TRABAJO Y PARTO PREMATUROS

Doctor Jorge Villarreal Mejia (¥)

Introducciéon.—E] trabajo prematuro del parto y los maultiples
problemas concomitantes con el nacimiento del nifio prematuro,
han sido el tema de un gran numero de publicaciones en la lite—
ratura médica durante los ultimos cinco afnos.

Tres datos estadisticos brevemente nos ponen de presente la
importancia de este tema desde el punto de vista médico-social:

1. El parto prematuro estd catalogado como octavo entre to-
das las causas de muerte.

2. Las muertes de fetos viables prematuros constituyen el 109%
de todas las defunciones en los Estados Unidos de América.

3. Mientras solamente 69, de todos los nacimientos son pre-
maturos, la mortalidad en este grupo es veintiséis veces mas gran—
de que en nifios nacidos a término.

Este trabajo presentara en su primera parte una actualiza—
cionn de los conceptos mas recientes sobre el tema. La segunda
parte estara dedicada a la revisién estadistica de 215 nacimientos
prematuros consecutivos sobre un periodo de dos afios en el Cen-
tro Médico de la Universidad de Kansas, Estados Unidos de Amé-
rica.

Definicion.—La definicion de trabajo prematuro tiene que ser
necesariamente correlacionada con la definiciéon de parto y naci-
miento prematuros. Segin la mayoria de los autores, el nifio pre-
maturo es aquel que pesa 2.500 gramos 0 menos cuando nace., El
término “prematuro” es por lo tanto engafoso, ya que la duracion
del embarazo no entra en la definicién. Prematurez, segun este
criterio, puede resultar de una terminacién temprana del embara-
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zo, asi planeada o por accidente, o por otra parte, ser la conse-
cuencia de un crecimiento fetal lento, terminando en un nino de
bajo peso cerca o a término. 7

Un criterio un poco mas estricto pero desafortunadamente no
seguido universalmente, es el usado en algunos hospitales univer-
sitarios de Norteamérica, donde se clasifican como prematuros a
aquellos nifios que llenan al menos dos de las tres condiciones si-
guientes: periodo de gestacion de 28 a 37 semanas; una longitud
entre 35 y 47 centimetros, y un peso de 1.000 a 2.499 gramos.

Frecuencia.—La frecuencia de trabajo y parto prematurcs ha
sido anotada por varios autores desde 39 (10) hasta 129, (12).
La cifra reconocida como mas comunmente aceptada es proba-
blemente entre 6 y 7%.

A pesar de un progreso general en el manejo de las causas
conocidas de prematurez, y los avances en el desarrollo de una
actitud mas racional en la prevencidén del trabajo prematuro, la
frecuencia de nacimientos prematuros ha sufrido muy pequena
fluctuacion a través de los afos. La paridad materna juega un
papel definitivo en esta entidad; la incidencia de terminacion
temprana del embarazo es de 8.39% en primiparas y solo 5.69% cn
multiparas. Se sabe igualmente que existe una mayor frecuencia
Ge prematurez en madres jovenes y sin importar la edad de la
madre, la incidencia de partos prematuros es mayor cuando el in—
vervalo entre nacimientos es dos anios o menos (7). Mientras que
algunos estudics reportan una doble frecuencia de partos prema-
turos en pacientes sin ningtn cuidado prenatal (7), otros recal-
can ¢l hecho de que pacientes con un bajo nivel de vida, aun re-
cibiendo adecuado cuidado prenatal, presentan un indice mucho
mas alto de prematurez. Este hecho puede ser substanciado por las
ratas comparativas de partos prematuros, de 4.59% en pacientes
privadas y de 119 en pacientes de caridad, segiin fue reportado
en las series del doctor N. J. Eastman (34).

Varios autores de habla inglesa han recalcado la mayor fre—
cuencia de nifios prematuros nacidos de madres que viven en con—
diciones de hacinamiento y de aquellas que tienen embarazos ili-
citos pero han sido contradictorios en la significacién de la in-
fluencia del trabajo manual y de las ocupaciones durante el em—
barazo. Es logico, por otra parte, que madres pequefias den a luz
nifos de bajo peso, pero esencialmente maduros.

Hay un punto de acuerdo general acerca de la frecuencia del
parto prematuro y es su ocurrencia en primiparas jovenes que es-
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tan definitivamente por debajo de su peso normal y quienes ade—
mas desarrollan toxemia del embarazo.

Etiologia.—Segun la mayoria de los autores las causas del co-
mienzo prematuro del trabajo no pueden ser determinadas en mas
del 409, de los casos. La etiologia puede ser clasificada bajo tres
vrincipales encabezamientos: materna, fetal y placentaria.

Materna: Toxemia.
Sifilis.
Enfermedades pulmonares.
Pielitis.
Patologia pélvica.
Cirugia pélvica previa.-
Enfermedades cardiovasculares.

Fetal: Fetos muertos macerados.
Embarazo multiple.
Anormalidades congénitas.
Hidramnios.

Placencaria: Placenta previa.
Desprendimiento prematuro de placenta.
Ruptura prematura de las membranas.

Toxemia.—La frecuencia de toxemia en madres de nifios pre-
maturos es generalmente tres veces mas grande que en los grupos
de control.

