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EL LACTANTE PREMATURO

SEGUNDA PARTE
CONCEPTO, INCIDENCIA Y MORTALIDAD

DEL TEMA PREFERENTE DEL IX CONGRESO NACIONAL
DE PEDIATRIA, DE SANTIAGO DE COMPOSTELA. JULIO 1954

POR EL DOCTOR

ANTONIO ARBELO CURBELO

INTRODUCCION

La asistencia al prematuro es una conquista de la Pediatria
de nuestros dias. Aunque la existencia de nifios nacidos pre-
maturamente es conocida desde la més remota antigiiedad,
s6lo, en efecto, con nuestra época comienza la era de su co-
nocimiento cientifico y de su adecuada y eficaz asistencia.

La evolucién histérica de esta asistencia es paralela a la de
los progresos de la Medicina y a los de la Demografia, sobre
las que —en reciprocidad— tanto habia de influir aquélla afios
después. A finales del siglo pasado la asistencia al prematuro
competia al médico general, al tocblogo y a la comadrona; en-
tonces para estos débiles seres, considerados casos perdidos,
no habia otro recurso que el de arroparlos entre botellas de
agua caliente o el de colocarlos en primitivas incubadoras,
mientras se esperaba el casi milagro de una supervivencia ex-
cepcional que evitara la muerte inmediata y el acostumbrado
certificado de defuncién por “vitalidad escasa”. La Medicina
acababa de crear, proveyendo a una necesidad msoslayable, la
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Pediatria y el pediatra, pero éste sb6lo lentamente iria encar-
gandose de la asistencia al nifio de la maternidad, hasta Ile-
gar a la intensidad que va alcanzando en nuestros dias. Aun
afios después, al comienzo de nuestro siglo, eran contados los
pediatras que estudiaban al prematuro; la alta mortalidad en
la edad de la lactancia por los peligros infeccioso y alimenta-
rio absorbian integramente la atencién de aquéllos enfocindola
sobre los problemas de la profilaxis y dietética, en general, y de
los transtornos digestonutritivos y de los medicamentos-alimen-
tos, en particular. Muy posteriormente, hace apenas treinta
afios, los conocimientos cientificos médicos no permitian la rea-
lizacién de una asistencia eficiente a los nacidos de partos pre-
maturos o con “debilidad vital”. La Medicina anterior a nues-
tra época (como deciamos hace pocos afios para el recién na-
cido) ignoraba la casi totalidad de la fisiopatologia de estos pe-
quefios seres; y los remedios terapéuticos que tanto habian de
ayudar a su conocimiento y a su supervivencia aun estaban por
descubrirse (1).

Fué la disminucién de la mortalidad infantil ¥, sobre todo,
el descenso de la natalidad en los paises anglosajones —feno-
menos coincidentes, pero sin la supuesta interrelacién causal
que entre ellos se ha pretendido establecer (2)— 1o que di6 ori-
gen al cambio experimentado en ese panorama, haciendo a di-
chos paises interesarse cada dia mAs intensamente por todos
los aspectos médicos relacionados con el recién nacido y espe-
cialmente con el de la asistencia al prematuro. Disminuida al
minimo evitable la mortalidad de uno a once meses, y conoci-
das las perspectivas peligrosas del futuro de esas naciones (3),
perspectivas que inquietaron a sus demobgrafos y politicos, co-
bré sibito relieve el problema, al parecer insoluble, de la irre-
ductibilidad de la tasa de mortalidad neonatal, influida en su
mayor parte por la prematuridad. El avance cientifico de 1la
Medicina y el tono demografico crean, pues, el clima pediatrico
¥ social propicio a la @fistencia. de los prematuros.

e,
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En el afio 1919, Arvo Yrero (4), de Helsinki, con susimag-

nificos trabajos'en la mecropsia de recién nacidos y prematuros
en la casa A%GUSTA-VICTORIA, de Berlin, abre las puertas
de la era cientifica para el prematuro al poner los cimien-
tos donde ha de descansar todo el edificio de la moderna fisio-
patologia de la prematuridad; publica, entonces, la meg’or Yy
mAas extensa monografia sobre prematuros, donde estudia su
anatomia, fisiologia clinica, anatomia patolégica, etc., descubre
que estos nifios no alcanzan el peso y la talla norma:I hasta el
quinto o sexto afio de edad, registra su alta mortalidad en el
primer dia de la vida (9 por 100), durante el primiar mes (31
por 100) y hasta los doce meses (50,3 por 100), senalanficf en
los supervivientes, como consecuencia a los tr'auma.s recibidos
al nacer, un 10,5 por 100, entre enfermedades del évlstema cen-
tral (Lirrie), oligofrénicos, etec. Entre sus conclusiones ﬁgu.ra
también la de que muchos supervivientes no llegaban a ser in-
dividuos normales.

Los afios que siguen a aquellas fechas traen nuevas@g?rta-
ciones al tema: Siromonsen (5), 1926; CappEr (6), 1928; Ser-
pER (7), 1930; Branper (8), 1935. Como tultimamente ha sefia-
lado muy bien Daar BrLenceN (9), estos trabajos, y has.ta q'ue
Hess, Mour y BarTHELME (10) dan a co-noce?* sus investigacio-
nes, se caracterizan por un acentuado pesimismo sobre la evo-
lucién futura de estos seres, en los que se sefiala alrededor de
un 21 por 100 de retrasados mentales.

