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RESUMEN

El parto prematuro es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad neurolégica a corto y largo plazos. Este problema de salud
tiene un costo econémico y social considerable para las familias y los gobiernos. Su frecuencia varia entre 5y 12% en las regiones de-
sarrolladas del mundo, pero puede ser de hasta 40% en las regiones mas pobres. Tiene muchas causas y el principal factor de riesgo
es el antecedente de parto prematuro, ademas de la vaginosis bacteriana que se asocia con corioamnionitis. No obstante que varias
caracteristicas maternas se relacionan con el padecimiento, en muchos casos sus causas no son claras; sin embargo, la influencia de
las enfermedades infecciosas, sobre todo las intrauterinas, es muy importante. El acceso a un control prenatal temprano y adecuado es
particularmente relevante para muchas mujeres con alto riesgo de parto prematuro: madres jévenes, pobres y sin apoyo social.
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ABSTRACT

Preterm birth is the most important cause of neonatal mortality and birth-related short- and long-term neurological morbidity. This health
problem has a meaningful social and economic cost for families and governments. Its frequency varies from 5 to 12% in world-developed
regions and can be as high as 40% in poorest regions. Preterm birth is associated with many causes, and previous preterm birth is the most
significant risk factor, with bacterial vaginosis, which is associated with chorioamnionitis. Although there are many maternal characteristics
associated with this suffering, its etiology in most cases is not clear, and the role of infection, usually intrauterine infection, is important.
Access to early and suitable prenatal care is a relevant issue for many women who have the highest risks of preterm birth: young, poor
and unsupported mothers.
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RESUME

L'accouchement est la cause principale de mortalité néonatale et de morbidité neurologique a court et a long termes. Ce probleme de santé
a un co(t économique et social considérable pour les familles et les pays. Sa fréquence varie entre 5 et 12% dans les régions développées
du monde, mais elle peut attendre le 40% dans les régions les plus pauvres. Elle a beaucoup de causes et le facteur de risque principal
est antécédent d’accouchement prématuré, outre la vaginose bactérienne qui est associée a chorioamniotite. Nonobstant plusieurs carac-
téristiques maternelles sont associées avec la souffrance, dans beaucoup de cas ses causes ne sont pas claires; toutefois, I'influence des
maladies infectieuses, surtout les intra-utérines, est tres importante. L'accés a un contrdle prénatal précoce et adéquat est particulierement
remarquable pour beaucoup de femmes avec un risque haut d’accouchement prématuré: jeunes meres, pauvres et sans appui social.
Mots-clés: accouchement prématuré, épidémiologie, facteurs de risque, colts.

RESUMO

O parto prematuro é a principal causa de mortalidade neonatal e morbilidade neurolégica a curto e longo prazo. Este problema de saude
tem um custo econdmico e social consideravel para as familias e os paises. Sua frequéncia varia entre 5 e 12% nas regiées desenvolvidas
do mundo, mas pode ser de até 40% nas regides mais pobres. Sao muitas as causas e o principal fator de risco é antecedente de parto
prematuro, ademais da vaginose bacteriana que se associa a corioamnionites. Entretanto, varias caracteristicas maternase relacionam
com o padecimento, em muitos casos suas causas ndo sao claras; portanto a influéncia das enfermidades infecciosas, sobre tudo as
intra-uterinas, € muito importante. O acesso a um controle pré-natal antecipado e adequado é particularmente relevante para muitas
mulheres com alto risco de parto prematuro: mées jovens, pobres e sem apoio social.

Palavras-chave: Parto prematuro, epidemiologia, fatores de risco, custos.
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Perfil epidemioldgico del parto prematuro

0s partos prematuros representan cerca de 75%

de la mortalidad neonatal y cerca de la mitad

de la morbilidad neuroldgica a largo plazo (en
América Latina y el Caribe cada afio nacen cerca de 12
millones de nifios: 400,000 mueren antes de cumplir cinco
afios, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000 durante
el primer mes de vida y 135,000 por prematuridad). La
situacién es alin mas grave en infantes con prematuridad
extrema (menos de 32 semanas de embarazo), entre quie-
nes una quinta parte no supervive el primer afio y hasta
60% de los supervivientes tiene discapacidades neuro-
I6gicas (problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno
por déficit de atencidn, dificultades socioemocionales,
deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y
paralisis cerebral). Por lo anterior, ademas de la pérdida
de vidas, el nacimiento prematuro representa costos eco-
nomicos y emocionales considerables para las familias y
las comunidades.

