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I.  INTRODUCCION.

El partc de Pretérmino constituye unc de los principa
les problemas a gue se gnfrenta el Gineccobstetra, «on una alta -
morbimortalidad del binomio madre-hijo, pero principalmente de-
este Gltimo.

| Segfin algunos reportes aproximadamente el 8% de los -
embarazos terminan prematuramente y el 75% de las muertes peri-
natales son debidas a la prematuridad.(1l)

México tiene una de las tazas de crecimiento mas eleva
das, en 1970 era de 3.5 %y ha cambiado a 3.3 % en la Gltima dg
cada, lo que representa mas de 2 millones de nacimientos por --
afio, de ellos se estima gue 10% sufrieran aléuno de los siguien
tes problemas: Prematurez, desnutricidén intrauterina, trauma -
neonatal, o agfixia perinatal, como los més importantes. {(19)

En nuestro Hospital "Dr. Gonzalo Castafieda” del Insti
tuto de Seguridad y Servi;ios.Sociales de los Trabajadores del-~

Bstado la incidencia de Partos Prematurcs es como sigue:

En 1980 los partos prematurcs fueron el 10.8 % con muerte del -
13,7 % de ellos.

En 1981 los partos prematuros fueron el 7.7 % con muerte del --
17 % de ellos,

En 1982 los partos prematurcos fuercn el 6.9 % con muerte del --

22,1 % de ellos,
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Otros hospitales no difieren en mucho de estas cifras
por ejemplo: En 1978 en el Jhon Hopkins Hospital de Estados -~
Unidos, el 12 % de los partos correspondid a prematuros y fue;—
ron cauga del 74% de todas las muerteg neonatales. (24)

No hay duda que la mejor manera de reducir la mortali
dad y morbilidad en el parto prematurc seria la preventiva. En
la practica lo que se hace es: Inhibir el parto prematuroc con -
farmacos Tocoliticos y suminlistrar atencién obstétrica a la ma=-
dre y cuidados intensivos al recién nacide antes de términc., -
Ambas medidas son bastante empleadas, pero no ilegan a cubrir -
todos los casos problemas. Para prevenir un parto p#ematurq -

hay que hacer el diagnéstico precoz y disponer de inhibidores -

eficaces y seguros de lag contracciones uterinas. Estas cir- -

cunstancias se reunen rarads veces; ademis son relativamente po-

cas las mﬁjeres que resultan.candidataé adecuadas para taleé me
didas. (23)

A Avances recientes en el tratamiento obstéirice y neo-
natal han disminuide notablemente mortalidad y morbilidad en el
. parto prematuro. Sin embargo los costos gue implican monitoreo
del feto, cesérea, y cuidados intensivos del recién naéido rew;
sultan muy elevados. Por ejem. Poﬁerance y colaboradores han -
calculado gue el costo de los cuidados intensivos de un bebé es
de uwnos 500 dblares diarios; (26,42) ademfs los resultados a ~-

largo plazo no se han valorado de manera adecuada,
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En lugar de medidas heroicas perinatales, probable--
mente la solucidn de estos problemas esté en prevenir el parto
prematuro; por lo menos se reducirian los costos y se evitaria
separar el hijo de la madre con la consiéuiente disminucidn de
la mortalidad.

El término prematuro es arbitrario: como el pesc es-
una medida objetiva, mieptras que la edad gestacional es casi-
siempre subjetiva, el pego suele usarse en trabajos de epide-~
miclogia y otros.

En el presente estudic hemos decidido llamar pretér-
miné en lugar de prematuro al partoc que sﬁcedé éntes de térmi-
nb. La Organizacién Mundial de la Salud (Recomendations of ~--
ﬁhe Who Consultation on Methodoloogy of Reporting and Analysis-—
of Perinatal and Maternal Morbidity and Mortality, Bristol -~ -
l972), recbmendaban que el término pnematuro.ya no se usara y-
due en su lugar, log bebés se describieran en términos de edad
.gestacional 0 de peso al nace¥q Puesto que el término prematu
ro se define como un pesc al nacer inferior a 2500 grs., caben
en la definicién bebés de bajo.peso por nacer antes del tiempo,
% bgbés de bajo peso por retraso en el crecimiento. Ewvidente—-
mente son dos cosas distintas. La Organizacién Muﬁdial de la -
Salud en la actualidad recomienda que se definan como protérmi-
nos a los nacidos antes de las 37 semanas (antes de log 259 - -

dias) contadas a partir del primer dia de la Gltima menstrua- -
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cién, y se definen como bebés de bajo peso a 1los que pesan me—-
neg de 2500 grs. al nacer. (26) |

Steiner y Pomerance, en 1950 demostraron que la madu-
rez del feto se relaciona con la mortalidad independientemente-
del peso. (26)

" por otrolado, usar s6lo la edad gestacional como reco
mienda la Organizaci6n Mundial de la Salud, trae consigo probleg
mas pues 3i la edad gestacional se calculara con defectq 10; be
bés resultarian prematuroé} Este griterio por lo tanto no se——
) :ia valido.para.estudios epidemio;égicos. Con lo anterior se -
concluye: (ue los recién nacides deben clasificarsé ségﬁn ei -
peso al nacer y la edad geétacional considerandose ambos facto-
res en 1ld moréa;idad perinatal. (26)

- En el éreéeﬁte trabajo‘vaﬁbs a analizar los factores—.
de riesgo -gque acompalian al parto dé pre;érmino, y congiderar ~-
las medidas preventivas que se puedan tomar., pi¢ho.énéliéis se
hard en base a un estudio retrospectivo de expedienteé de pa- -
cientes gue hayan tenido partos de pretérmino en el Hospitai Ge
neral "Dr. Gonzalc Castafieda del Ingtituto de.Segufidad y Servi

cilos Sociales de los Trabajadores del Estado'.



IIL. GENERALLDADES,

EPIDEMIOLOGIA DEL PARTO ANTES DEL TERMINC

8e estudiarf en esta parte la epidemiologia del“parto
de pretérmino, definido en base al peso al nacer y a la edad --
gestacional, analizando varias caracteristicas a las cuales se-
les da un valbr de factor de riesgo en funcidén de la frecuencia

con que se acompafian de partos antes del término. (26}

CARACTERISTICAS MATERNAS

'RAZA, Todos los estudios indican que las rujeres de -
raza blanca dan a luz bebés de mayor peso al nacer, y de mayor-
eaad gestacional comparada con las mujeres de otras razas.

- EDAD, La frecuencia de partos de pretérmino en dife-
rentes estudios sigue una curva en forma de "U" para muwjeres de
raza klanca y de otra raza, con las frecuencias mehnores entre -
los éﬁos 25-29 v ias mayores por debajo de loé 15 afios. (8,5,27.
40) ..

PESC ANTES DEL EMBARAZO, Con un peso menor de 46 kgs,
antes del embarazo, Hardy y Mellits observaron una frecuencia -
de partos de pretérminc de 26 por 100 en las mujeres negras y -

de 15 por 100 en las mujeres blancas. {(9,32).

MEDIO SOCIAL

Existen variaciones mundiales en la frecuencia de par



tos de pretérmino, due Boldman y Reed explican como gigue: Un~-
ecHlogo diria que leos ingresos familiares, la alimentacidén las-
condiciones sanitarias, la industrializacién, el nivel cultural,
la urbanizaciSn, las costumbres sociales y el sistema de salud-
pliblica gon factores interdependientes, y que rigen el nGmero -
de prematuros.

CLASE SOCJIAL, Diversos estudios demuvestran que las -~
mujeres de clientela particular, blancas o negras, presentan un
riesgo menor de dar a luz beb&s de pretérmino, - siendo notable ~
ésto porgué las mujeres de sala general dieron a luz bebés de ~
pretérmino con una frecuencié de 67 a B4 por ciento en céﬁpafa-
cién con las mujereg particulares. (9,26),

ESTADO MATRIMONIAL. Entre las madres solteras de ra-
za blanca, el riesgo beb&s de pretérmino es 90 por 100 mayor --
que entre laé casadas: entre lag madres de otras ramas, no hubo
diferencias. (8,9,26).

HABITOS ¥ MEDICAMENTOS, Mayer-indicé'un amplic estu-
dio sobre los efectos de fumar durante ellembarazo.. Analizé la
edad gestacional y el peso del bebé al nacer, y demostf& gue el
riesgo de una edad gestacionél menor es mayor entre las fumado
ras, También las placentas son m8s peguefias y aumenta la fre-—
cuencia de desprendimiento de placenta, de placenta previa y de
rotura precoz de membranas. Estos riesgos aumentan en propor-—-—

cifén al nlmerc de cigarrillos. Todos estos riesgos pueden rela
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cionarse con hipoxemia materna y fetal, debida a4 la carboxihemg
globina, Van den Bergh confirmb que el hibito de fumar aumenta
el riesgo de bebés de pretérmino y comprobé gque aumehta el nfme
ro de bebés de bajo peso al nacer en las mujeres querconsumen -
café, Encontrd ademfs que las grandes fumadoras también consu-
men mucho café. (9,26,31,33,38).

Segtin un estudio de 20 casos publicado por Niswander-
el élcoholismo aumenta el riesgo de bebés de bajo pesc al nacer.
Egto no fue confirmade por van den Berg. Déngelo y Sckol obser
varon un aumento de bebés dé pretérmino con el'uso de narcéHti--

cos., (26,46).

EMBARAZOS PREVIOS

NUME#O DE EMBARAZOS. Seglin algunos estudiocs el nime-
ro de embarazos no tiene mayor efecte sobre bebé&s prematuros. -
Pero Pratt y colaboradores sugieren que en el primerc y quinto-~
embarazos sucegivos hay mayor frecuencia de bebes prematuros. -
{26}

ANTECEDENTES DE ABORTOS Y PARTOS PREMATUROS. Kaltreil
der y Johnson observaron que aumentaba el nfimero de bebés de pre
término i habia antecedentes, tanto de aborto como de partos —-
pretérmino. El riego es mayor en relacién principalmente con -
abertos del sequndo trimestre que con los del primeroc. Pacien-

tes con un parto de pretérmino previo, tienen un 37 por ciento-



de riesgo, y con dos o més el riesgo de otro parto de pretérmi-
no es de hasta 70 por ciento. (8,9,12,26,30).

ANTECEDENTES DE MUERTE FETAL Y NEONATAL., El efecto ~
de estos antecedentes es tan importante come los partos de Pre-
término., (8,9,12,26) .,

ANTECEDENTES DE SANGRADO E ISOINMUNIDAD. Los antece-
dentes de placenta previa o desprendimiento de placenta se acom

pafian de un mayor riesgo de partos de pretérmino. (8,9,10,13).

