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RESUMEN

El presente es un estudio retrospectivo de 111 partos prematuros que se produjeron en el 
hospital Gineco—Obstétrico “ Isidro A yora” en el período comprendido entre enero y jun io  de 
1982. Se analizan diferentes parám etros epidemiológicos como número de gestaciones maternas, 
edad del embarazo, peso del neonato, m odalidad de term inación del embarazo, existencia de su
frim iento fetal y de ruptura prem atura de membranas, toxemia, control prenatal, antecedentes 
de abortos, estado civil y condiciones sociales y culturales, los mismos que discutim os con las 
experiencias de otros áutores. (Revista de lia Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 11:179,1986).

Los problemas del parto prem aturo cons
tituyen  un reto para la Obstetricia m oderna, d e
bido a que la morbilidad y m ortalidad consecu
tivas al síndrom e de dificultad respiratoria re 
presenta úna grave amenaza en presencia de un 
parto  prem aturo (1).

La Organización Mundial de la Salud 
(O.M.S.) considera parto prem aturo al recién 
nacido alum brado a una edad gestacional infe
rior a las 37 semanas completas (259 días), sin 
tener en cuenta el peso (2). Sin embargo, el uso 
de solo la edad gestacional para el diagnóstico 
de parto prem aturo puede traer errores, por 
cuanto muchas veces la fecha de la últim a m ens
truación (FUM) es subjetiva; por ello, Hóffm an 
y cois. (3) recomiendan considerar además de la 
edad gestacional, el peso al nacim iento, el cual 
debería ser mayor a 500 gramos y m enor dé 
2500 gramos para ser considerado en el grupo 
de partos prem aturos (4).

Los avances recientes en el tratam iento 
obstétrico y neonatal han disminuido notable
m ente la m ortalidad y morbilidad en el parto 
prem aturo. Sin embargo los costos que ello im

plica son elevados, de ah í que la solución al pro
blema está en evitar el parto prem aturo. Pero, 
en la práctica los inhibidores de labor uterina 
no representan la solución, debido a que su em
pleo puede estar contraindicado en un alto  por
centaje en mujeres con trabajo de parto  prem a
turo debido a sus efectos secundarios m aternos 
y fetales (5).

La importancia del parto prem aturo co
mo problema obstétrico y de salud pública se 
demuestra porque contribuye a la m ortalidad 
perinatal to ta l con un 50 a 70o/o (6). Rush y 
cois. (7) por un  estudio realizado en Inglaterra 
revela que los partos pretérm inos son responsa
bles de! 85 o/o de las m uertes neonatales.

En el presente estudio retrospectivo estu
diamos la epidemiología del parto prem aturo, 
considerado como tal desde las 28 semanas de 
gestación hasta las 36 semanas 6 días, en el hos
pital Gineco—Obstétrico “ Isidro A yora” (H.G.
O.I.A.), en los 6 primeros meses del año 1982. 
D urante este período en el H .G .0.1 A . se pro
dujeron 7.170 partos, de los cuales 111 fueron 
prem aturos mayores dé 28 semanas, lo que da
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una incidencia de 1.54o/o para dicho Hospital 
en ese período.

MATERIALES Y METODOS

Historias clínicas de madres y recién naci
dos que tuvieron partos prem aturos mayores de 
28 semanas, tom ados en base al Servicio de Es
tadística del Hospital, Los datos obtenidos se 
pasaron a una hoja especialmente elaborada 
ra tal efecto en forma individual.

RESULTADOS

En el estudio revisamos algunos parám e
tros que podrían  influir en la incidencia del par
to  prem aturo y que a continuación presenta
mos.

En relación al número de gestaciones se
observó una amplia distribución (tabla 1).

Tabla 1 NUMERO DE GESTACIONES 
MATERNAS

Gestaciones Casos Porcentaje

Gesta 1 27 24.5
Gesta 2 a 4 57 51.0
Gesta 5 y más 27 24.5

TOTAL 111 100.0

El mayor porcentaje se encontró en m uje
res con dos, tres o cuatro gestaciones. P ratt y 
cois. (8), sugieren que el primero y el quinto 
embarazos sucesivos hay m ayor presencia de 
partos prem aturos; en tan to , que Hardy y Melli- 
tus (9) anotan qué la mayor frecuencia es en el 
primer embarazó. Nuestros datos al respecto no 
son Completos por cuanto es menester conocer 
el número exacto dé pacientes primigestas que 
tuvieron parto  normal y calcular el porcentaje 
de partos prem aturos en aquellas. Iguales análi
sis Se debería realizar en los otros grupos.

