
TRABAJO Y PARTO PREMATUROS 
Doctor Jorge Vilfarr,eal Mejía ( *) 

Introducción.-El trabajo prematuro del parto y los múltiples 
problemas concomitantes, con el nacimiento del niño prematuro, 
han sido ,el tema de, un gran númer,o, die publicaciones ,en la lite-
ratura médica durante los últimos cinco años. 

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

1' .. El parto prematura' ,está catalogado como octavo entre to-
das las causas de muerte. 

2. Las muertes de fetos viables prematuros constituyen el rn% 
,de todas las diefuncione.s, en los Estados Unidos de América. 

3. Mientras solamente 6'% de todos los nacimientos son prie-
maturo.s, la mortalidad en este grupo ,es veintiséis veces más gran-
de que en niños nacidos a término. 

,Este trabajo presentará en .su primera parte una actualiza-
dón de los conceptos más recientes, sobre el tema. La segunda 
parte ,estará dedicada a la revisión estadística de 21,5 nacimientos 
p11ematuros consecutivos sobre un período de dos año:s en el Cen-
t.ro Médico de· la Univ,ersidad de Kansas, Estados Unidos de Amé-
rica. 

IDefinición.-La definici,ón de trabajo, prematuro tiene que ser 
necesariamente cor11elacionada con la de finición de parto y naci-
mi,ento prematuros,. Según la mayoría de los autores, el niño pre-
maturo es aquel que pesa 2:500 gramos o menos cuando nace. El 
término "p11ematuro" es por lo tanto ,engañoso, ,ya que la duración 
del embarazo no entra en la definición. Premature·z, según este 
criterio, puede' resultar de una terminación temprana del embara-
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zo. así planeada o por accidente, o por otra parte, ser la conse-
cuencia de un ::recimiento f1etal lento, terminando en un niño de 
bajo peso cerca o a término. ., 

Un criterio un poc,o. máis, ,estricto pero d e·safortunadamente no 
seguido universalmente, 1es el usado en algunos hospitales univer-
sitarios de Norteamérica, donde se clasifican como prematuros a 
aquellos niños que llenan al menos dos de las tres condiciones si-
guirentes: período de gestación de· 28' a 37 semanas; una longitud 
entre 315, y 47 centímetros, y un peso de 1,.rQQ!Or a 2.1499 gramos. 

Frecuencia.- La fr.ecuencia de trabajo. y parto prematurcs h a 
sido anotada por vartos autores desde 3% (110) ha.s.ta 112% ( 12). 
La ,cifra reconocida como más comúnmente aceptada es proba-
blemente entr,e ,5 y 7%. 

A p esar de un progreso general ,en el manejo de las causas 
conocidas de p11ematurez, y los avanc,e's, en el desarrollo de una 
a ctitud más ra,cional en la pr·evendón del t rabajo. pr,ematuro, la 
irecuencia de nacimientos prematuros ha sufrid,o muy pequeña 
fluctuación a través de' los años. La paridad materna juega un 
papel definitivo en ,esta entidad; la incidencia de terminación 
temprana del embarazo ,es de 8.3% en primíparas y solo 5.6% en 
multíparais·. ,Se sabe' igualmente que existe una mayor frecuencia 
de prematurez en madres jóvenes y sin importar la edad de la 
madre, la incidencia de partos prematuros es mayor cuando ,el in-
t ervalo ,entre nacimientos es dos años o menos (7) . Mkntras que 
u.lgunos estudios reportan una dobl1e fre cuencia de partos prema-
turos en pacientes sin ningún cuidado pr,enatal (7), otros recal-
can el hecho de que pacientes con un bajo nivel de vida, aun re-
dbiiendo adecuado cuidado prenatal, presentan un índice mucho 
más alto de pr,ematur,ez. Este hecho puede' ser substanciado por las 
:·atas comparativas de partos prematuros, de 4.5% ·en pacientes 
privaidas y de lil % en pacientes, de caridad, según fue reportado 
en las series del doctor N. J. Eastman ( 34). 

Varios autores de habla inglesa han recalcado la mayor fre-
cuencia de niños prematuros nacidos de madr1e!S· que viven en con-
diciones de hacinami,ento y de aquellas que tienen ,embarazos ilí-
citos pero han sido contradictorios en la significación de la in-
fluencia de'l trabajo manual y de las ocupaciones durante ,el em-
barazo. Es lógico, por otra parte, que madre:s pequeñas den a luz 
1liños de bajo peso, pero esencialmente maduros. 

Hay un punto de acuerdo g,eneral acerca de la fr.ecuencia del 
parto prematuro y es su ocunencia en prim:í'paras jóvenes que es-
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tán definitivamente por debajo de su peso normal y quienes ade-
má·s· desarrollan toxiemia del embarazo. 

Etiologfa.-Según la mayoría de los autores las causas del co-
mienzo prematuro de'l trabajo no pueden ser determinadas en más 
del 4ü% de los ca.sos. La :etiología puede ser clasificada bajo tr,eis 
:i,.,rincipales encabezami,entos: materna, fetal y placentaria. 

Materna: Toxemia. 
·Sífilis. 
IEnf,ermedade:S pulmonares. 
Pie litis. 
Patología pélvica. 
Cirugía pélvica previa. 
Enfermedades cardiova.sculares. 

F,etal : Fetos muertos macerados. 
Embarazo múltiple. 
Anormalidades cong,éni tas. 
Hidramnios. 

Placen i;aria : Plac -:m ta previa. 
Despr,endimiento prematuro die plac,enta. 
Ruptura prematura de las membranas. 