Algunos estudios (5) mencionan el incremento en el indice de
prematurez unicamente con las formas mas avanzadas de toxemia,
y mencionan también el hecho de que toxemia gravidica, asociada
con hemorragia del tercer trimestre, coincide generalmente con
la, mas alta frecuencia de partos prematuros. Comparativamente,
la incidencia de partos prematurcs en varios grados de toxemia
fue como sigue, en un estudio publicado por Elizabeth Larson en
1953 (16).

Frecuencia dz prematurez en pacientes toxémicas

59, en pacientes normales.

T9% en pacientes con toxemia moderada.
179% en pacientes con toxemia grave.
389, en pacientes eclampticas.

CUADRO NUMERO 1
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Sifilis.—La sifilis fue encontrada como la causa méas probable
de prematurez en 29, de 940 prematuros consecutivos en un estu-
dio intensivo de once afios (10). En las mismas series se encontra—
ron fibromas uterinos en 3.49, de los casos y una frecuencia de
operaciones pélvicas previas de cirugia mayor de 7.7%, como los
dos unicos factores que pudieron ser relacionados con el comien-
Zo del trabajo prematuro en dichas pacientes.

Placenta previa.—La incidencia de placenta previa en naci-
mientos prematuros ha sido reportada (7) como 5%, y la ocurren—
cia de desprendimiento prematuro de la placenta 39, en contraste
con 0.5 y 0.2 a 19, respectivamente, en la poblacién general.

En cuanto a las complicaciones hemorragicas del ultimo tri-
mestre del embarazo, Brown y colaboradores (5), informando so—
bre 13.000 nacimientos consecutivos, catalogan la frecuencia de pre-
maturez en relacion con la historia de hemorragia y el origen de
ia misma, como aparece en el cuadro niimero 2.

HHemorragia del tercer trimestre asociada con partos prematuros

No hubo hemorragia .. .. .. .. .. .. .. T casos
Hemorragia minima .. .. .. .. .. .. .. 14 ~”
Placenta previa .. .. .. .. .. .. . 30 7
Desprendimiento placentario .. .. .. ,.. 53 ”
Historia de hemorragia y trauma .. ... 27 7

CUADRO NUMERO 2

La ruptura prematura de las membranas amniéticas se ha
mirado siempre como un signo definitivamente correlacionado
con trabajo y parto prematuros. La importancia de este acciden-
te reside en su relacion con una mortalidad fetal aumentada en
prematuros, asi como en nifios a término, seguin fue descrito por
Calkins (6), quien en largo estudio estadistico en el Centro Mé-
dico de la Universidad de Kansas, Estados Unidos de América,
encontré que la mortalidad fetal es por lo menos tres veces mas
grande cuando el periodo de tiempo entre la ruptura de las mem-
hranas y el parto es de mas de 24 horas.

La frecuencia de ruptura prematura de las membranas en re—
lacién con parto prematuro en la misma, fue como sigue:
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Nifios a término (primiparas y multiparas) .. .. 12.59%
Prematuros en primiparas .. .. .. .. .. .. .. .. 22.0%
Prematuros en multiparas .. .. .. .. .. .. .. .. 32.0%

El mecanismo por el cual la ruptura de las membranas trae
consigo el comienzo del trabajo, es esencialmente el mismo en
partos prematuros asi como a término. Estudios con el Tocodina—
moémetro (26), han revelado que aunque las tensiones absolutas
en los tejidos uterinos disminuyen algo después de la ruptura de
las membranas, el principal efecto de este fenémeno es el aumen-
tar la tensiéon dentro del fondo del utero €n comparacion con la
que existe en el segmento bajo del mismo. Esto trae como conse—
cuencia el desarreglo del balance que en condiciones normales pre-
viene al utero de desocupar sus contenidos y en este momento el
esquema normal de contracciones uterinas queda establecido-

Tieche y colaboradores (30), estudiando las tres causas mas
comunmente aceptadas de trabajo prematuro: toxemia, hemorra—
gia tardia en el embarazo y ruptura prematura de las membra-
nas, guardaron cuidadosos controles de los partos a término para
cada uno de los grupos mencionados. Estos autores encontraron
que de 57 casos de ruptura prematura de las membranas, 20 fue-
ron prematuros y 37 fueron nifios a término. Siendo asi que ellos
encontraron que 8.269% fue la incidencia de prematurez en el gru—
po general; ellos calculan que unicamente 5, o sea 8.269, de 57,
podrian ser estadisticamente aceptados como cifra normal repre-
sentativa en el grupo de prematuros y que por lo tanto los otros
15 casos debieron haber sido causados por la ruptura prematura
de las membranas unicamente.

