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I. INTRODUCCIÓN,

El parto de Pretérmino constituye uno de los principia

les problemas a que se enfrenta el Ginecobstetra, con una alta -

morbimortalidad del binomio madre-hijo, pero principalmente de-

este último.

Según algunos reportes aproximadamente el 8% de los -

embarazos terminan prematuramente y el 75% de las muertes peri-

natales son debidas a la prematuridad.(11)

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 última dé_

cada, lo que representa mas de 2 millones de nacimientos por —

año, de ellos se estima que 10% sufrieran alguno de los siguieri

tes problemas; Prematurez, desnutrición intrauterina, trauma -

neonatal, o asfixia perinatal, como los más importantes. (19)

En nuestro Hospital "Dr. Gonzalo Castañeda" del Inst_i

tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del-

Estado la incidencia de Partos Prematuros es como sigue:

En 1980 los partos prematuros 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 prematuros fueron el 6.9 % con muerte del —

22.1 % de ellos.



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 correspondió a prematuros y fue—

ron causa del 74% de todas las muertes neonatales. (24)

No hay duda que la mejor manera de reducir la mortali

dad y morbilidad en el parto prematuro seria la preventiva. En

la práctica lo que se hace es: Inhibir el parto prematuro con -

fármacos Tocoliticos y suministrar atención obstétrica a la ma-

dre y cuidados intensivos al recién nacido antes de término.

Ambas medidas son bastante empleadas, pero no llegan a cubrir -

todos los casos problemas. Para prevenir un parto prematuro —

hay que hacer el diagnóstico precoz y disponer de inhibidores -

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

cunstancias se reúnen raras veces; además son relativamente po-

cas las mujeres que resultan candidatas adecuadas para tales me

didas. (23)

Avances recientes en el tratamiento obstétrico y neo-

natal han disminuido notablemente mortalidad y morbilidad en el

parto prematuro. Sin embargo los costos que implican monitoreo

del feto, cesárea, y cuidados intensivos del recién nacido r e —

sultán muy elevados. Por ejem. Pomerance y colaboradores han -

calculado que el costo de los cuidados intensivos de un bebé es

de unos 500 dólares diarios; (26,42) además los resultados a —

largo plazo no se han valorado de manera adecuada.



En lugar de medidas heroicas perinatales, probable—

mente la solución de estos problemas esté en prevenir el parto

prematuro; por lo menos se reducirían los costos y se evitaría

separar el hijo de la madre con la consiguiente disminución de

la mortalidad.

El término prematuro es arbitrario; como el peso es-

una medida objetiva, mientras que la edad gestacional es casi-

siempre subjetiva, el peso suele usarse en trabajos de epide—

miología y otros.

En el presente estudio hemos decidido llamar pretér-

mino en lugar de prematuro al parto que sucede antes de térmi-

no. La Organización Mundial de la Salud (Recomendations of —

the Who Consultation on Methodology of Reporting and Analysis-

of Perinatal and Maternal Morbidity and Mortality, Bristol - ~

1972), recomendaban que el término prematuro ya no se usara y-

que en su lugar, los bebés se describieran en términos de edad

gestacional o de peso al nacer-, Puesto que el término prematu

ro se define como un peso al nacer inferior a 2500 grs., caben

en la definición bebés de bajo peso por nacer antes del tiempo,

y bebés de bajo peso por retraso en el crecimiento. Evidente—

mente son dos cosas distintas. La Organización Mundial de la -

Salud en la actualidad recomienda que se definan como protérmi-

nos a los nacidos antes de las 37 semanas (antes de los 259 - -

días) contadas a partir del primer día de la última menstrua- -



ción, y se definen como bebés de bajo peso a los que pesan m e —

nos 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 otro lado, usar sólo la edad gestacional como reco-

mienda la Organización Mundial de la Salud, trae consigo proble,

mas pues si la edad gestacional se calculara con defecto loa be.

bes resultarian prematuros. Este criterio por lo tanto no s e —

ría válido para estudios epidemiológicos. Con lo anterior se -

concluye: Que los recién nacidos deben clasificarse según el -

peso al nacer y. la edad gestacional considerándose ambos facto-

res en la mortalidad perinatalo (26)

En el presente trabajo vamos a analizar los factores-.

de riesgo que acompañan al parto de pretérmino, y considerar —

las medidas preventivas que se puedan tomar. Dicho análisis se

hará en base a un estudio retrospectivo de expedientes de pa- -

cientes que hayan tenido partos de pretérmino en el Hospital Ge

neral "Dr. Gonzalo Castañeda del Instituto de Seguridad y Serví,

cios Sociales de los Trabajadores del Estado".



II. GENERALIDADES.

EPIDEMIOLOGÍA DEL PARTO ANTES DEL TERMINO

Se estudiará en esta parte la epidemiología del'parto

de pretérmino, definido en base al peso al nacer y a la edad —

gestacional, analizando varias características a las cuales se-

les da un valor de factor de riesgo en función de la frecuencia

con que se acompañan de partos antes del término. (26)

CARACTERÍSTICAS 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 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 mujeres de

raza blanca y de otra raza, con las frecuencias menores entre -

los años 25-29 y las mayores por debajo de los 15 años. (8,9,27,

40) .

PESO ANTES DEL EMBARAZO. Con un peso menor de 46 kgs.

antes del embarazo, Hardy y Mellits observaron una frecuencia -

de partos de pretérmino 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, que Boldman y Reed explican como sigue: Un-

ecólogo diria que los ingresos familiares, la alimentación las-

condiciones sanitarias, la industrialización, el nivel cultural,

la urbanización, las costumbres sociales y el sistema de salud-

pública son factores interdependientes, y que rigen el número -

de prematuros.

CLASE SOCIAL. Diversos estudios demuestran que las -

mujeres de clientela particular, blancas o negras, presentan un

riesgo menor de dar a luz bebés de pretérmino,,-siendo notable -

esto porqué las mujeres de sala general dieron a luz bebés de -

pretérmino con una frecuencia de 67 a 84 por ciento en compara-

ción con las mujeres particulares. (9,26).

ESTADO MATRIMONIAL. Entre las madres solteras de ra-

za blanca, el riesgo bebés de pretérmino es 90 por 100 mayor —

que entre las casadas? entre las madres de otras ramas, no hubo

diferencias. (8,9,26).

HÁBITOS Y MEDICAMENTOS» Mayer indicó un amplio estu-

dio sobre los efectos de fumar durante el embarazo. Analizó la

edad gestacional y el peso del bebé al nacer, y demostró que el

riesgo de una edad gestacional menor es mayor entre las fumado.

raso También las placentas son más pequeñas y aumenta la fre-

cuencia de desprendimiento de placenta, de placenta previa y de

rotura precoz de membranas. Estos riesgos aumentan en propor—

ción al número de cigarrillos* Todos estos riesgos pueden releí

FALLA M OR



clonarse con hipoxemia materna y fetal, debida a la carboxihemo

globina. Van den Bergh confirmó que el hábito de fumar aumenta

el riesgo de bebés de pretérmino y comprobó que aumenta el núme

ro de bebés de bajo peso al nacer en las mujeres que consumen -

café» Encontró además que las grandes fumadoras también consu-

men mucho café. (9,26,31,33,36).

Según un estudio de 20 casos publicado por Niswander-

el alcoholismo aumenta el riesgo de bebés de bajo peso al nacer,,

Esto no fue confirmado por Van den Berg. Dángelo y Sokol obser_

varón un aumento de bebés de pretérmino con el uso de narcóti—

eos. (26,46).

EMBARAZOS PREVIOS

NUMERO DE EMBARAZOS. Según algunos estudios el núme-

ro de embarazos no tiene mayor efecto sobre bebés prematuros. -

Pero Pratt y colaboradores sugieren que en el primero y quinto-

embarazos sucesivos hay mayor frecuencia de bebes prematuros. -

(26)

ANTECEDENTES DE ABORTOS Y PARTOS PREMATUROS. Kaltrei

der y Johnson observaron que aumentaba el número de bebés de pre

término si había antecedentes, tanto de aborto como de partos —

pretérmino. El riego es mayor en relación principalmente con -

abortos del segundo trimestre que con los del primero. Pacien-

tes con un parto de pretérmino previo, tienen un 37 por ciento-
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de riesgo, y con dos o más 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 como 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

pañan de un mayor riesgo de partos de pretérraino. (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 atención médica. Las mujeres que no la recibieron con -

mayor frecuencia dieron a luz bebés de pretérmino. La frecuen-

cia de bebés de pretérmino puede deberse a que las mujeres no -

tuvieron tiempo de buscar atención médica. Las que acudieron -

a una clínica en el primer trimestre tuvieron un menor número -

de partos de pretérmino. (26)

ENFERMEDADES MEDICAS Y QUIRÚRGICAS. Según algunos es

tudios la frecuencia dé bebés de pretérmino fue inversamente pro_

porcional a la cifra de hemoglobina. Las frecuencias fueron ma

yores para todas las cifras de hemoglobina inferiores a 11 g/100

mi. Difieren con estas cifras otros estudios de Kaltreider y -

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



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

Las cardiopatías aumentan el riesgo de bebés prematu-

turos. Deben considerarse dos tipos de cardiopatias, las congé

nitas y las adquiridas; de todas ellas la más frecuente es la —

de tipo reumático, especialmente la doble lesión mitral; en es-

te caso, la paciente tiene antecedentes claros y generalmente -

ha sido evaluada por el Cardiólogo, de tal manera que es raro -

encontrar una mujer que ignora su cardiopatía durante el embara

zo.

