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INCIDENCIA DEL PARTO PREMATURO
EN EL HOSPITAL “ISIDRO AYORA"

Dr ANDRES CALLE M., Obst. MARCIA MENDOZA V., Dr. CARLOS
- DOMINGUEZ Z. y Dr. VIRGILIO TERAN V.

Hospital Gineco—Obstétrico Isidro Ayora y Facultad de Medicina, Quito.

RESUMEN

El presente es un estudio retrospectivo de 111 partos prematuros que se produjeron en el
hospital Gineco—Obstétrico “Isidro Ayora’ en el perfodo comprendido entre enero y junio de
1982. Se analizan diferentes pardmetros epidemiolégicos como niimero de gestaciones maternas,
edad del embarazo, peso del neonato, modalidad de terminacién del embarazo, existencia de su-
frimiento fetal 'y de ruptura prematura de membranas, toxemia, control prenatal, antecedentes
de abortos, estado civil y condiciones sociales y culturales, los mismos que discutimos con las
experiencias de otros autores. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 11:179, 1986).

Los problemas del parto prematuro cons-
tituyen un reto para la Obstetricia moderna, de-
bido a que la morbilidad y mortalidad consecu-
tivas al sindrome de dificultad respiratoria re-
presenta una grave amenaza en presencm de un
parto prematuro (1).

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS.) considera parto prematuro al recién
nacido alumbrado a ‘una edad géstacional infe-

rior a las 37 semanas completas (259 dras), sin’

tener en cuenta el peso (2). Sin embargo el uso
de solo la edad gestacional para el dlagnostlco
dé parto prematuro puede traer errores, por
cuanto muchas veces la fecha de 1a tiltima mens-
truacién (FUM) es subjetiva; por ello, Héffman
y cols. (3) recomiendan considerar ademds de la

edad gestacional, el peso al macimiento, el cual:

deberia ser mayor a 500 gramos y mernor de
2500 gramos para ser considerado’en el grupo
de partos prematuros (4).

Los avances récientes en el tratamiento
obstétrico y neonatal han disminuido notable-
mente la ‘mortalidad y morbilidad -en el parto
prematuro, Sin embargo los ¢ostos que ello im-

plica son elevados, de ah{ que la solucién al pro-
blema estd en evitar el parto prematuro. Pero,
en la prictica los inhibidores de labor uterina
no representan la solucion, debido a que su em-
pleo puede estar contraindicado en un alto por-
centaje en mujeres con trabajo de parto prema-
turo debido a sus efectos secundarios maternos
y fetales (5).

La importancia del parto prematuro co-
mo problema obstétrico y de salud piblica se
demuestra porque contribuye a la mortalidad
perinatal total con un 50 a 700/0 (6). Rush'y
cols. (7) por un estudio realizado en Inglaterra
revela que los partos pretérminos son responsa-
bles del 850/0 de las muertes neonatales,

En el presente estudio retrospectivo estu-
diamos la epidemiologia del parto prematuro,
considérado -como tal desde las 28 semanas de
gestacidén hasta las 36 semanas 6 dias, en el hos-
pital Giheco—Obstétrico “Isidro Ayora” (H.G.
0.1.A), en los 6 primeros meses del afio 1982.
Duranté este perfodo en el H.G.O.I'A. se pro-
dujeron 7.170 partos, de los cuales 111 fueron
prematuros mayores de 28 semanas, lo que'da
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una incidencia de 1.540/0 para dicho Hospital
en ese perfodo.

MATERIALES Y METODOS

Historias clinicas de madres y recién naci-
dos que tuvieron partos prematuros mayores de
28 semanas, tomados en base al Servicio de Es-
tadistica del lv-iospital. Los. datos obtenidos se
pasaron a una hoja especialmente elaborada pa-
ra tal efecto en forma individual,

RESULTADOS

En el estudio revisamos algunos pardme-
tros que podrian influir'en la incidencia del par-
to prematuro 'y que a continuaciébn presenta-
mos., ) o ' '

En relacién al nimero de gestaciones se
observd una amplia- distribucién (tabla 1).