Toxemia.-La frecuencia de toxemia en madres de niños pre" 
maturos 1e:& generalmente tres veces más grande que en los grupos 
ele control. 

Algunos estudios (5) mencionan e'l in cremento en el índice de 
prematu:rez únicamente con las formas más avanzadas de toxemia, 
y mencionan tambtén el hecho de que toxemia gravídica, asociada 
con h emo,rragia del tercer trimestre, coincide g,eneralmente con 
la más alta frecuencia de partos prematuros. Comparativamentle, 
la incidencia de parto:s prematuros ,en varios grados de toxemia 
fue como sigue. e·n un estudio publicado por Elizabeth Larson 1en 
1'953 (1'6). 

Frecuencia die prematurez en pacientes toxémicas 

5% en paci,entes normal-es. 
7% en paciente·s con toxemia moderada. 

17% ,en pacientes con toxemia grave . 
.318% en pacientes 1eclámpticas. 

CUADRO NUMERO 1 
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Sífilis.-La s;í"filiis, fue ,encontrada como la causa más probable 
de premature·z en 2:% de 9,40 prematuros consecutivos en un ,estu-
dio in ten si vo de once años ( W) . En las mismas series 1s,e en contra-
ron fibromas uterinos en 31.4% de los casos y una fJ.'lecuencia de 
ope·raciones pélvica:s previas de ·cirugía mayor de 7.7%, ,como los 
dos únicos factores que pudieron ser relacionados con 1el comien-
zo del trabajo prematuro en dichas pacientes. 

PJJacenta pr,evia.-La incidencia de placenta previa 1en naci-
mientos prematuros ha sido r,eportada (7) como 5%, y la ocurren-
cia de desprendimiento prematuro de la pla•cienta 3% en contraste' 
con 0.5 y 10,.2 a Lo/o , respectivamente, en la población general. 

En cuanto a las complicaciones hemorrágicas del último tri-
mestre del embarazo, Brown y colaboradores ( 5') , informando so-
bre m.ooo nacimientos consecutiv,os, catalogan la fJ.'lecuencia de pre-
maturez en relación con la historia de hemorragia y el origen de 
la misma, como aparece 1en ,el cuadro número 2;. 

Hemorragia del tercer trimestre asociada con partos prematuros 

No hubo· hemorragia .. 
Hemorragia mínima .. 
Placen ta previa . . . . . . . . . . . . 
Despr,endimiiento placentario . . . . 
Hi:stor,ia de· hemorragia y trauma . . . .. 

CUADRO NU~ERO 2 

7 casos 
14 
30, 
5,3, 
2·7 

La ruptura prematura de las membranas amnióticas se ha 
mirado siempre como un signo gefinit'ivamente correlacionado 
con trabajo y parto prematuros. La importancia de este acciden-
te r eside en su relación con una mortalidad fetal aumentada en 
prematuros, así, como en niños a término, según fue descrito por 
Calkins (6), quien en largo estudio estadístico en ,el IOentro Mé-
dico de Ja Universidad de Kansas, Estados Unidos de América, 
encontr,ó que la mortalidad f1etal ,es por lo menos tres veces más 
grande cuando el peTíodo· de tiempo entre la ruptura de las mem-
),ranas y el parto es de más de 24 hora1s. 

iLa fr,ecwencia de ruptura prematura d e las membranas en re-
lación con parto prematuro en la misma, fue como sigue : 
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Niños a término (primíparas y múltíparrus,) 
IPrematuros en primíparas 
Pr,ematuros en multíparas . . 

li2;. ,5% 
2·2,.10% 
3,2:.,0% 

El mecanismo por el cual la ruptura de las membranas trae 
consigo ,el comi,enzo del trabajo, ,es esencialmente el mismo en 
partos, prematuros así como a término. Estudios con el Tocodina-
mómetro (26), han revelado que aunque las tensiones absolutas 
c·n los tejidos uterinos disminuyen algo después d,e la ruptura de 
las m embranas, ,el principal efecto de es.te fenómeno es ,el aumen-
tar la tensión dentro del fondo del útero en comparación con la 
que existe ,en el segmento bajo del mismo. Esto trae como con.se-
cuencia el desarreglo del balancie que en condiciones normales pre-
viene al útero de desocupar sus contenidos y ,en este momento e'l 
esquema normal de contracciones uterinas qU1eda es tabiecido. 

Tieche y colaboradories (310) , estudiando las tres causas más 
comúnmente aceptadrus de trabajo prnmaturo: toxemia, hiemorra-
gia tardía en el ,embarazo y ruptura prematura de las membra-
nas, guardaron cuidadosos controles d e los partos a término para 
cada uno de los grupos mencionados. Estos autol.'les encontraron 
que de 57 caisos de ruptura prematura de las membranas, 2•0 fue-
ron prematuros y 37 fueron niños a t érmino. Siendo así que ,ellos 
encontraron que 8.2:6% fue la incidencia de prematur,ez ,en el gru-
po general; ,ellos calculan que únicamente 5, o sea .8!. ~6% de 57, 
podrían ser ,estadísticamente aceptados como cifra nnrmal reprie-
sentativa en el grupo de prematuros y que por lo t anto los otros 
1'5 casos debieron haber sido causados por la ruptura prematura 
de las membranas únicamente. 