El riesgo para el feto en una mujer cardiópata se ve -

aumentado, sobre todo si se trata de cardiopatias de tipo cianó

geno, que se asocian frecuentemente a malformaciones congénitas,

pérdidas fetales termpranas y muertes pretérmino. En la mujer-,

que no tiene una cardiopatía cianógena, el problema más frecuen.

temente observado es un retraso en el crecimiento fetal. Los -

riesgos atribuibles a cardiopatía son menores del 0.5 por cien-

to, (23,26,34).

Entre las mujeres con diabetes sacarina, la raza blan

ca presentaba un riesgo ligeramente mayor de dar a luz niños —

prematuros, en comparación con las muj&res de otras razas.

Las complicaciones obstétricas que puede tener la mu-

jer diabética son: abortos, muertes intrauterinas, muertes neo-

natales tempranas, partos prematuros, polihidramnios, toxémia,-

malformaciones congénitas (sobre todo cardiovasculares), disma-

FALLA DE OPKÍF
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dures fetal y otras de menor frecuencia. Un aspecto muy impor-

tante desde el punto de vista de madurez fetal es que la diabe-

tes gestacional o temprana se asocia a "retraso" en la madurez-

pulmonar. Así tenemos niños macrosómicos, pero inmaduros desde

el punto de vista pulmonar y con mucha frecuencia, desarrollan-

un Sindrome de Insuficiencia Respiratoria y muertes neonatales.

(26,34)

El riesgo de partos de pretérmino es menor en mujeres

con hipotiroidismo, pero mayor en las mujeres ,con hipertiroidis,

mo. En raro que una mujer hipertiroidea se embarace y cuándo -

esto ocurre generalmente aborta, de aquí la importancia de un -

diagnóstico oportuno y una terapéutica adecuada antes del emba-

razo; no obstante en algunas ocasiones el médico se ve obligado

a fundamentar el diagnóstico de hipertiroidismo durante el emba

razo y consecuentemente iniciar el tratamiento, ya que las pér-

didas fetales por esta causa ocurren tanto en épocas tempranas-

del embarazo como al final de la gestación. (26,34).

Otra de las complicaciones medidas del embarazo y por

lo tanto factor de riesgo son: las colagenopatías y de estas, -

el Lupus Eritematoso Sístémico es el que afecta con más frecueri

cia a la mujer en edad fértil y embarazada.

Si se toma un grupo de pacientes con lupus y embarazo,

uno de cada tres o uno de cada cuatro- embarazos se va a perder,

bien sea porque ocurre un aborto, un parto prematuro o una muer
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te perinatal. Estas mujeres tienen una fertilidad reducida y -

el riesgo para el feto, aún en los mejores casos es malo con pe.

ligro de malformaciones cardíacas. (26,34).

En las mujeres con enfermedades pulmonares, la fre- -

cuencia de partos de pretérmino aumenta el doble.

Las enfermedades hepáticas aumentan al triple la fre-

cuencia de bebés de pretérmino. Se sabe que las intervenciones

quirúrgicas abdominales son un factor importante en la inciden-

cia de partos de pretérmino, por ejemplo; la apendisectomía au-

menta el factor de riesgo al triple. (21.26).

Como era de esperar, las anomalías del aparato geni—

tal aumentan el riesgo de partos de pretérmino, son raras pero-

según algunos estudios se acompañan de riesgo de parto prematu-

ro, Capraro, Chuang y Randall comprobaron que las anomalías —

del útero se acompañaban de partos prematuros con una frecuen—

cia de 16 a 18 por ciento. Craig encontró que la frecuencia —

era de 62 por ciento en mujeres con anomalías del útero, pero -

en la gran mayoría de los casos se sospechó también insuficien-

cia del cuello uterino.

Kaufman y colaboradores han observado anomalías de —

aparato genital alto por exposición prenatal a dietilestilbes—

trol (DES), encontrando histerosalpingografias anormales en 22-

de 31 mujeres (71 por 100) hijas de madres que fueron tratadas-

con dietilestilbestrol (DES) en los primeros tres meses del em-

DE OÍUGEN
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barazo. Las anomalías fueron más frecuentes en mujeres con - -

anormalidades francas del cuello uterino. Las anomalías radio-

gráficas incluyeron útero con morfología 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 anomalías cervicovaginales —

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

Porssman observó que las sinequias postraumáticas in-

trauterinas se acompañaban con mayor frecuencia de partos prema

turos. (26)

De interés es la relación entre colestasis del erobara

zo y parto prematuro Johnston y Baskett, en una revisión recien_

te observaron que el 39 por 100 de las mujeres con colestasis -

del embarazo tuvieron partos prematuros. (26)

En cuanto a enfermedades renales, laa mujeres con ne-

fritis presentaban un riesgo muy elevado de dar a luz bebés de-

pretérmino. Lo mismo se observó en mujeres con un solo riñon.-

(26)

Un aspecto importante que conviene tomar en considera

ción en nuestro país relacionado con infecciones de vías urina-

rias es el socioeconómico, puesto que diversos estudios han re-

velado que, en la mujer embarazada, existe mayor prevalencia de

bacteriuria en los niveles socioeconómicos bajos (6-7 por 100)-
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en comparación con los grupos socioeconómicos altos (2 por 100).

En si el embarazo es un factor predisponente de las infecciones

de vias urinarias, ya que el embarazo altera los mecanismos de-

defensa en el huésped al producir obstrucción ureteral de ori—

gen hormonal y/o mecánico. La prevalencia de bacteriuria en el

embarazo se ha señalado en el orden de el 7 por 100. La pielo-

nefritis aguda es la complicación más frecuente del tracto urina_

rio, así como la causa médica más frecuente de hospitalización-

durante el embarazo. (1,26,29).

La pielonefritis aumenta el riesgo de bebés de pretér_

mino según algunos trabajos hasta de un 50 por 100 (o más en el

número de prematuros. (26)

El papel de las infecciones genitales sobre el parto-

prematuro queda todavía por determinar.

En un estudio de Bravo y Cinco de la Flora bacteriana

genital se observó que la flora cervicovaginal predominante —

fue aeróbicaenun 65 por 100 y los anaerobios 30 por 100. Por-

otra parte se pudo observar un alto índice de aislamiento de —

gérmenes potencialmente patógenos como Escherichia coli (30.1%)

Klebsiella sp (10.8 %) y Proteus sp (4.6 % ) . En cambio de Ios-

aerobios grampositivos el germen predominante fue Sthaphyloco—

ccus epídermidis (60 %) , que como sabemos no es patógeno.

Asimismo podemos observar la presencia de aerobios —
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grampositivos patógenos corno el Staphilococcus aureus (3 % ) , el

Streptococcus sp (15 %) , Neisseria gonorrhoeae (1.8 %) y Liste-

ria monocytogenes (2 %) .

De los gérmenes anaerobios, los organismos predorai—

nantes fueron: Bacteroides sp (10.8 %) y en un porcentaje menor

Peptococcus sp (9.5 %) y Peptostreptococcus sp (7.8 %), (3,4).

La importancia de estos hallazgos va en relación a la

predisposición de infecciones genitales a partos de pretérmino.

La invasión de las membranas fetales cerca del-cervix por bacte.

rías parece ser un evento común, pudiese ser que la extensión -

bacteriana del endocervix es más frecuentemente abordada cuando

el cervix esta abierto por un embarazo previo. Según los ha- -

llazgos del estudio de Naeye existe la posibilidad de que la in

fección de. LA es causa de muchas rupturas de membranas, y por -

consiguiente de partos de pretérmino. Regan y Chao en un estu-

dio prospectivo de' colonización de streptococo 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 graves infecciones del Li

guido amniótico en 7 de 12 mujeres durante el trabajo de parto-

prematuro, en ausencia de signos clínicos de infección,, cabe -

la posibilidad de que infecciones corioamnióticas subclínicas -

sean causa frecuente de partos prematuros "idiopáticos".

La infección corioamniótica gonocócica puede acompa—
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ñarse de parto prematuro. En el pasado, cuando la sífilis era

mas común, era causa frecuente de parto prematuro, pero en la-

actualidad se ha vuelto rara. Las infecciones micóticas del -

cuello del útero con más frecuentes en mujeres que presentan -

partos prematuros. Pero este tipo de infecciones no son facto_

res etiológicoa sino ligados a condiciones socioeconómicas.

(23)

Si el embarazo llega a producirse con un dispositivo

intrauterino, y este persiste, se aumenta el r,iesgo de parto -

prematuro. Tatum, Schmidt y Jain observaron que la frecuencia

de partos prematuros era unas cuatro veces mayor al dejar el -

dispositivo uterino de cobre en "T", que después de extraerlo.

(48)

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO

Las cesáreas previas no aumentane 1 riesgo de bebés-

de pretérmino. Pero hay una frecuencia de 3.6 por 100 de b e —

bes de pretérmino en casos de cesáreas repetidas, y una de 0.7

por 100 de bebés de pretérmino en casos de inducción electiva,

que se hubiera podido evitar. Sólo el 4 por 100 de los bebés-

presentaron anomalías congénitas (11.7 por 100).