Usando el mismo criterio en las toxemias del embarazo aso—
ciadas con prematurez, ellos encontraron que unicamente 3 de
cada 7 nacimientos prematuros pudieron ser culpados a esta com-
plicacion. La cifra correspondiente a la separacién prematura
y parcial de la placenta fue un aumento del 509, en partos pre-
maturos. La ultima, aunque frecuente causa placentaria de traba-—
jo prematuro que debemos mencionar, es la insercion marginal
dael cordon umbilical, que, de acuerdo con Brody y Frenkel (14),
es acompanada por nacimiento prematuro en el 659 de los casos.
El mecanismo de produccién de nifios prematuros seria en, este ca-
so la interferencia eventual con el abastecimiento de sangre al
feto, posiblemente iniciando trabajo prematuro o produciendo un
nifio de bajo peso y de inadecuada nutricién.
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La discusion sobre la etiologia del trabajo y parto prematu-—
ros no podria ser completa si omitiéramos algunos comentarios
acerca de la influencia de la nutricién y la dieta como factores
causales.

La influencia de mala nutriciéon, dieta inadecuada y su coro-
iario, pacientes pobremente nutridas y muy por debajo de su peso
normal, ha sido considerado por muchos como una de las prin-
cipales causas de partos prematuros. De acuerdo con Tompkins
(33), es un error el considerar “nutricion” unicamente en las ba-—
ses de consumo alimenticio, pues mientras la dieta ayuda en el so-
porte de la nutricién, los dos términos no se deben considerar si—
nénimos. El mismo autor define nutricién como la suma de los
procesos por los cuales el organismo absorbe y utiliza substancias
esenciales para el soporte del metabolismo de las células que al-
macenan para uso futuro o usa inmediatamente para liberaciéon
de energia. También incluye la suma de las influencias que los
ambientes intrinseco y extrinseco ejercen sobre estos procesos.

En sus muy bien documentadas series, Tompkins encontrdé un
indice de trabajo prematuro 419, mas bajo en un grupo con mar-
cada mejoria en su nutricién; pero explicitamente declara que la
dieta en el embarazo es solo secundaria en importancia a otras
muchas condiciones que pueden influenciar la nutricién de cada
paclente. Speert y colaboradores (29), en una revision de la lite—
ratura sobre este tema en 1951, encontraron reportes contradic-
torios sobre Ia correlacion de dieta y prematurez en periodos de
guerra y también encontraron que dietas de hambre en ratas pro—
ducian interferencia con el crecimiento fetal mas bien que au-
mento en trabajo y nacimientos prematuros propiamente dichos.
Los mismos autores reportaron el hecho de que determinaciones
bioquimicas y hematolégicas de varios principios alimenticios en
mujeres embarazadas, no llegaron a revelar ninguna diferencia
significante entre madres de prematuros y madres de nifios a tér-
mino-

Desde el punto de vista practico, las curvas de aumento de pe-—
«0 durante el embarazo y el peso al comienzo del mismo son la
guia mas usada para la estimaciéon de la nutricion. De acuerdo
con la mayoria de los autores (17, 33) el esquema caracteristico
de peso en casos de trabajo prematuro, se establece con un bajo
peso inicial y el fallo de la enferma en aumentarlo a una rata
aceptable durante los dos primeros trimestres. Este patron es es-
tablecido muy temprano durante el embarazo y para el fin del
sexto mes ya no puede ser alterado.



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 183

Peso de las madres y ratas comparativas de prematurez

Peso normal o sobre-peso .. .. .. S R GE WE 59,
Mas de 59 de peso por debajo del normal .. 109,
Mas de 209 de peso por debajo del normal .. .. .. 209%

El hecho de que varios grados ds anemia al comienzo del em-
barazo se encuentren ocasionalmente asociados con indices au-
mentados de trabajo prematuro, ha sido mencionado por algunos
investigadores de este tema (17, 33).

Para cerrar este capitulo sobre los factores nutricionales en
la etiologia de trabajo y parto prematuros, debemos mencionar
el trabajo de Mundall (21), quien afirma que ‘“existe una eviden-—
cia sugestiva, aunque limitada, de la posible relaciéon entre aler-
gias alimenticias y contracciones prematuras del ttero gestante”.
Los alimentos frecuentemente inculpados son peces de agua sala-
da, mariscos y la carne de cerdo. Los sintomas de este fenémeno
alérgico son: dolor de espalda y de cabeza, palpitaciones, calam-
bres uterinos, hemorragia y ocasionalmente trabajo activo. El tra-
tamiento de eleccion aconsejado seria la administracion de com—
puestos antihistaminicos por via oral o intravenosa, seguidos por
enemas de solucién salina isotonica.

La investigacién en el campo de trabajo prematuro del parto
ha sido marcadamente escasa. Reynolds, Harris y Kaiser (27),
midiendo las fuerzas uterinas durante el embarazo y el trabajo
por medio del tokodinamoémetro, mostraron que la fibra ute-
rina sufre un proceso de maduracion durante el embarazo, el cual
es terminade en una fecha mas temprana en el grupo de pacien—
tes que luego entran en trabajo prematuro. Siendo asi que estas
pacientes, comenzando temprano durante el embarazo, tienen una
actividad irregular y aumentada del Gitero en comparacién con su-
jetos controles, esto podria explicar los caszos frecuentes en que
mujeres por otra parte enteramente normales entran prematu-
ramente en trabajo. Los mismos estudios de contracciéon uterina
revelaron que el trabajo prematuro es caracterizado por una ma—
yor actividad en el segmento medio e inferior que el presente en
trabajo normal. Esto es particularmente cierto al comienzo del
trabajo prematuro: el esquema, siendo similar al normal a medi-
da que el trabajo progresa. Este factor no ha podido ser asociado
con la patogénesis del trabajo prematuro.