Usando el mismo criterio en las toxemirus del embarazo aso-
ciadas con prematurez, e'llos encontraron que únicamente 3 de 
cada 7 nacimientos prematuros pudi1eron ser culpados a esta com-
plicación. La cifra correspondiente a la separadón prematura 
y parcial d e la plaoenta fue un aumento de'l ·5'0% en partos pre-
maturos. La última, aunque frecU1ente causa placentaria de traba-
jo prematuro que debemos mencionar, es la inse'rción marginal 
ciel cordón umbilical, que, de acuerdo con Brody y Frenkel ( 14), 
es acompañada por nacimi1ento prematuro en e'l 165% de los casos. 
El mecanismo de producción de niños prematuros sería e~ este ca-
so la interferencia eventual con el aba'.stecimi,ento de sangr,e al 
feto, posiblemente iniciando trabajo prematuro o produciendo un 
niño de bajo peso y de inadecuada nutrición. 
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La discusión sobre la etiología de'l trabajo y parto prematu-
ros no podr,Í'a ser completa ·si ·omitiéramos algunos comentarios 
acerca de la ·influencia de la nutrici<ón y la dieta como, factores 
causales. 

La influiencia de mala nutrición, di-eta inadecuada y su coro-
lario, pacientes pobr-emente nutridas y muy por debajo de su peso 
normal, ha sido considerado por muchos como una de las prin-
,cipales causas de partos pr-ematuros. De acuerdo con Tompkins 
(33) , es un 1error el considerar "nutrición" únicamente en las ba-
ses de· consumo alimenticio,, pues mientras la dieta ayuda en el so-
porte de la nutrición, los: dos términos no se deben ·considerar si-
nónimos. El mismo autor define nutrición 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 liberación 
de en-ergía. También incluye la suma de las influencias que los 
ambientes "intrínseco y extrínseco ejercen sobre estos procesos. 

En sus muy bi-en documentadas seües, Tompkins encontr,ó un 
indice de trabajo prematuro 41% máis, bajo en un grupo con mar-
1;ada m ejoría en su nutrición; pero explícitamente declara que la 
tjieta en· el embarazo ,es solo secundaria en importancia a otras 
muchas condiciones que pueden influenciar la nutrición de cada 
paciente. Spe,ert y colaboradores (2191), en una r,evisión de la lite-
ratura sobre este t ema en 119'511., encontraron reportes contradic-
torios •s-obre la ·cor~elación de dieta y prematuriez en períodos de 
guerra y también ·encontraron que dietas de' hambre en ratas pro-
ducian intenf,ere·ncia con el crecimi·ento fetal más bien que au-
mento en trabajo y nacimientos pr,ematuros propiamente dichos. 
tos mismos autores reportaron el hecho de que determinaciones 
bioquímicas y h ematol,ógicais: de varios principios alimenticios en 
muj er,es embarazadas, no llegaron a r,evelar ninguna dif-er,encia 
iignificante entr-e ma:dres de prematuros y madres de niños a t ér-
mino. 

,Desde el punto de vista práctico, las curvas de· aumento de pe-
~o durante el embarazo. y el peso al comienzo del mismo son la 
guía más usada para la estimación de la nutrición. De acuerdo 
con la mayor,í:a de' los autores ( 1'7, 3131) 1el esquema característico 
de peso ,en casos de trabajo prematur.o,, se •establece con un bajo 
j)éso inicial y el fallo de la ·enferma en aumentarlo a una rata 
aceptable durante lo1s, dos prime-ros trimestres. Este patr,ón ,es es-
tablecido muy temprano durante el embarazo y para el fin del 
sexto mes ya no puede ser alterado. 
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Peso de las madres y rat¡a.s comparativas de) prematurez 

Peso normal o sobre-peso . . . . . . . . . . . . 
Más de 5% de peso por debajo del normal 
Máts de 20% de peso por debajo del normal 

5% 
l:0% 
2º0% 

El hecho de que varios grados die· an-:~mia al comienzo del em-
barazo se encuentren ocasionalmente asociados con índices au-
mentados de trabajo prematuro, ha siqo mencionado por algunos 
investigadores d,e este tema ( 117, 33). 

-Para cerrar este capítulo sobre los factores nutricionai.es en 
la etiología de trabajo y parto pr,ematuro.s, debemos mencionar 
el trabajo d!e Mundall (2:1), quien afirma que "existe una eviden-
cia sugestiva, aunque limitada, de la posible relación entr,e aler-
gias alimenticias y contracciones prematuras del útero gestante". 
Los alimentns frecuentemente inculpados son peces de agua sala-
da, mariscos y la carne de ce·rdo. Los síntomas de este fenómeno 
aLérgico son: dolor de espalda y de cabeza, palpitaciones, calam-
br,es uterinos, hemorragia y oca,s,ionalmente trabajo activo. El tra-
tamiento de elección aconsejado- ser:a la administración de com-
puestos antihistamínic-os por vía oral o intravenosa, seguidos por 
enemas de ,solución salina isotónica. 

La inviestigación 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 tokodinamóme'tro, mostraron que la fibra ute-
rina sufre un proceso d"e maduración durante el embarazo, el cual 
es terminado en una fecha más temprana ,en el grupo de pacien-
tes ,que luego entran en trabajo pr,ematuro. Siendo asi que estas 
pacientes, comenzando temprano durante el embarazo. tienen una 
actividad irregular y aumentada del útero en comparaci,ón con su-
jetos controles, esto podría explicar los ca,.ws frecuentes en que 
muj1eres por otra parte enteramente normales entran prematu-
r amente en trabajo. Los mismos estudios de contracción uterina 
revelaron que e'l trabajo prematuro es caracterizado por una ma-
yor actividad en el segmento medio e inferior que ,el pre,"ente en 
trabajo normal. Esto e·s particularmente cierto al comienzo del 
t raba jo prematuro: e'l 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. 