En todos los casos de hemorragia, por placenta previa

o desprendida, el porcentaje de bebés de pretéfmino aumentó has.

ta en 40 por 100, y el <3e bebéa de bajo peso al nacer en 69 por
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100. (26)

En cuanto a la hipertensión arterial, la frecuencia de

bebés de pretérmino es mayor cuando la hipertensión no crónica-

que en casos de preclampsia, ya que en esta última es más 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 mas importantes. Chávez, Gasque y Vélez dan cifras-

de 11.1 y 3.1 por 100 para la mortalidad perinatal, cuando el -

embarazo se interrumpió antes y después de las 37 semanas res—

pectivamente. Teniendo igual influencia sobre la mortalidad pe

rinatal el peso del recién nacido?' señalando algunos autores que

solo el 30 por 100 de los recien nacidos con peso menor de 1000

grs. sobreviven. El factor de riesgo de parto de pretérmino en

el embarazo gemelar es del 25 por 100. (5,26)

MECANISMOS DE ACCIÓN DE LOS FACTORES
DE RIESGO

Las causas de parto prematuro espontáneo no se cono—•

cen; por lo tanto, no existe tratamiento eficaz. Se han hecho-

muchas investigaciones sobre mecanismos de parto prematuro y '•—

probablemente revisarlos sea útil para identificar medidas terja

peúticas y preventivas que resultaran beneficiosas, y otras que

se necesitan investigar más a fondo.



INCREMENTOS DE BEBES DE PRETERMINO

RELACIOHADQS COH FACTORES ESPECÍFICOS DE RIESGO

Tasa de Incremento (%) *

F a c t o r e s de Riesgo

aborto previo
Desprendimiento previo de placenta.
Desprendimiento de placenta en el -
embarazo en curso

Edad

Menor de 15 años
Menor de 20 Años
Mayor do 40 añoa
Anomalías congenitas fetales

Anomalías

Genitales maternas
Apendio.it is
Agma... o
Muerte fetal previa
Eclampsia
Cardiopatíaa

Hemoglobina

<B grs
8-8.9 grs
9.9-9.99 grs
AS-SS.,
Otras anomalios
Hidramnios
Hiperemes is
Hipertensión crómica
Hipertiroidiamo.,

Riñon

Ausencia de riñan
Nefritis
Enfermedades del hígado
Miomas
Muerte neonatal previa

Antecedentes de

Placenta previa

Placenta previa en el

Embarazo
Pulmonía v i r a l
Preclampsia
Embarazo mül t ip l e s
Parto prematuro previo
Rotura precoz de membranas

Fa l t a de atencifin

Médica p r e n a t a l
Madres s o l t e r a s

Hasta 200

Las c i f r a s indican e l numero de caaoa en los cua les se v e r i f i c a la condición
considerada para e l grupo en e l cual exia ten c i f r a s .

TOMADO DS CLÍNICAS OBSTÉTRICAS Y GINECOLÓGICAS DE NORTEAMÉRICA.

Volumen 1, 1980. pag, 29.
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MECANISMOS SOCIOECONÓMICOS

Las condiciones socioeconómicas son las que se acompa

ñan de parto prematuro con mayor frecuencia que cualquier otro-

factor clínico, sin embargo muy pocos son los estudios que tra-

tran de determinar sua mecanismos., Garn, Shaw y McCabe estudia

ron embarazos únicos para determinar los efectos de las condi—

ciones socioeconómicas y raciales sobre la frecuencia de partos

prematuros. La frecuencia se relacionaba directamente con las-

condiciones socioeconómicas en mujeres blancas, puertoriqueñas-

y negras; pero la frecuencia en las puertoriqueñas y negras era

casi doble que en mujeres blancas de iguales condiciones socioe_

conómicaso Estas diferencias fueron estadísticamente significa

tivas, lo que sugiere que las diferencias en cuanto a riesgo de

parto prematuro pueden ser de origen genético o racial.

Los mecanismos por los cuales las condiciones socioe-

conómicas intervienen para producir partos prematuros son. prác-

ticamente desconocidos; los que más frecuentemente se invocan -

son desnutrición, baja estatura, analfebetismo y factores físi-

cos y psicológicos. (23)

Hay estudios epidemiológicos dirigidos a estudiar las

relaciones entre nutrición y partos prematuros. Pero existen -

contradicciones en cuanto a resultados ya que en algunos se en-

contraron efectos benéficos con disminución de partos prematu—

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

Mujeres de baja estatura dan a luz bebés prematuros -

con mayor frecuencia. El mecanismo se desconoce; probablemente

tengan úteros pequeños con función reproductora disminuida, pe-

ro esto es paramente teórico.

Se ha señalado que el tipo de vida de la madre, apar-

te de las condiciones socioeconómicas, puede tener efectos im—

portantes. En el estudio de mortalidad de Ontario, la frecuen-

cia de bebés de bajo peso es mayor en primíparas con trabajo no

sedentario. Diddle revisó seis estudios que tratan de los efec_

tos del trabajo durante el embarazo. Sólo en uno se demostró -

aumento de bebés prematuros en las trabajadoras y en otro encon_

tro un aumento de bebés prematuros entre mujeres desempleadas.

En resumen se puede concluir, el hecho de trabajar durante el -

embarazo no representa mayores problemas. (23)

La relación entre tensiones psicológicas y parto pre-

maturo no se ha estudiado. Lederman y colaboradores sugirieron

que la ansiedad, al aumentar la secreción de adrenalina puede -

aumentar la contractilidad del útero. Sin embargo, encontraron

que niveles altos de adrenalina disminuian la contractilidad —

del útero. (2 3)

Resulta difícil de explicar el aumento de frecuencia-

de partos prematuros si consideramos las mejores que hubo en —

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

Gi
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32 años las condiciones socioeconómicas han mejorado notablemen.

te, mientras el número de prematuros ha aumentado. Esta parado-

ja podría deberse a que ha aumentado el número de embarazos en-

tre las adolescentes, o el consumo de tabaco. También es proba

ble que los efectos de la s mejoras socioeconómicas aparezcan -

en generaciones sucesivas; en caso contrario, los mecanismos —

causales no resultaron afectados por las mejoras socioeconómi—

cas. (23)

HIPOXIA DEL FETO

La hipoxia del feto, con hipoperfusión uterina o sin-

ella, puede expliaar gran número de trabajos de parto prematuro

que se observan en mujeres de condiciones socioeconómicas bajas,

y en mujeres con padecimientos médicos relacionados con el emba

razo (toxemia, trastornos de la placenta, anemia, infecciones,-

enfermedades cardiovasculares, etc.). Como las cardiopatias y-

la anemia grave se acompañan con mucha frecuencia de partos pre

maturos, es probable que la hipoperfusión uterina o la hipoxia

sean factores predisponentes de parto prematuro. La hipoxia se_

cundaria a carboxihemoglobina y la vasoconstricción 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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anomalías, como deformidades uterinas, miomas submucosos y d e —

fectos del ciclo menstrual. Sin embargo no está comprobado que

abortos repetidos o defectos hormonales aumenten el riesgo de -

partos prematuroso En estos casos probablemente la causa gea -

una dilatación del cuello uterino, que siempre hay que tener —

presente. (1,23,26,29)„

EFECTOS HORMONALES

Como el trabajo de parto normal depende en gran parte

de mecanismos hormonales es lógico suponer que pueden existir -

alteraciones en estos mecanismos y que, una vez corregidos, se-

llegue a prevenir el trabajo de parto prematuro. Sin embargo,-

se desconoce todavía el mecanismo "desencadenante" del trabajo-

de parto normal. Se desconoce también si el mecanismo es único

o múltiple. Además, es probable que los mecanismos del parto -

normal sean diferentes de los que se operan en parto prematuro.

Los mecanismos siguientes parecen ser los que desencadenan el -

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

ESTROGEtJOS Y PROGESTERONA

Los estrógenos aumentan el tamaño del útero tanto del

endometrio como del miometrio. Además aumentan la concentra- -

ción de actomiosina y otros constituyentes del aparato contrac-

til. Por lo tanto los estrógenos aumentan la contractilidad —

global del útero, o su respuesta a otros estímulos.
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Los estrógenos también favorecen la producción de pros_

taglandinas por el útero, otro mecanismo más por el cual los es-

trógenos aumentan la contractilidad del útero.

En la mujer, durante todo el embarazo-se incrementa la

producción de los tres estrógenos más importantes (estrona, estra

diol y estriol)o la semana anterior al parto, las concentraciones

de estrógenos en la sangre materna tienden a quedar en meseta, -

sin cambios ulteriores. Hasta hace poco, estradiol y estrona se

consideraban los únicos estrógenos fisiológicamente activos, pe-

ro recientemente se ha visto que el estriol es igualmente activo,,

(2, 23, 28, 50).

Prankel fue el primero en demostrar que con la abla- -

ción del cuerpo lúteo en la coneja termina el embarazo. Poste—

riormente se demostró que administrando progesterona exógena se-

prolongaba el embarazo en la coneja sin cuerpo lúteo. Reciente-

mente ha quedado demostrado que en la mujer el cuerpo lúteo es -

necesario desde el comienzo del embarazo. Si la ablación del --

cuerpo lúteo se lleva a cabo antes de las siete semanas, los ni-

veles de progesterona disminuyen y se produce aborto: Pero si -

la ablación se lleva a cabo después de las nueve semanas, los n_i

veles de progesterona se conservan, y no se produce el aborto. -

El intervalo critico entre las siete y nueve semanas probablemen.

te indique que la producción de progesterona pasa del cuerpo lú-

teo a la placenta.
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En general se supone que la progesterona contraresta o

suprime los efectos uterotónicos de los estrógenos. Las concen-

traciones de estrógenos y progesterona aumentan durante el emba-

raao, y el cociente estrógenos/progesterona se conserva dentro -

de límites estrechos durante los últimos meses.