Aardén y colaboradores (1), en un intento de investigar algu-
nas de las causas menos conocidas de trabajo prematuro, organi-
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zaron una ‘“clinica de salvacién del embarazo” dedicada a estudiar
parejas que habian tenido por lo menos dos embarazos sin fruto,
ferminados por cualquiera de estas cinco vias: a) abortos repeti-
dos; b) nacimientos prematuros; ¢) nacidos muertos; d) muertes
neonatales; e) nifios congénitamente defectuosos. El estudio de es—
tas parejas incluyé: 1) anormalidades anatémicas y funcionales
Jdel utero; 2) examen completo del sistema génito-urinario en el
hombre; 3) evaluacién genética; 4) investigaciones nutricionales;
5) estado sociolégico; 6) test sndocrinos, y 7) tests psicologicos.
El material usado fueron 52 parejas que habian tenido 191 emba—
razos y producido 18 nifios vivos, 12 & término y 6 prematuros. Es-
tos autores encontraron que los factores ginecoldgicos constitucio-
nales, incidencia familiar, endocrinopatias, factores psicolégicos
v nutricionales no contribuyen substancialmente a las causas del
aborto habitual, prematuridad, nacidos muertos, etc., pero en
cambio las anormalidades uterinas anatémicas y los fallos endo-
metriales parecen jugar un papel importante en el 609, de traba-
jos y nacimientos prematuros.

Mortalidad fetal.—Aunque la incidencia de prematurez no ha
variado apreciablemente a través de los afios, la rata de mortali—
cad de los nifios prematurcs ha disminuido persistentemente du-
rante los ultimos decenios, debido a nacimientos menos traumé-
i1cos, anestesia mas segura y mejor cuidado pediatrico.

En un estudio de diez afios publicado en 1952, Dana (10) re—
porté una mortalidad fetal bruta de 419, en 1933, en contraste
con 239, en 1943. ¢

Mortalidad fetal en prematuros

Dentro de las primeras 24 horas post-parto .. ..,.. 57%
Dentro de la primera semana post-parto .. .. ... 33%
Si hubo toxemia gravidica asociada .. .. .. .. .. 37%
En caso de presentarse patologia placentaria .. .. 63%

CUADRO NUMERO 3

Se sabe que la mayoria de las muertes neonatales ocurren en
el primer dia y la mayoria de ellas son de nifios prematuros.

Hemorragias durante el ‘embarazo parecen tener una gran
importancia como causa asociada de mortalidad fetal, segiin mos-
i»d Schoeneck (28), quien en un estudio estadistico de 3.235 naci-
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mientos prematuros sobre un periodo de cinco anos, encontré que
26.59% de las madres de nifios prematuros que murieron habian
vresentado hemerragia vaginal en alguna época durante el em—
barazo.

El peso del recién nacido y su condicién general al momento
del parto, parecen influenciar definitivamente las ratas de mor-—
talidad, segun mostré Whitner (32) en un estudio de 458 nacimien-
tos prematuros consecutivos.

Mortalidad fetal en prematuros

80% en los niflos por debajo de dos libras y media.

19% en los ninos por encima de cinco libras.

159, si las condiciones generales del nific son buenas al nacer.
499, si las condiciones generales d=] nifio son malas al nacer.

CUADRO NUMERO 4

La asociacion de peso por debajo de cuatro libras, condiciéon
pobre al nacer y una historia de hemorragia materna prenatal,
diron en las series de Whitner una mortalidad del 829.

Uno de los hallazgos mas frecuentes en nifios prematuros que
mueren es el de membranas hialinas en los pulmones. Greenhill
asegura que el 509 de los nifios que mueren después de nacimien—
tos prematuros muestran membranas hialinas en la autopsia, en
contraste con unicamente 259 de los nifios que mueren después
de partos a término. El mismo autor menciona que raramente se
encuentran membranas hialinas si la muerte ocurre menos de
tina hora o mas de cinco dias después del nacimiento.

Profilaxis def trabajo prematuro.—En relacién con la preven-
cion del trabajo prematuro, muy poco se ha obtenido fuera del
evitar o tratar en sus faces iniciales las condiciones generalmente
reconocidas como causantes de trabajo y parto prematuros. Smith
v Smith (31), en un analisis estadistico de 76 pacientes que ha-
pian tenido partos prematuros repetidos, reportaron una disminu-
¢i6n en el indice de prematurez cuando las mismas pacientes es-
tuvieron bajo tratamiento con estréogenos en embarazos subsi—
guientes. Estos autores aseguran que los nifios de madres trata-
das con stilbestrol son excepcionalmente grandes y pesados para
su edad gestacional, y que no importa cual fue su tamafio, mu-
chos de ellos vivieron. Fergusson (13), del Charity Hospital de
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Louisiana, en un trabajo muy bien documentado, dio stilbestrol en
dosis crecientes, hasta un maximo de 137.5 miligramos diarios a 190
enfermas y solo placebos a 203 controles. Los resultados obteni—
¢ios no revelaron absolutamente ninguna mejoria en los indices de
wrematurez o en el peso de los nifios en el grupo de stilbestrol en
romparaciéon con los controles. De acuerdo con Nesbitt (22), la in-
fluencia de cirugia abdominal como causa de trabajo prematuro
seria mucho menos marcada si las operaciones electivas se hicie-
ran entre las 18 y 20 semanas de embarazo.