Pero e11§_}9'34 cambia ese signo negativo. Es la fecha en que

% : uena asistencia
+ //Hpss da a conocer que los prematuros con bu e
no difieren en su evolucién estatural, ponderal y mental de

del nifio normal.}Son estas observaciones las que cambian el

. N S o .-
—~ pesimismo de la época anterior, al sefialar el significativo p

pel de las condiciones sociales y econdémicas de la embarazad.?m
en la contribucién del nacimiento prematuro y su responsa'bl-
lidad en el desenvolvimiento retardado. Posteriormente, coin-
ciden con estos puntos de vista casi todos los autores contem-
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poraneos: LuviNg y GorDON (11), 1942; Brown, LYON y ANDEER-
son (12), 1946; DrivnieN (13), 1948; Komnic (14), 1950; Bre-
GEN (9), 1953, etec.

De la anterior opinién negativa sobre el alcance de Ia norma-
lidad adulta se pasa, pues, a la esperanzadora de que la mayoria
de los prematuros pueden sobrevivir cuando son puestos en con-
diciones adecuadas para ello. Bajo el imperio de este punto
de vista se pasa del abandono secular en que el problema se
hallaba hasta el final del primer cuarto de este siglo, a la or-
ganizacién sanitaria y asistencial més perfecta que jamis se
soflara, aunque s6lo esté por ahora en sus comienzos ¥, por
congiguiente, en infima proporcién, aun dentro de los paises
mas avanzados./ El prematuro puede disponer ya de todo cuan-
to precise para sobrevivir; la medicina y asistencia social es-
tan a su pronto y total servicio; es tratado como un enfermbo
quirdrgico, y como tal es rodeado de la asepsia mis rigurosa,
del personal y del ambiente del quir6fano —lampara germini-
cida, TosrLEr (15)—, de ambulancias-incubadoras para su tras-
lado a Centros de prematuros, de equipos de enfermeras espe-
cializadas en vigilancia permanente, aparato aspirador, sonda
de polietileno y del grado de temperatura y humedad optimo,
oxigeno, carbbgeno, ete., recibidos en el lecho de las modernas
incubadoras Isolettes. } :

Ningtin indice mz’fsd'expresivo de estos progresos alcanzados
en la asistencia al prematuro que la disminucién experimen-
tada en su tasa de mortalidad Y en la reduccién de los limites
de su supervivencia (obtenida por primera vez en nacidos con
pesos inferiores a 500 gramos), progresos que hicieron bajar
en 1943 a 400 gramos y 16 semanas el limite de viabilidad con-
siderado por el The Bureau of Vital Statistics (16), que des-
de 1930 estaba en 600 gramos y 20 semanas.

Pero esta asistencia ideal s6lo la reciben una pequefia pro-
porcién de prematuros de las naciomes civilizadas. Para que
se extienda, como es deseable y obligado, absolutamente a to-

T

dos, se ‘hace imprescindible,'entre otras me’didfls ¥y como con-
dicion previa, que con la declaracién obligatoria de la prema-
turidad —ya establecida en algunas naciones— se lleve a. cabo
la inclusién del prematuro en la estadistica demografica inter-
nacional; tal como en este Congreso, y por vez primera en el
mundo, reclamamos hoy nosotros para el control y la protec-
ci6n de todos estos seres infortunados.

EVOLUCION DEL CONCEPTO MEDICO DEL VOCABLO
“PREMATURO”

Intimamente relacionado con esta evoluciéon que queda bos-
quejada en los conocimientos sobre su ﬁsiopatol.ogia y con los
avances téenicos en su asistencia, estd la evolucion del concep-
to médico del vocablo “prematuro” (*). - ’ -

En un principio, en el campo de la Medicina s6lo se hizo
uso de la palabra prematuro para establecer un concepto, 010
nolégico de la madre y del hijo; era un concep,to. obstétr w'o
de la maternidad y del hogar, con el cual el médico, practi-
cante, comadrona y el vulgo, en general, apeﬂhda,ban al ‘parto
cuya fecha se habia anticipado “parto preme.tturo’ s ‘3:, pf)} con-
secuencia légica, al feto nacido antes de tiempo, “recién na-

cido prematuro”, o simplemente “prematuro”. ,
Se empleaba, pues, el concepto prematuro solo.en s1’17 se-
gunda acepciéon gramatical: “que ocurre ante:s de tiempo”. :
Llega asi el vocablo prematuro a los pediatras, los que lo

(*) Segun el Diccionario de la Real Acad‘emia de la Ifengzlaj la ::;
labra prematuro, prematura, procede del.latln poﬂa‘ewt,cftum_-wn‘ fz;zze,“que
telacién; maturus, maduro), y en una primera acepeion :lg i o
no estd en sazén”, y en su segunda “que oc'urre antes de 1exInp al. yA >
te una tercera acepciéon, de empleo exclusivo en Medl'm‘na -Jef;gn ,de {a
aplica a la mujer que no ha llegado a edad de admitir vardm, de

cual no haremos uso en este estudio.