Aarón y co1aboradores (1). en un intento de investigar algu-
nas de las causas m enos conocidas de trabajo prematuro, organi-
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:zaron una "clínica de salvación del embarazo" dedicada a estudiar 
parejas que habían tenido por lo menos dos embarazos sin fruto, 
terminados por cualquiera de estas cinco vías: a) abortos rep·eti-
dos; b) nacimientos prematuros; c) nacidos muiertos,; d) muertes 
neonatales; e) niños congénitamente defectuosos. El ,estudio de es-
tas parejas incluyó: 1') anormalidade's anatómica,s y funcionales 
del úóero; 2) examen compl·eto del sistema génito-urinario ,en el 
hombre; 31) evaluación g,enética; 4) investigaciones nutricionales; 
5) estado sociol-ógico; 6) test endocrinns, y 7) tests psicológicos. 
El material usado fueron 52 par·ej as que hab¡í:an tenido un ·emba-
razos y producido 1'8i niños vivos. J.'2, a término y 6 prematuros. Es-
tos autore,s encontraron que los Jactares ginecol,ógicos constitucio-
nales, incidencia familiar , endocrinopatías, factores psicológicos 
y nutricionales no contribuyen substanc'ialmente a la•s causas de'l 
aborto habitual, prematuridad, nacidos muertos, etc., pero en 
cambio las anormalidades uterinas anatómicas y los fanos endo-
metriales parec,en jugar un papel importante ,en el 60% de- traba-
jos y nacimi>entos pr,ematuros. 

Morta'Iidad fetal.-Aunque la incidencia de prematurez no ha 
variado apreciablemente a trav,és de los años, la rata de mortali-
dad de los niños prematuros ha disminuido persistentemente du-
rante los últimos decenios, debido a nacimientos menos traumá-
t.lcos, anestJesia más segura y mejor cuidado pediátrico. 

En un ,estudio de diez años publ:icado ·en 1!915'2,, Dana ( LO) r,e-
portó una mortalidad fetal bruta de 141% en 119133,, en contraste 
con 2:3% en 1'9i43. 

Mortalidad fetal ,en prematuros 

Dentro de las primeras 2,4 horas post-parto .. .. ,. . 57% 
Dentro de la primera semana po,.,.t-parto . . . . . . . 3·3% 
Si hubo tox,emia gravídica asoc'iada . . . . . . 317% 
En caso de pl.'lesentarse pa.tología placentaria 63% 

CUADRO NUMERO 3 

Se sabe que la mayoría de las muertes neonatal1es ocurren en 
e l primer día y la mayoría de ellas son de niños prematuros. 

Hemorragias durante el 1embara·zo parecen tener una gran 
importancia como causa asociada de mortandad fetal. 1según mos-
t c.'ó Schoeneck ( 2'8:), quien ,en un estudio ,estadístico de 3.:2:315 nací-
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mientos prematuros sobre un p erí,odo de cinco años, encontró que 
2'6.5% de las madres de niños prematuros que murieron habían 
pr,esentado hemorragia vaginal en alguna época durante el em-
barazo. 

El peso del reci:én naci:do y su condición general al momento 
del parto, parecen influenciar definitivamente las ratas de mor-
talidad, según mostró Whitner (32) en un ,estudio de 458• nacimien-
tos pvematuros consecutivos. 

Mortalidad fot~l en prematuros 

810% en los niüo,.<, por debajo de dos libras y m e'dia. 
Lo/o en los niños por encima de cinco libras. 

l i5% si las condiciones g,enerales del niño son buenas al nacer. 
49% si las cond'icione·s gernerales d,31 niño son mala,s, al nacer. 

CUADRO NUMERO 4 

La asociaci-ón de peso por debajo de cuatro hbras, condici-ón 
pobre al nacer y una historia de hemorragia materna pr,enatal, 
d iron en las series de Whitner una mortalidad del 8Q% . 

Uno de los hallazgos más frecuente,s ,en niños prematuros que 
mueren ,es ·el de membranas hialinas en los pulmones. Greenhill 
a segura que ,el 5,0% de los niños que mueren después de nacimien-
tos prematuros muestran membranas hialinas en la autopsia, en 
contraste con únicamente 2'5,% de los niños que muer,en de'spués 
de partos a término. El mismo autor menciona que raramente se 
e ncuentran membranas hialinas si la muerte ocurre m·eno,s. de 
•ma hora o más de cinco días después del nacimiento. 

Profilaxis de'l1 trabajo prematuro.-En relación con la prieven-
dón del trabajo prematuro, muy poco se ha obtenido fuera d,31 
evitar o tratar en sus faces iniciales la,,s condiciones gerneralmente 
reconocidas como causantes d e' trabajo y parto pr,ematuros. ,Smith 
y Smith (31), en un análisis estadiílstico d e 76 pacientes qwe ha-
oían tenido partos prematuros repetidos, reportarnn una disminu-
ción en el índice' de prematunez cuando las mismas pacientes es-
tuvieron bajo tratamiento con estrógenos en embarazos subsi-
guientes. Estos autor,e,s aseguran qwe los niños de madres trata-
das con stilbestrol son excepcionalmente grandes y pesados para 
.su edad gestacional, y que no importa cuál fue ,.,u tamaño, mu-
chos de ,ellos vivieron. Fergusson ( 1131), del Gharity Hosipital de 
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~ouisiana, en un trabajo muy bien documentado, dio stilbestrol en 
ctosi1s, credentes , hasta un máximo de 137-5 miligramos diarios a 1190 
enfermas y solo placebos a 21031 controles. Los resultados obteni-
é!os no re~elaron absolutamente ninguna mejoría en los índices de 
p r ematurez o en el pe•rn de los niños en el grupo de stilbestrol en 
.·omparación con los controles. De acuerdo con Ntesbitt (212) , la in-
fluencia de cirugía abdominal como causa de trabajo prematuro 
ser' a mucho menos marcada si las operaciones electivas se hicie -
ran entre las L8 y 21D semanas de embarazo. 