Manejo del trabajo prematuro.—Antes de entrar en los deta-
iles del manejo del trabajo prematuro, debemos dar alguna con-
sideracién a la ruptura espontanea y prematura de las membra—
nnas amnioticas. Este accidente ocurre, segiin la mayoria de los
autores, en un 179 de los casos como preludio de trabajo pre-
maturo.

El manejo de la ruptura prematura de las membranas consis-
te, primern que todo, en hospitalizacion inmediata para observa
cion adecuada de la paciente. Tratamiento con antibiéticos de
amplio espectro se debe comenzar inmediatamente y continuarlo
por 24 horas, pero principalmente debe hacerse al comienzo del
trabajo activo, puesto que las bacterias del tracto genital bajo
tienden a irse hacia arriba al comienzo de la actividad uterina.

Eastman (12) dice que el principal peligro potencial después
de la ruptura prematura de las membranas es la infeccién por el
coito, y si éste puede evitarse, la enferma puede ser enviada a su
casa. De acuerdo con Calkins (6), si la infecciéon no se presenta
dentro de 72 horas después de la ruptura, muy probablemente
nunca ocurrira. Asegura el mismo autor que induccién del trabajo
debido a ruptura prematura de las membranas solo se justifica en
cazcs muy bien seleccionados.

La duracién del trabajo del parto es reconocidamente mas
corta en trabajos prematuros que en pacientes a término.
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Duracion del trabajo del parto en nacimientos prematuros

Primiparas:
Prematuros .. .. .. .. .. .. .. .. .. 12.9 horas (promedio)
A TETIENG .. i o5 s ww ws 5w ww sw LY ”
Multipanas:
Prematuros .. . s .o % s 55 55 3 9.4 7
A término .. .. .. .. .. .. .. ... 12 e

Trabajo prolongado:
Prematuros .. .. .. vv v vr vo vo ve ee e oo . 4.3%
ATEIrMING o v v 6o ov 5o e e vs e we iw o% ve "9:1%

CUADRO NUMERO 5

Una vez que el trabajo prematuro irreversible ha sido esta-
blecido, la conducta a seguir puede ser esquematizada de la ma-
nera siguicnte:

1. Evitar los calmantes, excepto en dosis minimas.

2. Dar una compafia adecuada a la paciente.

3. Seguir el progreso del trabajo por observacién general y
por el caracter de las contracciones, mas bien que por examenes
irecuentes rectales o vaginales.

4. Nutricién adecuada de la enferma en trabajo, con generosa
administracién de liquidos por via oral o intravenosa.

Desde el descubrimiento de la hormona relaxante uterina por
Hisaw en 1926, numerosos trabajos de experimentaciéon animal so-
bre esta hormona han sido publicados, pero ha sido tnicamente
durante los ultimos cinco afios que estudios en la raza humana
han sido llevados a cabo en el uso de esta hormona para detener
el trabajo prematuro del parto (18, 19). Los resultados de estos
astudios han sido muy contradictorios hasta la fecha.

Manejo del parto premature.—Cinco puntos principales deben
tenerse en cuenta en el manejo del parto prematuro:

1. Un pediatra debe estar presente en la sala des partos.

2. Usese anestesia local o regional.

3. Episiotomia amplia.

4. Inhalaciones de 1009, de oxigeno en el periodo de despren—
cdimiento.
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5. Cortar el cordéon umbilical después de que las pulsaciones
nayan cesado.

La seleccién de la anestesia es de gran importancia, y muchos
autores consideran que el 6xido nitroso es la mejor posibilidad si
no se pueden usar los blogqueos regionales o locales. El 6xido ni-
troso alivia el dolor de la madre, sin producir pérdida de la con-
ciencia sin asfixiar ni a la madre ni al nifo, y sin interferir con
la iniciacién espontanea de la respiracion del nifio después del
nacimiento.

Universalmente esta acordado que las madres toxémicas de—
ben ser ayudadas con induccién o dar a luz por operacién cesa-
rea entre la 362 y 372 semanas de gestacion. El alumbramiento de
1as pacientes toxémicas por medio de la cesarea, estda muy le-
jos de ser la respuesta ideal a este problema, segun demostro
Dana, en cuyas series la mortalidad fetal total para operacion
cesarea fue de 479, en contraste con 299, para los nacimientos
espontaneos. Esto se explica en parte por la mas alta incidencia
de gravess complicaciones maternas que conducen a la practica
de dicha operacion.

Las mismas series nombradas més arriba revelaron un au-—
mento en la morbilidad materna de 9.49% en €l grupo total de pa-
cientes, hasta 156.79 en las madres de nifios prematuros. Presen-
taciones fetales anormales son generalmente reconocidas como
de mucha mas frecuente ocurrencia en los partos prematuros; la
presentacion de nalgas aumenté cuatro veces en frecuencia y la
presentacion de cara tres veces.