Nuestro estudio revela que la mayor inci
dencia de parto prem aturo estuvo desde las 33 
sémanas en adelante según FUM, un dató que es

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

Tabla 2 -  EDAD GESTACIONAL

Edad Gestacional Casos Porcentaje

2 8 —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.

La FUM es un dato útil para calcular la 
edad gestacional en estudios epidemiológicos, 
pero Hertz y cois. (10) manifiestan que no es 
muy segura por sus grandes variaciones, de ahí 
que es im portante la determ inación de la edad 
gestacional desde el inicio del embarazo tom an
do en cuenta el diagnóstico clínico, la FUM, 
movimientos fetales, altura del fondo uterino y 
la presencia de ruidos cardíacos fetales, lo que 
daría una m ayor precisión en el cálculo de la 
edad gestacional (4).

Tabla 3 . -  PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso Casos Porcentaje

<  2500 gramos 101 91
> 2 5 0 0  gramos 10 9

TOTAL 111 100

Según nuestra revisión 10 prem aturos te 
nían un peso superior a los 2500 gramos. (Tabla 
3). De acuerdo a la definición de la O.M.S. para 
parto  prem aturo el peso no tendría im portancia 
para ser clasificado como ta l;H o ffm a n y  cois. 
(6) da im portancia al peso para ser clasificado 
como prem aturo. En esta revisión nos hem os 
m antenido con los criterios de la O M .S . (2).

El análisis demuestra que la m ayoría te r
minó su embarazo por partos cefálicos vagina
les. (Tabla 4). No hay un acuerdo general sobre
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Tabla 4 -  TERMINACION DEL EMBARAZO

Modalidad Casos Porcentaje

Cefálico/Vaginal 65 69
Pelviano/Vaginal 17 . 15
Cesárea 29 26

TOTAL 111 100

la modalidad de partos en los prematuros, espe
cialmente los de presentación podálica, pero to 
dos los autores coinciden en que los que más 
importa para la supervivencia del prem aturo es 
la modalidad de parto , el tratam iento durante el 
parto  y los cuidados neonatales (11). La cesárea 
parece ser la indicada en casos de presentación 
podálica, pero Stew art y cois. (12) han demos
trado que la cesárea aum enta la supervivencia 
de bebes de m uy bajo peso, independientemen
te  de la presentación. Hobel y cois. (11) no re
comiendan la cesárea en todos los prem aturos, 
pero piensa que debería adoptarse con mayor 
frecuencia en estos casos. Usher y cois. (13) m a
nifiestan que la cesárea aum enta la frecuencia 
de dificultad respiratoria y de mortalidad.

La presentación podálica es frecuente en 
el parto prem aturo , ocurre en el 24o/o de par
tos a las 28 semanas y sólo en el 3—5o/o en los 
fetos a térm ino (14). El parto podálico de un 
prem aturo es de mal pronóstico, porque existe 
un  riesgo elevado de m uerte durante el parto 
y una m ayor frecuencia de m uerte neonatal se
cundaria al traum atism o del parto y la asfixia 
(15).

Para la valoración de sufrimiento fetal h e 
mos tom ado el dato del APGAR a los 5 m i
nutos; aquel que tuvo menos de 7 está conside
rado con sufrim iento fetal y mayor de 7 sin su
frim iento fetal. En la presente revisión un alto 
porcentaje estuvo exento de sufrimiento fetal. 
(Tabla 5). G oldenberg y Nelson (15) encuen
tran  que cuando el parto podálico es por vía 
vaginal, el 54o/o tiene un APGAR inferior a 7 
a los 5 m inutos, existiendo una mortalidad de 
432o/oo nacidos vivos; en tan to  que en los par
tos prem aturos cefálicos vaginales el APGAR

Tabla 5 SUFRIMIENTO FETAL

Existencia Casos Porcentaje

Presente 34 31
Ausente 77 69

TOTAL 111 100

fue m enor a 7 en el 13o/o y en el 26o/o de los 
casos de prem aturos nacidos por cesárea.

En la actual revisión, de los 34 casos que 
presentaron sufrimiento fetal, 17 fueron partos 
podálicos vaginales, 10 por cesárea y 7 por par
tos cefálicos vaginales.

En este estudio la existencia de rup tura 
de m embranas estuvo presente en la m itad de 
los casos. (Tabla 6).