¿Jólo recientemente ha podido* demostrarse una disminu—

ción de los niveles plasmáticos de la progesterona antes de ini-

ciarse el trabajo de parto. En 1974 Turnbull y colaboradores en

contraron un aumento del cociente estrógenos pr'ogesterona en las

cuatro a cinco semanas anteriores al inicio espontáneo del parto,

que loa autores atribuyeron a disminución de la progesterona y -

aumento de los estrógenos plasmáticos. Milewich y colaboradores

demostraron en la mujer que el metabolismo de la progesterona —

por parte de las membranas fetales disminuye antes del embarazo-

a término, sin que disminuya en forma correspondiente la concen-

tración de progesterona endógena. Estos resultados podrían indi

car que la progesterona disminuye porque se secuestra a nivel sub_

celular. Esto causaría "supresión 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 podría favorecer la

liberación enzimática de ácido araquidónico, que se transformaría

en protaglandinas o compuestos análogos? estos aumentarían la cotí

tractilidad del útero. (23)

Csapo y colaboradores encontraron que en el parto prema
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turo los niveles plasmáticos de estradiol eran ligeramente supe

riores a los normales mientras que los de progesterona eran in-

feriores,, (23)

Cousins y colaboradores observaron diferencias impor-

tantes en mujeres con trabajo de parto prematuro. Dividieron -

ron las mujeres en tres grupos: de parto prematuro idiopático-

de rotura precoz de membranas, y de desprendimiento marginal de

la placenta. Encontraron que los niveles de progesterona eran-

significativamente menores en mujeres que tuvieron parto prema-

turo, en comparación a los niveles en mujeres con una edad ges-

tacional comparable. Pero el cociente de estrógenos progestero_

na sólo era significativamente diferente en el grupo con parto-

prematuro idiopático. (6)

Pero en ninguno de estos estudios, se determinaron —

los niveles plasmáticos de progesterona antes de comenzar el —

parto prematuro. Por consiguiente no se sabe si niveles bajos

de progesterona precedían al comienzo del parto prematuro y lo-

causaban, o si se produjeron después y coincidieron con el ini-

cio del parto prematuro.

Johnson y colaboradores hicieron determinaciones s e —

riadas de niveles de progesterona en mujeres con riesgo elevado

de parto prematuro y encontraron que, en las mujeres que tuvie-

ron parto prematuro, los niveles de progesterona disminuyeron -

significativamente antes de iniciarse dicho parto. (23)
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GLUCOCORTICOIDES

Dosis altas de glucocorticoides en mujeres antes del

parto a término no inducen el parto prematuro. Después de una

semana o más del embarazo a término, con una inyección de 500-

mgrs de succionato de cortisol en el saco amniótico se puede -

inducir el parto con más rapidez que en un grupo control. Johri

son y colaboradores no encontraron variaciones significaticas-

de los •walores de cortisol en la sangre materna, en las sema—

ñas anteriores al parto prematuro ni durante el parto. (23)

PROSTAGLANDINAS

Se sabe que las prostaglandiñas de tipo E(PGE) y —

P(PGF), tanto naturales como sintéticas, estimulan las contrae,

ciones del útero durante el embarazo. Estas y sus derivados -

se usan para inducir el parto a término, en casos de óbito fe-

tal, y el aborto. No hay duda por lo tanto de su efecto farma

coló1 g ico o

No hay pruebas convincentes de que las prostaglandi-

ñas inicien el parto espontáneo, pero una producción alterada-

de las mismas podría causar parto prematuro. Tamby Raja y co-

laboradores no encontraron aumento de PGF en el líquido amnió-

tico de mujeres hospitalizadas por parto prematuro; pero en el

curso del parto hubo una elevación semejante a la del trabajo-

de parto a término, Kieder y colaboradores, en mujeres hospi-
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talizadas con sospecha de trabajo de parto prematuro y que des-

pués dieron a luz, encontraron niveles de PGM más elevado que -

en mujeres hospitalizadas con el mismo dianósticó, en quienes -

el parto no prosiguió. (23).

Como el liquido espermático tiene una concentración -

elevada de prostaglandina, y las prostagíandinas se absorben —

por la vagina, se podría suponer que las relaciones sexuales au

mentan la contractilidad uterina. En efecto se dice que entre-

las mujeres con mayor actividad sexual, aumenta el número de —

partos prematuros. Goodlin, Keller y Raffin, y Wagner, Eutler-

y Sanders suponen que el mecanismo por el cual las relaciones -

sexuales favorecen el parto prematuro es el orgasmo, mas que —

las prostaglandinas del liquido espermático. (23, 37).

OXITOCINA

El efecto de la Oxitocina para inducir el parto en el

embarazo a término, o cerca de término, es tan conocido que en-

general; se cree que la liberación de oxitocina por la neurohi-

pófisis es el hecho fundamental para iniciar el trabajo de par-

to. Sin embargo, después de estudios minuciosos de los niveles

de oxitocina en sangre materna y del recién nacido, Chard con—

cluyó que el papel de la oxitocina durante el trabajo de parto-

todavía no está aclarado, y supone que, por su manera de libe—

rarse de la neurohipófisis, la oxitocina sólo favorece el ini—
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ció de trabajo de parto, mientras que su acción específica se -

manifiesta durante la expulsión y posteriormente provocar la —

contracción completa del miometrio después de la expulsión.

(2,23,2á",50)

FACTORES DEL CUELLO UTERINO

Toda consideración de los mecanismos del parto debe -

incluir los factores que causan dilatación del cuello uterino.-

En el pasado, se solía suponer que la dilatación se debía a la-

fuerza de las contracciones uterinas; en la actualidad se sabe-

que depende de fenómenos bioquímicos. La dilatación se debe a-

modificación en la actividad de los fibroblastos del cuello, re

sultado de una modificación en la composición del tejido conec-

tivo cervical, un aumento en la secreción del glucosaminogluca-

nos, y probablemente, a secreción disminuida de colágena. Los

mecanismos de estos cambios en la actividad de los fibroblastos

se desconocen. Observaciones en animales sugieren que las pro¿

taglandinas y los corticosteroides pueden ser"importantes para-

iniciar la dilatación del cuello. (23)

OTROS FACTORES

En embarazos múltiples, el mecanismo.del parto prema-

turo se supone debido a sobredistensión del útero y probable h_i

persecreción 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 distensión excesiva-

del útero también puede producir modificación del cuello uteri-

no. La frecuencia de partos prematuros en mujeres con trasplari

te renal resulta difícil de explicar, en ausencia de preclamp—

sia. Al respecto, probablemente son de interés los estudios de

Rocklin y colaboradores, quienes demostraron que mujeres con —

abortos repetidos durante el primero y segundo trimestre, no —

presentaban anticuerpos contra la IgG, que normalmente presen—

tan las mujeres con embarazos múltiples que llegan a término. -

La ausencia de este anticuerpo en el suero de mujeres con abor-

tos repetidos, sugiere que el anticuerpo es necesario para el -

embarazo. Es probable que las mujeres con trasplante renal pre_

senten una deficiencia de este anticuerpo, a causa del trata- -

miento Inmunosupresor al que están sometidas, por lo que presen.

tan un riesgo mayor de parto prematuro. (23)

Los factores causa de parto prematuro en mujeres con-

pulmonía, apendicitis, enfermedades del hígado, hiperemesis e -

hipertiroidismo, se desconocen por completo.

ANATOMÍA PATOLÓGICA EN EL PESO DE LOS
PREMATUROS

La muerte neonatal obedece al mismo grupo general de-

trastornos patológicos en los prematuros y en los nacidos a tér,

mino, consistiendo las principales diferencias en la distribu--
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ción de las causas. La prematuridad por sí sola no puede cansí

dorarse como causa de la muerte en un niño nacido vivo. En los

prematuros como en los nacidos a término, las principales causas

de muerte son: Anoxia, traumatismo obstétrico (principalmente -

cerebral), malformaciones, síndrome de dificultad respiratoria-

idiopática (membrana hialina), bronconeumonía, septicemia y - -

otras infecc iones.

Las membranas pulmonares hialinas asociadas a "atelec;

tasia por resorción" se encuentran en las autopsias aproximada-

mente en el 50% de los niños prematuros que mueren entre, una no,

ra y cuatro días después, del nacimiento.

Las hemorragias resultantes de traumatismo/ anoxia in-

fección o defecto del mecanismo de coagulación son frecuentes y

en muchos casos, graves. Las hemorragias en el plexo coroideo-

y las subepetidimarias e intraventriculares se presentan a menú- .

do en los nacidos prematuramente.

La hiperbilirrubinemia se observa cuando las cifras -

de bilirrubina están por arriba de 2 mgr/dl. Este disturbio me

tabólico de los más conocidos puede ser generado por varias cau,

sas, las cuales pueden ir juntas o separadas, en este caso gene,

raímente vemos las causas mixtas en los recien nacidos graves,-

Sin embargo se puede mencionar que se observa ^n-prematuros, en

niños con infección, en cefalohematoma, en hijos de diabéticas,

en niños con insuficiencia respiratoria de cualquier etiología,
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en ayuno prolongado, incompatibilidad Rh y a grupo, en policite

mía, en obstrucciones intestinales congénitas o bien ileo meco-

nial, por medicamentos: furosemid, gentamicina, digoxina, diaze_

pam, hidrocortisona, vitamina K, etc.