A pesar del progreso de las tecnologias para su de-
teccion y de los tratamientos establecidos, su frecuencia
aumenta sobre todo por infecciones durante el embarazo
que pueden identificarse y tratarse oportunamente en los
cuidados prenatales.

Esta revision se propuso definir el estado epidemiolo-
gico actual del parto prematuro y determinar su influencia
en la salud y economia.

FRECUENCIA
Al afio, en el mundo, ocurren cerca de 13 millones de

partos prematuros. Su frecuencia varia de 5 a 11% en las
regiones desarrolladas y hasta 40% en algunas regiones

muy pobres.! En Estados Unidos, en 1981, represent6 9.4%
de los embarazos y, en 2005, 12.7%, lo que significa un
aumento de mas de 30% en el periodo.? Sin embargo, en
algunos grupos de la poblacién se han reportado cifras
aun mayores, como en el de adolescentes, en el que la
frecuencia alcanza 21.3%.°

En el afio 2002, la tasa de mortalidad para los recién
nacidos estadounidenses con prematuridad extrema fue
casi 70 veces mayor que para los recién nacidos a término
(cuadro 1).! En México, la tasa de mortalidad perinatal ha
disminuido en los ultimos 20 afios; sin embargo, existen
regiones del pais con elevada morbilidad y mortalidad
materno-infantil, congruente con el perfil epidemiologico
de la marginacién y el rezago en las condiciones de salud,
como lo demuestra un estudio de casos y controles realizado
en el Hospital General de Comitan, Chiapas, durante el afio
1999, en el que se demostro una relacion significativa entre
la prematuridad con bajo peso para la edad gestacional y
la mortalidad perinatal (RM: 9.20; IC 95%, 4.4-19.2), lo
que significa que los nacidos prematuros tienen 9.2 veces
mas riesgo de muerte perinatal en comparacion con los
nacidos a término.*

Cuadro 1. Influencia de la edad gestacional en la mortalidad
neonatal

X 1,000 recién
nacidos vivos
Infantil 7.0

De nacidos entre las semanas 37 2.5
y 41 de embarazo

Tasa de mortalidad

De nacidos entre las semanas 32 37.9
y 36 de embarazo

De nacidos antes de la semana 180.9

32 de embarazo

* Director general.

**  Jefa de la Division de Epidemiologia.

***  Subdirector médico.

**+% - Subdirectora de Ensefianza e Investigacion.
Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud, México, DF.
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En un centro perinatal de tercer nivel del Instituto Mexi-
cano del Seguro Saocial del estado de Yucatan, México, se
calcul6 que entre los afios 1995 a 2004 la frecuencia de
neonatos prematuros fue de 12.4%. Cuando se compararon
las frecuencias de nacimientos prematuros entre los trie-
nios de 1995 a 1998 y 2002 a 2004, en el dltimo periodo
se observé aumento de todos los nacimientos prematuros
(menos de 37 semanas de embarazo) y de los menores de
32y 28 semanas de embarazo, ademéas de mayor mortali-
dad neonatal para los distintos subgrupos definidos por la
edad gestacional; entre los 15,178 recién nacidos vivos de
este centro en el segundo periodo, 63% de las 139 muertes
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neonatales ocurrié en menores de 32 semanas de embarazo
al nacimiento y 31% en menores de 28.5