Manejo d1e¡l trabajo prematuro.-Antes de entrar en los deta-
lles del manejo del trabajo prematuro, debemos dar alguna con-
sideraci,ón a la ruptura espontánea y prematura de las membra-
n as amnióticas. Este accidente ocunie, ·s,egún la mayoría de los 
autores, en un 1:7% de los casos como preludio de trabajo. pre-
maturo. 

El manejo de la ruptura prematura d e las membranas consis--
t e, pr imen-. que todo, en hospita lización inme'diata para obser \rq 
é'. ión adecuada de la paciente. Tratamiento con antibióticos de 
a mplio espectro se debe come·nzar inmediatamente y continuarlo 
por 2'4 horas, pero principalmente debe hacerse al comtenzo del 
trabajo activo, puesto que las bacterias del tracto genital bajo 
tJenden a irse hacia arriba al com~enzo d e la actividad uterina. 

Eastman (112;) dice que el principal peligro poten cial después1 
de la ruptura prematura de las membranas es la inf,ecctón por 1el 
coito, y s i éste puede ,evitarse, la enferma puede sier ·enviada a su 
ca sa . De acuerdo ,con Calkins (•6) , tS.i la infe·cción no se presenta 
dentr.o de 72; horas die•spués de la ruptura, muy probablemente 
nunca ocurrirá. Asegura el mismo autor que inducción del trabajo 
debido a ruptura prematura de· las membranas solo se justifica en 
<' a·::os muy bien seleccionados. 

La d uración del trabajo del parto es reconocidamente más 
cnrta en trabajos prematuros que en pa cientes a t érmino . 
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Duración del trabajo del parto en nacimientos prematuros 

Primíparas: 

·Prematuros 
A término 

1'2:. g horas .(,promedio) 
1!8 

l\iultípa1;as: 
Prematuros 
A término ... . 

Trabajo prolongado: 
Prematuros . . . . 
A t érmino ... . . . 

CUADRO NUMERO 5 

4.3% 
9•.11% 

Una vez que el trabajo prematuro irreversibl-e ha sido esta-
blecido, la conducta a seguir puede .ser esquematizada de la ma-
nera siguiente: 

11• Evitar los calmantes, excepto en dosis mínimas. 
2,. Dar una compañía ad•ecuada a la paciente. 
3. Seguir e l prog11eso del trabajo por observación general y 

por el carácter de' las contracciones, más bien que por exámenes 
frecuentes rectaLes o vaginales. 

4. Nutrición adecuada de la enferma en trabajo, con generosa 
administración de· liquidos por vita oral o intravenosa. 

Desde 1el descubrimiento de la hormona r•elaxante uterina por 
Hisaw en 1,9,26, numerosos trabajos de •experimentación animal so-
bre esta hormona han sido publicados, pero ha sido únicamente 
durante los últimos cinco años: que 1estudios ,en · 1a raza humana 
h an sido llevados a cabo en ,el uso de esta hormona para detener 
el trabajo prematuro del parto (1181, 19). Los resultados de ,estos 
2studios han ,s,ido muy contradictorios hasta la fecha. 

Manejo del parto prematuro.--Cinco puntos principales deben 
ten erse ,en cuenta en el manej o del parto prematuro: 

l. Un pediatra debe estar presente en la sala d,z partos. 
·2. Usese anestesia local o 11egional. 
31. Ep~s:iotomía amplia. 
4. Inhalaciones de li00% de oxígeno en e1 período de despren-

dimiento. 
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5. Oortar el cordón umbilical después de· que las pulsaciones 
hayan cesado,. 

La selección ,de la anestesia es de gran importancia, y muchos 
etutoresi consideran que el óxido nitroso es la me'jor posibilidad si 
no se pueden usar los bloqueos regionales o locales. El óxido ni-
troso alivia el dolor de la madre, sin producir pérdida de· la con-
ciencia sin asfixiar ni a la madre ni al niño, y sin interferir con 
la iniciaci-ón espontánea de la respiraci,ón del niño. d e-,pués diel 
nacimiento . 

Unive·rsalmente está acordado qU:e las madres toxémicas de-
ben ser ayudadas con inducción o dar a luz por operación cesá-
r ea entre la 3,5:¡, y 3,7:¡, semana,s, de gestación. !El alumbramiento de 
'.las pacientes toxémicas por medio de la c,esárea, está muy Je-
jos de ser l.a r,espuesta ideal a este· problema, según demostró 
Dana, ·en cuyas series la mortalidad fetal total para operación 
~esávea fue de 47%, en contraste con 291% para. los nacimiento,s 
espontáneos. Esto se explica en parte por la más alta incidencia 
de grav·~s complicaciones maternas que conducen a la práctica 
de dicha operación. 

Las misma,.s: series nombradas más arriba revelaron un au-
mento en la morbiliáad materna die ·9.4% en el grupo total de pa-
cientes, hasta 115.7% en las madDes (le niños prematuros- Presen-
taciones fetales anormales son generalmente reconocidas, como 
de mucha más frecuente ocurrencia en los partos prematuros; la 
pr,ei,entación de nalgas aumentó cuatro veces en fr:ecuencia y la 
presentaci,ón de cara tres veces. 