El nifio prematuro.—E]l prematuro, segun la descripcién de
Greenhill, posee las siguientes caracteristicas:

Cuerpo generalmente pequefio y encanijado.

Piel suave, delgada y en pliegues de color rojo vivo.

Tejido adiposo escaso.

Lanugo abundante, especialmente en las superficies de exten-
sion.

Craneo con fontanelas abiertas y suturas prominentes.

Unass cortas.

Llanto monétono y débil.

Temperatura irregular por debajo de 10 normal.

Orina escasa.

El prematuro debe tener una via respiratoria limpia, oxige—
naciéon adecuada, tibieza ambiental y tan poco manoseo como sea
vosible. Las drogas de estimulacién cardiaca o respiratoria deben
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ser totalmente evitadas. El moco debe ser removido de las vias
respiratorias unicamente por medio de un catéter blando. La cos-
tumbre de administrar vitamina K a los recién nacidos prematu-
ros, aunque sugerida por algunos autores (32), es de un valor du-—
doso.

Pronéstico del nifio prematuro—Es generalmente reconocido
que los nifios prematuros tienen mas posibilidades de nacer con
defectos fisicos o mentales debido a malformaciones congénitas
y que algunos de esos defectos pueden ser modificados mediante
diagnostico oportuno y tratamiento quirurgico experto de las mal-
formaciones.

También, de acuerdo con Crosse (8), los recién nacidos pre—
maturos son mas propensos a desarrollar alteraciones mentales o
fisicas como resultado de complicaciones durante el trabajo del par-
to o el periodo neonatal, algunas previsibles en su totalidad, co-—
mo la fibroplasia del cristalino ocular, mientras que otras solo re-
ductibles mediante cuidados especializados, como las lesiones pro-
ducidas en partos traumaticos, asfixia e infecciones (17 A).

Trabajo y parto prematuros.—Estudio estadistico
(Centro Médico. Universidad de Kansas, Estados Unidos)

Material.—Este estudio comprendié un periodo de dos afos
(1955-1956), durante el cual hubo 215 nacimientos prematuros
¥ un total de nacimientos de 3.583, lo que da, una frecuencia de

parto prematuro de 6.07%.
La distribucién por razas y categoria hospitalaria puede

apreciarse en €l cuadro numero 6:

Parto prematuro en el Centro Médico.—Universidad de Kansas

Distribucion racial:

BlaHCAS ws w5 vs ms sme o0 o% a5 96 BE e 58 41
Negras .. .. .. .. .. .. .. .. «v o . .. 169
Indias .. .. .. .. .. .. oL ol el e e o 1

Clasificacion hospitalaria:

Pacientes de caridad .. .. .. .. .. .. .. .. 193
Pacientes privadas .. .. .. .. .. .. .. .. 18
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La distribucién de las madres de nifos prematuros segun su
edad, puede apreciarse en el cuadro numero 7. El mayor grupo
correspondid a aquellas madres entre los quince y veinte afios de
edad. En un estudio de recién nacidos prematuros reportado por
Baird y Winnicott (2), un gran nimero de nifios prematuros fue-
ron comparados con nifios a término como control. Ambos nifios
en cada pareja habian nacido en la misma semana, del mismo
sexo, el mismo lugar, venian del mismo tipo de hogar y vivian en
regiones similares. El estudio mostré que los nifios prematuros
tueron admitidos tres veces mas al hospital durante los dos pri-
meros afios de vida, estuvieron tan atrasados en peso con respec-
to a sus controles, a los cuatro afnos, como al nacer y aproxima-—
damente un 409 de ellos eliminaron sus defectos fisicos antes de
ies cuatro afos de edad.

Con el objeto de mejorar el prondstico de los recién nacidos
prematuros, varios hospitales universitarios de los Estados Unidos
de Norteamérica organizaron hace varios afos un plan para el
cuidado controlado de los nifios prematuros. Este es un esfuerzo
conjunto del Departamento de Pediatria, el servicio de enferme-
ras y trabajadoras sociales para proveer al recién nacido prema-—
turo con un cuidado adecuado en su casa después de ser dado de
alta del hospital, descubrir y evitar enfermedades en el ambiente
familiar y servir de consultor y consejero en todos los problemas
sociales de la familia, que en una u otra forma puedan amena-
zar la vida del recién nacido prematuro.

Distribuciéon de las madres de nifios prematuros segiun su edad

Menores de quince anos: 0.99%, 4 casos-

Quince a veinte anos: 40.79%, 82 casos.

Veintiuno a veinticinco anos: 27.49%, 60 casos.
Veintiséis a treinta afos: 14.79, 30 casos.

Treinta y uno a treinta y cinco anos: 7.1%, 12 casos.
Mayores de treinta y cinco afos: 9%, 15 casos.

CUADRO NUMERO 6

El tiempo de gestacion fue de 36 semanas en 27 de las 215 pa-
cientes, lo cual constituye el grupo mayor de enfermas para una
edad gestacional dada. ‘

Una cuarta parte de las madres de nifios prematuros en este
estudio no recibié ningun cuidado prenatal. La mayoria, como
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puede apreciarse en el cuadro numero 7, recibieron de uno a tres
meses de control prenatal. La historia de partos prematuros pre—
vios no influyé apreciabliemente las ratas de prematurez, como

puede verse en el cuadro namero 8.