Las inmadurez, como medida de la incompacidad relati-

va del niño prematuro para sobrevir, es un reflejo inadecuado -

desarrollo de las funciones anatómicas, fisiológicas y bioquími

cas. Las deficiencias de estas funciones afectan a la capaci—

dad del niño para cumplir exigencias que no existen para él en-

el ambiente protector de la vida intrauterina, tales como el —

control de la temperatura corporal, la función pulmonar, la nu-

trición, la reposición del gasto metabólico, la función inmuno-

lógica y la excreción de sustancias tóxicas. Cuanto más corto-

haya sido el período de gestación, más probable será que el ni*-

ño no está preparado para hacer frente a los rigores de la vida

extrauterina. Cuando no se conoce la causa de la muerte debe -

clasificarse como indeterminada. (19, 20, 35, 38, 41)
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REVISIÓN DE 161 CASOS DE PARTOS DE PRETERMINO EN EL
HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTAÑEDA".

III.- OBJETIVOS.

1.- Obtención de datos epidemiológicos del parto de pretérmino

en nuestra población derechohabiente.

2.- Análisis de la repercusión tanto materna como fetal, del -

parto de pretérmino (morbimortalidad).

3.- Identificación y comparación con la bibliografía mundial de

los principales factores de riesgo tanto maternos como fe-

tales, que intervienen en la incidencia del parto de pre—

término.

4.- Encontrar medidas preventivas, que contrarresten o modifi-

quen loa mecanismos que llevan al parto antes del término.

5,- Obtener un informe estadístico útil, para un mejor aprove~

chamiento de los recursos materiales con que contamos y —

ofrecer así, un servicio de mejor calidad a los derechoha-

biente s.
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS.

Se estudiaron retrospectivamente, los expedientes de

161 casos de partos de pretérmino, que tuvieron lugar en la —

unidad de Ginecología y Obstetricia del Hospital General "Dr.-

Gonzalo Castañeda"del I.S.S.S.T.E., durante el período compren,

dido del 30 de septiembre de 1980, el 29 de septiembre de 1981O

Cómo se mencionó al principio, el término prematuro-

es arbitrario; y como el peso es una medida objetiva, mientras

que la edad gestacional es casi siempre subjetiva, el peso sue

le usarse en trabajos de epidemiología y otros. Se considera-

en general que un producto es de pretérmino, cuando su peso al

nacer fue de 2500 grs. o menores a excepción de productos de -

madres pre o diabéticas, en las cuales se toma como punto de-

referencia la edad gestacional del producto y la valoración —

neonatal de madurez. Siguiendo el mismo criterio en este estu

dio, excluyéndose casos que se habían tomado como de pretérmi-

no en base a su edad gestacional, pero con peso mayor de 2500-

grs. y que no presentaban alteración en el metabolismo de Ios-

carbohidratos .

Se incluyeron en el estudio 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 que reunían -

las características pedidas en el protocolo de estudio y - -
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los diferentes factores de riesgo ya mencionados, basándonos en

los estudios epidemiológicos y de clasificación antes señala- -

dos.. (8,26)

Para su análisis, se dividieron en varias partes los-

diferentes factores de riesgo en estudio y las características-

de los productos obtenidos.

A. CARACTERÍSTICAS MATERNAS.- Edad, ocupación, tipo de traba-

jo que desempeña, tabaquismo, alcoholismo, estado civil, —•

grupo sanguíneo y factor Rh, hemoglobina, y en caso de que-

hubiera habido embarazo con algún método anticonceptivo, eŝ

pecificario.

B. EMBARAZOS PREVIOS.- Número de gestaciones, abortos, partos-

prematuros previos, óbitos, muertes neonatales.

C. EMBARAZO ACTUAL.- Semanas de gestación, fecha de inicio de-

control prenatal, sangrados en el embarazo, intemamientos-

en el embarazo, enfermedaees concomitantes con el embarazo-

complicaciones del embarazo, tipo de embarazo, morbilidad -

materna.

D. RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO.- vaginal, abdominal, indicaciones-

de las cesáreas, fórcepsa

E. CARACTERÍSTICAS DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS.- Sexo, peso, -
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apgar, evolución neonatal, óbitos, muertes neonatales.

Las conclusiones se sacaron en base a un análisis com

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

Nuestro e s tud io fue r e t r o s p e c t i v o , obteniendo un t o -

t a l de 161 pacientes d e l 30 de septiembre de 1980 a l 29 de seja

t iembre de 1981. Se obtuvieron 172 productos, ya que se aten -

d ie ron 11 embarazos gemelares.

A. CARACTERÍSTICAS MATERNAS

EDAD

La d i s t r i b u c i ó n por edades fue de l a s igu ien te manera.

15-20 años

21-25 años

2 6-30 años

31-35 años

36-40 años

> 4 0 años

La paciente más joven que tuvo un par to prematuro fue-

ron dos mujeres de 16 años y l a de más edad t e n í a 43 años.

Hogar

Secretaria

Maestra

Enfermeras

No

' (19) Pacientes

(44)

(50)

(33)

(14)

i-i

%

11.80

27.32

31.05

20.49

8.69

0.62

OCUPACIÓN

(65) P a c i e n t e s

(30)

(18)

( 9)

40.37%

18.63%

11.18%

5.59%
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Empleadas

Intendencia

Otras

OCUPACIÓN

( 8) pac ien tes

( 6)

(25)

4.96%

3.72%

15.52%

Entre l a s o t r a s ocupaciones se encontraban profes ionis -

t a s , dos doctoras, recepcionistas, perforistas, te lefonistas , —

una niñera y trabajadoras sociales.

ESTADO CIVIL

Casadas

Unión Libre

Solteras

Tabaquismo

Alcoholismo

(147) pacientes

( B)

' ( 6)

TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO

(35) Pacientes

(14)

GRUPO SANGUÍNEO Y FACTOR Rh

Gpo. Sang.

A

B

AB

0

Rh + (159)

(37) pac ien tes

( 8)

( 3)

(113)

- (2)

91.30%

4.96%

3.72%

21.73%

8.69%

22.98%

4.96%

1.86%

70.18%
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HEMOGLOBINA

(12) Pacientes

(15)

(17)

(30)

(87)

7.45%

9.31%

10.55%

18.63%

54.03%

8-8.9 g.

9-9.9 g.

10-10.9 g.

11-11.9 g.

^ 12 g.

MÉTODO ANTICONCEPTIVO USADO EN EL

MOMENTO DEL EMBARAZO

DIU . (1) Pacientes 0.62%

Hormonales Orales (4) " 2.48%

El número tan importante de pacientes que se embaraza-

ron con hormonales ora les , es debido probablemente a defectos -

en su administración y no a f a l l a en s i del método. Lo importan

t e del embarazo con DIU es saber la conducta que se debe seguir

r e t i r a r l o o de j a r lo : cuando se r e t i r a , debe hacerse a las 16 -

semanas aproximadamente s i no hay sangrado.

B. EMBARAZOS PREVIOS.

NUMERO DE GESTACIONES

primigestas

Secundigestas

Tercigestas

Multigestas

(41)

(36)

(28)

(56)

Pacientes

•i

w

..

25.46%

22.36%

17.39%

34.78%
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PARTOS PREMATUROS PREVIOS

1 (21) pacientes

2 { 5)

3 ( 1)

4 ( 1). "

13.04%

3.10%

0.62%

0.62%

TOTAL 28 pacientes 17.39%

Las pacientes que tenían 3 y 4 partos prematuros previos

eran auxiliares de intendencia, una con tercero de primaria y la

otra analfabeta.

ABORTOS PREVIOS DEL I TRIMESTRE

1 (30) pacientes

2 (13)

3 ( 3)

4 t 4) "

TOTAL.... 50 Pacientes

18.63%

8.07%

1.86%

2.48%

31.05%

ABORTOS PREVIOS DEL I I TRIMESTRE

I (12) pacientes . 7.45%

De los abortos de l I t r imes t r e 7 fueron provocados, del

II trimestre uno fue provocado.
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ÓBITOS PREVIOS

1 ( 8 ) p a c i e n t e s 4.96%

MUERTES NEONATALES PREVIAS

6 Pacientes 3.72%

C . EMBARAZO ACTUAL.

SEMANAS DE GESTACIÓN

<25 (2) pacientes 1.24%

25-28 (16) " 9.93%

29-32 (36) " ' 22.36%

33-36.6 {103) » 63.97%

En cuatro pacientes no se pudo determinar la edad ges

tacional.

INICIO DE CONTROL PRENATAL.