Tabla 6 . -  EXISTENCIA DE RUPTURA DE
MEMBRANAS

Existencia Casos Porcentaje

Si 56 50.4
No 55 49.6

TOTAL 111 100.0

La ruptura de membranas es un problem a 
terapéutico frecuente en Obstetricia. El 20o/o  
de los bebes nacidos después de rup tu ra  de 
m embranas son prem aturos y el 16o/o son de 
peso bajo (4).

Con respecto a la inmadurez y el síndro
me de dificultad respiratoria no existe acuerdo 
general en caso de ruptura de membranas. 
Berkowitz y col. (16) han dem ostrado que la 
rup tura prem atura de membranas (R.PJV1.) m a
yor de 16 horas disminuye la frecuencia de difi
cultad respiratoria en fetos de 31 semanas o 
más aum enta la supervivencia en fetos de 35 se
manas o más de edad gestacional.

En contraste con este estudio que indica 
un efecto benéfico de la R.PJV4. sobre la m adu
ración pulm onar, están los riesgos que existen 
sobre una infección del líquido am nióticp y



182 Incidencia del p arto  prem aturo en el H ospital “Isidro A yo t.

qíie aumenta í ilentras mayor sea el tiempo de 
ífUptüra, Güiiii y eols, (17) indican una frecuen
cia dé Infección de I 6A 0/0 áí láruptürá es ma
yó ¡? d i 24 horas y de 2 ,7o/o si la ruptura es mé- 
ñor dé 12 t ó m

En resumen se podría afirmar que la 
ft.pjvi, disminuye la frecuencia de dificultad 
respiratoria, «ítíttdo el tiempo de ruptura un 
f l e t ó  importante. Una R.PjVL de 72 horas o 
riiás es beneficiosa para fetos menores de 34 
géñiáMs y de 16 horas es adecuada para fetos 
mayores de 34 semanas de gestación. Pero, una 
ruptura muy prolongada es contraindicada por 
peligros de infección y de prolapso de cordón 
(11), tíühri y  cois,, demostraron que el prolapso 
de cordón era el doble en la R P.M. en relación 
al que se observa en casos sin ruptura (17), 

Según el éstudio de Káltreide y col, (4) 
el riesgo atríbuible a la R.P.M. fue del 26o/o , 
pero él mismo autor cree que la rotura expon» 
táñék de Ménibránas rió es lá causa del parto 
prematuro, sino el efecto de un aumento de la 
actividad uterina,

El l 3o/o  de pacientes con parto prematu
ro tuvieron toxemia de diferente grado. (Tabla 
1)i Todas las enfermedades relacionadas con el 
embarazo se acompañan de un riesgo mayor de 
bebes prematuros y de peso bajo, siendo los 
riesgos dobles o triples para partos prematuros 
(4). En el estudio de Kaltreider y col. (4), la hi
pertensión arterial fue causa del 4.6o/o de los 
partos prematuros. Nuestro estudio da una inci
dencia mayor de mujeres toxémicas, pero es 
probable qüe en aquellás esté sobreañadido otra 
patología no investigada.

Tabla 7 -  TOXEMIA DEL EMBARAZO

I xistencia Casos Porcentaje

Si • ■ 14 13
No 74 87

TOTAL 111 loo

El adecuado dontrol prenatal está corisi- 
dérádo domo mínimo 5 controles prenatales.

En la presente revisión el mayor porcentaje de 
partos prematuros fue en casos de no adecuado 
control prenatal o sin control, (Tabla 8 ). Terris 
y jó ís .  (18) en 1974 manifestaron que la prime- 
ra visita prenatal no juega ningún papel sobre la 
frecuencia de partos prematuros, pero Kaltrei
der y col. (4) encuentran que las mujeres que 
no recibieron con frecuencia atención prenatal 
dan a luz con mayor incidencia bebes prematu

ros . Ello se debería fundamentalmente a que 
con un adecuado control prenatal, se está en la 
capacidad de detectar cualquier anormalidad 
clínica que puede producir un parto prematuro 
y  de esta manera evitarlo.

Tabla 8 .--  ADECUADO CONTROL  
PRENATAL

Existencia Casos Porcentaje

Si 37 33
No 74 67

TOTAL 111 lo o

En las mujeres solteras existe un 25o/o  de ' 
partos prematuros, pero este dato no es confia
ble por cuanto es necesario conocer el número 
exacto de solteras que tuvieron partos, para co
nocer el porcentaje de prematuros entre ellas. 
Igual análisis 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 9Óo/o mayor que entre las casa
das. Chase (19) encuentra mayor frecuencia de 
prematuros en matrimonios ilegítimos, datos 
que también son confirmados por Pratt y cois.