Cuidado prenatal en madres de nifios prematuros

Sin control prenatal ..
Menos de un mes ..

Un mes ..

Dos meses ...

Tres meéses .. ;

Cuatro meses .. .. .. .. ,..
Cinco meses ..

Seis meses,..

Siete meses .. .. .. .. .. ..

26 .

7
13.
11
16.

9‘

5%
5%
%
8%
5%

0%
8.

0%

5.29%

.49

CUADRO NUMERO 7

Historia de prematurez en madres de nifos prematuros

Primiparas:
Multiparas:
Sin previos partos prematuros ..
1 parto prematuro previo
2 partos prematuros previos ..
3 partos prematuros previos .. .. ..

4 partos prematuros previos .. .. .. ..
5 partos prematuros previos .. .. .. ..

6 partos prematuros previos .. ...

52 casos 24.59,

86 casos 40.0%

47
12
i

2
4
1

”

”

”»

”

”»

”

22.29,

5.6%
3.3%
0.9%
1.8%
0.49,

CUAPBRO NUMERO 8

El grupo mayor de pacientes, al ser éstas afgrupadas segun su
peso en relacién con el promedio normal para su estatura, lo cons-
tituy6 24 enfermas, quienes estaban cinco libras por debajo de lo
normal. Lias pacientes con sobrepeso formaron 1os grupos mas pe-
quenios, en contraste con aquellas con pesos por debajo de lo

normal.

La frecuencia de diversos factores sanguineos en las pacien-
tes que tuvieron partos prematuros, puede apreciarse en la lista

gue sigue:
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Factor Rh: Positivo .

o e

Negativo .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
DESCONOCIAD: . ws wsimm 55 ms 55 «s #58

Serologia: Negativa .. ..
Positiva .. .. .. ,..
Desconocida .. ..

168 casos
15 casos
28 casos

206 casos
4 casos
1 caso

79%
"%
139
9%
2%
1%

Los agentes analgésicos y anestésicos usados durante el tra-
bajo y partos prematuros fueron, en la gran mayoria de los casos,
€l 6xido nitroso y los bloqueos regionales o locales. El 6xido nitro—
So se administré en una concentracion del 40 al 609, y unica—
mente durante las contracciones uterinas. Como e puede apre-
ciar en el cuadro numero 9, durante el periodo de dilatacion
muchas pacientes no requirieron anestesia alguna. Es de anotar-
se igualmente la muy baja frecuencia con que agentes tan pode-
rosos como la morfina y el demerol se usaron en estas series (Cua—

dros numeros 9 y 10).

Anestesia usada durante el periodo de dilatacion

Ninguna .. o W

Oxido nitroso .. .. .. N
Anestesia espinal en “sxlla” o
Demerol .. .. .. .. .. ..
Sulfato de morfina ..

Oxido nitroso -+ anﬂstesm en s1lla. e

Bloqueo paravertebral .. .. ..

42.19,
37.49

8.0%
3.39%
2.8%
1.49
0.7%

CUADRO NUMERO 9

Anestesia y analgesia usadas en partos prematuros

Ninguna .. .. .. .. .. .

‘Oxido nitroso .. .. i
Oxido nitroso bloqueo pudendo -
Anestesia espinal en silla .. ..
Bloqueo pudendo transvaginal ..
Oxido nitroso 4 trilene .. 5 a
Oxido nitroso } anestesia local .. ..

9.0%

43.69,
13.79%
10.49,

Oxido nitroso - anestesia espinal cn si

5.6%
4.7%
4.7%
4.7%

CUADRO NUMERO 10



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 193

El tipo de parto en los nacimientos prematuros en el Hospi-
tal Universitario de Kansas, Estados Unidos de América, puede
apreciarse en el cuadro numero 11. Nétese la baja incidencia de
partos intervenidos con férceps, asi como también la relativamen—
te baja frecuencia de operaciones cesareas. Pese a lo hoy dia ge-
neralmente aconsejado por la mayoria de los autores, una gran
nroporciéon de pacientes no tuvieron episiotomia.

Nacimientos prematuros. Tipo de parto

Espontaneo occipito-anterior .. .. .. .. .. .. .. 87%
Espontaneo, posiciones posteriores .. .. .. .. .. .. 1%
Partos de Nalgas .. «v v we o5 s ws o5 oo we s os 0%
Partos €on IOTCEPS v .. s5 ws 54 55 se we w6 @w @ 19,
Operaciones cesareas .. .. .. O /)
Partos en que se usd lep1s1otom1a B 1 173
Partos en que no se usé episiotomia .. .. .. .. .. 67%

CUADRO NUMERO 11

La relacién entre patologia placentaria y tiempo de espera des—
vués de la ruptura prematura de las membranas amniéticas, puede
apreciarse en el cuadro numero 12. Vemos que cuando el periodo
de intervalo entre ruptura de membranas y nacimiento del nifio
fue de uno a tres dfas, la frecuencia de placentitis ascendio a
T7%. En contraste, cuando éste periodo de espera o intervalo
fue de mas de una semana, la frecuencia de placentitis fue de

25%.