- Tabla 1.— NUMERO DE GESTACIONES

Incidenciae del parto prematuro en el Hospital ‘‘Isidro Ayora”

importante, por cuanto las complicaciones neo-
natales serin menores si es mayor la edad gesta-
cional. (Tabla 2).

Tabla 2.— EDAD GESTACIONAL

Edad Gestacional Casos Porcentaje
28 —30.6 semanas 18 16
31—-32.6 semanas 19 17
33—34 6 semanas 30 27
35—36 .6 semanas 44 40
TOTAL 111 100,

MATERNAS
Gestaciones Casos ' Porceﬁtaje
Gesta 1 C 27 245
Gesta 2.2 4 .57 51.0
Gesta. 5 y-mds 27 24.5
111 100.0

TOTAL

El mayor potcentaje se encontré en muje-
res'con dos, tres o cuatro gestaciones. Pratt y
cols. (8), sugieren que el primero y el quinto
embarazos sucesivos hay mayor presencia de
partos prematuros; en tanto, que Hardy y Melli-
tus (9) anotan que la mayor frecuencia es en el
primer embarazo. Nuestros datos al respecto no
son completos por cuanto es menester conocer
el nimero exacto de pacientes primigestas que
tuvieron parto normal y calcular el porcentaje
de-partos prematuros e aquellas. Iguales andli-
sis se deberfa realizar en los otros grupos.

" Nuestro estudio revela que la mayor inci-
dencia de parto -prematuro estuvo desde las 33
seinanas en adelante segin FUM, un dato que es

La FUM es un dato atil para calcular la
edad gestacional en estudios epidemioldgicos,
pero Hertz y cols. (10) manifiestan que no es
muy segura por sus grandes variaciones, de ahf
que es importante la determinacién de la edad
gestacional desde el inicio del embarazo toman-
do en cuenta el diagnéstico clfnico, la FUM,
movimientos fetales, altura del fondo uterino y
la presencia de ruidos cardiacos fetales, lo que
darfa una mayor precisién en el cilculo de la
edad gestacional (4).

Tabla 3.— PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso Casos Porcentaje
< 2500 gramos 101 91
> 2500 gramos 10 9

. TOTAL 111 100

Segin nuestra revision 10 prematuros te-
nian un peso superior a los 2500 gramos. (Tabla
3). De acuerdo a la definicién de la O.M.S. para
parto prematuro €l peso no tendria importancia
para ser clasificado como tal; Hoffman y cols.
(6) da importancia al peso para ser clasificado
como prematuro. En esta revision nos hemos
mantenido con los criterios de la OM.S. (2).

El andlisis demuestra que la mayorfa ter-
miné su embarazo por partos cefilicos vagina-
les. (Tabla 4). No hay unacuerdo general sobre
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Tabla 4.— TERMINACION DEL EMBARAZO

Modalidad Casos Porcentaje
Cefdlico/Vaginal 65 69
Pelviano/Vaginal 17 . 15
Cesdrea 29 26
TOTAL 111 100

la modalidad de partos en los prematuros, espe-
cialmente los de presentacién poddlica, pero to-
dos los autores coinciden en que los que mds
importa para la supervivencia del prematuro es
la modalidad de parto, el tratamiento durante el
parto y los cuidados neonatales (11). La cesirea
parece ser la indicada en casos de presentacién
poddlica, pero Stewart y cols. (12) han demos-
trado que la cesirea aumenta la supervivencia
de bebes de muy bajo peso, independientemen-
te de la presentacion. Hobel y cols. (11) no re-
comiendan la cesirea en todos los prematuros,
pero piensa que deberfa adoptarse con mayor
frecuencia en estos casos. Usher y cols. (13) ma-
nifiestan que la cesdrea aumenta la frecuencia
de dificultad respiratoria y de mortalidad.