El niño prematuro.-El prematuro, según la descripción d.e 
Greenhill, posee las siguientes caracter ísticas : 

Cuerpo generalmente pequeño y encanijado. 
iPiel ,suave, delgada y en pli.Jegues de color rojo vivo. 
Tejido adiposo escaso. 
Lanugo abundante, especialmente en las superficies de exten-

sión. 
Cráneo con fontanelas abiertas y suturas prominentes. 
Uña,s cortas. 
Llanto monótono y débil. 
Temperatura irregular por debajo de lo normal. 
Orina escasa. 
El prematuro debe tener una vía respiratoria limpia, oxige-

nación adecuada, tibieza ambiental y tan poco manoseo como sea 
DOSible. Las drogas die estimulación cardíaca o respiratoria deben 
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ser totalmente evitadas. El moco debe ser removido de lai:, vías 
respiratorias únicamente por m edio de un catéter blando. La cos-
tumbr,e de administrar vitamina K a los recién nacido1.S prematu-
ros, aunque sugerida por algunos autores ( 3,2) , e.s de un valor du-
doso. 

Pronóstico del nmo prematuro-Es generalmente reconocido 
que los niños prematuros tienen más posibilidades de nacer con 
defectos físicos o mentales debido a malformaciones congénitas 
y que' algunos de esos defectos pueden ser modificados mediante 
diagnóstico oportuno, y tratamiento quirúrgico experto de las mal-
formactones. 

También, de acuerdo con ·Crosse (Si), los recién nacidos pl'le-
maturos son más propensos a desarronar alteraciones mentales o 
físicas como resultado de complicaciones durante ,el trabajo del par-
to o el período neonatal, alguna.s previsibles ,en su totalidad, co-
mo la f.ibroplasia del cristalino ocular, mi,entras que otras solo re-
1uctibles mediante cuidados especializados, como la_s lesiones pro-
ducidas en partos traumáticos, asfixia .e inf,eccion2s ( 1'7 A). 

Trabajo y parto prematuros.-Estudio estadístico 

(Centro Médico. Universidad de Kansas, IEJstados Unidos) 

Material.- Este estudio comprendi-6 un per;í:odo de dos años 
(l,915,5-11956), durante e'l cual hubo 2,15 nacimientos prematuros 
y un total de nacimiellltos de 3.5183, lo que d~ una frecuencia de 
parto prematuro de 6.107%. 

La distribuc·ión por razas y categoría hospitalaria puede 
apreciarse ,en el cuadro número 6: 

Parto p,rematuro en el Oentro Médico.-Universidad de Kansa$ 

Distribución racial: 

Blancas .. . . 
Negras . .... . 
Indias .. ..... . 

Clasificación hospitalaria: 

Pacientes de caridad 
.Pacientes privadas . . . . . . . . . . 

411 
1'69 

L 



190 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

La distribución de las madres die niños prematurns según su 
edad, puede apreciarse en el cuadro número 7. El mayor grupo 
co,rrespondió a aquellas madres entre los quinae y veinte años de 
,edad. En un estudio de recién nacidos prematuros reportado por 
Baird y Winnicott (2), un gran número de niños prematuros fue-
ron comparados con niños a término como contr,ol. Ambos niños 
en cada pareja habían nacido .en la misma semana, del mi,s,mo 
.sexo, el mismo lugar, venían del mismo tipo de hogar y vivían -en 
r egiones similares. El estudio mostró que los niñ.os ;prematuros 
1ueron admitidos tres vece~ más al hospital dur,ante los dos pri-
m,eros años d:e vida, •estuvieron tan atrasados en peso con respec-
to a sus controles, a los cuatro años, corno al nacer y aproxima-
ctarnente un 40% de ellos eliminaron sus defecto,s físicos antes de 
los cuatro años de edad. 

Con el objeto d-e mejorar el pronós.tico de los r ecién nacidos 
prematuros, varios hospitales uniV1ersitari-os de los Estados Unidos 
de Norteamérica organizaron hace varios años un plan para el 
t:uidado controlado de los niños prematuros. Este es un esfuerzo 
conjunto del Departamento de Pediatría, e l servicio de enferme-
ras y trabajadoras sociales para proveer al recién nacido prema-
T,uro con un cuidado a decuado en su casa después de ser dado de 
alta del hospital. diescubrir y evitar enfermedades en el ambiente 
familiar y servir de consultor y consejero en todos los problemas 
r aciales de la familia, que en una u otra forma puedan amena-
zar la vida del re c1én n acido pr,ernaturo. 

Distribución de las madres de niños prematuros según su edad 

Menores de quince años: 0.9 %, 4 casos. 
Quince a V1einte años : 40 .7%, 82 casos. 
Veintiuno a v,einticinco años: 217.4%, 60 casos. 
Ve in tis,éis a treinta años: 1'4. 7 % , 30 casos. 
Treinta y uno a tr,einta y cinco año_s: 7.1%, 1'2 casos. 
Mayores de treinta y cinco añ~s: 91%,. 15• casos. 

CUADRO NUMERO 6 , 

El tiempo de· gestación fue de 3•6' semanas en 217 die las 2,1,5 pa-
cientes, lo cual constituye el grupo mayor de enf,ermas para u.na 
edad g,estacional dada . 

Una cuarta parte de las rp.acfres · de niños prem~turos en es t·e 
estudio no recibió ningún cuidado prenatal. La. IDq,l()ría,, como 
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puede apreciarse en el cuadro número 7, r e·cibieron de uno a tres 
meses de control prenatal. La h is.toria de partos p r ematuros pre-
vios no influyó apreciablem ente las r atas de priematurez, como 
puede verse en el cuadro n úm ero 8,. 

Cuidado prenatal en madres de niños pr,ematuros 

Sin control prenatal 
Menos de· un mes .. 
Un mes ... . 
Dos meses , .. ........ ... . 