Este problema de salud también existe en las regiones
del pais con mayor desarrollo socioeconémico, aun cuando
su magnitud es menor que en las areas con mayor rezago
social, como lo comprueban los resultados del estudio
realizado por el Comité de Investigacion de la Sociedad
de Neonatologia del Estado de Nuevo Ledn, México, en el
que participaron seis hospitales del sector privado y cinco
del publico, entre agosto de 2001 y julio de 2002. Entre
47,226 recién nacidos vivos, 756 (1.6%) pesaron menos de
1,500 g, con edad gestacional promedio de 30 + 3.2 se-
manas y peso promedio de 1,098 + 257 g. En este grupo
murieron 278 nifios (36.77%) y en el subgrupo con peso de
1,000 g 0 menos la mortalidad fue de 64.8% (71.9% en la
primera semana de vida y 38.48% en el primer dia de vida).
La inmadurez extrema fue la principal causa de muerte, 64
de los 278 nifios (23%) en el primer dia de vida, 20% por
septicemia y casi 15% por hemorragia intraventricular.®

En el Hospital General de México se realiz6 un estudio
retrospectivo para el periodo de los afios 1995 a 2001, en el
que se registraron 57,431 recién nacidos de los cuales 2,400
fueron prematuros (4.18%). De éstos, 1,621 ingresaron
en la unidad de cuidados intensivos neonatales (67.5%),
fallecieron 758 (46.7%) y 863 egresaron por mejoria. La
mayoria de los prematuros (56.2%) tenia al nacimiento
entre 30 y 34 semanas de embarazo. Segun lo esperado,
la mortalidad es mayor conforme se reduce el peso al na-
cimiento (cuadro 2). La estancia en la unidad de cuidados

Cuadro 2. Influencia del peso al nacimiento en la mortalidad
neonatal

Peso al nacimiento (g) Mortalidad (%)

= 3,000 14
2,500-2,999 6.7
2,000-2,499 4.1
1,500-1,999 39.1
1,000-1,499 61.9
<1000 90.1

intensivos neonatales varid de 1 a 10 dias en 856 neonatos,
y fue de menos de un dia en 292. Las principales causas de
ingreso a dicha unidad fueron septicemia neonatal (59.6%),
hemorragia intraventricular (20.5%) e hipertension pulmo-
nar persistente del recién nacido (6%). En 45.8% de las
madres se identifico un proceso infeccioso genitourinario,

y en 29.2% la preeclampsia fue la causa de interrupcion
prematura del embarazo. La poblacion que accede a este
hospital procede en su totalidad de un medio socioeconé-
mico bajo con control prenatal irregular.”

Un estudio longitudinal realizado en la zona metropoli-
tana de Guadalajara, Jalisco, México, compard los entornos
socioeconomicos, el estado nutricional, el desarrollo psi-
comotor y la mortalidad de nifios prematuros y a término,
y sus repercusiones en el crecimiento y desarrollo. Entre
218 nifios prematuros y 180 nacidos a término, dos de cada
cinco de los prematuros (42.9%) estaban desnutridos y s6lo
uno de cada cuatro (25%) de los nacidos a término, lo que
representd una diferencia estadisticamente significativa
(x* p < 0.0004). La incidencia de desnutricién es 3.15
veces mayor en el grupo de nacidos prematuros del grupo
social con mayor grado de pobreza, en comparacion con
los nifios nacidos a término del grupo con las mejores
condiciones econémicas (p < 0.003). En la evaluacion del
desarrollo psicomotor de 179 nifios prematuros y 174 a
término, se encontraron problemas de desarrollo en 21.8%
de los primeros, en comparacion con 8.6% de los segundos
(%% p <0.0005). El andlisis de lamortalidad incluy6 a todos
los nifios que murieron antes de cumplir los tres afios de
vida, y arrojé una tasa de 17.9% en nacidos prematuros y
de 3.3% en nacidos a término. Cuando la mortalidad entre
los nacidos prematuros se analizo respecto de la situacién
socioeconomica, fue de 31% en los de condiciones de
pobreza y de 10.7% en los de mejores condiciones eco-
nomicas.®

En conclusion, la prematuridad es un estado que se
relaciona con la desnutricion y los trastornos del desa-
rrollo psicomotor, y que eleva de manera significativa la
mortalidad neonatal, sobre todo por afecciones debidas a
la inmadurez y cuando se vincula con la pobreza.