siguen utilizando ep igual acepcion, hasta que Yrpps (4), fun-
dandose en 13 experiencia clinicg, ¥ comprendiendo 1g, gra’n ne-
cesidad de 1Ia uniformidad estadistica para el conocimiento
cientifico de estog seres, elabora lo primerq definicion ped'i(i-/
trica de prematuro O immaturo: “nifio Cuyo peso al nacer eg
igual o inferior g 2.500 gramos”, sea cual fuere e] periodo de
gestacion, Fué, e'fecti-vamente, un gran acierto de Yrppg el
basar su definicign ponderal en 1Ig experiencia, clinica, expe-
riencia que aconsejaba poner 1g frontera de 1a prematuridad
en los 2.500 gramos, al sefialar en ege peso el limite superior
bara catalogar a log nacidos afectos de “vitalidad escasa’”; y
ello aunque se Teconozca, como eg justo, que algunog autores
de finales del siglo pasado Y comienzos de éste —MirLer (17),
Husmingr y Derestre (18), Bupix (19), ANDERODIAS (20), Rom-
MEL (21), ete.— habian seflalado ya aquel mismo peso como 1i-
mite de 1a prematuridad. Por su ugo ¥ adaptacién al terreno
pedidtrico, el primitive concepto cronolégico de Prematuro ha
.ven:ido, pues, a definir un estado clinico, fisiopatolégico, de
lnmadurez fetal a1 nacer, aunque el nacimiento haya tenido
lugar de un embarazo a término o después de término, La evo-
Iuci(’n? cientificq sustituye asi, en el terreno téenico, Ia segunda
acepcion de la palabra —segin el Diccionario— por la pri-
mera. Prematuro seri en adelante o] “que no est4 en sazén”,
Pasando la consideracién de la edad fetal a un lugar su’bofdi-
nado.

Acaso por no tener en cuenta egta evol_u:ci()n del concepto
prematuro, algunos autores lo rechazan, imputindole no ser
el mas adecuado al estado clinico que hoy define. Asi, Pgr-
PER (22) propuso su sustitucién por el término inmaduro, el
cual va generalizdndoge, Los que de esta forma se Pronuncian
barecen olvidar que, en su actual acepeion gramatical, el ad-
jetivo prematuro significa, ante todo, como acabamos de ver,
un concepto de‘_inmaduraci()n, Y no un hecho cronolégico. Por
lo demis, 1a inmadurez, el no estar en sazén, va intimamente
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ligada a la falta de tiempo, con la cual forma una unidad bio-
légica indisoluble, y de ahi el acierto de la palabra prematuro,
que tiene sobre cualquiera otra la ventaja de reunir en si los
dos hechos o circunstancias que mis caracterizan a estos se-
res: el cronolégico y el de inmadurez. Esto explica el porqué
del arraigo y de 1a generalizaci6én, en el campo pediatrico, del
término prematuro, mejor que la fuerza de su uso0, como ar-
guye YrLrro (23), o de su acepciéon internacional, como apoya
Lrrone (24). En esta cuestién no conviene olvidar el hecho
que nosotros denominamos ley biolégica vital, esto es: la rela-
cién directa que existe entre la edad fetal (tiempo del em-
barazo) y el grado de desarrollo de la masa organica (peso) con
la capacidad vital al nacer (por interrupcién o final de la ges-
tacién), cuyos limites m4s infimos sefialan la viabilidad de la
vida humana, variable para cada especie animal. El paralelis-
mo entre dichos factores ha sido de antiguo puesto de mani-
fiesto por Bupiv (19), OsrrEiL (25) y Praunprer (26), al se-
flalar la importancia de la edad Y el peso en las probabilida-
des de supervivencia de estos fetos. No obstante lag excepcio-
nes que pueda tener esta correlacién {inmaduros o maduros
de peso superior o inferior a 2.500 gramos, respectivamente;
en el primer caso debido a procesos morbosos de la simbiosis
madre e hijo —diabetes, eritroblastosis, ete.—, y en el segun-
do a factores raciales, constitucionales Yy causas no patolégi-
cas) su alta frecuencia le da todo el valor y la fuerza de una
ley que no puede desconocerse. Por otra parte, la prevalencia
de la definicién ponderal que diera Yrero (pese a lo absurdo
que resulta que un concepto clinico sea definido por una cues-
tibn de masa, de cantidad, y como tal sea registrado ponde-
ralmente) es debido, ademés, junto al valor que se atribuye
a la experiencia clinica que sefialara el autor, al de la simple
razén de la conveniencia de la uniformidad estadistica y al
hecho de ser la bascula el modo de control mAs practico para
uniformar el registro de la prematuridad.
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En cambio, nada se ha dicho de Ia causa que, a nuestro jui-
cio, mas rebaja el valor del término prematuro usado en su
concepto clinico actual, y que no es otra que la de privarnos

de la palabra precisa bara expresar univocamente en el len-
guaje médico el concepto cronolégico: antes de tiempo. Pro-
bablemente fué esta consideracién la que aconsejo la sustitu-
€idén, cada vez mas admitida, de prematuro Y prematuridad por
inmaturo e inmaturidad. Con seguridad puede afirmarse que
esta misma consideracion fué 1a que indujo al Comité de Ex-
pertos de 1a O. M. S., que 1levé a cabo la VI Revisién de Ia
unomenclatura internacional de enfermedades, traumatismos y
causas de muerte, a adoptar el término inmaturidad, y no el de
brematuridad, en todas las rabricas y subrtbricas de la nueva
Clasificacion (27), en las que son recogidas las causas de muer-
te de los nacidos con peso inferior a 2.500 gramos, tanto de
los calificados como prematuros como de log de desarrollo de-
fectuoso.

