1a presentacién pélvica y 1a placenta previa (11.76 por -
ciento) para cada una de ellas.

Del total ﬁe los productos obtenidos un 53.45 por clento co-
rrespondieron a} sexo masculino y un 46.55 por ciento al sexo ‘femenino.

En cuanto al peso al nacimiento, la mayor frecuencia se 'ltu‘
en el rango-'de los 2001 a 2500 gramos (38.36 por ciento).

Un 58.15 por ciento de los productos nacidos vivos mostraron «
callificacién de Apgar al minuto inferior a 7.

Se encontrd una frecuencia de 11.32 por ciento de productos -
obitados al nacimisnto.

La mortalidad neonatal representS un 15.22 por ciento del to-
tal de los productos obtenidos.

+la causa de muerte neonatal fue la misma prematuréz, v la cau
sa de Sbito no fue precisada.

Un total de 3.31 por ciento de los productos obtenidos mostra
ron 819in tipo de malformacién congénits.

En cuanto a los dfas de hospitalizacién en los productos que -
sobrevivieron, las gifras variaron de ) a 98 dfas, con un promedio de -

14.65 dfas por producto.
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VIi.- COMENTARIO.

La frecuencia de parto pretérmino en nuestro Hospital corresponde
al 5.59 por ciento de! total de los nacimientos. Esta cifra podria parecer
relativamente baja, pero si tomamos en cuenta que fueron excluidos de nues-
tro estudio aquellos productos con peso al nacimiento menor de 2500 gramos,

. pero con caracterfsticas de ser de término (que normalmente son tomados en
cuenta en otros estudios), concluiremos que en realidad es bastante eleva--
da. Asimismo, la morbimortalidad perinatal en nuestra poblacién debido a -
este problema obstétrico es muy importante.

Debemos hacer notar el Impacto econdmico de este problema sobre -
ta sociedad, dado los costos que implica la atencién de productos nacidos -
pretérmino; ademds de que muchos de los que sobreviven desarrollan secuelas
neurolégicas las cuales hacen a algunos no solo inidtiles a la sociedad sino
dependientes de la misma.

Ahora blen, si tomamos en cuenta los diferentes reportes sobre --
parto pretérmino a lo largo del tiempo, podremos ver que a pesar de la apli
cacién creciente de medicamentos uteroinhibidores para tratar de detener el
parto pretérmino, la frecuencia de presentacién de &ste ha sufrido relativa
mente poco decremento en relacidn a lo esperado Inicialmente. Esto es debi~
do en parte a que de las paclentgs que |legan a desarrollar esta patologfa,
solo una pequefa fraccin de eltlas reune los requisitos para apHcar'medicg
mentos uteroinhibidores.

Dado lo anterlo}, se puede concluir que el punto medular de este
problema estd en prevenir el parto pretérmino, m§s que en su tratamiento una

vez que éste ya se ha establecido.
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Como ya ha sido mencionado, 1os mecanismos productores de parto ==
pretérmino son desconocidos hasta ahora; sin embargo es bien conocida la re-
lacién que tienen diversos tipos de factores en cuanto al incremento de par-
to pretérmino, por lo que es de suponerse que suprimiendo o modificando esos
factores asociados indlre?tamen!e disminuiriamos la frecuencia de este pro--
blema obstétrico.

Consideramos que debido a los medios con qué contamos actualmente-
en nuestro Hospital para determinar edad gestacional, serfa poco aceptable -
que alin se tuvieran nacimientos pretérmino a causa de cesfrea {terativa o in
duccién electiva.

Un factor importante en nuestro estudio fue el hecho de que el -
36.42 por ciento de las paclen!es'tenfan membranas rotas a su ingreso. Es-
te factor es ain considerado eh nuestro medio como causa importante de par-
to pretérmino; sin embargo como ya ha sido mencionado previamente, conside-
ramos que esto més que causa es consecuencia, dado que se ha demostrado que

.una gran cantidad de estas pacientes tienen como base un problema infeccio-
so que serfa el directamente responsable del ldesencadenamientovdel trabajo
de parto, Este factor hasta ahora no ha recibido ninguna atencién en nues-
tro Hospital. Consideramos que se deben implementar las medidas necesarias
para su deteccién y tratamlentlo, si es que en realidad queremos disminuir - A
en forma significativa la frecuencia de parto pretérmino. .

Otro factor importante fue el hecho de que aln cuando muchos pa--
cientes referian haber recibido control prenatal, durante éste no fueron de
tectados los factores de riesgo para desarrollar parto pretérmino (ejemplo:
embarazo gemelar, anemia, H.T.A., etc.), lo cual quiere decir que también ~

tenemos que dar una mejor educacidn a los médicos sobre este problema y su.
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importancia.

Una gran cantlidad de pacientes que a pesar de que tenfan membranas
fntegras a3 su ingreso, no fueron candidatas a uteroinhibirlas, dado que se -
presentaron con modificaciones cervicales importantes. Considero que a este
nivel también podrfamos tener una influencia importante a través de la educa
cléln de la paciente por parte de! médico; asi como mediante la creacién de
programas de autodetecci6n de parto pretérmino (en pacientes con riesgo ele-
vado), dado que se ha visto que a través de la aplicaciSn de este tipo de --
programas se consigue disminuir l1a frecuencia de parto brcttrnlno, debido a
1a aplicacibn de medides terapéuticas on forma oportuna.

Debemos dar m&s importancia al mejoramiento de las condiciones so
cloecondmicas de nuestra poblacién, dado que este es uno de los més {mpor--
tantes factores asociados; asf como a la proporcién de métodos anticoncepti-
vos con el fin de evitar embarazos no deseados. €s importante también, la
educaciSn de la poblacién con e! fin de evitar embarazos a edades muy tempra
nas y suprimir algunos hdbitos que conllevan cierto riesgo.

Aln con la aplicacién de las m;d!das anteriormente enunciadas, es
definitivo que seguiremos teniendo partos pretérmino en los cuales no podre
mos Influfr significativamente. Consideramos que en estos casos estd indi-
cada la aplicacién sistemitica de firmacos tocolfticos e inductores de la -

maduréz pulmonar, cuando el caso asf lo requlera.
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