FACTORES DE RIESGO

El parto prematuro es resultado de un trabajo de parto
espontaneo en casi 50% de los casos, ocurre después de
la rotura prematura de membranas en 30%, y es iatrogé-
nico (por complicaciones maternas o fetales) en el 20%
restante.?

El estado que precede al parto prematuro es laamenaza
de trabajo de parto prematuro, que en Estados Unidos
representa el diagnoéstico que mas a menudo conduce a
hospitalizacion durante el embarazo.® El estudio Pregnan-
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cy, Infection, and Nutrition (PIN), disefiado para establecer
los condicionantes del parto prematuro, identifico que
su antecedente (RM: 2.6; IC 95%, 1.7-3.8), el informe
materno de infeccion de transmision sexual antes de las
24 semanas de embarazo (RM: 1.6; IC 95%, 1.0-2.3) y
de vaginosis bacteriana (RM: 1.8; IC 95%, 1.3-2.6) se
relacionaron significativamente con admision por amenaza
de parto prematuro en cualquier momento del embarazo.
El antecedente de parto prematuro es un factor prondstico
de amenaza de este tipo de parto entre las 24 y 36 semanas
de embarazo.'?

Ademas, en la incidencia de parto prematuro influyen
factores socioecondmicos, entre los que destaca la fre-
cuencia significativamente mayor en embarazadas jovenes
(sobre todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel so-
cioecondmico, solteras o sin apoyo social y fumadoras. En
el estudio multicéntrico EUROPOP (European Program of
Occupational Risks and Pregnancy Outcome), realizado
en Espafia entre el 1 de octubre de 1995 y el 31 de sep-
tiembre de 1996, se demostré que las diferencias sociales
representadas por el grado de escolaridad materna y los
ingresos familiares son factores que influyen en el riesgo
de parto prematuro, y también las edades extremas de la
vida reproductiva y los antecedentes obstétricos adversos
(cuadro 3).! En especifico, el riesgo de parto prematuro
de 32 semanas de embarazo o menos fue superior en las
mujeres que interrumpieron sus estudios antes de los 15
afios (RM: 1.79; IC 95%, 1.07-2.98), en las de 35 afios
de edad 0 mayores (RM: 2.53; IC 95%, 1.42-4.52), en las
primiparas o multigravidas con antecedente de aborto en
el primer trimestre (RM: 1.86; 1C 95%, 1.13-3.04) y en
las multigravidas con antecedente de parto prematuro o
aborto en el segundo trimestre (RM: 5.55; IC 95%, 2.97-
10.35).

En este contexto, el Grupo de Cuidados Intensivos
Neonatales de Australia realizé un estudio para comparar
el resultado perinatal de los recién nacidos con menos de
32 semanas de embarazo admitidos en unidades terciarias