Sin cont ro l prenatal (17) pacientes 10.55%

I trimestre (106) " 65.83%

II trimestre (33) " 20.49%

III trimestre ( 5) " 3.10%

Se consideró control prenatal nulo a aquellas pacien-

tes que tenían sólo una consulta prenatal o ninguna.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES.

preclampsia Severa (15) pacientes .9.31%

infección de vias Urinarias(13) " 8.07%
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ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Hipertensión Arter ia l Crónica ( 9) Pacientes

Incompetencia Istmico-Cervical ( 9) "

Placenta Previa 6 inserción Baja ( 6) "

Cervicovagimtis

prediabeticas

Toxoplasmosis

Útero Difelfo

Miomatosia uter ina

Bronquitis Aguda

Antecedente de Ester i l idad

Isoinmunización Materno Feta l

DPPNI

Gastroenteritis

Hipotiroidismo

corioamnioitis

Secuelas de polio

insuficiencia Mitral

Gastritis

( 5)

( 3)

( 2)

( 2)

( 2)

( 2)

( 2)

( 1)

( 1)

( 1)

( 1)

( 1)

( 1)

C 1 )

( 1)

5.59%

5.59%

3.72%

3.10%

1.86%

1.24%

1.24%

1.24%

1.24%

1.24%

0.62%

0.62%

0.62%

0.62%

0.62%

0.62%

0.62%

0.62%

TOTAL.... 84 pacientes

De las 9 pacientes con incompetencia Istmico-

6 fueron sometidas a cerc la je .

fft

52.17%

•Cervical,
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SANGRADOS TRflNSVAGINALES EN EL TRANSCURSO DEL EMBARAZO

I Trimestre (36) Pacientes

II Trimestre (22)

III Trimestre ( 6) "

TOTAL 64 Pacientes

TIPO DE EMBARAZO

Sencillo (150) pacientes

Gemelar ( 11)

En total se obtuvieron 172 productos.

INTERNAMIENTOS PREVIOS EN EL EMBARAZO

1 ( 7) pac ien tes

2 ( 2)

3 ( 1)

22 .

1 3 .

3 .

36%

66%

72%

39.75%

93.16%

6.83%

4.34%

1.24%

0.62%

Seis pacientes se in te rna ron en e l curso d e l embarazo

por ce rc la je a l d e t e c t á r s e l e s incompetencia Is tmico-Cervical .

DÍAS DE ESTANCIA DE LA MADRE

1-3 días (79) Pacientes

4-6 " (49)

7-14 " (26)

15-30 días ( 7) "

49.06%

30.43%

16.14%

4.34%

TOTAL 161

Total de Días: 875 Promedio =5.43 días por paciente
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La paciente que estuvo internada por más tiempo fue —

una maestra con una incompetencia istmico-cervical, siendo su -

estancia de 30 días.

MORBILIDAD MATERNA

Retención de restos

Anemia

Dehiscencia de

Herida Quirúrgica

Endometritis

Atonia Uterina

(3) pacientes

(6)

(4)

<6)

O) "

1.86%

3.72%

2 .

3 .

0 .

48%

72%

62%

TOTAL 20 Pacientes 12.42%

MUERTES MATERNAS (1) Paciente 0.62%

La muerte materna fue debida a hemorragia postcesárea

por atonía uterina.

INDUCCIÓN DE MADUREZ PULMONAR FETAL

Hidrocortisona (15) Pacientes

Otros (18)

TOTAL.... 33 Pacientes

9,31%

11.10%

20.49%

D. RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO

Vaginal (111) Pac ientes 68.94%

Cesáreas ( 50) " 31.05%

De l a v í a vag ina l se obtuvieron 117 productos ya que-
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6 embarazos e ran gemelares .

De Los 117 pa r tos 10 (8.54%), se r e c i b i e r o n en pélvji

co .

De los 117 par tos en 2 (1.70%), se ap l i có fórceps .

IJSIDICACIOHES DE LA CESÁREA

pélvico (14) 28.00%

Sufrimiento Fe ta l Agudo ( 6) 12.00%

preclampsia Severa ( 5) 10.00%

placenta Previa Sangrante ( 5) .' 10.00%

Situación Transversa ( 5) 10.00%

Gemelar ( 5) 10.00%

Cesárea Iterativa (3) . 6.00%

DPPNI ( 2) 4.00%

Ruptura Prematura de

Membranas ( 2 ) 4.00%

Desproporción Fetopelvica { 2) 4.00%

protrusión de mano . ( 1 ) • 2.00%

De lo anter ior se concluye que de los 161 embarazos -

24 eran pélvicos (14.90%)

Las dos cesáreas rea l izadas por Desproporción Feto —

pélvica, fueron hechas en dos pacientes prediabét icas , con

peso de los productos de más de 4 k i l o s , pero por amenorrea —

menores de 36 semans y con datos de inmadurez.

FALLA BE
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ESTADO DE LAS MEMBRANAS

Rotas (65) P a c i e n t e s 40.37%

integras (96) " 59.62%

Ruptura prematura de Membranas cuando ocurrió esta —

6 hrs. o más, antes de la resolución del Embrazo.

E. CARACTERÍSTICAS DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS

DISTRIBUCIÓN POR SEXOS

Masculinos (74) productos 43.02%

Femeninos (97) " 56.39%

No Determinado ( 1) " 0.58%

El producto de sexo no de terminado, se t r a t ó de un -

ó b i t o de 32 Semanas e l cua l se encon t raba t a n macerado que no

se pudo de te rmina r e l sexo.

PESO DE LOS PRODUCTOS

;¿ 1000 g r s (16) productos 9.30%

1Ó01-1500 g r s . (25) " 14.53%

1501-2000 g r s . (41) " 23.83%

2001-2500 g r s . (78) " 45.73%

'•^ 2500 g r s . { 3) " 1.74%

No pesados ( 9) " 5.23%

Los t r e s productos con peso mayor de 2500 g r s e ran -

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 HACER

Vivos

Óbi tos

MUERTES NEONATALES

Nacidos Vivos

156

(156) p roduc tos

( 16)

Muer tes Neona ta les

( 28)

90.69%

9.30%

17.94%

CLASIFICACIÓN DE APGAR AL MINUTO DE NACIDOS

1-2 (26) p r o d u c t o s

3-4 (27)

5-6 (29)

7-8 (55)

9-10, (19)

CAUSAS DE MUERTE NEONATAL

inmadurez F i s io lóg ica

Depresión Neonatal Severa

Hipoxia Per ina ta l

Membrana Hialina

Esclerodermia Generalizada

TOTAL

ETIOLOGÍA PROBABLE DE LOS ÓBITOS

Insuf ic ienc ia Fe to-p lacentar ia ( 8) Productos

Circulación de cordón ( 3) "

16.66%

17.30%

18.58%

35.25%

12.17%

46.42%

25.00%

17.85%

7.14%

3.57%

50.00%

18.75%
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(2) productos 12.50%

18.75%

Sufrimiento Fetal Crónico

Agudizado

No Determinada (3J

TOTAL 16

En los productos en que no se pudo determinar la pro-

bable causa de muerte se encontraron anomalías congénitas ta -

les como.- un anencéfalo, otro con labio y paladar hendido y -

el tercero, sin anomalías aparentes y muy macerado.

'ALLÁ ÍÉ 0R1GEH
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VI. RNflLISIS DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos se concluye, que la fre—

cuencia de partos de pretermi.no es mayor en mujeres de más de -

40 años reportando La Bibliografía un 6.5% encontrando en nues-

tro estudio sólo una paciente de 43 años (0.62 % ) , bastante sig

nificativo si tomamos en cuenta el numero de embarazos que ocu-

rren a esa edad. (8,9,27,49).

Se observó que el mayor número de par tos de pretérmi-

no ocurrió en pacientes trabajadores, 96 (59.62%), siendo las—

secretarias, las más afectadas 30 (18.63%), en seguida las mae,s

tras 18(11.18%), y solo dos profesionistas con carrera univers¿

taria del total de las pacientes, lo que quiere decir que las -

mujeres trabajadoras tienen mayor riesgo de partos de pretérmi-

no que las que se dedican al hogar.(23).

Según algunos estudias, (8,9,26) entre las madres so_l

terss el riesgo de bebés de pretermino es 90% mayor que entre-

Las casadas, pero en nuestro estudio encontramos que sólo 6 pa-

cientes (3.72 %) eran solteras.

Van den Berg, y otros investigadores (9,26,31,33,36)-

confirmaron que el hábito de fumar aumenta el riesgo de bebés -

de pretermino, de ahi la importancia de que en nuestro estudio-

encontramos que 35 pacientes (21.73%), eran fumadoras habitúa—

les.
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Roset, (46) comprobó que el alcoholismo aumenta el ries

go de bebés de bajo peso al nacer, encontrando en nuestra inve^

tigación que 14 pacientes (8.69%) ingirieron bebidas alcohólicas

durante su embarazo.

De las 161 pacientes, 113(70.18%) correspondían a gru-

po sanguineo "O", y 159 pacientes (98.75%), eran factor Rh "+".-

Lo cual va de acuerdo con el tipo de población que se manejó.

Se encontró en 44 (27.32%), de las pacientes cifras —

de Hemoglobina por abajo de 11 g. reportando la bibliografía que

los partos de pretérmino, son mayores en estas pacientes.

Se encontró en nuestro estudio, una paciente que se em

barazo con un DIU "in situ", el cual no se le retiró, permaneciej

do hasta el final del embarazo, Tatum (48), encontró, que la fre

cuencia de partos prematuros 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, concluyendo que el riesgo

mayor de partos de pretérmino es en estos dos grupos. (26) , sien,

do menor en secundigestas y tercigestes.

En cuanto a partos prematuros previos, 28 (25.46%) pa-

cientes tenian uno o más de ellos, llamando la atención el caso-

de una paciente cotí 4 partos prematuros previos, y coincidiendo-

con lo expuesto por Kaltreider el cual encontró, que en dos o —

más partos de pretérmino previos, se aumenta el riesgo hasta un-
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70%. (26,30) .