EMBARAZO ACTUAL

FECHA DE LA PRIMERA VISITA PRENATAL. La fecha de la-
primera visita prenatal es menos importante que el motivo para-
buscar atencibn médica. Lﬁs mujeres gue no la recibieron.con‘--
mayor frecuencia dieron a lﬁz beﬁés de pretérmino. La frecuen-
cia de bebés de pretérmino puede deberse a gque las mujerés no -
tuvieron tiempo de buscar atencidn médica. Las gque acudieron -
a una clinica en el primer trimestre tuvieron un menor nfimero -
de partos de pretérmino; (26)

ENFERMEDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS. Segln alguncs es
tudios la frecuencia de bebés de pretérmino fué inversamente pro
porcional ‘a la cifra de hemoglobina, "Las frecuencias fueron ma
yores para todas las cifras de hemoglobina inferiores a 11 g/100
ml. Difieren con estas cifras otros estudios de Kaltreider y -

Kohl en donde mujeres con cifras menores de 8 gr por 100 ml tu-



vieron riesgo de partos prematuros de sbdlo 0.7 por 100. (8,32).

lLas cardiopatias aumentan el riesgo de bhebés prematﬁ—
turos. Deben considerarse dos tipos de cardiopatias, las congé
nitas y las adguiridas; de todas ellas la mds frecuente es la -
de tipo reumitico, especialmente la doble lesifn mitral; en es-
te caso, la paciente tiene antecedentes clarcs y generalmente -
ha sido evaluada por el CardiSlogeo, de tal manera gue es raro -
encontfar una mujer Que ignora su cardiOpatia durante el embara
Zo.

El riesgo para el feto en uﬁa mujer cardidpata seve -
_aumentado, gsobre todo si se tréfa dewgardiopatias de tipo ciand
genb, que se asocian frecuentemente a malformacicnes congénitas,
‘ ﬁérdidas fetalea termpranas y muertes pretérmino. En la muﬁer~.
qﬁe'no tiene una cardiopatia ciantgena, el problema més frecuen
temente observado es un retraso en el crecimiento_fetal. Log -
riesgos atribuibles a cardiopatia son menores del 0.5 por cien-
to, (23,26,34).

Entre las mujeres con diabetes sacarina, la raza blan
ca preséntaba.ﬁn riesgo ligeramente mavor de dar a luz nifiog --
prematuros, en comparacidén c¢on las mujeres de otras razas.

Las complicaciones obstétricas que puede tener la mu-
jJer diabética son: abortos, muertes intrauterinas, muertes neo-
natales tempranas, partos prematuros, polihidramnios, toxémia,-

malformaciones congénitas (sobre todo cardiovasculares), disma-
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durez fetal y otras de wmenor frecuencia. Un aspecto muy impor-
ténte desde el punto de vista de madurez fetal es gue la diabe-
tes gestacional o temprana se asocia a "retraso" en la madurez-
pulmonar. Asi tenemos nifios macrosbmicos, pero inmaduros desde
el punto de vista pulmonar y con mucha frecuencia, desarrollan-
un 8indrome de Insuficiencia Regpiratoria y muertes neonatales.
(26,34)

El riesgo de partos de pretérmino es menor en mujeres
¢on hipotiroidismo, perc mayor en las mujeres ,.con hipertirbidig
mo. En raro que una muje;.hipertiroidea se embarace y cuando -
esﬁo ocurre generalmente aborta, de agui la.importancia de-un -
diagnbéstico oporﬁuno_y una terapéutica adecuada anteé del em5a~

'gazo: no obstante en algunaslocasiones el médiéo se fe'obligadb
a fundamentar el aiagnésticc de hipertiro%dismo-durante'el eﬁbg :
razo y consecuentemente iniciar él tratamiento, ya que las pér-
didas fetalés por esta causa ocurren tanto en.épogas‘tempranas—
del embarazo como al final de ia gestacibn. (26,34).

Otra de las complidaciones médidag del embarazo y por
lo tanto factor de riesgo son:.las colagenopatias y de estas, -
el Lupus Eritematoso Sistémico es el que afecta con més frecuég
cia a la mujer en edad f£értil y embarazada.

8i se toma un grupc de pacientes con lupus y embarazo,
uno de cada tres o uno de cada cuatro embarazos se va a perder,

"bien sea porgue ocurre un aborto, un parto premature o una muer
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te perinatal. Estés mujeres tienen una fertilidad reducida y -
el riesgo para el feto, afin en los mejores casos es malo con pe
iigro de malformaciones cardiacas. (26,34).

En las mujeres con enfermedades pulmonares, la fre- -
cuencia de partos de pretérmino aumenta el doble,

Las enfermedades hepéticas aumentan al triple la fre-
cuencia de bebés de pretérmino. Se sabe gue las intervenciones
guirfirgicas abdominales son un factor importante en la inciden-
cia de partos de pretérmino, por ejemplo: la apendisectomia au-
.menta el factor de riésgo'al triple. {21.26).

Como era de esperar, las anomalias del aparatc geni--
tal aumentan el riesgo de partos de pretérmino, son raras pero-
Segﬁn algunos estudicsg se acompailan de riesge de parto prematu-
ro, Capraro, Chuang y Randall comprobaron que las ancmalias f~.
del'ﬁtero se acompafiaban de partos preméturos con una frecuen--~
cia ae 16 a 18 por ciento. Craig encontrb que la frecuencia --
era de 62 por ¢iento en ﬁujeres con anomalias del fitero, pero -
en la gran mayoria de los cascs se sospeché también insuficien-
¢ia del cuello uterino.

Kaufman y colaboradores han observade anomalias de --
aparato genital alto por exposicién prenatal a dietilestilbes--
trol (DES). encontrando histerosalpingografias anormales en 22-
de 31 mujeres (71 por 1C0) hijas de madres que fueron tratadaé-

con dietilestilbestrol {DES) en los primeros tres meses del em-
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barazo. Las anomalias fueron més frecuentes en mujeres con - -

anormalidades francas del cuelle uterino. TLas anomalias radio-

gréaficas incluyeron ltero con morfologia en T, deformaciones de

cuernos, y a veces, dilataciones de los dos tercios inferiores-

del fondo. Berger y Goldstein observaron una frecuencia de 17.7
por 100 de partos prematuros en el segundo y tercer trimestre -~

en 62 embarazos de 32 mujeres con anomalias cervicovaginales --

atribuibles a DES. (1,26,29).

Forssman observé gue las sineguias postraumiticas in-
) tréuterinés ge acompafiaban con mayor frecuencia de partos prema
tures. {26)

De interés es la relacidn entre colestasis del embarg
zo ¥ parto prematuro Johnston y Baskett, en una revisién recien
.te‘observa:onlque el 39 por 100 de las mujeres con colestasis -
del embarazo tuvieron partos prematuros. (26)

En cuanto a enfermedades renales, las mujeres con ne-
fritis presentaban un riesgo muy elesvado de dar a luz bebés de-
pretérminc, Lo mismo se observé en mujeres con un sole riﬁéﬁ.-
(28)

Un aspecto importante gue conviene tomar en considerg
cidn en nuestro pais relacionado con infecciones de viag urina-
rias es el socioecondmico, puesto gue diversos estudics han re-
velado que, en la mujer embarazudaf existe mayor prevalencia de

bacteriuria en los niveles sccioeconémicos bajos (6~7 por 100)-
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en comparacidn con los grupos socioeconOmicos altos (2 por 100).
En si el embarazo es un factor predisponente de las infecciones
de vias urinarias, va que el embarazo altera los mecanismos de-
defensa en el huésped al producir obstrucecién ureteral de ori-—-
gen hormonal y/o mecanico.. La prevalencia de bacteriuria en el
embarazo ge ha sefialado en el orden de el 7 por 100. La pielo-
nefritis aguda es la complicacifn més frecuente del tracto urina
rio, asi como la causa médica més frecuente de hospitalizacibn-
durante el embarazo. (1,26,29).

La pielonefritis aumenta el rieSéo de bebés de pretér
.mino seglin algunos trabajoé hasta de un 50 por 100 (o més en el
nfimero de prematuros. (26)

El papel de las infecciones genitéles sobre el parto--
prematurq queda todavia por determinar.

En un estudio de Bravo y Cinco de la Flora bacteriana
genital se observé que la flora cervicovaginal predominante —-
fue aerbbicaenun 65 poxr 100y los anaerchios 30 por 100, Por-
otra parte se pudo observar un alto indice de aislamiento de -~
gérmenes potencialmente patfgenos como Escherichia coli (30.1%)
Klebsiella sp (10.8 %) y Proteus sp (4.6 %). En cambio de los~
aerobios grampositivos el gerwmen predominante fue Sthaphyloco--
ccus epidermidis (60 %), que como sabemos no es patbdgena.

Asimismo podemos observar la presencia de aerchios --
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grampositivos patégenos como el Staphilococcus aureus (3 %), el
Streptococcus sp (15 %), Neisseria gonorrhoeae (1.B %) ¥y Liaie-
ria monocytogenes (2 %) .

De los gérmenes anaerobios, los organismos predomi--
nantes fueron: Bacterovides sp (10.8 %} v en un porcentaje menhor
Peptocoécus sp (2.5 %) y Peptostreptococcus sp (7.8 %, (3.4).

La importancia de estos hallazgos va en relacitn a la
predigposicisdn de infecciones genitales a partos de pretérmino.
La invasidn de las membranas fetales cerca del-cervix por bactg
rias parece‘ser un evento confn, pudiese ser que la extgnsién -
bacteriana del endocgrvix es més frecuentemeﬁte abordada cuando
el cervix esta abierto por.un embarazo previo. S@éﬁn los ha- -
llézgos del eétﬁdio de ﬁaeye-existe lé posibiligad de gue la'in
fécciénrde.LA es causa delmuchas rupturas de membranas, Yy por -
consiguiente de partos de prétérmino. Regan y Chao en un estu-
dio prospectiva de‘coibnizacién de strgptoéoco‘Beta en 6706 par
turientas ellos encontraron una alta incidencia de ruptura pre-
matura de membranas y partos (37,39,44).

Bobitt y Ledger encontraron gfaves infeccicnes del L%
guido amniStico en 7 de 12 mujeres durante el trabajo de parto-
prematuro, en ausencia de signos clinicos de infeccifin. Cabe -
l1a posibilidad de que infec¢cicnes corioémniéticas-subcliniéas -
sean causa frecuente de partos prematuros “idiop@ticos".