de cuidados intensivos neonatales, con los de residentes
en regiones rurales y habitantes de zonas urbanas, que
revel6 que las madres de areas rurales son principalmente
aborigenes (RM: 5.01; IC 95%, 3.99-6.30; p < 0.001),
adolescentes (RM: 2.34; IC 95%, 1.94-2.83; p < 0.001),
con un nacimiento prematuro previo (RM: 1.19; 1C 95%,
1.03-1.37; p = 0.018), con rotura prematura de membra-
nas mayor de 24 horas (RM: 1.54; IC 95%, 1.38-1.72;
p < 0.001) y recibieron corticoesteroides prenatales (RM:
1.23; IC 95%, 1.06-1.42; p = 0.008). Los recién nacidos
de zonas urbanas y rurales fueron semejantes en edad
gestacional, peso al nacimiento, requerimiento y dura-
cién de la ventilacién mecénica, asi como en el tiempo
de hospitalizacion. Sin embargo, los de zonas rurales,
comparados con los de zonas urbanas, tuvieron mayor
probabilidad de nacer en hospitales obstétricos no tercia-
rios (RM: 2.71; IC 95%, 2.32-3.16; p < 0.001) por lo que
requirieron transferencia posnatal. No hubo diferencia
significativa en la morbilidad mayor asociada con pre-
maturidad extrema entre las dos poblaciones, incluidas:
hemorragia intraventricular, retinopatia, enterocolitis
necrosante o enfermedad pulmonar crénica. Sin embar-
go, los nifios de zonas rurales tuvieron una mortalidad
cruda total (15.3 vs 13.4%, RM: 1.17; 1C 95%, 1.01-1.35;
p = 0.035) mayor que los de zonas urbanas que, si bien fue
evidente en los subgrupos de 22 a 26 y 27 a 29 semanas,
alcanzo significacion estadistica solo en el grupo de 30 a
31 semanas de embarazo (5.6 vs 3.7%, RM: 1.54; IC 95%,
1.07-2.23; p=0.021). La mortalidad neonatal ajustada fue
significativamente mayor en el grupo rural (RM ajustada =
1.26; IC 95%, 1.07-1.48; p = 0.005). Al estratificar por el
tipo de hospital en el que ocurri6 el nacimiento, hubo mayor
mortalidad para los infantes de zonas rurales nacidos en un
centro terciario, en comparacion con los de zonas urbanas
nacidos en el mismo tipo de centros (RM: 1.24; 1C 95%,
1.04-1.47). Los resultados de este estudio demuestran que
las madres de zonas rurales tienen una desventaja prenatal,
quiza debida a su condicién socioeconémica (aborigenes,

Cuadro 3. Factores de riesgo relacionados con el parto prematuro (estudio EUROPOP, total de partos prematuros)

Factor RM, IC 95%
Antecedente de parto prematuro o aborto en el segundo trimestre 3.42,2.26-5.15
Madres con bajos ingresos familiares (ajustada) 1.54, 1.01-2.37
Edad materna de 35 afios o mayor 1.45,1.01-2.07
Primiparas o multigravidas con antecedente de aborto en el primer trimestre 1.43,1.09-1.86
Madres que interrumpieron sus estudios académicos antes de los 15 afios de edad 1.42,1.07-1.89
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adolescentes, con antecedentes obstétricos de alto riesgo
para nacimiento prematuro) que se traduce en un peor resul-
tado perinatal en comparacion con las madres de las zonas
urbanas, independientemente de las condiciones maternas
y neonatales al momento del nacimiento.!?

El embarazo en adolescentes, como condicion de riesgo
para prematuridad, no se ha verificado en todas las regiones
del mundo, ni aun en la misma regién cuando se estudian
diferentes grupos poblacionales. En México, entre las
2,326 adolescentes que ingresaron al control prenatal en
el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de
los Reyes, de mayo de 1998 a enero de 2004, se contaron
252 embarazos (10.8%) que concluyeron entre las 20 y
36 semanas de embarazo.®

Algunos factores médicos pueden elevar el riesgo de
parto prematuro, por ejemplo: parto prematuro previo, san-
grado vaginal persistente al inicio del embarazo, embarazo
multiple, rotura prematura de membranas, polihidramnios,
incompetencia cervical, enfermedad cardiaca y anemia
maternas. La rotura prematura de membranas es quizé la
enfermedad que mas se asocia con el parto prematuro y
con complicaciones neonatales, sobre todo cuando hay
complicaciones infecciosas que desencadenan en corio-
amnionitis y septicemia neonatal.!

La infeccidn, casi siempre corioamnionitis, es un com-
ponente importante en muchos casos de parto prematuro, y
también se ha relacionado la vaginosis bacteriana por Gar-
dnerella vaginalis. Ademas, las infecciones del conducto
genital a menudo se relacionan con la rotura prematura de
membranas. Un estudio realizado en el Centro Médico La
Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que
se comparo6 la exposicion a agentes patégenos vaginales
de embarazadas entre las 26 y 36 semanas de embarazo,
con y sin amenaza de trabajo de parto prematuro, reveld
exposicion al menos a un agente patdgeno en 62.85% de
las primeras, en comparacion con 9.37% de las segundas,
con una razén de momios de 6.7 (IC 95%; 3.06-14.66). La
exposicion al menos a un agente patdgeno induce 16.35
veces mas riesgo de parto prematuro en comparacion con
las mujeres de flora vaginal normal.*®