Otro concepto clinico que guarda estrecha relacién con el
de prematuro, y que hasta hoy ha venido perturbando el acer-
tado entendimiento de éste, ha sido el de debilidad congénita,
Hace afios que se discute si deben identificarse los conceptos
prematuridad y debilidad congénita, como hoy hacen la mayo-
ria de los autores, o, por el contrario, si con el concepto de-
bilidad congénita deben tan sélo definirse las condiciones de
inferioridad vital en que se encuentra el recién nacido, pre-
maturo o no, en relacién al nacido sano. En defensa de este
dltimo criterio se ha repetido muchisimas veces y de muy dis-
tintas formas la frase de TarNIER (8): “No todos los nifios
nacidos prematuramente son débiles de vida, ni todos los ni-
fios débiles son prematuros”. Pero los hechos a que alude este
aserto, innegables, conocidos de todos, constituyen, cada vez
mis, raras excepciones a la ley biolégica vital, que nos dice
cémo, en general, la edad y el peso marchan paralelos a la
potencia vital del feto. De acuerdo con ello, el concepto de
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debilidad congénita ha desaparecido tltimamente conilo enti-
dad nosologica en la nueva Clasificaciéon estadistica 'mt'erna-
cional de morbilidad y de mortalidad, habiendo sido el%n:.una('lo
como rabrica de todas las nomenclaturas. A nuestro juicio, sin
embargo, el concepto debilidad congénita no debia todavia se1:
eliminado, sino que acaso conviniera reservarlo para expresar
ese estado de “vitalidad escasa relativa’” (PFA.UNDL-E;.R) que ca-
racteriza al prematuro y, excepcionalmente, al nac1d.o a tér-
mino con peso normal o superior al normal. También debe
usarse en el diagnoéstico post-mortem, tal como lo han empleado
Ds ra Vinna y Ropricuez Mesfas (29) para calificar la causja
de la muerte en aquellos prematuros a los que en la necropsia
no se descubrié lesién anatomopatolégica alguna. N
Pese a lo que se ha pretendido disminuir el valor medl(f(,)
del vocablo prematuro, el grupo de expertos de la O. M. S. c.lfo‘
en 1950 la definicién siguiente: “HEs prematuro vtodo‘r‘fzc.@fm
nacido vivo que pese 2.500 gramos o menos”. Esta c}efnngon
tiene el inconveniente de mo incluir los prematuros naa'd.o‘s
muertos, ni a los prematuros muertos en el momento del’ It)lm
to, y, como muy bien ha dicho Lerong (24), una est@dls tca,
que no englobe estos casos da una idea falsa de la prematu-
ridad. -
En el momento actual nosotros consideramos prematuros
todo feto, nacido vivo o muerto, con peso entre 2.500 y1T 40(?
gramos. Para juzgar de la vide o de la mueyrt.e .fe.ml nos a ene.,
'mos a las condiciones expresadas en las deflnlCIOI.leS respecti-
vas adoptadas en la IIT Asamblea Mundial de Sanidad. . §
Tos términos “prematuro” e “inmaduro”, “prematuridad
e “inmaturidad”, los consideramos sinénimos y, por lo tanto,

los emplearemos indistintamente.
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FRECUENCTA

Para la ordenacion de la lucha contr

a la prematuridad y
el desarrollo de un progr

ama de asistencia g lag madres geg-
tantes y a los prematuros nacidos en cualquier
imprescindible conocer previamente Ia fr
turidad y los coeficienteg de mor

En primer lugar, no hay estadisticas internacionales sobre
Ia frecuencia de la prematuridad. La casi totalidad de las
investigaciones hasta hoy realizadas en este sentido se deben
a estudios extraoficiales de pediatr
Maternidades. Sin embargo, la ext
cada vez mayor,

nacién se hace
ecuencia de la prema-
talidad de los prematuros (*)

as o tocoélogos en aisladas
ensiéon y la intensificacion,
de la asistencia pedidtrica y social a la in-
maturidad nos hace vislumbrar ya la fecha en que todas las
naciones civilizadas tengan una ordenacién demogrifica sa-
nitaria oficial de los nifios prematuros. Avanzadas de estas fu-
turas estimaciones oficiales de las naciones son lag completas

¥ excepcionaleg investigaciones que abarcan

a todos los pre-
maturos nacidos en una, gran ciudad, como las efectuadas por

Crossn (30) en Birmingham, y por BLeGEN (9) en Oslo, y por
la cuantia de sus cifrag las de Berex (31) en la ciudad de
Nueva York, las de Yesusmaray (32) en el Estado del mismo
nombre, Jas de ParviAINEN (38) para Finlandia, ete. '

(*) a) Coeficiente general de prematurid
maturos por cien nacimientog). B

b) Tasa de natalidad de prematuros (total de prematuro
vivos por cien nacidos vivos o por mil habitantes),

¢) Tasa de mortalidad fetal o prenatal de bprematuros (total de
prematuros nacidos muertos Dor cien nacidos muertos o por mil naeci-
mientos Prematuros).