La infeccifn coriocamniftica gonocdcica puede acompa-—-
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flarge de parto prematuro. En el pasado, cuando la sifilis era
mas comln, era causa frecuente de parto prematurc, pero en la-~
actualidad se ha vuelto rara. Las infecciones micSticas del -
cuello del fGtero con mds frecuentes en mujerés que presentan -
partos prematuros. Pero este tipe de infecciones no son facte
res etioldgicos sino ligados a condiciones socicecondmicas., -
(23)

8i el embarazeo llega a producirse con un dispogitivo
intrauterino, y este persiste, se aumenta el riesgo de parto -
prematuro. Tatum, Schmidt y Jain observaron gque la frecuencia
de'partos prematuros'era ﬁnas cuatro veces mayor al dejar el -
dispositivo uterino de cobre en "T", que después de extréerlo.

(48)

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO

"Las cesfreas previas no aumentané 1 riesgo de bebés-
de pretérmino. Pero hay una frecuencia de 3.6 por 100 de be--
pés de pretérmino en casos de cesareas repetidas, y una de 0.7
por 100 de bebés de pretérminc en cascs de induccibn electiva,
gue se hubiera podideo evitar. S6lo el 4 por 100 de los bebés-
pregsentaron anomalias congénitas (11.7 por 100},

En todos los casos de hemorragia, por placenta previa
o desprendida, el poraentaje de bebés ée pretéfmino aumentd hag

ta en 40 poxr 100, y el de bebés de bajo pesc al nacer en 69 por
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100. (26}

En cuanto a la hipertensidén arterial, la frecuencia dea
bebés de pretérminc es mayor cuando la hipertensién no crénica-
que en cascs de preclampsia, ya gue en esta Gltima es més fre--
cuente el crecimiento intrauterino retardado. (26.34)

En cuanto al embarazo gemelar son varios los factores
que tienen influencia en su morbimortalidad, siendo la prematu-
rez de los mis importantes. Chévez, Gaggue y Vélez dan cifras-
de 11.1 ¥ 3.1 por 10C para ia mortalidad perinatal, cuando el -
embara;o se interrumpid® antes y después de las 37 semanas res—-—
pectivamente. Teniendo igual influencia sobre.la mortalidad pe
¥inatal el peso del recién nacido; sefialandoc algunos autores gue
solo el 30 por 100 de lOS-recien nacidos con pegso menor de 1000
grs. sobreviven. El factor de riesgo de parto de pretérminc en
‘el embarazo gemelar es del 25 pﬁr 100. (5,26)

MECANISMOS DE ACCION DE LOS FACTORES
DE RIESGO

Las causas de parto prematuro esponténeo no sSe cono--
cen; por lo tanto, no existe tratamiento eficaz. Se han hecho-
muchas investigaciones sobre mecanismos de parto premature y ——
probablemente revisarlos sea fitil para identificar medidas tera
peliticas y preventivas tue resultaran beneficiocsas, v otrag que

ge necesitan investigar wmés a fondo,

e
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CUADRO 1

INCREMENTOS DE BEBES DE PRETERMINQ

RELACIONADOS CON FACTCRES ESPECIFICOS DE RIESCO

Tasa de Incremento {%)*

Factores de Rieago /0-100 Hagta 200 200
AbortO Previt...cveaenssaasraaaas, 2 3
Degprendimiento previo de placenta. v
Desprendimiento de placenta en el -
embarazZo €N CUEHCs.srvesasrsarsens v
Edad
Menor de 15 Af0S.isvecavveairarnren : v

. P v

Mayor da 40 aAfO8..v-ccrnecrcaornnes v
Anomalias congénitas fetales....... v
Anomalias
Genitales MAternasg...iviinrvasnnass ' v

Apendicitis........
BOMA. ssonsrrsarnan-
Muerte fetal previa,.

feemat e v

teererasranan v

-
n

Eclampgia..cveevas Piertes ‘ v

CardiopatidB.csessrcscasccraarranes v

Hemoglobina

<B Gr§.e..- \'

8-8.9 grs... v

9,9-9.99 grs e v

BAE-55. i et ienrnnn rerrree A

Qtras anomalias... . v

Hidramnios.,..ee.- .as P v

Hiperemesis....ovevenuarns e ) v

Eipertensifn crinica....eeeiiesnass v

Hipertiroldiambeirescrvranrnrnsosns v

Rifién

Ausencin dé TARBM. 4. veoaeitraneayo- v

Nefritis..ve.vvarnrenen '3

Enfermedades del higade v

MiOMBS . s e nrnnensusonnnsan v

Muerte neonatal previ@,....o-euv..- 1 2

Antecedentes de . r’fgﬁm

fms

Placenta previa.....vieectneerrionn v a:zj

Placent 1 1 vy
acenta previa en e et

- ‘7,{-.';
EMDALAZO . s vevusqsrerannaravinssana 'S Fa L
i s

Pulmonia viral....veeiveccnrennnraa v oy

Preclampsiad. . ececarcrnrorcnnesnarns v T EﬁF&

smbarazo mGltiples : v ot T atilits'}

Partoc prematuro pPreviO..ss.siescass 1 2 Ty

Rotura precoz de membranas,........ v o3 4&1:

Falta de atencidn ’";2

MEAiCa Prenatal. . aisccriarattnnns v ﬁ

Madres SOLEeraf,,..eevevvesssreanns v A =

* Yag cifras indican el ntimerc de c¢asca en log cuales se verifica la condicién
considerada para &l grupo on el cual exigten clfrag,

TOMADO DE CLINICAS OBSTETRICAS Y GINECQLOGICAS DE NORTEAMERICA,

Volumen 1, 1980. pég, 29,



Las condiciones socioeconfmicas son las gue se acompa
fian de parto prematurb con mayor frecuencia gue cualguier otro-
.factor clinico, sin embafgo muy poces son los estudios que tra-
tran de determinar gsus mecanismos. Garn, Shaw y McCabe estudia
ron embarazos Gnicos para determinar los efectos de las condi--
ciones socicecondmicas y raciales sobre_lé frecuencia de partos
prematufos. La frecuencia se relaciopaba directamente con las-~
condiciones sociceconfémicas en mujeres blancas, puertoriguebas-
y negras; perc la frecuencia en las puertoriguefias y negras era
cagi doble gue en mujeies blancas de iguales condiciones-sociog
condmicas. Estas diferencias fueron estadisticamente significa
tivas, lo que sugiere gue las diferencias en cuanto a riesgolde
partoc prematurc pueden'ser de origen genético o racial.

Los mecanismos por los.cuales las condiciones socioe-
conémicas intervienen para producir partos prematuros son préc-
ticamente desconocidos; los gue més.frecuentemente se invocan -
son desnutricién, baja estatura, analfebetismo y factores f£fisi-
cos y ?sicolégicos. (23)

Hay estudios epidemiolégicos dirigidos a estudiar las
relaciones entre nutricidén y partos prematuros. Pero existen -
contradicciones en cuanto a resultados ya gue en algunosg se¢ en-

contraron efectos benéficos con disminucién de partos prematu-~--

ros v preclampsia con dietas ricas en vitaminas y minerales y -
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en otros no.

Mujeres de baja estatura dan a luz bebé&s prematuros -~
con mayor frecuencia. EI mecanismo se desconoce; probablemente
tengan fiteros pequefios con funcibn reproductora disminuida, pe-
ro esto es puramente tebrico.

Se ha sefalado que el tipo de vida de la madre, apar-
te de las condiciones socicecondmicas, puede tener efectos im--~
portantes. En el estudio de mortalidad de Ontaric, la frecuen-
cia de bebés de bajo peso es.mayor en primiparas con trabajo neo
sedentario. Diddle revisé'éeis estudios que tratan de:los'efeg

tos del trabajo. durante. el embarazo. S6lo en uno ge demostrd -

aumento de bebés prematuros en las trabajadoras y en otro encon

tr6 un aumento de bebés premdturos entre mujeres desempleadas.
En resumen se puede conecluir, el hecho de trabajar durante el -

embarazo no representa mayores problemas, (23) : .

La re1a016n entre tensiones psxcolégieas'y parto pre-

maturo no se ha estudiado. Lederman y colaboradores sugirieron
gue la ansiedad, al aumentar la secrecifén de adrenalina puede -
aumentar la contractilidad del Gtero. Sin embargo, encontraron
que niveles altos de adrenalina disminuian la contractilidad --
‘del Gtero. (23)

Resulta dificil de explicar el aumento de frecuencia-
de partos prematuros si consideramos las mejores gue hubo en —-

las condiciones sociocecondmicas de 1950 a 1982. En el curso de

T3S COR
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32 afios las condiciones socioeconfmicas han mejorade notablemen
te, mientras el nfimerode prematuros ha aumentado, Esta parado-
ja podria deberse a que ha aumentado el nlmerco de éembarazos en-
tre-las adolescentes, o el consume de tabaco. Tambiédn es proba
ble gue los efectos de las mejoras socioecondmicas aparezcan -
en generaciones sueesivas:len caso contrario, los mecanismos -
causales no resultaron afectados por las mejoras socioeconbmi--

‘cas, (23)

HIPOXIA DEL FETO

La hipoxia del feto, con hipoperfusién uterina o sin-
ella, puede éxpliaar gran nlmero de.trabajos de parto prematuro
que se observan en mujeres de condiciones sociceconémicas bajas
Yy en mujeres con padecimientos médicos relacionados con el emba
razo (toxemia, trastorncs de la placenta, anemia, infgcciones,—
enfermedades cardiovasculares, ete.).  Como las cardiopatias y-
la anemia grave se acompafian cén mucha frecuencia de partos pre
maturos, es probable gue la hipoperfusidén uterina o la hipoxia
sean factores predisponentes de partc prematuro. La hipoxia se
cundaria a carboxihémoglobina y la vagoconstriceidn secundaria-
a respuesta adrenérgica, ambas debidas a la nicotina, probable-
mente sean causa de partos prematuros entre las grandes fumado-—
ras. (9,23,26,31,33,36).

En caso de abortos repetidos, hay que buscar otras --
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anomalias, como deformidadés uterinas, miomas submucosos y de--—
fectos del ciclo menstrual. 8in embargo no estd comprobado gue
abortos repetidos o defectos hormonales aumenten el riesgo de -
partos preméturoso En estos casos probgblemente la causa sea -
una dilatacién del cuello uterino, que siempre hay que tener --

presente. (1,23,26,29),

EFECTOS HORMONALES

Como el trabajo de parto normal depende en graﬁ parte
de mecanismos_hormonales es ;égico.suponer quelﬁueden existir -
alteraciones en estos mecénismos ¥y due, una veé coxregidos, se-
llegue a prevenir el trabajo de parto.prematuro. "Sin embargo,-
se desconoce todévia-el mecanismo "desencadenante" del trabajo-
de parto normal. Se desconoce témbién si el mecanismo es fGnico
o mﬁ;tiple. Adem&s, és probabié que los mecanismos del parto -
ﬁormal sean diﬁereﬁtes de log due sé operan en partq prematuro.
Los mecanismos sigulentes parécen-ser los que desenéadenan él -

inicio del trabajo. {2, 23, 28, 50).