Tabla 9 .-E S T A D O  CIVIL DE LA M ADRE

Estado Casos Porcentaje

Soltera 25 23
Casada 86 77

TOTAL 111 lo o
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(8). Los embarazos no deseados se acompañan 
frecuentem ente de partos prematuros. En los 
Estados Unidos las adolescentes tienen parto 
prem aturo en el 5.4o/o  (20).

,En nuestro estudio, el antecedente de 
aborto tiene im portancia, pero el 67o/o no tu 
vieron aquel antecedente. (Tabla 10). Kaltreider 
y Johnson (21) observaron que aum enta el nú
mero de bebes prem aturos si existen anteceden
tes, tanto  de abortos como de partos prem atu
ros. Estos datos fueron confirmados por el mis
mo autor en 1980 (4). Para este tipo de análisis 
nuestros datos merecen un poco más de investi
gación, ya que no conocem os el número de m a
dres con antecedentes de abortos, y que tuvie
ron partos normales.

T a b la lO -  ANTECEDENTES DE ABORTOS

Antecedentes Casos Porcentaje

Nó abortos 67 60.0
Un aborto 27 24.0
Dos abortos 9 8.1
Tres abortos 8 7.9

TOTAL 111 100.0

La m ayor incidencia de partos prem atu
ros la encontram os en pacientes que tienen con
diciones regulares y malas e instrucción prim a
ria o ninguna, pese a que este,dato  es de difícil 
investigación, por la tendencia a mejorar sus 
condiciones de vida. (Tabla 11 y 12). Las con
diciones socioeconómicas deficientes son las 
que acom pañan al parto  prem aturo con mayor 
frecuencia que cualquier otro  factor clínico. 
Sus mecanismos son desconocidos, pero se su
giere que las diferencias en cuanto a riesgo de 
parto prem aturo pueden ser de origen genético 
(20), pero lo$ que más frecuentem ente se in
vocan es la desnutrición, baja estatura, analfabe
tismo y factores físicos y  psicológicos (22). Kal
treider y col. (4) indican que las pacientes de 
clientela particular y por lo tan to  de mejores 
condiciones sociales presentan m ayor riesgo de 
parto prem aturo. Bakketeig y col. (23) demos-

Tabla 11 . -  CONDICIONES SOCIO
ECONOMICAS DE LA MADRE

Condiciones Casos Porcentaje

Muy Buena 0 0
Buena 18 16
Regular 54 49
Mala 33 35

TOTAL 111 100

Tabla 12.—INSTRUCCION DE LA MADRE

Instrucción Casos Porcentaje

Ninguna 31 28
Primaria 59 53
Secundaria 21 19
Superior 0 0

TOTAL 111 100

traron una relación entre la educación inferior 
de las madres y un riesgo elevado de partos pre
m aturos. N ew ton y cois. (24) en un  análisis de 
132 mujeres que tuvieron un  parto expontáneo, 
el stress psicosocial era particularm ente elevado 
cuando los niños habían nacido prem aturos. 
Berkowitz (25) encuentra que el tipo de vida, 
particularm ente el consumo de alcohol, están 
relacionados con riesgo de parto  prem aturo. En 
los Estados Unidos los bebes prem aturos son 
mas frecuentes en mujeres de raza negra, solte
ras, de bajo nivel cultural y baja estatura (23).

Estos resultados sugieren que los factores 
sociales y culturales son im portantes en la inci
dencia de riesgos para parto  prem aturo y por 
ello debem os reconocer que un alto porcentaje 
de pacientes que acuden a recibir atención en el
H.G.O.I.A. pertenecen a clases m enos poseídas 
y de m enor instrucción educacional, que serían 
factores para que el parto prem aturo aum ente 
en su incidencia.
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CONCLUSIONES ■

Es indudable que el parto pretérm ino 
constituye un  gran riesgo obstétrico y un desa
fío para el Neonatólogo. El presente estudio 
nos ha perm itido evaluar parcialmente nuestra 
realidad sobre este im portante capítulo obsté
trico. Se ha analizado, los diferentes parámetros 
que podíam os tom ar de las historias clínicas y 
se ha com parado con estudios realizados por 
otros autores sobre el tema.

En el hospital G ineco-O bstétrico  “Isidro 
A yora” creemos que hacen falta estudios que 
reflejen a profundidad esta realidad, ampliando 
su investigación hacia el parto inmaduro (20 a 
28 semanas de gestación) y tom ando en cuenta 
datos que am plíen su epidemiología, lo que nos 
perm itirá en lo fu tu ro  ejecutar medidas preven
tivas para el bien de la madre y del recién naci
do.
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