d) Coeficientes de mortalidad precoz, neon
fantil de prematuros (total de prematuros fall
semana de edad, de menos de un mes,
de un afio, por mil nacidos vivos o po

ad. (total de nacidos pre-

$ mnacidos

atal, postneonatal e in-
ecidos de menos de una
de uno a once meses y de menos
r cien prematuros nacidos vivos).
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. gy AFICO
NECESIDAD DE UN CONTROL ESTADISTICO-DEMOGRAFIC
DE LOS PREMATUROS

' z . . . , de
Desde el punto de vista estadistico-sanitario la mayomad
inci i turidad efectuados
jos : ncidencia de la prema
los trabajos sobre la i oLectuados
i que la mayoria de
completos, ya que .
hasta la fecha son In . Los
fi s de los nacim
imi fialar los porcentajes
tores se limitan a se : o8
i bien s6lo el de los. pre
g sobre los nacidos, o
prematuros . : prematutos
nacidos vivos sobre el total de nacidos vivos (cosa,d | e
<o . o )
cuente), o, lo que es peor, No especifican si se tm’cai > nﬂte .
‘ ’ ’ . . . 1
turos vivos o muertos, o de ambos, ni indican (? . o
’ timacién influye -
iabili i en cuenta que Su es
viabilidad, sin tener ; nftuye dec”
sivamente en la frecuencia de la prematurlda;d. o
(
i igaci ' das a cabo por
; vestigaciones 1leva
la tabla I de las in _ i
i rematuridad en div
g recuencia de la prema s 1
autores sobre la fre . 1 . o
gares del mundo, hecha con lag cifrag recogidas en N
. i ¥ n mucha
srafia mundial, aparecen espacios en claros er
2
ellas. Lo e
Todas estas lagunas desaparecerin cuando los acuer o
‘ i e, la gran ne-
mograficos internacionales establezcan, finalmente, ]g o
" 13 3 . . 0 "L :
cesidad de una estadistica oficial imprescindible par:ca g -
.. e o conv
asistencia y control de estos seres. A este respec e
i ‘ j resa
tue recordemos aqui lo que ya hemos dejado ex;; o =
1 %0 rm
Stro lugar (34): “La prematuridad y el prematuro of’ -
: . emo; ia;
efio continente en el gran mundo de la demogra ; ,1 P :
e i itari ro del mis-
11 (clla cada vez su mayor importancia sanitaria dentro .
i ' i idad neonatal,
; la mortalida
scenso relativo en ;
mo, a través de su a ' RN
pr-e’cisa jneludiblemente que se incluyan en las estan e
inogréficas” Los prematuros deben ser tabulados en s
' [13 n
imientos de poblacién”, en los apartados nacn:r.neJE deh
: ' eries 1 ientes -
“defunciones” ; en el primero, como series independi s e
. : i ido S ota
tro de los titulos nacidos vivos, nacidos mue.rto yartes o
nacidos; y en el segundo, también como series ap \
< ’
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dias, hasta el mes de edad. Ademds, en la nomenclatura de
‘causas de muerte debe crearse una seccién exclusiva para ellos,
donde se haga la separacién y resumen de las victimas reco-
gidas en las subribricas de “con inmaturidad” de las distintas
entidades nosolégicas de la nomenclatura tabular de inclusio-
nes, o de cuatro cifras, de la vigente clasificacion de morbi-
lidad y de mortalidad.

De este modo la prematuridad tendrd sus tasas de natali-
dad, mortalidad prenatal, precoz, neonatal y postneonatal re-
feridas a sus propios natalicios, ademis de los coeficientes que
le corresponde dentro de las tasas clasicas de los natalicios (por
1.000 habitantes) y de las tasas de las defunciones infantiles
(por 1.000 nacidos vivos); lo que nos permitirs f4cilmente co-
nocer su participacién y, por ende, su importancia en cada
una de ellas.

TABLA |

Investigaciones sobre la fr de la prematuridad

PREMATUROS

AUTORES ANOS CIUDADES R .
Por cien Por cien
nacimien- nacidos

tos vivos
Pinard y col. (*)... — Paris ... ... ... ... — 15,4
V. Winckel (*) ... — Munich ... ... ... — 13,3
Zmudzinski (*) ... — Berlin ..., — 11,5
Hasse (*) ... ... ... — Berlin .... — 11,8
Fehling (*) ... ... —_ Halle... ... ... ... e 25,0
Budin ... ... ... .. 1900 Paris — 10,0
Miller ... ... ... .. 1886 Moscu R — 5.0
Sunder ... ... ... ... 1908-22 Oslo ... ... ... ... — 7,3
Meynier (72) ... ... 1910-36 T e e e 8,7
Dexeus y col. (108). 1912-52 Barcelona ... 9,4 —_
Zolobozianu (74) ... 1915-42 Bucarest ... ... ... e 12,6
Brander ... 1919-27 Helsinki ... 12,8 —
Ylppo ... ... ... ... 1919 Berlin ... B — 5,3
Rhomer (75) ... ... 1925-29 BEstrasburgo ... ... — 6,7
Raiha ... ... ... .. 1927-37 Helsinki ... .., .. 11,3 —
(*) Citados por FELDMAN (W. N.): “Ante-natal and post-natal”,

Child. Physiolog., vol. I, 6356, 1920.
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PREMATUROS