Johnson observó que aumentaba el número de partos de -

pretérmino, si habia antecedentes de aborto del I y II trimestre,

principalmente del segundo. En nuestros resultados encontramos -

que 50 (31.05%) pacientes, tenian un aborto del I trimestre y —

12 (7.45%) tenian un aborto del II trimestre. (8,9,12,26,30).

Igual importancia se le ha dado a los óbitos previos -

y a las muertes neonatales, encontrando nosotros 8 pacientes - -

(4.96%) con antecedentes de óbito fetal y 6 pacientes (3.72%) —

con antecedentes de muertes neonatales previas. (8,9,12,26,30).

En cuanto s edad gestacional, 18 (11.17%) productos —

tenian entre 24 y 28 semanas, 36 (22.36%) entre 29 y 32 semanas-

y 103 (63.97%) entre 33 y 36.6 semanas de gestación.

Es de hacerse notar que más de 36 pacientes tenian una

edad gestacional entre 28 y 34 semanas de gestación, periodo eri-

el cual se considera que se puede inducir madurez fetal pulmonar

con corticoides (15,51), encontrando en nuestra investigación -

que sólo en 33 (20.49%) pacientes se utilizó alguno de estos me-

dicamentos, quedando 22 pacientes (13.66%) sin esa oportunidad.

Al parecer el control prenatal fue adecuado ya que s6

lo 17 (10.55%) pacientes no lo tuvieron.

En cuanto a enfermedades concomitantes y complicacio—

nes médicas del embarazo, 84 (52.17%) pacientes tenian alguna eji

fermedad o complicación, siendo la preclampsis con 15 pacientes-
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(9.31%) La más frecuente, siguiéndole la infección de vias urina

rias con 13 (8.07%) pacientes, la hipertensión arterial crónica-

9 (5.59%) pacientes, la incompetencia istmicocervical 9 (5. -•-

59%) pacientes y la inserción baja de placenta o placenta previa

6 (3.72 %) pacientes, llamando la atención esfc§ entidad, ya que-

se presenta en 1 de cada 200 B 225 embarazos según la bibliogra-

fía mundial, siendo mayor en nuestro medio.(2) .

De las 161 pacientes, 64(39.75%) tuvieron algún sangra.

do en el transcurso del embarazo, siendo más frecuente en el I -

trimestre con 36 (22.36%) pacientes y 22 (13.66%) en el segundo- -

trimestre, este dato nos puede ser de utilidad como valor pronó.s

tico de los embarazos.

De Los 161 embarazos 150 (93.16%) eran sencillos y 11-

(6.83 %) eran gemelares, sabiéndose que la prematurez es uno dé-

los factores con mayor influencia sobre la morbimortalidad en los

embarazos gemelares.(5) .

De nuestro lote de pacientes 10 (6.2%) de ellas tenian

1 o más internamientos .previos, con su repercusión económica que

ello implica.

El número total de días invertidos en La estancia i n —

trahospitalaria fue de 875 días, siendo el promedio global de —

los dias requeridos 5.43 por paciente, bastante alto si tomamos-

en cuenta que los días de hospitalización por puerperio normal—

es de 2 días.
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L? morbilidad materna se vio incrementada, ya que 20 -

(12.42%) pacientes, tuvieron alguna complicación. Siendo la ane-

mia con S (3.72%) pacientes y la endometrítis con mismo numero -

l=3s principales.

Llama la atención en nuestro estudio que ocurrió una -

muerte materna (0.62%), bastante alto si tomamos en cuenta que -

la mortalidad materna a nivel mundial es de menos de 1 en 1000 -

(0.01 % ) , figurando como primer factor de dicha letalidad la he-

morragia, la causa de muerte materna de nuestro estudio fue he-

morragia por atonía uterina postcesárea. (2,28,50). .

La tasa de operación cesárea a nivel mundial, es de 10%

encontrando en nuestro estudio 50 (31.05%), ó sea,hubo un aumen-

to del 20%, la razón de esto es debido probablemente a que tam-

bién se aumentó la incidencia en las presentaciones pélvicas ya-

que a nivel mundial es de 3 a 4%, y en nuestro estudio se encon-

tró en 24 (14.90%), siendo esta misma situación la principal ca.u

sa de las cesSreas 14(28%), (2,28,50). . ..

La ruptura de membranas es una de las principales cau-

sas de partos de pretérmino, encontrando en nuestra serie 65 - -

(40.37%) pacientes con ruptura de membranas lo cual es alta—

mente significativo.

En relación a los productos obtenidos 97 (56.39 %) eran

femeninos y 74 (43.02 %) eran masculinos, no pudiéndose determi-

nar en uno de ellos el sexo, se trataba de un óbito muy macerado.
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De Los bebés de pretérminos 156 (90.69 %) nacieron --

vivos y 16 (9.30 %) eran óbitos. De los nacidos vivos, 28 (17.-

94 %) murieron en el periodo neonatal, cifra semejante a la bi-

bliografía muncial. (11,19,24).

La principal causa de muerte neonatal fue la Iniuadu—

rez fisiológica siendo 13 (46.62 %) productos los afectados, en

segundo lugar la Depresión Neonatal Severa con 17 (25 %) produc

tos Hipoxia Perinatal en 5 (17.85 %) y la Membrana Hialina en -

sólo 2 (7.14 %) pacientes, loque no va de acuerdo con las c i —

fras mundiales en las cuales las membranas hialinas ocupan el -

50% de las muertes neonatales.(38).

En cuanto a la etiología de los óbitos se encontró en

8 (50 %) productos Insuficiencia Feto Placentaria.

Las calificaciones de apgar se encontraron como sigue:

54 (33.79 %) productos tuvieron entre 1-4 al minuto de nacidos,

29 (18.58 %) Productos entre 5-6, 55 (35.25 %) entre 7-8, con -

lo que se concluye que obtuvieron apgares mas bajos que la p o —

blación normal.
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VII. MEDIDAS PREVENTIVAS.

Dos son los métodos para prevenir un parto prematuro:

el primero consiste en evitar embarazos no deseados, sobre todo

en mujeres con riesgo elevado de parto prematuro: el segundo, -

en contrarrestar o modificar los mecanismos que llevan al parto

prematuro, sobre todo en mujeres que quieren tener hijos.

Para prevenir partos prematuros hay que conocer ios me

canismos desencadenantes. Según lo dicho, los mecanismos casi -

siempre se desconocen; y, en los pocos casos en que se conocen,

no se diagnostican o no se dispone de las medidas necesarias.

Se conocen los factores de riesgo elevado de parto —

pretérmino (cuadro 1), pero no se sabe si son causales o sólo -

concomitantes. Probablemente las causas sean múltiples, e inter

relacionadas. La hipótesis es que al eliminar los factores de -

riesgo, se reduce el numero de partos .prematuros. Hay pocas prue

bas para sustentar esta hipótesis pero de cualquier modo se re-

comienda seguir la siguiente conducta, ya que se podrían obtener

múltiples beneficios.

PROBLEMAS BOTES DEL EMBARAZO MEDIDAS

Condiciones socioeconómicas bajas. Política, eductativa, refor_

ma social, dietética.

Embarazos no deseados. Planeación Familiar.

Hábito de fumar Abolirlo.

Alcoholismo Abolirlo.
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PROBLEMAS ANTES DEL EMBARAZO . MEDIDAS

Hipertensión arterial, diabetes Diagnóstico precoz y tratamiento,
sacarina, anemia, hipert-iroidis;
mo etcétera.

Infecciones urinarias Antibióticos.

Antecedentes de aborto y parto- Histerosalpingografla y biopsia-
prematuro de endometrio; tratamiento en ca

so necesario.

Inductores de ovulación Usarlos con cuidado.

Mismos que los de antes del em Mismas que las de antes del em-
barazo, barazo.

Embarazo gemelar Diagnóstico precoz y vigilancia
adecuada.

Insuficiencia cervical Cerclaje.

Presencia de dispositivo .intrau Extracción,
terino.

Cardiopatlas, hipertensión arte. Tratamiento médico y reposo en-
rial, placenta previa, etcétera cama; vigilancia estrecha.

infecciones de la madre Tratamiento adecuado

Partos prematuros yatrógenos Estudiar las condiciones del fe
to con Ultrasonografía y prue—
bas de madurez fetal.

Antecedentes de partos prematu- Medicamentos tocolíticos.
ros previos.

Intervenciones quirúrgicas Medicamentos tocol£ticos.
abdominales.
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Mediante el porcentaje de riesgo atribuible, los facto

res de riesgo se pueden valorar mejor, determinando las priorid§_

des. Las condiciones socioeconómicas bajas son las que más inci-

den en el número de partos prematuros. Si bien los mecanismos ín

timos se desconcen, esta es una razón más para que los servicios

asistencia les en nuestro país, luchen mejorando estas deficien-

cias.

Los antecedentes de abortos o partos prematuros son -

los que con mayor frecuencia indican un riesgo elevado de parto

prematuro. Si las mujeres con estos antecedentes se presentan a

consulta antes del embarazo, hay que estudiarlas para excluir -

anomalías del ditero (con histerosalpingografla o histeroscopla),

y defectos de la fase lutelnica (con biopsia de endometrio) . Si

se diagnóstica insuficiencia cervical por abortos repetidos del

segundo trimestre, hay que paracticar cerclaje del cuello a las

14-16 semanas. En cualquiera de los casos expuestos, si el dia^

nóstico es acertado se les puede brindar un tratamiento adecua-

do con probabilidades de éxito ( 1,23).