La presentacién podilica es frecuente en
el parto prematuro, ocurre en el 240/0 de par-
tos a las 28 semanas y sblo en el 3—50/0 en los
fetos a término (14). El parto podilico de un
prematuro es de mal prondstico, porque existe
un riesgo elevado de muerte durante el parto
y una mayor frecuencia de muerte neonatal se-
cundaria al traumatismo de} parto y la asfixia
(15).

Para la valoracién de sufrimiento fetal he-
mos tomado el dato del APGAR a los 5 mi-
nutos; aquel que tuvo menos de 7 estd conside-
rado con sufrimiento fetal y mayor de 7 sin su-

frimiento fetal. En la presente revisién un alto .

porcentaje estuvo exento de sufrimiento fetal.
(Tabla 5). Goldenberg y Nelson (15) encuen-
tran que cuando el parto poddlico es por via
vaginal, el 540/0 tiene un APGAR inferior a 7
a los 5 minutos, existiendo una mortalidad de
4320/00 nacidos vivos; en tanto que en los par-
tos prematuros cefdlicos vaginales el APGAR
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Tabla 5.— SUFRIMIENTO FETAL

Existencia Casos Porcentaje
Presente 34 31
Ausente 77 69
TOTAL 111 100

fue menor a 7 en el 130/0 y en el 260/0 de los
casos de prematuros nacidos por cesirea.

En la actual revisidn, de los 34 casos que
presentaron sufrimiento fetal, 17 fueron partos
poddlicos vaginales, 10 por cesdrea y 7 por par-
tos cefdlicos vaginales.

En este estudio la existencia de ruptura
de membranas. estuvo presente en la mitad de
los casos. (Tabla 6).

Tabla 6.— EXISTENCIA DE RUPTURA DE

MEMBRANAS
Existencia Casos Porcentaje
si | 56 50 4
No 55 496
TOTAL 111 100.0

La ruptura de membranas es un problema
terapéutico frecuente en Obstetricia. El 200/0.
de los bebes nacidos después de ruptura de
membranas son prematuros y el 160/o son de
peso bajo (4).

Con respecto a la inmadurez y el sindro-
me de dificultad respiratoria no-existe acuerdo
general en caso de ruptura de membranas,
Berkowitz y col. (16) han demostrado que la.
ruptura prematura de membranas (R P M.) ma-
yor de 16 horas disminuye la frecuencia de difi-
cultad respiratoria en fetos de 31 semanas o
mds aumenta la supervivencia en fetos de 35 se-
manas o mds de edad gestacional. .

-En contraste con este estudio que indica
un efecto benéfico de la R.P.M. sobre la madu-
racibn pulmonar, estdn los riesgos que existen
sobre una infeccién del liquido amnibtico y
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gie aunientd mrijéntras mayor sea el tiempo de
tiptira, Gunn y eols, (17) indican una frecuen-
ela de infeccidn de 26 .40/0 si la ruptiird es'ma-
yot de 24 horasy de 2.70/6 si fa ruptuta es me-
fiot de 12 horas.

En resumen se podifa afirmar que la
RPM, dismitivye lo frecuencis de dificultad
réspiratorle, senido el tiempo de ruptura un
factor importante, Una RPM. de 72 horas o
tds es beneficloss para fetos menores de 34
sénvamis'y de 16 hotas es'adecuada para fetos
mayores de 34 semaras de gestacién, Pero, una
riptura tuy prolongada es dontraindicada por
peligros de infeccidn y de prolapso de cordén
(11). Guin y ¢ols,, demostraton que el prolapso
de cordén era el doble en la RPM. en relacién
al” que s¢ observa en tasos sin ruptura (17).