ESTROGENOS Y PROGESTERONA
Los estrbégenos aumentan el tamafio del ftero tanto del
‘endometrio como del miometric. Ademds a2umentan la concentra- -
cifn de actomiosina y otros constituyentes del aparato contrac-
til, Por lo tanto los estrbgenos aumentan ia contractilidad -

global del fitero, o su respuesta a ctrxos estimulos.
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Los estrbgenos también favorecen la produccién de prog
taglandinas por el fitero, otro mecanismo mas por el cual los es-
trfgenos aumentan la contractilidad del Gtero.

En la mujer, durante todo el embarazo se incrementa la
produccién de los tres estrfgenos m@s importantes (estrona, estra
diol y estriol)., la semana anterior al parto, lés concentraciones
de estrSgenos en la sangre materna tienden a quedar en megeta, -
sin cambios ulteriores., Hasta hace poco, estradiol y‘éstrona se
cqnéideraban los Gnicos estrdgenos fisiolSgicamente activos, pe-
ro recientemente éo ha visto gue el estriol es igualmente activo.,
{2, 23, 28, 50).

| Frankel fué el primerc en demosgxar gue con la abla- -
- ¢ién del cuerpo lfitec en la coneja termina el embarazo. Poste--
riormente se demostrd que administrando progesterona exbSgena se-
prolongaba el embarazo en 1a.coneja sin cuerpo 1ﬁteo._ Recienée-
mente ha quedadc demostrado gue en la mujer el cuerpo liteo és -
necesario desde el comienzo dél embarazo, 8i la ablacidn del --
cuerpo lfiteo se lleva a cabo antes de las siete semanas, los ni-
veles de progesterona disminuyen y se produce aborto: Pero si -
la ablacifn se lleva a cabo despugs de las nueve semanas, Los ni
veles de progesterona se conservan, y no se produce el aborto. -
El intervalo critico entre las siete y nueve semanas probablemen
te indigue que la produccién de progesterona pasa del cuerpo 1lG-

tec a la placenta,
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En general se supone que la progesterona contraresta o
gsuprime los efectos uterotdnicos de los estrbégenos. Las concen-
traciones de estrbgenos y progesterona aumentan durante el emba-
razo, ¥y el cociente estrégenos/progesterona se congerva dentro -
de limites estrechos durante los Gltimos meses.

$61lo recientemente ha podido demostrarse una disminu--
citn de loé niveles plagmiticos de la progesterona antes de ini-
ciarse el trabajo de parto. En 1974 Turnbull y colaboradores en
contraron un aumento del coclente estrSgenos progesterona en las
cuatro a cinco semanas anteriores al inicio egpontéineo del parto,
gque los aut&res atribuyeron a disminucidn de la progesterona y -
aumento de los estrégeﬁos plasmiticos, Milewich y colaboradores
demostraron en la mujer que el metabolismo de la progesﬁerona -
por parte de las membranas fetales disminuye antes del embarazo-
a término, sin que disminuya en forma correspondiente la concen-—
tracidn de progesterona endSgena. .Estos resultados podxian indi
car gue la progestercna disminuye porque se secuestra a nivel sub
celular, Esto causaria "supresifn de progesterona" a nivel celu
lar o subcelular, con aumento de la fosfolipasa A2 de los lisoso
mas de las membranas fetales., Ello, a su vez.podria favorecer la
liberacifn enzimética de &cido araguiddSnico, que se transformaria
en protaglandinas o compuestos andlogos: estos aumentarian la con
tractilidad del @Gtero. (23)

Csapo y colaboradores encontraron que en el parto prema
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turo los niveles plasméticos de estradicl eran ligeramente supe
riores a los normales mientras que los de prodesterona eran in-
feriores., (23)

Cousins y c¢olaboradores observaron diferencias impor-
tantes en mujeres con trabajo de parto prematuro, Dividieron -
ron las mujeres en tres grupos: de parto prematuro idiopético -
de rotura precoz de membranas, y de desprendimiento margihal de
la placenta, Encontraron qué los niveles de.progesterona eran~
significativamente mencres en mujeres que tuvieron parto prema-

-turo, en comparacién a los niveles en mujeres‘con una edad ges-
tacional comparable. Pero el cociente de estrégenos progestero
ﬁa s6lo era significativamente diferente en el grupo con partow
prematuro idiopatico. (6)

Pero en ninguno de estos.eStudios, sa determinéron‘-—
-los niveles plasmaticos de progesterona antes de comenéar el -~
parto prematuro. Por consiguiente no sge sabe si niveles bajos
de pfogesterona precedian al comienzo del parto prematuro y lo-~
causaban, o si se produjeron después y coincidieron con el ini~
cio del partc prematuro,

Johnson y colaboradores hiciercn determinaciones se--
riadas de niveles de progesterona en mujeres con riesgo elevado
de parto prematuro y encontraron que, en las mujeres gue tuvie-
ron parto prematurc, los niveleg de progesterona disminuyeron -

significativamente antes de iniciarse diche parto. (23)
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GLUCOCORTICOLDES

bosis altas de glucocorticoides en muje#es antes del
parto a término no inducen el parto prematuro. Desbués de una
Semnana o ﬁas del embaraze a término, con una inyeceidn de 500~
mgrs de succionato de cortisol en el saco amniStico se puede -
. inducir e%,parto coh mAs rapidez que en un grupo contro;. John
son y colaboradores no encontraron variaciones significaticas-
de los'éaioréé.de cortisol en la sangre materna, en las sema--

nas anteriores al parto prematuro ni durante el parto. {23)

) PROSTAGLA&DINAS'

Se gabe que las prostaglandinas de.tipD.E(PGE) Yy -
F(PGF), tanto natﬁrales como sintéticas, es£imulan.las cqntrag
ciones del Gtero durante el embaraéo. Estag y sus derivados -
se usan para inducir el partoc a término, en casos de 6bito fé;
tal, v el aborto, No hay duda por lo tanto de su efecto farma
colégico.

No hay pruebas coﬁvincenteé de qgue las prostaglandi-
nas inicien el parto esponténec, pero una produccifn alterada-
de las migmas podria causar parto prematurc. Tamby Raja y co-
laboradores no encontraron ;?mento de PGF en el iiquido amnit-
tico de mujeres hospitalizadas por parto prematuro; perc en el
curse del parto hubo una elevacidn semejante a la del trabajo-

de parto a término, Nieder y colaboradores, en mujeres hospi-



26

talizadas con sospecﬁa de trabajo de parto prematurc y que des-
pués dieron a luz, encontraron niveles de PGM m&s elevado gque -
en mujeres hospitalizadas con el mismo diandstico, en quienas -
el parto neo prosiguid. (23).

Como el liquido esperm&tico tiene una concentracitn -
elevada de prostaglandina, y las prostaglandinas se absorben ~-
por la vagina, se podria suponer gue las relaciones sexuales au
mentan la contractilidad uterina. En efecto se dice gue entre-
las mujeres con mayor actividad sexual, aumenta el nlmerc de --
partos prematuros. Goodlin, Keller y Raffih, Yy Wagﬁer. Butler-
y'Sanders'supcnen que el mecanizmo por el cual las relaciones -
Se#uales favorecen el.parto prematuro es el orgasmo, mas gue —--

las prostaglandinas del liguide espermético. (23, 37).

OXITOCINA

El.efecto de la Oxitocina para inducir el parto en el
embarazo a términc, o cerca de término, es tan conocido que en~
general, se cree due la liberacién de oxitocina por la neurohi-
pbfisis es el hecho fundamental para iniciar el trabajo de par-
te. Sin embargo, después de estudios minuciosos de los niveles
de oxitocina en sangre materna y del fecién nacido, Chard con--
cluyd que el papel de la oxitocina durante el trabajo de parto-
todavia no estd aclarado, y supone due, por su manera de libe--

rarse de la neurohipéfigis, la oxitocina sble favorece el ini~-
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cio de trabajo de parto, mientras gue su acciéh.especifica se -
manifiesta durante la expulsibén y posteriormente provocar la --
contraccidén completa del miometrioc después de la expulsidn, --

(2,23,2§,50)

FACTORES DEL CUELLO UTEﬁINO

Toda consideracisn de los mecanismos del pafto debe -
incluir los factores que causan dilatacién del cuello uterino.-
En el pasado, se solia suponer gue la dilatacifn se debia a la-
_fﬁerza de las qonﬁraccioneé uterinas: en la actualidad se sabe-
qﬁe depende de fenamenos biogquimicos, La dilatacién se debe‘a—.
modificacién en lalaétividad de los fibroblastos del cﬁello; re
sultaao de'uﬁa modifiéaéién'en la composicibn del tejide conec-
tivo cervical, un‘aumentﬁ en la secrecidén del glucosaminogluca-
nos, Yy probablemente, a secrecién disminuida de colégena. Los
mecanismos de éstos cémbios en la actividad de los fibroblastoé
se desconocen. Observaciones en animales sugieren que las pros
taglandinas y los corticostercides pueden ser importantes para-

iniciar la dilatacitn del cuello. (23)

QTROS TFACTORES
En embarazos mGltiples, el mecanismo del parto prema-
turo se supone debido a sobredistensién del tero y probable hi
persecrecién de prostaglandinas, con aumento de la contractili-

lidad del miometrio. El mismo mecanismo de parto prematuro pue
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de verificarse en caso de hidramnios. Una distensién excesiva-
del fitero también puede producir modificacién del cuello uteri-
no. La frecuencia de partos prematuros en mujeres con tragplan
te renal resulta dificil de explicar, en ausencia de preclamp--
gia. Al respecto, probablemente son de interés los estudios de
Rocklin vy colaboradores, Qquienes demostraronfque mujeres con —-
abortos repetidos durante el primerc y segundo trimestre, no'——
presentaban anticuerpos contra la IgG, que normalmente presen—-—
tan las mujeres con embarazos mfiltiples gue llegan a término. -
‘La aﬁsenc&a de este anticuerpo en el suero de mujeres con abor-
tos repetidos, sugiere gue el anticuerpo es necesarioc para el -
'eﬁbafazo. Es probable que_las mujeres con trasplante renal pre
 senten una deficiencia de eate anticuerpo, a causa del trata- -
mieﬁto Inmunosupresor al que estén sometidas, por ‘lo que preseg_'
tan un riesgo.mayor de parto prematuro. ﬁ23)
Los factores causa de partc prematuroc en mujeres con-
pulmonia, apendicitis, enfermedades del higado, hiperemesis e -

hipertircidismo, se desconocen por completo.