Ademas, entre las enfermedades de origen infeccioso
existe un conjunto creciente de hallazgos que relaciona
la enfermedad periodontal con aumento en el riesgo de
parto prematuro.*

Entre 20 y 30% de los partos prematuros son iatro-
génicos, es decir, inducidos por los obstetras debido a

indicaciones maternas (como preeclampsia severa) o
fetales (como restriccién grave del crecimiento intrau-
terino).%

En un estudio realizado por Calderén y su equipo, en
el Hospital Regional nim. 1 del IMSS, en Querétaro,
Querétaro, México, se determind que la frecuencia de
partos prematuros fue de 7.73% y se identifico a la rotura
prematura de membranas como el estado mas comun rela-
cionado, con frecuencia de 41.3% (RM: 4.7); seguido por
la cervicovaginitis, con frecuencia de 31% (RM: 3.3); la
hiperemesis gravidica, en 18.1% de los casos (RM: 1.9);
la infeccion de vias urinarias, con frecuencia de 52.8%
(RM: 1.6), y la anemia materna, en 29.7% de los partos
prematuros (RM: 1.6).1

En un estudio realizado en el Hospital Civil de Guada-
lajara, Jalisco, México, Dr. Juan I. Menchaca, se demostrd
que no obstante la pobreza es un factor social relacio-
nado con la frecuencia de prematuridad, el resto de las
caracteristicas maternas relacionadas con esta frecuencia
pueden prevenirse, identificarse en forma oportuna y con
el tiempo corregirse durante la atencién prenatal, de aqui
la importancia de reforzar la vigilancia sobre la cantidad
y calidad de las consultas a las que acuden las mujeres
embarazadas (cuadro 4).Y’

Cuadro 4. Factores de riesgo para parto prematuro en el Hospital
Civil de Guadalajara, Jalisco, México

Factor RM, IC 95%
Nacimiento multiple 12.61, 3.58-53
Enfermedad materna 12.61, 3.58-53
Rotura prematura de membranas 7.06, 3.46-14.65
Insuficiencia de consultas prenatales 4.07, 2.15-7.79
Infeccion de vias urinarias 3.20, 1.67-6.19
Cervicovaginitis 2.45,1.40-4.31
Pobreza 1.92; 1.19-3.09

EFECTO ECONOMICO

Los recién nacidos extremadamente prematuros requieren
la atencion de personal altamente calificado y el uso de
tecnologia sofisticada, a menudo durante periodos largos.
Ademas, se espera que los costos continlen elevandose
debido a la disponibilidad de nuevas tecnologias diag-
ndsticas y terapéuticas. En Estados Unidos los costos
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anuales por los nacimientos prematuros representan 57%
del costo total por atencion neonatal y 35% del costo total
por atencion médica a todos los nifios.'® Sobre la base de
estimaciones recientes, la carga econémica social anual
asociada con el parto prematuro en Estados Unidos excedio
los 26,200 millones de délares, lo que representa 51,600
ddlares por prematuro nacido en el afio 2005. Del total, el
costo de los servicios médicos ascendid a 16,900 millo-
nes de délares (33,200 délares por nifio); los costos por
la atencién materna fueron de 1,900 millones de dolares
(3,800 dolares por nifio) y los servicios de intervencion o
estimulacion temprana tuvieron un costo estimado en 611
millones de dolares (1,200 délares por nifio).*

Los hallazgos del estudio de cohorte con base pobla-
cional realizado en Massachussets, EUA, para definir los
costos de los servicios de la estimulacion temprana hasta
los tres afios de edad, indica una relacion inversa con la
edad gestacional: el costo medio por infante de 24 a 31
semanas fue de 5,393 ddlares; en uno de 32 a 36 semanas
fue de 1,578 dolares, y de 725 délares en cada uno de los
nacidos a término. Es decir, los costos por los servicios
de estimulacién temprana son siete veces mayores en los
muy prematuros comparados con los correspondientes en
los neonatos a término.®