“Segin el estudio de Kaltreide y col, (4)
el riespo atribuible a la R.P M. fue del 260/0,
pero €l mismo autor cree que la rotura expon-
tdties de ‘ménbranas no es i causa del parto
prematuro, sino el efecto de un aumento de la
actividad uterina,

El 130/0 de pacientes con parto pfemétﬁ;v

ro tuvieron toxemia de diferente grado. (Tabla
7). 'Todas las enfermedades relacionadas con el
embarazo se acompafian de un riesgo mayor de
bebes prematuros y de peso bajo, siendo los
tiesgos dobles o triples para partos prematutos
(4). En el estudio de Kaltrelder y col. (4), la hi-
pertensxon arterial fue causa del 4.60/0 de los
paftos prematuros, Nuestro estudio da una inci-
dencid’ tnayor de mujeres toxémicas, pero es

probable que en aquellds esté sobt‘eanadndo otra

patologfa no mvestxgada

" Tabla 7.’-—"TOXEMIA DEL EMBARAZO

Existencid ~ Casoy Pdg‘céjntaj'e_
sio o 13
TOTAL 1m0 100

" El adecuado conttol prenatal éstd consi-
dérddo” como ‘mfnimo 5 controles prenatales.

Incidencia del parto premdturo en el Hospital “Isidro Ayor.

En la presente revisién el mayor porcentaje de
partos prématuros fue en cisos de no adecuado
contrpl prenatal o sin control, (Tabla 8). Terris
y cols. (18) en 1974 manifestaron que la prime-
ta visita prenatal no juega ningiin papel sobre la
frecuencia de partos prematuros, pero Kaltrei-
der y col. (4) encuentran que las mujeres que
no tecibieron con frecuencia atencién prenatal
dan a luz con mayor incidencia bebes prematu-

ros, Ello se deberfa fundamentalmente 2 que

con un ddecuado control prenatal, se estd enla
capacidad de detectar cualquier anormalidad
clinica qtte puede producit un parto prematuro
y de esta manera evitarlo, ‘

Tab’la 8.~ ADECUADO CONTROL

PRENATAL
EXistencia ‘ Casos Porcentaje
s o 33
No ‘ K - 67
TOTAL SEVE! 100

En las mujeres solteras existe un 250/0 de*
pattos prematuros, pero este dato no es.confia-
ble por cuanto es necesario conocer el nimero
exacto de solteras que tuvieron partos, para co-
nocer el porcentaje de prematuros entre ellas,
Igual andlisis espera el otro grupo. (Tabla 9).
Kaltreider y col, (4) encuentran que entre las.
madres solteras de raza blanca el riesgo de pre-
maturos es del 900/0 mayor que entre las casa-
das. Chase (19) encuentra mayor frecuencia de
prematuros en matrimonios ilegitimos, datos
que tamblén son conflrmados por Pratt y cols.

Tabla 9.~ ESTADO CIVIL DE LA MADRE

Estado Casos Porcentaje
Soltera - o 25 23
Casada S 8 T
TOTAL 111 100
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(8). Los embarazos no deseados se acompanan
frecuentemente de partos prematuros. En los
Estados Unidos las adolescentes tienen parto
prematuro en el 5 40/0 (20).

.En nuestro- estudio, el antccedente de
aborto tiene importancia, pero el 670/0 no tu-
vieron aquel antecedente. (Tabla 10). Kaltreider

y Johnson (21) observaron que aumenta el ni-

mero de bebes prematuros si existen anteceden-
tes, tanto de abortos como de partos prematu-
ros. Estos datos fueron confirmados por el mis-
mo autor en 1980 (4). Para este tipo de andlisis
nuestros datos merecen un poco més de investi-
gacién, ya que no conocemos el nimero de ma-
dres con antecedentes de abortos y que tuvie-
ron partos normales. : :

Tabla 10 —AN TECEDENTES DE ABORTOS

.Casos . Porcentaje
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Tabla 11.— CONDICIONES SOCIO—

ECONOMICAS DE LA MADRE
Condicioney Casos Porcentaje
Muy Buena - -0 0
Buena - 18 16
Regular 54 49
Mala " . : 33 35
TOTAL 111 100

Antecedentes

No abortos - 67 60.0
Unaborto .~ . 27 240
Dosabortos 9 8.1
Tres abortos o 8. - 79
TOTAL 111 100.0