w

ANATOMIA PATOLOGICA EN EL PESC DE LOS
PREMATUROS

La muerte neonatal obedece al mismo grupo general de-
trastornos patolégicos en los prematuros y en los nacidos a tér -

mino, consistiendo las principales diferencias en la distribu-~
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cidén de las causas. La prematuridad por si sola no puede consi
derarse como causa de la muerte en un nific nacido vivo. En los

prematurcos come en los nacidos a términc, las principales causas
de muerte son: Anoxia, traumatismo obatétrico (principalmente -

cereﬁral), malformaciones, sindrome de dificultad respiratoria-

idiop&tica (membrana hialina), bronconeumonia, septicemia ¥ - -

otras infecciones,

Las membranas pulmonares hialinas.asociadas a "ateleg
tasié por resorcifn” se encuentran en las-autobsias aproximada-
mente en el 50% de los nifios prematuros que mueren  entre. una ﬁg
ra y cuatro dias después del nacimienﬁo; |

Las hemorragias resultahtes-de traumatismo, anoxia in-
feccidn o defecto del mecanisme de coagulacidn éon frecuentes y
en muchos casos, graves; - Las hemorragiaé en el plexo‘coroideo—
v las subependimarias e intraventriculares se présentan a menu-
do en los nacidos preméturémente;

La hiperbilirrubinemia se observa cuando las cifras -
de bilirrubina estén por arriba de 2 mgr/dl. Este disturbio me
tabblico de log mls conocidos puede ser generado por varias cau
sag, las cuales pueden ir juntas o separadas, en este.caso ‘Jeneg,
ralmente vemos las causas mixtas en los recieqhnacidgs g;aves.-
Sin embargc se puede mencionar gue se 6bsé¥vé"§nf§;éﬁaturos, en
nifios con infeccién, en cefalohematoma, en hijos de diabéticas,

en nifics con insuficiencia respiratoria de cualquier etiologia,
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en ayuno prolongade, incompatibilidad Rh y a grupo, en policite
‘ﬁié; en obstrucciones intestinales congénitasg o bien ileo méco—
nial, por medicamentos: fiurcosemid, gentamicina, digoxina, diaze
pam, hidrocortisona, vitamina K, etc.

Las inmadurez, como medida de la incompacidad.relati—
va del nifio prematurc para sobrevir, es un reflejo inadecuado -
desarrolle de las funciones anatbmicas, figiolégicas y bioquimi
cags. Las deficiencias de estas funciones afectan a la capaci--
dad del nific para cumplir exigencias que no existen para &1 en-
el ambiente protector de la vida intrauterina, tales comﬁ el —-
control de la temperatura corpofal. la funcién pulmonar, la nu-
tricién, la reposicién del gasto metabdlico, la funcién inmuno-
légica y la excrecién de sustancias t6xicas. Cuanto més corto-
haya sido el periodo de gestacién, més probable seré que el ni~
fio no estd preparado para hacer frente a los rigores de la vida
extrauterina. Cuando no se conoce la causa de la muerte debe -

clagificarse como indeterminada. (19, 20, 35, 38, 41)

. e
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REVISION DE 161 CASOS DE PARTOS DE PRETERMINO EN EIL
HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTANEDA".

OBJETIVOS.

Obtencidn de datos epidemiclégicos del. parto de pretérmino

en nuestra poblacién derechohabiente.

Anilisis de la repercusién tanto materna como fetal, del -

parto de pretérmino (morbimortalidad).

‘Identificacién y comparacién con la bibliografia mundial de

los principales factores de riesgo tanto maternosg como fe-
tales, que intervienen en la incidencia del parto de pre--

término.

Encontrar medidas preventivas, que contrarresten o modifi-

guen los mecanismos que llevan al parto antes del té&rmino.

Obtener un informe estadistico fitil, para un mejor aprove-~
chamiento de los recursos materiales con gue contamos y —-
ofrecer asi, un servicioc de mejor calidad a los derechoha-

bientes,

T TESE CON
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IVv. MATERIAL Y METODOCS.

Se estudiaron retrospectivamente, los expedientes de
161 casos de partos.de pretérmino, gue tuvieron lugar en la --
unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General "Dr.-
Gonzalo Castafieda”del I.8.5.5.T.E., durante el periodo compren
dido del 30 de septiembre de 1980, el 29 de septiembre de 1981,

C6mo se menciond al principio, el téfmino prematuro-
es arbitrario; y como el peso es una medida objetiva, mientras
gue la edad gestacional es casi siempre subjétiva, el peso sug
le usarse en trabajos de epidemiologia y otros. Se considera-
en general gue un producto es de pretérmino, cuando su peso al
nacer fué de 2500 grs. o mencres a excepcidn de productos de -
madres - pre o diabéticasg, en las cuales ‘se toma come punto de-
referencia la edad gestacional del producto y la valoracifn --
neonafél de madurez. Siguiendo el mismo criterio en este estu
dic, excluyéndose casos que se habian tomado como de pretérmi-
no en base a su edad gestacional, pero con peso mayor de 2500~
grs. y que no presentaban alteracidn en el metabolismo de los-—
carbohidratos.

Se incluyeron en el eétudio a todas las pacientes que
dieron a luz bebés con peso de 2500 grs. o inferior, con la --
salvedad ya hecha de mujeres pre y diabéticas, y gue reunian -

las caracteristicas pedidas en el protocolo de estudioc y - -
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los diferentes factores de riegsgo ya mencionados, basindonos en

los estudios epidemiolégicos y de clasificacitn antes sefiala- -

dos. (8,26)

Para su anilisis, se dividieron en varias partes los-

diferentes factores de riesgo en estudio y las caracteristicas-

de los productos obtenidos.

A,

CARACTERISTICAS MATERNAS.- Edad, ocupacifn, tipo de traba-
jo que desempefia, tabaguismo, alcoholismo, estado civil, -«
grupo sanguineo y factor Rh, hemoglobina, y en caso de que-

hubiera habido embarazo con algfin método anticonceptivo, es

' pecificarlo.

EMBARAZOS PREVIDS.- NOmero de gestaciones, abortos, partos-

prematuros previos, Obitos, muertes neconatales,

EMBARAZO ACTUAL,.- Semanas de dgestacibén, fecha de inicio de-
controi prenatal, séngrados en el ewbarazo, internamientoé—
en el embarazo, enfermedaees concomitantes con el embarazo-
complicaciones del embarazo, tipo de embarazo, morbilidad -

materna.

RESOLUCION DEL EMBARAZO.- Vaginal, abdominal, indicaciones-

de las ceséreas, fbrceps.

CARACTERISTICAS DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS.- Sexo, peso, -
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apgar, evolucifin neonatal, 6bitos, muertes neonatales.

Las conclusiones se sacaron en base a un an&lisis com

parativo entre nuestros resultados y los de otros autores.
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V. RESULTADOS

Nuestro estudio fué retrospectivo, obteniendo un to-

tal de 161 pacientes del 30 de septiembre de 1980 al 29 de sep

tiembre de 1981. Se obtuvieron 172 productos, ya gue se aten -

dieron 1l embarazos gemelares,

A. CARACTERISTICAS MATERNAS

15-20
21-25
26-30
31-35
36-40

a0

EDAD

La distribucidén por edades fué de la siguiente manera.

afios

afios

afios

afios

afios

afios

No
+ {19) Pacientes
(44) "
(50) "
(33) "
(14) "

(n e

%
11.80
27.32
31.05
20.49

8.69

0.62

La paciente m&s joven qgue tuvo un parto prematuro fue-

ron dos mujeres de 16 afios y la de mis edad tenia 43 afios.

Hogar

Secretaria

Maestra

Enfermeras

QCUPRACION
{65) racientes
30y
(18) "

( 9) "

40,37%
18.63%
11.18%

5.5%%
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OCUPACTON
Empleadas ' ( 8) Pacientes l 4.96%
Intendencia { 6) " 3.72%
Otras (25) " 15.52%

Entre las otras ocupaciones se encontraban profesionis-
tas, dos doctoras, recepcionistas, perforistas, telefonisgtas, --

una nifiera y trabajadoras sociales.

ESTADC CIVIL

casadas (147) pacientes 91.30%
Unién Libre { B) " 4.96%
Solteras o 8) " ' 3.72%

TABARUISMO Y ALCOHOLISMO
Tabagquismo ) (35) Pacientes ’ 21.73%

Alcoholismo (14} " 8.69%

GRUPO SANGUINEQ ¥ FACTOR Rh

Gpo. Sang.

A (37) Pacientes 22.98%
B ( 8) " - 4.96%
AB ( 3) . ' 1.86%
o (113) " 70. 18%

Rh + {159} - (2}
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HEMOGLOBINA

8-8.9 g. (12) Pacientes ) 7.45%
9-9.9 g. (15) " 9.31%
10-10.9 g. ‘ (17) . -~ 10.55%
11-11.9 g. (3ey 18.63%
> 12 g. (87) " 54.03%

METODO ANTICONCEPTIVO USADO EN EL
MOMENTO DEL EMBARAZO

DIU , ST T ) pacientes 0.62%
Hormonaies Orales (4) " C2.48%

El himero fan importante de pacientes que se enbaraza-
ron ¢on hormonales orales, es debido probablemente a defectos -~
eh su administracién y no é falla en si del método. Lo importan
te del embarazo con DIU .es saber la conducta ¢ue se debe seguir

retirarlo o dejarlo: cuando se retira, debe hacerse a las 16 -

gsemanas aproximadamente gi no hay sangrado.

B. EMBARAZOS PREVIOS.

NUMERO DE GESTACIORES

Primigestas ‘ (41) Pacientes 25.46%
Secundigestas . {36) " 22.36%
Tercigestas (28) " 17.39%

5
Multigestas {56) " 34.78%
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PARTOS PREMATUROS PREVIOS

1 {(21) Ppacientes 13.04%
2 { 5) " 3.10%
3 (1) " 0.62%
4 (1) " . 0.62%

TQTAL.... 28 Pacientes 17.39%

Las pacientes gue tenian 3 y 4 partos prematuros previos
eran auxiliares de Intendencia, una con tercero de primaria y la

otra analfabeta.