El uso de medicamentos tocolíticos puede estar indica,

do como medida preventiva rutinaria, en aquellas pacientes de -

antecedentes de partos prematuros previos y que además tienen -

uno o más factores de riesgo. El uso de corticoides para indu-

cir madurez pulmonar fet?l, debiera us?rse en todas las pacien-

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

En cuanto al hábito de fumar, la medida es obvia. Es-

te hábito debe evitarse antes del embarazo- Por lo que sabemos,

no existen estudios a largo plazo, pero otros indican que el fu

mar produce muchos efectos adversos, aparte de relacionarse di-

rectamente con el parto prematuro. También se acompasa frecuen-

temente de desprendimiento de placenta, placenta previa y ruptu

ra prematura de membranas. El consumo de alcohol debe proscribid

se, por el riesgo que presenta el de parto prematuro asi como -

el síndrome alcohólico en el feto. (22,33,36,46).

La frecuencia, de embarazos múltiples puede reducirse-

con el empleo cuidadoso de drogas de la "fecundidad", y poster-

gando el embarazo por tres meses después de interrumpir anticoji

ceptivos orales. En caso de embarazo múltiple, es muy importan-

te el diagnóstico precoz. Puede ser útil determinar los niveles

de hormona gonadotrofina materna y de lectogeno placentario y -

alfafetoproteina fetal. Los mejores métodos diagnósticos son el

examen físico y la Ultrasonografía, ya que este estudio permite

diagnosticar el 90-95% de los embarazos múltiples. (5,11,23).

Una vez hecho tal diagnóstico, hay que restringir la-

actividad física (reposo en cama) de la mujer. Persson y tíola—

boradores, en embarazos gemelares, han observado que si las mu-

jeres permanecían en reposo en cama disminuían 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 hipertensión arterial y en las que fuman.

Tratar precozmente La hipertensión y proscribir el consumo de ta

baco son medidas útiles para disminuir la frecuencia del proble-

ma. En mujeres con antecedentes de desprendimiento de placenta,—

el trastorno puede presentarse en embarazos sucesivos con fre—

cuencia del 8 por 100, Estas mujeres no deberían embarazarse. —

En caso de desprendimiento de placenta, el embarazo debe interrum

pirse según lo indiquen las condiciones de la madre y del feto.

La placenta previa es rara, pero suele ocurrir al a u —

mentar el número de partos y la edad de la mujer. En estos casos

la planeación familiar es la medida más efectiva. Los embarazos-

múltiples y el hábito de fumar también suelen compañarse de riejs

go elevado de placenta previa. Las medidas a tomar ya han sido -

mencionadas. Una vez hecho el diagnóstico de placenta previa, la

mujer debe vigilarse en un hospital para evitar un parto prematu

ro.

Como se encontró en la Bibliografía y en nuestros r e —

sultados, las complicaciones quirúrgicas durante el embarazo se-

acompañan de un riesgo relativamente bajo de parto prematuro. E^

tL< puede atribuirse, en parte al tratamiento adecuado complemen-

tario de prevención. En- casos de hipertensión arterial y de car-

diopatía, el diagnóstico precoz y el reposo en cama disminuyen -

el riesgo de parto de pretérmino. Una anemia se diagnóstica y se
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cura fácilmente. Los exámenes de laboratorio usuales pueden de

mostrar la presencia de sífilis, gonorrea o infecciones urina-r

rias asintomSticas. Con los tratamientos adecuados se pueden di_s

minuir las complicaciones.

Las cesáreas repetidas no deberían ser factores contrjl

buyentes de partos prematuros. La edad gestacional debe determi-

narse con toda precisión desde la primera consulta y cuando exijs

te duda practicar una Ulfcrasonografía. Otro método útil es con—

tar la edad gestacional a partir del momento en que se puede oir

el foco cardiaco fetal con pinarcl o doptone, siendo también de -

utilidad las determinaciones seriadas del fondo uterino. Si cua.1.

quiera de los criterios mencionados no se cumple, o queda duda,-

no debería programarse la cesárea sin antes comprobar la madurez

pulmonar del feto mediante smniocentesis. Si no se recurre a es-

te procedimiento, otra alternativa es la de esperar que el parto

se inicie espontáneamente.

En conclusión, la frecuencia de partos prematuros es -

una de las complicaciones mas importantes del embarazo, ñvances-

importantes han ocurrido en tratamientos de urgencia como son el

empleo de fármacos tocollticos para evitar el parto prematuro y-

los cuidados intensivos neonatales. Pero estas medidas son e o s —

tosas; además son accesibles a muy pocas mujeres y no están exeji

tas de peligro. Prevenir el parto prematuro es la única medida -

útil para reducir la mortalidad perinatal. Mejorar las condicio-i
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nes socioeconómicas, fomentar la planeación familiar, disminuir

la actividad física en caso de embarazos múltiples o de compli-

caciones médicas o quirúrgicas, y procribir el consumo de taba-^

co, todas son medidas eficaces para reducir gravedad y frecuen-

cia del parto de preteérmino.
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VIII. RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.- Se revisaron 161 casos de partos de pretermitió que ocurrie

r6n en la Unidad de Ginecología y Obstetricia del Hospital

General "Br. Gonzalo Castañeda" del I.S.S.S.T.E., durante-

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

al 29 de septiembre de 1981.

2.- Se utilizó el peso como referencia para clasificar a los -

productos en pretérmino, a excepción de los provenientes—

de madres pre o diabéticas.

3.- Los productos con peso de 25000 grs. o menor entraron e n —

este estudio, independientemente derla- edad gestacional.

4.- Se analizaron varias características maternas, las cuales-

se consideran factores de riesgo del parto de pretérmino -

en función de la frecuencia con que lo acompañan.

5.- El mayor numero de partos de pretérmino, se presentó en —

mujeres trabajadoras, 96 (59.62 %) pacientes.

6.- La edad materna, el estado civil y el grupo sanguíneo, no-

se encontró que tuvieran alguna influencia importante en la fre

cuencia de los partos de pretérmino,

1.- Encontramos que 35 (21.73 %) de nuestras pacientes, eran -

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

8.- Se encontró en 44 (27.32 %) de las pacientes, cifras ele he

moglobína por abajo de 11 grs.

9.- El riesgo mayor de partos de pretérmino, se encontró en -

primigestas 41 (25.46 %) y Multigestas 56 (34.78 %) . .

10.- El 25.46 % de nuestras pacientes tenían uno o más partos -

de pretérmino previos.

11.- De las pacientes estudiadas, 62 (38.50 %) teniati uno o más

abortos del I o II trimestre.

12.- El riesgo de partos de pretérmino, en pacientes con ante—

cedentes de óbitos o muertes neonatales previas es bajo, -

ya que sólo 14 (8.68 %) lo tenían.

13.- La edad gestaaional en la cual, es mayor si número de par-

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

ción.

14.- Sólo 17 (10.55 %) de nuestras pacientes, no tuvieron con—

trol prenatal.

15.- De nuestras pacientes estudiadas, 84 (52.17 %) tenían algu.

na enfermedad o complicación concomitante con el embarazo,

siendo la preclampsia con 15 pacientes (9.31 %), la más —
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frecuente siguiéndole La infección de vias urinarias con-

9 pacientes (5.59 %) y la incompetencia Ístmico cervical-

con mismo número en frecuencia.

16.- En 64 (39.75 %) de nuestras pacientes, existía el antece-

dente de sangrado TV en algún momento del embarazo.

17.- El promedio global de días hospitalarios fue de 5.43 días

por paciente, sin tomar en cuenta los ínternamientos pre-

vios que tuvieron 10 de nuestras pacientes.

18.- La morbilidad materna se vio representada, principalmente

por la anemia con 6 (3.72 %) pacientes, lo mismo que la -

endometritis. Veinte de nuestras pacientes (12.42%) t u —

vieron alguna complicación después de la resolución del -

embarazo. Llamando la atención una muerte materna, por he

morragia debida a atonia uterina postcesárea.

19.- Se incremento la tasa de operación cesárea hasta 31.05%,-

debido al aumento de presentaciones pélvicas (14,90 % ) .

20.- Se encontró, en 65 (40.37%) de nuestras pacientes, ruptu-

ra prematura de membranas, señalándose como la principal-

causa de esta entidad.

21.- De los productos obtenidos, 156 (90,69 %) nacieron vivos-

y 16 (9.30 %) eran óbitos.
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22.- De los nacidos vivos, 28 (17.94 %) murieron en el periodo

neonatal, siendo la Inmadurez Fisiológica con 13 (46.62 %)

productos la principal causa.

23.- De ios productos obtenidos vivos, 82 (52.37 %) recibieron

una calificación de. apgar de 6 o menor si minuto.

24.- Las principales medidas preventivas recomendadas som

Evitar embarazos no deseados y contrarrestar o modificar-

los mecanismos que llevan al parto prema.turo.

25.- Para lograr los objetivos de las medidas preventivas se -

deberá primero mejorar las condiciones socioeconómicas de

nuestra problación, una adecuada planeación -familiar, con

trol prenatal regular, abolición de hábitos y toxicom'á-, -

nias, diagnóstico precoz y tratamiento de enfermedades —

que sean concomitantes con el embarazo, uso adecuado de -

medicamentos tocoLíticos e inductores de madurez pulmonar

en los casos que lo ameriten.
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