Los servicios de educacion especial relacionados con
la paralisis cerebral, el retraso mental y las deficiencias
visuales y auditivas de los infantes prematuros afiadieron
1,100 millones de ddlares (2,237 por nifio). Ademas, para
el tratamiento del trabajo de parto prematuro los costos de
atencion excedieron los 800 millones de dolares.™®

Los costos neonatales son inversamente proporciona-
les al peso al nacimiento y la edad gestacional, como lo
demuestra el estudio realizado en el Hospital Regional de
Especialidades nim. 23 del IMSS, en Monterrey, Nuevo
Ledn, México, con los siguientes resultados: en los recién
nacidos con peso entre 500 y 1,500 g y estancia hospita-
laria de 23 dias, los costos ascendieron a 322,000 pesos;
para quienes pesaron entre 1,500y 2,000 g con 12 dias de
hospitalizacion, el costo promedio fue de 72,000 pesos;
mientras que fue de 2,500 pesos en los neonatos con peso
entre 2,000 y 3,500 g y 2 dias de hospitalizacion.?

CONCLUSIONES

En el mundo, la pobreza es un factor de riesgo para el
nacimiento prematuro y, a su vez, un estado que aumen-

ta considerablemente los riesgos para la salud del nifio
prematuro en términos de deficiencias en el estado nutri-
cional, problemas del desarrollo psicomotor y mortalidad
infantil. Ademas, en los supervivientes a menudo ocurren
discapacidades neurolégicas: trastornos del lenguaje y
aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas, retraso
mental y paralisis cerebral. Todas con un costo social y
economico significativos para los sistemas de salud y las
comunidades. En las familias, a los costos socioeconémi-
cos se suma el imponderable costo emocional.

Entre las afecciones médicas que elevan el riesgo de
parto prematuro estan el antecedente de parto prematuro
y la rotura prematura de membranas, ambas debidas a
infecciones cervicovaginales que pueden diagnosticarse y
tratarse en la atencidn prenatal. Por esto es indispensable,
ademas de destinar los recursos tecnoldgicos y humanos
necesarios para atender a los recién nacidos prematuros,
que las autoridades sanitarias supervisen el acceso y ca-
bal cumplimiento del control prenatal, y establezcan un
sistema de referencia prenatal en el que todas las mujeres
con embarazo de alto riesgo se identifiquen, se traten de
forma adecuada en las unidades de atencion primaria 'y se
transfieran oportunamente a los hospitales especializados
en la atencion de estados materno-fetales de alto riesgo
y que cuenten con unidades de cuidados intensivos neo-
natales. Recuérdese que incluso las mejores estrategias
prondsticas, si no estan al alcance de toda la poblacion en
riesgo ni insertas en un proceso racional de diagndéstico
y tratamiento, ofrecen malos resultados a la salud de la
poblacion.

La tasa de nacimientos prematuros es un indicador de
las condiciones de salud de una poblacion, y se relaciona
con el nivel socioeconémico, la salud materna, el acceso
oportuno a los servicios de salud adecuados, la calidad
en la atencion y las politicas publicas en materia de salud
materna y perinatal. Ademas, es un reflejo claro de las
circunstancias de vida, el estatus social y la importancia
que para el Estado tiene la salud de sus ciudadanos.
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Esfuerzos expulsivos, posicion de la parturienta

Apenas la dilatacion es completa, la paciente debe permanecer echada.

Debe hacer esfuerzos expulsivos a cada contraccion. Para que éstos sean
eficaces es necesario que la parturienta adopte una posicion comoda.

Las piernas son flexionadas moderadamente, los talones apoyados y las manos
sélidamente apoyadas. Debe recomendarse a la mujer que contenga la respiracion
y no grite durante los esfuerzos. El médico se ve a menudo obligado a ensefiar
a las primiparas a empujar. En ese caso debe decirles que verifiquen esfuerzos

analogos a los de la defecacion.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;p:188.
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