ABORTQS PREVIOS DEL I’ TRIMESTRE

1 - ' (30) pacientes C 18.63%

2 : 1z - | 8.07%

3 - g3y o o 1.86%

z | o o _2.a8%
' TOTAL....50 Pacientes 31, 05%

ABORTOS PREVIOS DEL II TRIMESTRE
1 _ (12) Pacientes 7. 45%
De los abortos del T trimestre 7 fueron provocados, del

II trimestre unco fue provocado.
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OBITOS PREVIOS

1 { 8) racientes

MUERTES NEONATALES PREVIAS

6 Pacientes

C. EMBARAZO ACTUAL.

SEMANAS DE GESTACION

£ 25 ‘ { 2) Pacientes
25~28 ' (18)

29~-32 (36) " :
33-36.6 T {103) L

3.72%

1.24%
9.93%
22.36%

63.97%

En cuatro pacientes no se pudo determinar la edad ges

tacional.

INICIO DE CONTROL PRENATAL.

Sin control prenatal {17} pacientes
I trimestre ) " {1086} "
II trimestre (33) "
III trimestre N 5) "

10.55%
65.83%
20.49%

3.10%

Se considerd control prenatal nulo a aquellas pacien-

tes que tenian sdlo una consulta prenatal o ninguna.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES.
Preclampsia Severs (15) pacientes

Infeccién de vias Urinarias (13) "

. 9.31%

B.07%
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ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES COMCOMITANTES

Hipertensidn Arterial Crénica { 9) Pacientes 5.599%
Incompetencia Istmico-Cervical ( 9; " 5.5%%
Placenta Previa & Insercidn Baja ( 6) " 3.72¢%
Cervicovaginitis { 5) " 3.10%
prediabeticas { ) " 1.86%
Toxoplasmosis ( 2) " 1.24%
’Utero Difelfo o) " 1.249%
Miomatosis Uterina {2) " 1.24%
Bronguitis Aguda _ (2) " 1.24%
Antecedente de Esterilidad { 2) " 1.24%
Isointmunizacidn Mate;no Fetal ( L) " 0,62%
DPPNI - (L " 0.62%
Gastroenteritis {1 " 0.62%
Hipotiroidismo (L * 0.62%
Corioamnioitis ‘ (‘1) " 0.62%
Secuelas de Polio ( 1) " 0.62%
Insuficiencia Mitral ( 1) " C.62%
gastritis (1) " 0,82%

TOTAL.... B84 Pacientes 52.17%

De las 9 pacientes con Incompetencia Istmico-Cervical,

6 fueron sometidas a cerclaje.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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SANGRADOS TRANSVAGINALES EN EL TRANSCURSO DEL EMBARAZO

I Trimestre (36) Pracientes 22.36%
IT Trimestre " (22)y 13.66%
III Trimestre B { 6) " : 3,72%

TOTAL..... 64 Ppacientes . | 39.75%

TIPC DE EMBARAZO
Sencillo ' {150) pacientes T 93.16%
Gemelar ( 11) " 6.83%

En total se obtuvieron 172 productos;

INTERNAMIENTOS PREVIOS EN EL EMBARAZO

1 ( 7) racientes 4. 34%
2 { 2} " 1.249%
3 (1) " 0.62%

Seis pacientes se internaron en el curso del embarazo

por cerclaje al detectarseles Incompetencia Istmico-Cervical.

DTAS DE ESTANCIA DE LA MADRE

1-3 dias {79) Pacientes 49.06%

4-6 " ’ (49) " 30.43%

7-14 " ‘(26) " 16.14%

15-30 dias (7) v 4.34%
TOTAL 16l

Total de Dias: B75 Promedio = 5.43 dias por paciente
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La paciente que estuvo internada por mis tiempo fué ——

una maestra con una Incompetencia Istmico-Cervical, siendo su -

estancia de 30 dias.

MORBILIDAD MATERNA
Retencidén de restos
Anemia

Dehiscencia de
Herida Quirurgica
Endomefritis

Atonia Uterina

MUERTES MATERNAS

(3) Pacientes 1.86%
{6) " ' 3.72%
(4) " 2.48%
{6) " 3.72%
TOTAL 20 pacientes 12.42%
(1) paciente 0.62%

La muerte materna fué debida a hemorragia postcesarea

por Atonia Uterina.

INDUCCION DE MADUREZ PULMOWAR FETAL

Hidrocortisona

Otros

D. RESOLUCION DEL EMBARAZO

vVaginal

Cesareas

(15) Pacientes 9.31%

_Qas " 11.10%
TOTAL.... 33 Pacientes 20.49%
(111) pacientes ' 68.94%

{ 50) " 31.05%

De la via vaginal se obtuvieron 117 productos ya gue-
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6 epbarazos eran gemelares,
De los 117 partos 10 (8.54%), se recibieron en pélvi
co.

De los 117 partos en 2 (1.70%), se aplicd férceps.

INDICACIONES DE LA CESAREA

pPélvico (14) 28.00%
Sufrimiento Fetal Agudo =~ ( 6) | 12.00%
éreclampsia Severg { 5) ' ' 10, 00%
Placenta Previa Sangrante (5 & 10.00%
Situacidn Transversa ( 5y ' : 10.00%
cemelar (% . 10, 00%
Cesarea Iteratiﬁa (3 o 5. 00%

DEPNT - {2 . ' 4.00%
' Ruptura Prematura de

Membranas ' ‘ (2} S 4.00%

Desproporcidn Fetopélvica {2) 4.00%
Protrusidn de mano (1) : 2.00%

De lo anterior se concluye gue de los 161 embarazos =
24 eran pélvicos (14.90%)
- Las dos cesireas realizadas por DesProporéién Feto -~
pélvica, fueron hechas en dos pacientes prediabéticas, con =--~
peso de los productos de mis de 4 kilos, pero por amenorrea =--

wenores de 36 semans y con datos de inmaduresz.

o
-
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ESTADO DE.LAS MEMBRANAS

Rotas (65) Pacientes 40, 37%

Integras _ (96) " 59.62%
Ruptura Prematura de Membranas cuando ocurrid esta ~—-

6 hrs. o mas, antes de la resolucidén del Embrazo.

E. CARACTERISTICAS DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS

DISTRIBUCION POR SEXOS

: Masculinoé (74) Productos 43,02%
‘'Femeninos (97) " 56,39%
No Determinado ( 1y L _ 0.58%

El producto de sexo no determinado, se tratd de un -
6bito de 32 Semanas ¢l cual se encontraba tan macerado due no

se pudo determinar el sexo.

PESO DE LOS PRODUCTOS

« 1000 grs {16) Productos 9;30%
1601-1500 grs. (25) " © 14.53%
1501-2000 grs. (41) " - 23.83%
2001-2500 grs. (78) .o 45.73%

% 2500 grs. ( 3) " 1.74%

No pesados { 9 " ‘ 5.23%
Los tres productos conrpeso mayor de 2500 grs eran -~

de 3 pacientes prediabéticas.

Los productos no pesados, fue debido a la gravedad -

que presentaban al nacimiento.
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ESTADO DEL PRODUCTO AL NACER
vVivos (156) productos

Obitos : ( 186) "

MUERTES NEONATALES
Nacidos Vivos Muertes Neonatales

156 { 28)

CLASTFICACION DE APGAR. AL. MINUTO DE NACIDOS

1-2 {26) productos
3-4 | ' (27) "
5-6 (29) "
78 _ (55) "
9-10, ' 19y "

CAUSAS DE MUERTE NEONATAL

Inmaduresz Fisiolégica (13) productos
Depresidn Neonatal Severa (N "
Hipoxia Perinatal - (5) "
Membrana Hialina { 2) "

Esclerodermia Gepneralizada { 1) u

TOTAL 28

ETIOLOGIA PROBABLE DE LOS OBITOS
Insuficiencia Feto-placentaria ( 8) Productos

Circulacidn de Cordén (3 "

90.69%

9.30%

17.94%

16.66%
17.30%
Ia.se%
35.25%

12.17%

46.42%
25.00%
17.85%

7.14%

3.57%

50.00%

18.75%
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sufrimiento Fetal Crdnico

Agudizado (2) productos ’ 12.50%
No Determinada : ) " 18.75%
TOTAL 16

En los productos en gue no se pudo determinar la pro-
bable causa de muerte se encontraron anomalias congénitas ta -
les coma: wuwn anencéfalo, otro con labio y paladar hendido y -

el tercero gin anomalias aparentes y muy macerado.

eSS COR
FALLA DE ORIGEN
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos se concluye, que la fre--
cuencia de psrtos de pretérmino es mayor en mujeres de més de -
40 afios reportando la Bibliografia un 6.5% encontrande en nues-
tro estudio séio una paciente de 43 afios (0.62 %), bastante sig
nificativo si tomamos en cuenta el nfimero de embarazos due ocu-
rren a esa edad. (8,9,27,49).

Se obzervé gue el mayor nfmero de partos de pretérmi-
no ocurrié en pacientes trabajadores, 96 (59.62%), giendo las--
secretarias, las més afectades 30 (18.63%), en seguida las maes
tras 18(11.18%), v solo dos profesionisfas con carrera universi
taria del total de laé paclentes, lo que dquiere decir que las -
nujeres trabajadoras tienen mayor riesgo de pertos de pretérmi-
no que las que se dedican a1 hogar.{23).

Seglin algunos estudics, (8,9,26) entre las madres sol
teras el riesgo de bebé&s de pretermine es 90% mayor que entre---
las casades, pero en nuestro estudio encontramos gue s6lo & pa-
cientes {3.72 %)} eran solteras.

Van den Berg, y otros investigadores (9,26,3i,33,36)—
" confirmaron que el hibito de fumar aumenta el riesgo de behés -
de pretérmino, de ahi la importancia de que en nuestro estudio-
encontramos ¢ue 35 pacientes (21,73%), eran fumadoras habitua--

les.
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Roset, (48) comprobs que el alcoholismo aumenta el ries
go de bebés de bajo peso al nacer, encontrando en nuestra inves
tigacibn que 14 pacientes (8.6%%) ingirier6n bebidas alcoholicas
durante su embarazo.

De las 161 pacientes, 113(70.18%) correspondian a gru-
po sanguineo "O", v 159 pacientes (98,75%), eran factor Rh "+",.-
Lo cunal va de acuerdo con el tipo de poblacibén gue se manejé6.

Se encontr6 en 44 (27.32%), de las pacientes cifrag --
de Hemoglobina por abajo de 11 9. reportando la bibliograffa gue
los partos de pretérmino, son mayores en estas pacientes.

Se encontrd en nuestro estudio, una paciente que se em
bﬁrazo con un DIV “"in situ", el c¢ual no se le retirs, permanecien .
do hasta el final del embarazo, Tatum (48), encontrs, gue la fre
cuencia de partos prematurbs aumenta unas cuatro veces cuando se
deja el DIU.