La mayor . incidencia de partos. prematu-
ros la encontramos en pacientes que tienen con-
diciones regulares y malas e instrucciéon prima-
ria o ninguna, pese a que este dato es de dificil
mvestlgacu‘)n por la tendencia a mejorar sus
condiciones de vida. (Tabla 11 y 12). Las con-
diciones socioeconémicas deficientes son las
qie acompaian al parto prematuro con mayor
frecuencia que cualquier - otro factor: .clinico,
Sus mecanismos son desconocidos, pero se su-
giere que las diferencias en cuanto a riesgo de
parto prematuro p.ueden ser de origen genético
(20), pero los que mds frecuentemente se in-
vocan es la desnutricidn, baja estatura, analfabe-
tismo y factores fisicos y psicolégicos (22). Kal-
treider y col. (4) indicani que las pacientes de
clientela particular y por lo tanto de mejores
condiciones sociales presentan mayor riesgo de
parto prematuro. Bakketeig y col. (23) demos-

Tabla 12.— INSTRUCCION DE LA MADRE

Inst‘ru'qcién Casos Porcentaje
Ninguna 31 28
Primaria 59 53
Secundaria 21 19
Superior 0 0
TOTAL . 111 100

traron una relacién entre la educacién inferior
de las madres ¥ un riesgo elevado de partos pre-
maturos. Newton'y cols. (24) en un anilisis de
132 mujeres que tuvieron un parto expontineo,
el stress psicosocial era particularmente elevado .
cuando los nifios habfan nacido prematuros.
Berkowitz (25) encuentra que el tipo de vida,
particularmente el consumo de alcohol, estin
relacionados con'riesgo de parto prematuro. En
los Estados Unidos los bebes prematuros son
mids frecuentes en mujeres de raza negra, solte-
ras, de bajo nivel cultural y baja estatura (23).

Estos resultados sugleren que los factores
sociales y culturales son importantes en la inci-
dencia. de riesgos para parto prematuro y por
ello debemos reconocer que un alto porcentaje
de pacientes que acudena recibir atencion en el -
H.G.O.L.A. pertenecen a clases menos poseidas.
y de menor instruccién educacional, que serfan
factores para que el parto prematuro aumente
en su incidencia.
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CONCLUSIONES.

Es indudable que el parto  pretérmino
constituye un gran riesgo obstétrico y un desa-
ffo para el Neonatélogo. El presente estudio
nos ha permitido evaluar parcialmente nuestra
realidad sobre este Tmportante capitujo obsté-
trico. Se ha analizado. los diferentes pardmetros
que podiamos tomar de las historias clinicas'y
se ha comparade con estudios realizados por
otros autores sobre el tema.

" En el hospital Gineco--Obstétrico “Isidro
Ayora” creemos que hacen falta estudios que
reflejen a profundidad esta realidad, ampliando
su investigacién hacia el parto inmaduro (20 a
28 semanas de gestacién) y tomando ¢n cuenta
datos que amplien su epidemiologia, lo que nos
pérmitird en lo futuro ejecutar medidas preven-
tivas para el bien de la madre y del recién naci-
do. ' '

BIBLIOGRAFIA

1. Fuller, W.: Tratamiento del parto prematuro.
Clin. Obstet.'Cyriecol. 2:569,1978.

2, World Health Orgamzatlon Preventlon of pen-
natal morblhty and mortallty Public. Health
’ Papers, 42, 1969

3. Hoffman, HJ Lunden, F., Bakketeing, L. and

. Harley, E.: Classification by birth weight and

gestational age for futur studies of prematurity.

In' Reed DM., Stanley F.J. (eds): The Epide-

'mxology ‘of Prematunty Baltimore, Urban &
Schawarzenberg, p. 297, 1977.

4.  Kaltreider, F and Kohl S.: Epldemlologla del
parto antes de término. Clin. Obstet, Gynecol
1:17, 1980

5. Turnbull A.C.: Actiology of preterm labor, In:
Preterm Labor. London, The Royal College of
‘Obstetri¢s and Gynaecology, p. 56,1977.