AUTORES ANOS CIUDADES Por cien Por cien
nacimien- nacidos
tos vivos
Maurzey ... .... ... 1925-39 Chicago ... ... ... 7,0 —
Schodely‘.. 1928-31 Sajonia ... ... ... 10,1 8,3.
Milio (76) ... ... ... 1930 Mesina ... — 12,9
Tyson ... ... ... ... 1930-44 Filadelfia 9,4 —
Blegen ... ... ... ... 1930-39 Oslo ... ... ... ... 6,7 5,4
Crosse ... ... 1931-43 Birminghan ... ... 8,9 —
” 1943 ” 6,3 5,4
” 1947-50 oL 8,2 7.2
Macau ... ... ... ... 1932-34 Madrid ... ... 4,2 3,0
” 1942-46 ” e e 5,1 _—
Sala (77) ... ... ... 1925-28 Cddiz — 6,7
Koch y col. (84) ... 1924-40 Long Island ... ... — (3,6
T 1940-45 » L 77 7.00
ng col. ... ... 1924-49 Madrid ... ... ... 3, —_—
Ponene L oo MilAn ... . 10,8
Vilati ... ... ... ... 1928-38 T - 11,6
Boesen (82) .... ... 1935-44 Roskilde ... ... ... 9,0 —_—
” 1942-46 Kobenhavn ... ... 5,0 —
‘Lichtenstein .... ... 1936-38 Estocolmo 6,2 —
Yerushalmy... ... ... 1936 Nueva York (Es-
’ tado) ... ... ... — 43
Dunham ... .... - 1936-37 ” — 4,0
Szenasi (81) ... ... 1932 . Budapest ... ... ... — 4,9
Smilth ... ... ... ... 1938 Rotterdam ... ... — 4,3
” 1945 ” — ’?3
Bercek ... ... ... ... 1939 Nueva York ... ... —_— 876
Stroink ... ... ... ... 1939-40 Utrech — 4,0
» 1944-45 ” — 9‘,1
Me Neill (79) ... ... 1939-40 Ec_lunburgo ...... 12,3 7,7
Teebken (7S) ... ... 1935 K'leler [ERRTRTE —_ 5’(}
Parviaenin ... ... ... 1939-44 Finlandia — ~]
Murtagh ... ... ... 1939-40 Buen0§ Aires .... — L5,’O
Marshall (85) ... ... 1940 Canafla STRRITIEE — 19,0-
Kohan ... ... ... ... 1940 Santiago de Chile. —0 2,3
Sydow «(83) .... ... 1940 U'psa.-la - 1?,0 :
Anderson y col. ... 1941 Cincinnati ... ,4 -
Baird ... ... ... ... 1941-42 Aber-c}een 13, s
De 1la Villa ... ... 1939-49 Madrid ... ... ... — ;-;’g
Rusell y col. (S6)... 1941-51 Tulsa ... ... ... ... 1?‘) _-,«
Tailor y col. (88)... 1946-49 Colqrado e e 13,2 _
Lelong (87) ... ... ... 1947 Pa,}-ls - 5,7
Alison y Masse... ... 1949 7’6'
Hutcheson (89) 1949 Tennessee .... — 4,0
Ramos y €Cordoba... 1949 Barcelona .... ... : 4,4
Soto Pradera ... ... 1941-53 La Havban.a ...... : - 4,.5
Holmadaht (91) ... 1948-51 Gotenburgo ... ... s o
Arbelo ... ... ... ... 1950-53 Madr}d ......... GY-S; 4’8
” 1952 Espafia ... ... ... R 7,0
Carbonell y col. ... 1951-58 Barcelona .... —_ R
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Mientras llega el dia deseado del control estadistico inter-

nacional de los prematuros, hemos recogido de la bibliografia
mundial la frecuencia de la prematuridad (Tabla I), segtin los
diversos autores, la que oscila del 5 a 14 por 100 sobre el to-
tal de nacimientos, y del 3 a 11 por 100 para los nacidos vivos.
Las cifras mas bajas corresponden a Madrid —Macavu (85)—,
Barcelona —Rawmos y C6rpoBA (36)—, Buenos Aires —Muy-
TAGH (37)—, Nueva York —DuNHAM (38)—, ete., y las altas a
Aberdeen —RaIRD (39)—, Santiago de Chile —Komaw (40)—,
Milén —Poucur (41), ViraL (42)—, ete. Excluyendo las cifras
extremas podemos considerar como coeficiente general de pre-
maturidad la cifra de 7 para el total de nacimientos, y la de
b para el total de los nacidos vivos.

La evolucién en el tiempo de la incidencia de la prematuri-
dad ha sido de disminucion. Al principio de siglo encontramos
los indices mas altos, que van siendo cada vez menores, con
las excepciones de las alzas motivadas por las crisis demogra-
ficas habidas en ese periodo.

ENCUESTA EN DIVERSAS MATERNIDADES URBANAS Y RURALES
DR Esrafa

También hemos dado los primeros pasos en el camino de la
investigacion sobre la frecuencia de los prematuros en Espaifia.
A tal fin, mediante un estudio-encuesta llevado a cabo a tra-
vés de los Servicios Centrales de Higiene Infantil de la Direc-
€ién General de Sanidad, hemos recogido las cifras absolutas
de los prematuros (nacidos vivos, nacidos muertos y total de
ambos) durante el afio 1952, y el de sus porcentajes respecti-
vos sobre la cifra de nacimientos correspondientes, en alguna
de las grandes Maternidades de nuestras capitales y de las
pequefias Maternidades de los Centros Maternales-y Pediatri-
«cos de Urgencia, diseminados por el agro espafiol (Tabla II),
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a cuyos directores queremos expresar aqui nuestra gratitud.