De las 161 pacientes estudiadas, 41(25.46%) eran primi
gestas y 56 (34.78%) eran multigestas, concluyemdo que el riesgo
mayor de partos de pretérmino es en estos dos grupos. (26), sien
do menor enh secundigestas y tercigestas.

En cuanto & partos prematuros previos, 28 (25.46%) pa-
cientes tenian uno o més de ellos, llamando la atencifn el caso-
de una paciente con 4 partos prematuros previos, y coincidiendo-
con lo expuesto por Kaltreider el cual gncontrG, que en dos o --

més partos de pretérmino previos, se aumenta el riesgo hasta un-

' RIERETG f%r“?
FESE 00N
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70%. (26,30). -

Johnson observd gue aumentaba el nGmero de partos de -
pretérmino, si habia antecedentes de aborto del I y II trimestre,
principalmente del.segundo. En nuestros resultados encontramos -
gque 50 (31.05%) pacientes, tenian un aborto del I trimestre y ~-
12 (7.45%) tenian un aborto del IT trimestre. (8,9,12,26,30).

Igual importancia se le ha dado a los 6bitos previos -
v & lzs muertes neonstales, encontrando nosotros 8 pacientes - -
k4.96%) éon antecedentes de 6bito fetal y 6 pacientes (3.72%) ~--
con antecedentes de muertes neonatales pre#ias. (8,9,12,26,30).

En cuanto 2 edad gestacional, 18 (11,17%) prodactos --
tenian entre 24 vy 28 semanas, 36 (2é.36%) entre 29 vy 32 semanas-
v 103 (63.97%) entre 33 y 36.6 semanzs de gestacifn.

Es de hacerse notar gue més de 36 pacientes tenian una
edad gestacional entre 28 y 34 semanas de gestacién, perifdo en-
el cual se considera que se puede inducir medurez fetal pulmonar
con corticoides (15,51), encontrando en nuestra investigacién -
gque s6lc en 33 (20.49%%4) pacientes ge utilizé alguno de estos me-
dicamentos, gquedando 22 pacientes {13.66%) sin esa oportunidad.

Al parecer el control prenatal fue adecuado ya que sb
lo 17 (10.55%) pacientes no lo tuvieron.

En cuanto a enfermedades concomitantes y complicacio--
nes médices del embarazo, 84 (52.17%) pacientes tenian alguna en

fermedad o complicacifn, siendo la preclampsiz con 15 pacientes-
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(9.31%) la m&s frecuente, siguiendole la infeccién de vias urina

rias con 13 (8.07%) pacientes, la hipertensién arterial crénica-
9 {5.59-%) pacientes, la incompetencia istmicocervical 9 (5. -~
59%) pacientes vy la inserci6n baja de placenta o placenta previa
6 {3.72 %) pacientes, llaman66 la atencifn est$ entidad, va gue-
se presenta en 1L de cada 200 s 225 embarazos segfn la bibliogra-
fiz mundial, siendo mayor en nuestro medio. (2).
De las 161 pacieﬁtes; 64{39.75%) tuvieron algdn sangra

‘do en;el transcurso del embarazo, siendo més frecuente en el I -
trimestré con 36 (22.36%) paﬁientés_y.22 {13.66%) en el sggﬁndo:
ﬁfimestre,-este dato nos puede ser de utilidad come valor pronds
. tico de los embarazoé.

" De los 161 embarazos 150 (93._16%) eran sencilios y ll-
.(6,83 %g'gran.gemela;es, sabiendﬁse gue la premsturesz es uno dGe-
loé_factores con mayor influencia sohre la morbimortalidad en los
embarazos gemelares. (5).

ﬁe nuestro lote de pacientes 10 (6.2%) de ellas tenian
1 o més internamientos previos, con su repercusiédn econdmica que

.eilo implica.

El ntdmerc total de dias invértidos en la estancia in—-
trahospitalaria fué de 875 dias, siendo el promedio global de -=-
los dias regueridos 5.43 por paciente, bastante alto si tomamos-
en cuenta que los dias de hoSpitélizacién por puerperio normal--

es de 2 dias.



| TESIS CO
N FALLA DE ORIGEN

Ly morbilidad materna se vio incrementada, ya que 20 -
(12.42%) pacientes, tuvierfin alguna complicacién. Siendo la sne-
mia con 5 (3.72%) pacientes y la endometritié con mismo ndmero -
las principales.

Llama la atencifn en nuestro estudio que ocurrié_una -

muerte materna (0.62%), bastante alto si tomamos en cueanta gue -

la mortaliaad materna a nivel mundial es de menos de 1 en 1000
(0,01 %), figurando como primer factor de dicha letalidad la he-
morragia, la ceusa de muerte materna de ruestro estudio fue he-
~morragia por atonia uterina postcesé:ea( (2,28,56Y;

La tasa de operacibn cesirea a nivel mﬁhdiai'églderio%
encontﬁando en nuestro estudio 50 (31.05%), 6 ses hubo qh aumen-
to éel 20%, la razbn de esto;es éébido probabiemente é_qqé'tém;"
"bién se aumentd la inéidencia en las presentaciones.péivicas-ya+
gue a nivel mundial es de 3 a 4%, ¥ en nuestro estﬁdio,sé éncod—
tré en 24 (14.90%), siendo esta misma situacibn la,principal.cag
sa de las éeséreas 14(28 %L (2;28{50).

La ruptura de membranas es una de las principaleé cau-
sag de partos de éreﬁérmino, encontrando en.nuestra-serie 65 - -
(40.37%) paciéntes con  ruptura de membranas lo cual es alta--
mente significativo. |

En relacién a los productos obtenidés 97 (56.39 %) eran
femenines v 74 (43.02 %) eran masculinos, no pudiendose détermi-

nar en uno de ellos el sexo, se trataba de un 6bito may macerado.
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De los bebés de pretérminos 156 (90.%9 %) nacieron --
vivos v 16 {9.30 %) eran 6bi£os. De los nacidos vivos, 28 (17.-
94 %) murieron en el perifdo neonatal, cifra semejante‘a la bi-
bliografia muncial. (11,19,24).

La principal causa de muerte neonatal fué la Inmada—-
. rez fiéiolégica siendo 13 (46.62 %) produactos los afectados, en
segundo lugar la Depresifin Neonatal Severa con L7 (25 %) produc
tos Hipoxia Perinatal en 5 (17.85 %) v la Membrana Hialina en -
5610 2 (7.14 %)_pacientes, lo que no va de acuerdo con las ci--
fras mundiales en las cuales las membranés hialinas ocupan el -
50% de lgé muertes.neonatales.(38j.' |

En cuanto a la etioloéia de los 6bitos se encontrd en
‘8 (5# %) producﬁos‘insuficiencia Feto Placentaria.

: Las califiéaciones dé apgér se encontraron como sigué:
54 (33.79 %) productos tuvieron enﬁre 1-4 al minuto de nacidos,
29 f18.58 %) Productos entre 5-6, 55 (35.25 %)} entre 7-8, con -
lo dué se conclufe gue obtuvieron apgaresmas bajos que la po--

blaciétn normal.
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VII. __ MEDIDAS PREVENTIVAS,

Dos son log métodos para prevenir ug parto prematuro:
el primerc consiste en evitar embarazoé no degseados, sobre todo
en mujeres con riesgo elevado de parto prematuro:; el segundo, -
en contrarrestar o modificar los mecanismog gue llevan al partp
prematuro, sobre todo en mujeres gue guieren tener hijbs.

Para prevenir partos prematuros hay que conocer'los me
canismos desencadenantes. Segdn lo dicho, los @ecanismos cagi -
siemprg se desconocen; y. en quzpqcoslﬁasos eg‘Que se_cﬁnpdenf.
no se ﬂiagnoStican o0 no se dispbné de:las medidas‘ﬁecesariés.

Se conocen los.factores de riesgo elevado de'paft§ 7-

“pretérmino (cuadrO'l),-pero no. se Sabé si son causales o 5610 7
concomitantes, Probablemente las causas séan m&ltipies.-é:in?ef
relacionadas. La hipétesis es que al eliminar los iactoﬁéé de + .-

. riesgo, se reduce el nGmero de partos.prematufos. Hay‘podés prgg'

bag para sﬁstentar esta hipbtesis pero de cuélquier'modo se re-
comienda seguir la siguiente ¢onducta, ya due se fodrian obtener

miltiples beneficios.

PROBLEMAS ANTES DEL EMBARAZO ‘ MEDIDAS

Condiciones socioeconbtmicas bajas. Politica, eductativa, refor
ma social, dietética.

Embarazos no deseados. Planeacifn Familiar.

H&bito de fumar ‘ ‘Abolirlo.

Alcoholismo Zholirlo.



PROBLEMAS ANTES DEL EMBARAZO
Hipertensifn arterial, diabetes
sacarina, anemia, hipertiroidisg
mo etcetera.

Infecciones urinarias
Antecedentes de aborto y parto-

prematuro

Inductores de ovulacibn

Mismos que los de antes del em
barazo.

Embarazo gemelar

Insuficiencia cervical

Presencia de dispositivo intrau
terino. :

Cardiopatias, hipertensifén arte
rial, placenta previa, etcetera

Infecciones de la madre

Partos prematuros yvatrdgenos

Antecedentes de partos prematu-
ros previos,

Intervenciones guirdrgicas
abdominales,

54

MEDIDAS

Diagnéstico precoz y tratamiento.

Antibib6ticos.
Histerosalpingografia y biopsia-
de endometrio; tratamiento en ca

80 necesario.

Usarlos con cuidado.

Mismas que las de antes del em-
barazo,.

Diagnfistico precoz y vigilancia
adecuada.

Cerclaje.

Extraccibn,

Tratamiento médico v reposo en-~
cama;: vigilancia estrecha,
Tratamiento adecuado

Estudiar las condiciones del fg
to con Ultrasonografia y prue--

bas de madurez fetal.

Medicamentos tocoliticos.

Medicamentos tocoliticos.
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Mediante el porcentaije de riesgo atribuible, los factg
res de riesgo se pueden valorar mejor, determinando las priorida
des. Las cpndiciones socioeconbmicas bajas son las que més inci-
den en el nfmero de partos prematuros., Si bien los mecanismos fn
timos se desconcen, esta es una razén més para que los servicios

asistenciales en nuestro pails, luchen mejorando estas deficien--

clas.