Patologia placentaria asociada con ruptura prematura de kas
membranas

Periodo de intervalo

menos de un dia, 8 casos .. ... 509 revelaron placentitis
1 a 3 dias, 18 casos .. ... .. ... T79% ravelaron placentitis
3aTdias, 10 casos .. .. .. .. .. 509% revelaron placentitis
mas de una semana .. .. .. .. 259 revelaron placentitis

CUADRO NUMERO 12
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Solamente ciento veinte de las placentas obtenidas de partos
prrematuros fueron sometidas a examen anatomopatolégico. Apro—
ximadamente la mitad de ellas no revelaron signo alguno de
prematurez, y aproximadamente una tercera parte mostraron
signos variables de infeccidn secundaria (Cuadro N°? 13).

Patologia placentaria en partos prematuros

Placenta inmadura .. .. .. .. .. .. .. .. ... .. 46.6%
PIaCENTItis sv s5 55 5w 55 o5 we qes ws 56 w5 55 as 9069
Infartos placentamm i5 5K R N 6.29%
Infecciones del cordon umblhcal IE B2 il wm J@ 3.3%
Placenta circunvalata .. .. .. v vo o5 o6 s ws 1.49,

CUADRO NUMERO 13

Comentarios

La extensa literatura sobre el tema de trabajo y parto pre-
maturos carece de uniformidad en el criterio usado para definir-
ios, haciendo en esta forma mas dificil la evacuacion de los re-
cién, haciendo en esta forma mas dificil la evaluacion de los re-
sultados obtenidos en diferentes series. Para hacer este estudio
aun mas inexacto, la duraciéon del embarazo ha sido excluida en
el criterio de definicidén usado en la mayoria de los trabajos; por
io tanto, clasificando como prematuros a recién nacidos cuyo
bajo peso no es el resultado de prematurez propiamentz dicha, si-
no la consecuencia de una interferencia con el crecimiento fetal
normal. Speert y colaboradores (29), comunicaron sobre un estu-
dio hecho por Bancroft, quien en 1947 encontré que 199, de casos
de prematurez inexplicables habian llegado realmente a las 40 se-
manas de gestacion.

Desde un punto de vista esencialmente practico, es sabido que
mientras la prematurez esta catalogada mundialmente como una
de las principales causas de muerte, la cantidad de dinero emplea-
do en la investigacion de la prevencion del trabajo y parto prema-
turos es muy pequefa en contraste con el costoso presupuesto de
investigacion para otras enfermedades de mas nombre. Points
(25), informando sobre este tema, dice que por cada muerte de un
prematuro la cantidad de dinero de investigacion gastado en cada
muerte por enfermedades cardio—vasculares, cancer y poliomielitis,
es tres, ocho y medio y setenta y seis veces mas grande, respecti-
vamente.
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CONCLUSIONES

1. El estudio de trabajo y parto prematuros adelantara mucho
el dia que se llegue a un acuerdo universal en el criterio de defi-
nicién.

2. Mientras que la incidencia de partcs prematuros no ha
cambiado apreciablemente a través de los anos, la mortalidad fe-
1al en este grupo ha venido disminuyendo de continuo.

3. Entre las causas de prematurez, la toxemia todavia ocupa un
puesto prominente junto con la asociacién de primiparidad y ba-
io peso.

4. Aunque el parto prematuro es usualmente facil para la ma-
dre y el obstetra, el recién nacido puede, en cambio, ser facilmen—
te maltratado si las precauciones debidas son pasadas por alto.

5. El pronostico del recién nacido prematuro depende en gran
parte de su peso y de su condicion general en el momento de nacer.

6. La frecuencia de trabajo y parto prematuros en el Centro
Médico de la Universidad de Kansas, Estados Unidos de Ameérica,
durante un pericdo de dos anos (1995-1956), estuvo de acuerdo
con las cifras mas frecuentemente citadas en la literatura.

7. La importancia de cuidado prenatal adecuado en la preven-
cion de prematurez, fue claramente revelada en la ocurrencia de
partos prematuros veinticinco veces mas frecuentes en pacientes
sin cuidado prenatal, que en aquellos que fueron seguidos por un
obstetra desde muy temprano en su embarazo.

8. En este corto estudio la historia de trabajos prematuros an—
teriores fue encontrada sin ninguna correlacién con la ocurren—
cia de los mas recientes partos prematuros.

9. La incidencia de procesos inflamatorios después de la rup-
tura prematura de las membranas amnicticas fue mas grande
cuando este accidente ocurrié dentro de una semana antes del
parto.

10. El hecho de que 129, de las placentas obtenidas en casos
de parto prematuro en las series presentadas, fueron encontradas
sin ninguna evidencia histolégica de prematurez, hace pensar al
gue estudia este tema si este grupo no representa simplemente
ninos de bajo peso pero maduros o a término.

11. Soluciones adecuadas a los problemas arriba mencionados
y a muchos otros sobre este tema, solo pueden ser adecuadamen-
te formuladas sobre la base de series mucho mas largas, en las
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cuales se lleven controles cuidadosos y en que se lleven a cabo es-
tudios planeados de antemano, mas bien que simples recopilacio-
nes de hechos cumplidos.
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