La frecuencia de la inmaturidad en Espafia durante el
afio 1952, segtn resultados obtenidos sobre 27.260 nacimien-
tos (25.653 nacidos vivos ¥y 1.607 nacidos muertos), fué de 1.711
nacimientos prematuros, de los cuales 1.235 eran nacidos vi-
vos y 476 nacidos muertos, lo que supone un 6,3 por 100 de
prematuros para el total de nacimientos; 4,8 para el total de
nacidos vivos, y de 30,0 por 100 para los nacidos muertos; ci-
fra esta tltima que resulta baja por la desigual apreciaciéon
del limite ponderal de viabilidad.

TABLA 11

Resultados de la ta sobre la fr ia de la prematuridad realizada
en diversas maternidades urhanas y rurales de Espaiia en el aiio 1952

X Porcentajes
Prematuros correspon-

dientes

B35 929 4’8v

Nacidos VIVOS ... .o v ver ven wen 2?1283 1421’372 500
Nacidos muertos ... .. oo oo oee B0

27.260 1.711 6,3

Total nacimientos ... ...

Segtin los calculos efectuados sobre los datos del Movin‘ai.en-
to de Poblacién de Espafia del afio 1952, amablemente fac.ll?ta-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica, 001'1 los coeficien-
tes de la incidencia de la prematuridad obtenidos e-1'1 l.a en-
cuesta, al total nacional le corresponderia: 33.518 pacmnentos
prematuros; 28.410 prematuros nacidos vivos, y 5.108 prematu-
ros nacidos muertos. (Grafico nim. 1.)

Coeficientes
de la

Espafia encuesta Prematuros
NACIAOS VIVOS vr ver eee wen oer en 5905‘} 34(1),(8; ‘ 2??(1)3
Nacidos muertos 17.245 3

607.368 6,3 33.518

Total de nacimientos ... ...

2
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‘Como se ve, la cifra de prematuros nacidos muertos resulta
ba:}a, suponemos que debido a la diferente estimacién del 1i-
mite ponderal de viabilidad en las diversas Maternidades, lo
que ha hecho que fueran considerados muchos de ellos c;mo
abortos. Sin esta filtracién la cifra de prematurds seria mas

—PREMATURQS —-
NACIMIENTOS  6,3%
NACIDOSVIVOS ~ 4,8%
NACIDOS MUERTOS 30,0 %

ENCUESTA 1952

Gréfico ndm. 1

elevada, probablemente alrededor de 40.000; por ello es tanto
de desear su declaraeién oficial v su registro en los movimien-
tos de poblacién de todas las naciones.

' La frecuencia de la prematuridad varia segin las razas, re-
glqnes, circunstancias politico-sociales y sanitarias en qu; se
lag considere, como pone de manifiesto la Tabla I.
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Razas

Ta incidencia de la inmaturidad es superior en las ra-
zas de color a la raza blanca, lo que puede obedecer a las
endemias reinantes —paludismo, ldes, pian, gomococia, ete.—
en las zonas del globo por ellas pobladas, tal como nosotros (43)
hemos puesto de manifiesto para los indigenas de los territorios
espafioles en el Golfo de Guinea. Pero salvando lag endemias
que puedan afectar a estag razas, los factores étnicos deter-
minan un peso al nacer menor que en 1a raza blanca, tal como
ocurre en la raza negra en relaciéon a la blanca (44). También
ciertag razas asisticas: china, japonesa, etc., tienen entre sus
caracteres raciales el macer con un peso y una talla inferior
a los promedios normales de la nuestra, lo que sugiere la con-

 veniencia de considerar para Sus prematuros un limite maximo

ponderal por debajo a los 2.500 gramos de nuestra definicién
internacional. De aqui que encontremos justificada la peticion
de aquéllos que con BROCKWAY (45) piden para estas razas una
vectificacion del limite ponderal de prematuridad. Como muy
bien han sefialado CANIVELL y ZAMORA (46), los factores racia-
les hipolasicos deben ser tenidos muy en cuenta al enjuiciar
las cifras de inmaturidad de ciertos paises antiguos. Las adver-
sas circunstancias al desarrollo normal de la vida del hombre,
en forma persistente a través de los siglos, son, a fin de cuen-
tas, las que han engendrado la adquisicion de los caracteres
genéticos de la hiplopasia genuina constitucional en esas razas
orientales, cuyos recién nacidos inmaduros no deben ser iden-
tificados con nuestros patrones antropométricos de diagnoéstico

de la prematuridad.
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ReEGroNEs

Dentro de una misma nacién se observan diferencias regio-
nales en la frecuencia de sus prematuros, tal como ponen de
relieve nuestras investigaciones estadisticas sobre las diversas
regiones de Espafia.