216. 5% 

Tres meses .. ........ ... ...... . . . . 

7 . 5% 
113 . 7% 
lilt. 8% 
rn . 5% 

Cuatro meses . ....... , ... .. . ..... . . 
Cinco m eses . . . . . . . . . . 
Seis meses , ......... . . . 
,Siete meses . . . . 

CUADRO NUMERO 7 

91.'Üo/o 
81. 0% 
5,. 2% 
1.4% 

Historia de prematurez en madres de niños pr,ematuros 

Primíparas: .. , . . . . . . . . . . 
Multíparas: 

Sin previos partos prematuros 
11, parto prematurn previo 
2 partos prematuros previos 
3, partos prema turns previos 
4 partos prematuros previos 
5 partos prematuros previos 
6 partos prem aturos preví.os 

.. . . . . 

. . .. . . 
. . . . 

CUADRO NUMERO 8 

52 casos 24 .'5% 

,86 casos 410 .10% 
47 212,.2% 
121 " 5 .6% 
7 " 3,.3% 
21 " 0.9% 
4' 1.8% 
l • " 0 .4% 

El grupo mayor die pacientes, al ser éstas agrupadas, según su 
peso en re'lación con el promedio normal para su estatura, lo cons-
tituyó 2'4 enfermas, quienes estaban cinco l'ibras por debajo de lo 
n ormal. Las pacienterS con sobr,epeso formaron los grupos m ás pe-
queños, en contraste con aquellas con pesos por debajo de lo 
normal. · 

La frecuencia de diversos factores sanguíneos ,en las pacien-
tes que tuvieron partos prematuros, puede apreciarse en la lista 
que sigue: 
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F,actor Rh: Positivo .. , . . 
Negativo . . . . , . . 
Desconocido . . . . . . . . . . . 

Serología: Negativa 
Positiva ... . 
Desconocida . . . . . . . . 

1'68 casos 
115 casos 
28 casos 

2:06 casos 
4· casos 

1i caso 

79% 
7% 

113% 

917% 
2% 
1% 

Los ag,entes analgésicos y anestésicos usados durante ,el tra-
bajo y .partos prematuros. fueron, en la gran mayor;a de los casos, 
ei óxido nitroso y los bloqueos r,egionales o locales. El óxido nitro-
so se administJ.1ó en una concentración de'l 4!0 al 6i0%, y única-
mente durante las contracciones utcrlnas. IC'omo 1se puede apve-
ciar en el cuadro número 9, durante el período de: dilatación 
muchas pacientes no requirieron anestesia alguna. Es de anotar-
se igualmente la muy baja frecuencia con que agentes tan pode-
rosns como la morfina y el demerol se usaron en es tas seri,es (Cua-
dros números 91 y 10). 

Anestesia usada durante el período de dilatación 

Ninguna .. .... .. .. . .... . 
Oxido nitroso . ... . .. .. . . 
Anestesia espinal en "silla" 
Demerol . . . . . . , . . . . . . . . . . . . 
Sulfato de morfina . . . . . . . . . . 

· Oxido nitroso + anestesia :en silla 
Bloqueo paravertebral .. .. , . . .. 

CUADRO NUMERO 9 

42.Lo/o 
317.4% 

ª'·'°% 
3,.3% 
2 A~% 
1·.4% 
0 .7% 

Anestesia y analgesia usadas en partos prematuros 

Ninguna ... . .... . ..... . . . . 
Oxido nitroso ....... . .. . .. . 
Oxido nitroso + bl,oqueo pudendo 
Anes tesia espinal en silla . . . . . . 
Bloqueo pudendo transvaginal . . . . 
Oxido nitroso + trHene . . . . . . . . 
OxidQ nitroso + anestesia !,ocal ... . , . . .. 
Oxido n \troso + anestesia espinal en .s.illa 

CUAURO NUMERO 10 

91.Üo/o 
43. ·6% 
13 . 7% 
1,Q,.4% 

'5,. 6% 
4. 7% 
4 .7% 
4.7% 
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El tipó de parto ,en los nacimientos prematuros en el Hospi-
tal Universitario de Kansas, Estados Unidos. de América, puede 
apreciarse' ,en ,el cuadro número 11. Nótese la baja incidencia de 
partos int,ervenidos con fórneps, así como también la r,elativamen-
te baja frecuencia de ope·raciones cesáreas,. Bese a lo hoy día ge-
ne·ralmente aconsejado por la ma,yoría de los autores, una gran 
9roporción de pacientes no tuvieron episiotomía. 

Nacimientos prem:1.tµ1ros. Tipo de p~rto 

Espontáneo occípito-anterior . . . . . . . . . . 
Espontáneo, posiciones posteriores 
Partos de nalgas . . . . . . . . 
Partos con fórceps . . . . . . . . . . . . 
Operaciones cesáreas . . . . . . . . . . . . . . . . 
Partos en que se usó ,episiotomía . . . . 
Partos en que no se usó episiotomía , . . 

CUADRO NUMERO 11 

,87% 
1% 
·6% 
1% 
,3:% 

3•3% 
,67% 

•La relación entre patologí,a placentaria y tiempo. de espera des-
pués de la ruptura pr,ematura de las membranas amnióticas, puede 
apreciarse en el cuadro número 112 . V.emos que cuando el período 
de intervalo entrie ruptura de membranas y nac'imiento del niño 
fue de uno a tres días, la frecuencia de placentitis asc,endió a 
'77%. En contraste, cuando ·éste período de espera o intervalo 
fue de más de una semana, la fr.ecuencia de placentitis fue de 
25%. 