6. ‘Hoffman, H. and BakKeteing, L.: Factores de
-riesgo. relacionados con la, aparicién de un na-
cimiento . pretérmino. Clin, Obstet Gynecol,,
3:691, 1984

7. Rush, R, Keirse, M., Howat, P,, Baun, J., Ander-
son, A. and Tuambull, A.: Contributions of pre-

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

Incidencia del parto prematuro en el Hospital “Isidro Ayo.

term delivery to perinatal morta.hty Br. Med. J.
2:965,1976.

Pratt, M., Janus, Z. and Sayal, N.: Maternal varia-
tions in prematurity (1973—-1974). In Reed D.
M., Stanley F.J. (eds): The Epidemiology of
Prematurity. Baltimore, Urban & Schawarzen-
berg, p. 53, 1977.

Hardy, J.B. and Mellitus, ED.: Relationship of
low birth weight to maternal characteristics of
age, parity, education and body size. In Reed
DM., Stanley F.J. (eds): The Epidemiology of
Prematurity. Baltimore, Urban & Schawarzen-
berg, p. 105,1977.

Hertz, R., Sokol, R., Knokes, J., Rosen, M., Chik,
L. and Hirsch, V.: Clinical estimation of gesta-
tional ages: Rules for avoiding preterm delivery.
Am. J. Obstet. Gynecol, 131: 395, 1978.

Hobel, C. and Dakes, G.: Consideraciones espe-
ciales sobre tratamiento del parto prematuro.
Clin, Qbstet, Gynecol., 1.152,1980.

Stewar, A., Turcan, D., Rawlings, G. and. Rey-
nolds, E.: Prognosis for infants weighing 1000
g or les at birth. Arch, Dis. Child., 52: 97,1977

Usher, R., Allen, A. and McLean, F.: Risk of res-
piratory distress syndrome related to gestatio-
nal age route of delivery and maternal diabetes.

‘Am. J. Obstet. Gynecol, 111: 826, 1971.

Scheek, K. and Nubar, J.: Variations of fetal pre-
sentation with gestational age. Am. J. Obstet.
Gynecol., 125: 269,1976.

Goldenberg, R. and Nelson, K.: The premature
broech. Am. J. Obstet. Gynecol., 127: 240,
1977. -

Berkowitz, R., Kantar, R., Beck, G. and Warshaw
J.: The relationship between rupture of the
membranes and the respiratrory distress syndro-
me. Am. J. Obstet. Gynecol., 124: 712, 1974.

Gunn, G., Mishel, D. and Morton, D.: Premature
rupture of the fetal membranes. A Review. Am.
- J. Obstet, Gynecol., 106: 469,1970.

Terris, M. and Glasser, M.: A life table analysis of
.the relations of prenatal case to prematurity.
'Am. J. Public. Health, 64:869,1974,

Chase, H.C.: Time trends in low birth weight in
The ‘United States. In Reed D M., Stanley F.



‘drés Calle M. y cols,

J. (eds): The Epidemiolz')gy of - Prematurity,
Baltimore, Urban & Schawarzenberg, p. 17,
1977.

20. Johnson, J. and Dubin, N.: Prevencién del parto
prematuro. Clin, Obstet. Gynecol., 1: 49, 1980.

21. Kaltreider, D .F. and Johmson, J.W. Jr.: Patients
at high risk for low birth weight delivery. Am.
J. Obstet. Gynecol., 124: 25,1976,

22. Hemminki, E, and Starfield, B.: Prevention of
low birth weight and preterm births; literature
review and suggestions for research policy.
Milbank Mem Fund., 56: 339,1978.

23. Bakketeing, L. and Hoffman, H.: The epidemio-
logy of preterm birth: results from a longitudi-
nal study of births in Norway. In: Elder M,
Hendicks, C. (eds): Preterm Labor. London:
Butterworths International Medical Reviews, p.
17,1981.

24. Newton, R., Webster, P., Binn, P., Maskrey, N.
and Phillips, A.: Psychosial stress in pregnancy
and its relations to the onset of premature la-
bour. Br. Med. J., 2: 411,1979.

25.- Berkowitz, G.S.: An epidemiology study of pre-
term delivery. Am. J. Epidemiol.,, 113: 81,
1981.

185