L.os antecedentes de abortos o partos prematuros son -
los gue con mayor frecuencia_indican_un riesgo elevado de parto
prematuro. Si las mujeres con estos antecedentes se présentan a
consulta antes del embarézo, hay dgue estudiarlas para excluir -
anomalias del Gtero (cpn histerosalpindgogratfia o histeroscopia),
v aefec;os de la fase lutefnica {con biopsia de endometrio). Si
se.diagnéstica insuficiencia cervical por aboitos rapetidos del
segun@o trimestre, hay gue paracticar cerclaje del cuello a las
14~16 semanas. En cualquiers de los casos expuestos, si el éiag
ndéstico es acertado se les puede brindar un tratamiento adecqa-
do con probsbilidades de é&xito ( L,23).

Bl uso de medicamentos tocoliticos puede estar indica
do como medida preventiva rutinaria, en adquellas pacientes de -
antecedentes de partos prematuros previos y que ademés tienen -
uno o més factores de riesgo. Bl uso de corticoides para indu-~-
ciy madurez pulmonar.fetal, debliera usarse eun todaé las pacien-

tes en las cuales el parto. de pretérmino es inevitable y se en-
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cuentran entre 28 y 34 sema2nas de gestacién, (15;43,45,51).

En cuanto al hé&bito de fumar, la medida es obvia, Es-
te habito debe evitarse antes del embarazo. Por lo que sabemos,
no existen estudios a largo plazo, pero otros indican gue el fu
mar produce muchos efectos sdversos, aparte de relacionarse di-
rectamente con el parto prematuro, También ge acompatia frecuen-
temente de desprendimiento de placenta, placenta previa y ruptu
ra prematura de membranas. El consumo de alcohol debe proscribir
se, por el riesgo que presenta el de parto prematuro asi como -
el sindrome alcoholico en el feto. (22,33,36,46).

La frecuencia de embarazos miltiples puede reducirse-
con el empleo cuidadoso de drogas de la "fecundidad", y poster-
gando el embar2zo por tres meges después de interrumpir anticon
ceptivos orales. En caso de embarazo miltiple, es mﬁy importan-
te el diagnBstico precoz. Puede ser util determinar los niveles
de hormona gonadotrofina materna y de lactogeno placentario y -
alfafetoproteina fetal, Los mejores métodos diagnfsticos son el
examen fisico vy la Ultrasonografiam, va que este estudio permite
diagnogticar el 90-95% de los embarazos miltiples, (5,11,23).

Una vez hecho tal diagnéstico, hay gue restringir la-:
actividad fisica {reposo en cama) de la mujer. Persson y cola—--—
boradores, en embarazos gemelares, han observado gue ai las mu-
jeres permanecian en reposo en cama disminufan la frecuencia de

prematuros y la mortalidad neonatal. (11,23}.
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El desprendimiento de placenta es raro, pero suele --
ocurrir en mujeres con hipertensién arterial y en las que fuman.
Tratar precozmente la hipertensién y proscribir el consumo de ta
baco son medidas Gtiles péra disminuir la frecuencia del proble-
ma. En mujeres con antecedentes de desprendimiento de placenta,-
el trastorno puede presentarse én embarazos sucegivos con fre--
cuencia del 8 por 100, Egtas mujeres no deberfan embarazarse. --
En caso de desprendimiento de placenta, el embarazo debe interrum
pirse segln lo indiquen las condiciones de la madre y del feto.

La placenta previa es rafa, pero suele ocurrir al au--
mentar el nimero de partos y la edad de la mujef. En estos casos
la planeaci6én familiar es la medida més efectiva. Los embarazos-
mdltiples y el habito de fumar también suelen compafiarse de ries
go elevedo de placenta previa. Las medidas a tomar ya‘han sido -
mencionadas., Una vez hecho el diagnfstico de placenta previa, la
mujer debe vigilarse en un hospital para evitar un parto prematy
ro.

Como se encontrd en la Bibliograffa y en nuestros re--
sultados, lasg-complicaciones guirdrgicas durante el embarazo se-
acompaiian de un riesgo relativamente bajo de parto prematuro. Eg
t. puede atribuirse, en parte al tratamiento adecuado complemen-—
tario de prevencifn. En casos de hipertensifn arterial y de car-
diopatfa, el diagnéstico precﬁz Yy el reposo en cama disminuyen -

el riesgo de parto de pretérmino. Una anemia se diagnéstics y se
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cura facilmente, los examenes de laboratorio usuales pueden de
mostrar la presencia de sifilis, gonorrea o infecciones urinag--
fias asintomdticas. Con los tratamientos adecuzdos se pueden dig
minuir las complicacicones.

Las cesireas repetidas no deberfan ser factores contri
buyentes de partos prematurcs. La edad gestacional debe determi-
narse con toda precisifn desde la primera consulta y cuando exis
te duda practicar una Ultrasonografia. Otro método util es con--
tar la edad gestacional a partir del momento en que se puede oir
el focb cardiaco fatal con pinard o doptone, siendo también de -
utilidad las determinaciones seriadas del fondo uterino. Si cual

“guiera de log criterios mencionados no se cumple, o queda duda,-
ho deberfa programarse la cesérea sin antes comprobar la madurez
pulmonar dei feto mediante smniocentesis. Si no se recurre a es-
te procedimiento, otra'alternativa es la de esperar que el parto
ge inicie esponténeamente.

En conclusién, la frecuencia de partos prematuros.es -
una de las complicaciones mas importantes del embarazo. Avances-
importéntes han ocurrido en tratamientos de urgencia como son el
emplec de férmacos tocoliticos para evitar el parto prematuro y-
los cuidados intensivos neonatales, Pero estas medidas son cos--—
tosas: adem&s son accesibles » muy pocas mujeres y no estan exen
tas de peligro. Prevenir el parto prematuro es la (nica medida -

Gtil para reducir la mortalidad peripatal. Mejorar las condicio=m
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nes socioecondmicas, fomentar la planeacién familiar, disminuir
la actividad fisica en caso de embarazos mdltiples o de compli-
caciones mé&dicas o quirfirgicas, y procribir el copsumo de taba< -
co, todas son medidas eficaces para reducir gravedad y frecuen-

cia del parto de preteérmino.
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VIIT. RESUMEN Y CONCLUSIOQNES

Se revisaron 161 casos de partos de pretérmino que ocurrie
rén en la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hogpital
General "Br. Gonzalo Castafieda” del I.S5.5.S.7T.E., durante-

el peri6do comprendido entre el 30 de septiembre de 1980,-

al 29 de septiembre de 198%.

Se utilizd el pesmo como referencia para clasificar a los -

productos en pretérmino, a excepecibn de los provenientes--

de madres pre o diabéticas.

Los productos con peéo de 25000 grs. o menor entraron en--

este estudio; indépendientemente de’ la edad gestacional.

Se analizaron varias caracteristicas maternas, las cuales-
se consideran factores de riesgo del parto de pretérmino -

en funcibén de la frecuencia con que lo acompaiian.

"El mayor ntmero de partos de pretérmino, se present en ~-

mujeres trabajadoras, 96 (59.62 %) pacientes.

La edad materna, el estado civil y el grupo sanguineo, no-
se encontrs que tuvieran alguna influencia importante en la fre
7

cuencia de los partos de pretérmino.

Encoptramos gue 35 (21.73 %) de nuestras pacientes, eran -

~fumadoras habituales,.y 14 (18.59 %) pacientes ingerfian -~-
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alcohol con cierta regularidad.

Se encontrd en 44 (27.32 %) de las pacientes, cifras de he

moglobina por abajo de 11 grs.

£l riesgo mayor de partos de pretérmino, se encontré en -~

primigestas 41 (25.46 %) y Multigestas 56 (34,78 %),

El 25.46 % de nuestras pacientes tenian uno o més partos -

de ptetérminq previos.

De las pacientes estudiadas, 62 (38,50 %) tenian uno o m&s

abortos &el I o II trimestre;

El riesgo de partos de pretfrmino, en pacientes con ante-—
cedentes de 6bitos o muertes neonatales'previas es bajo, -

yé que s6lo 14 (8.68 %) lo tenian.

Ta edad gestacional en la cual, es mayor el nfimero de par-

tos de pretérmino, es entre las 33 y 36.6 Semanas de gesta

cifn.

86lo 17 (10.55 %) de nuestras pacientes, no tavieron con--

trol prenatal.

De nuestras pacientes estudiadas, 84 (52.17 %) tenian algu
na enfermedad o complicacifin concomitante con el embarazo,

siendo la preclampsis con 15 pacientes (2.31 %), la més --
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frecuente siguiendole la infeccitén de vias urinarias con-
9 pacientes (5.59 %)} y la incompetencia istmico cervical-

con mismo ndmero en frecuencia,

En 64 (39.75 %} de nuestras pacientes, existia el antece-

dente de sangrado TV en algin momento del embarazo.

El promedio global de dias hospitalarios fué de 5.43 dias
por paciente, sin tomar en cuenta los internamientos pre-

vies gue tuviercn 10 de nuestras pacientes,

La morbilidad materna se vio representada, principalmente
por la snemia con & {3.72 %) pacientes, lo mismo gue la -
endometritis. Veinte de nuestras ?acientes (12.42 %) tu--
vieron alguna complicacién después de la resolucifén del ~
embarazo. Llamando la atenci6n‘una muerte materna, por he

morragia debide a atonia nterina postcesérea.

S8e incremento la tasa de operacibn ces&rea hasta 31,05%,-

debido al aumento de presentaciones pé&€lvicas (14,90 %) .

Se encontrs, en 65 {40.37%) de nuestras pacientes, ruptu-

ra prematura de membranas, seialandose como la principal-

causa de esta entidad.

De los productos obtenidos, 156 (20.69 %) nacieron vivos-

y 16 (9,30 %) eran 6bitos.
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De los nacidos vivos, 28 (17.94 %) murieron en el periddo
necnatal, siendo la Inmadurez Fisiolbgica con 13 (46.62 %)

productos la principal causa.

De los productos obtenidos vivos, 82 (52,37 %».recibienon

una calificacidén de apgsr de 5 o menor al minuto.

Las principales medidas preventivas recomendadas son:
Evitar embarazos no deseados y contrarrestar o modificar~

los mecanismos que llevan al parto prematuro.

Para lograr los objetivos de las medidas preventivas se -~
debera primero mejorar las condiciones socicecon6micas de
nuestra problacifn, una adecuada planeacién familiar, con

trol prenatal regular, abolici6n de habitos v toxicomi- -

nias, diagnéstico precoz y tratamiente de enfermedades e

gue sean concomitantes con el embarazo, uso sdecuado de -
medicementos tocoliticos e inductores de madurez pulmonar

en los casos que lo ameriten.
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