Patología placentaria asociada con ruptura prematura de \as 
membranas 

Período de intervalo 

menos de un día, 8 casos '5:0% revelaron placentitis 
1 a 3 días, L8 caisos . . , .. 77% r,evelaron .placentitis 
3 a 7 días, 110 casos .. . . 5,0% revelaron .plaoentitis 
más de una semana . . . . . . .. 2'5% revelar.on placentitis 

CUADRO NUMERO 12 



194 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Solamente ciento veinte de las placentas obtenidas de partos 
prematuros fu eron sometidas a examen anatomopatológico. Apr.o-
ximadamente la mitad de ellas no rev·elaron signo alguno de 
.prematurez, y aproximad:amente una t ercera parte most raron 
signos va riables de inf,ección secundaria ( Cuadro N9 13). 

PatQlogía placentaría ,en partos prematuros 

Placenta inmadura . . 
Placentitis . . . . . . . . 
Infartos placentarios . . . . . . . . . . . . 
Infecciones de'l cordón umbilical . . . . . . 
Placenta circunvala ta . . . . . . . . . . . . 

CUADRO NUMERO 13 

Comentarios 

46. 6% 
316 .16% 
6 . 2'% 
3.3 % 
1.4% 

La extensa Ii ter a tura sobre ,el tema de trabajo y parto pre .. 
m a turos carece de uniformidad cm el criterio usado para definir-
los, haciendo en esta forma más 'difícil la evacuación de los r e-
ción, haciendo en esta forma más difícil la evaluación die los re-
:Sultados obtenidos en diferentes series. Para hacer ,este estudio 
aún m ás irnexacto, la duraci,ón del embarazo ha sido excluída en 
el criterio de definici-ón usado en la mayoría d·e los trabajos ; por 
lo tanto, clasificando como prematuros a r ecién nacidos cuyo 
bajo peso no es el resultado de prematurez propiament,e dicha, si-
no la consecuencia de una interfer,encia con el crecimi1ento fetal 
i10rmal. Speert y colaboradores (291), comunicaron sobre un estu-
dio hecho por Bancroft, quien ,en 119•47 encontró que lo9% de casos 
de prematurez inexplicables habían llegado realmente a las 40 se-
manas de ges,tación. 

Desde un punto de vista esencialmente práctico, es sabido que 
mientras la pr.ematurez ·está catalogada mundialmente como una 
.de las principalies causas de muerte, la cantid8!d de dinero emplea-
do en la inv,estigación d;e la prevención del trabajo y parto prema-
t uros es muy pequeña en contrlliste con el costoso presupuesto de 
investigación para otras enfermedad_e_s de más nombr·e. Points 
(215) , informando sobre ,este tema, dice que por cada muerte die. un 
·prematuro la cantidad de dinero. de inves tigaci,ón gastado en cada 
muerte por enfermedades cardio-vasculares, cáncer y poliomielit"is, 
es tres, ocho y medio y setenta y sei1s, veces más grande, r·especti-
-vamente. 
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CONCLUSIONES 

l. El estudio de trabajo y parto prematuros adelantará mucho 
el di'a que se llegue· a un acuerdo universal en 1el criterio de defi-
nición. 

2. Mientras que la incidencia de partos prematuros no h a 
cambiado apre'ciablemente a través de los años, la mortalidad fe-
rnl en este grupo ha venido disminuyendo de continuo. 

3·. Entre las causas de· prematurez, la toxemia todavía ocupa un 
puesto prominente junto con la asociación de primiparidad y ba-
jo peso . 

4. Aunque el parto prematuro es usualmente fácil para la ma-
dre y el obstetra, el recién nacido puede, en cambio, ser fácilmen-
te maltratado si las pr,ecauciones debidas son pasadas por alto. 

5. El pronóstico del recién nacido prematuro depende 1en gran 
parte de su peso y de su condición general en el momento die nacer. 

6. La frecuencia de trabajo y parto prematuros en el Centro 
Médico de' la Universidad de Kansas, Estados Unidos de América, 
durante un período de dos años (19195-1'9'5'6), estuvo de acuerdo 
eon las cifras más frecuentemente citadas en la literatura. 

7. La importancia d1e cuidado prenatal adecuado en la preven-
ción de prematurez, fue claramente r evelada en la ocurrencia de 
parto·.s prematuros v,einticinco veces más frecuentes en pacientes 
sin cuidado prenatal, que en aquellos que fueron seguidos por un 
obstetra desde muy temprano 1en su embarazo. 

8. En ei~te corto estudio la h istoria de trabajos prematuros an-
1 erior·8S fue encontrada sin ninguna c,orrelaci-ón con la ocurren-
cia die los más recientes partos pr,ematuros. 

9. La incidencia de procesos inflamatorios después de la rup-
tura prematura de la,.s membranas amnióticas fue más grande 
cuando este accidente ocurrió dentro die una semana antes del 
parto. 

1'0 . El he·cho de que 12% de las placentas obtenidas en casos 
de parto pr.ematuro en las series presentadai.s,, fueron encontradas 
sin ninguna evidencia histológica de prematurez, hace pensar al 
que estudia este t ema si 1este grupo no r epresenta simplemente 
niños de bajo peso pero maduros o a t érmino. 

H. Soluciones adecuadas a los. problemas arr.iba mencionados 
y a muchos otros sobr,e ·este tema, solo pueden ser adecuadamen-
te formulada,s sobre la base de series mucho más largas, ,en las 
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cuales se lleven controles cuidados·os 'Y en que se lleven a cabo es-
tudios planeados de antemano, más biien que !S'imples recopilacio-
nes de hechos cumplidos. 
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