TABLA 111

Frecuencia de la prematuridad en las regiones espaiiolas

NACIDOS PREMATUROS
Por cien nacidos
Muer- . Muer- e
i Total Vivos
ol vives 0 108 Total  Vivos M,(L:)es".'
alucfa... 0395 6.030 365 321 170 151 50 28 41,3
.Q?Sgén ...... 1.191  1.097 94 58 4 14 49 40 148
Asturias.. ... 247 220 21 27 18 9 108 81 333
Baleares..... 186 178 8 6 4 2 32 22 250
Canarias.... 1105 1.067 38 33 21 12 30 20 316
C.Nueva.... 9873 0.186 687 715 532 183 7,2 58 266
C. Vieja. .... 022 587 35 12 11 1 1,9 1,8 0,3
Catalufia.... 1816 1.745 71 184 149 35 10,1 85 492
Extremadura. 166 143 23 14 9 5 84 62 21,7
QGalicia...... 426 378 48 21 21 — 49 55 —
Ledn........ 961 887 74 53 37 16 55 42 216
Murcia. ..... 1.181  1.125 56 39 25 14 33 22 260
Navarra..... 1.849  1.800 49 156 148 8 84 82 163
‘Vascongadas. 44 40 4 3 2 1 68 50 25,0
Valencia..... 1222 1171 51 86 64 22 70 54 431
Total.... 27464 25825 1.639 1.732 1.256 476 6,3 4,8 0,0

Se ha pretendido también establecer (47) limites de prema-
turidad diferentes para los sexos, fundéndose en su desigual
promedio de pesos en el nacimiento a término, lo cual no debe
ser, ya que el limite sefialado por la experiencia clinica a los
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afectos de inmadurez se refiere al Sexo que al nacer su prome-
dio de pesos es inferior, compensado siempre por su superio-
ridad biolégica, expresada, como es sabido, en su menor mor-
talidad extrauterina.

SmmecxéN

La incidencia puede variar en una misma ciudad y en
una misma maternidad por seleccién o especial ‘distribucién de
parturientas (posicién social econémica, distocias, etc.), en cli-
nicas o salas diferentes, como han puesto de manifiesto Ormn-
0 (48), Crossm (30) y BregEN (9) en sus importantes investiga-
ciones estadisticas sobre prematuros en las ciudades de Madrid,
Birming"ham y Oslo, respectivamente.

CIvinizacidén

El grado de civilizacién (SPENGLER) en que se encuentran las
naciones occidentales influye grandemente en la incidencia de
la prematuridad. Nosotros pensamos que hay una relacién qdi-
recta entre dicho grado y el de los nacimientos de nifios prema-
turos, la cual conoceremos cuando se adopte en todos los pai-
ses el control estadistico demografico de los prematuros que an-
tes propugnibamos. La mujer supercivilizada, del birth con-
trol, del hijo dnico y tardio ests predispuesta a la interrupcién
precoz del embarazo y a parir hijos inmaduros. La conserva-
cién de los atributos de la feminidad de 1a mujer espafiola es
uno de los factores a que atribuimos nuestro bajo coeficiente de
prematuridad. La mujer amazona, masculinizada, de pelvis es-
trecha, es todavia un ave rara en nuestra nacién.
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GUERRA

La influencia de las circunstancias politico-sociales-econdmi-
cas, adversas o favorables, por que pasa un mismo pafs, hacien-
do disminuir o aumentar su porcentaje de prematuridad, ha
sido puesto también de manifiesto por Ormxco (48), para Ma-
drid, que de un 5,4 por 100 en la época de paz pasé a un 7,6
por 100 en la época de guerra; por Smiru (49) para Roterdam,
que de un 4,9 por 100 en la preguerra, pasé a casi el doble, 8,4
por 100, en la época de la miseria y hambre determinada por
la guerra, y Srroink (50), quien sefiala para Utrech la contra-
prueba del mismo fenomeno, ciudad que de un coeficiente del
8,6 por 100 en el afio de la invasion, descendi6 a la mitad, 4 por
100, en el afio de su liberacién. En caso de guerra el aumento
de la frecuencia de la inmaturidad estd determinado por la ac-
cién imbricada de concausas desfavorables: hipoalimentacién o
hambre, trabajo, penosidad y factores psicolégicos negativos.

DIFERENCIAS BSTACIONALES

La frecuencia de la prematuridad también es influenciada
por las condiciones climatoldgicas, singularmente por la tem-
peratura. De antiguo es conocido el hecho del aumento de los
casos de parto prematuros en los meses de invierno y el de su
disminucién en el verano. Este fenémeno ha sido brillantemen-
te puesto de manifiesto por Orexco (48) sobre 3.043 partos pre-
maturos habidos en la Maternidad de Santa Cristina, de Ma-
drid, en el periodo 1924-1928. Registré este autor una curva de
variacién estacional, muy similar a la de Sanper (51), en 1.604
partos prematuros: “mayor frecuencia en invierno y minima
en verano ‘(l‘ﬂz’lXiﬂld mensual en enero y minimo en julio), sien-
do estaciones de transicién la primavera y el otoflo, la primera
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con tendencia descendente y la segunda con tendencia al alza”.
Nosotros (Tabla IV), en 330 nifios prematuros (vivos y muer-
tos) hemos encontrado un aumento destacado en los meses de
enero y febrero, con una disminucién progresiva general en los
restantes meses del afio, con ligeras elevaciones en los meses

[

INCIDENCIA DE LA PREMATURIDAD

Gréafico niim. 2

de junio, septiembre y noviembre; llamandonos grandemente
la atencién que diciembre acompafie a julio en la minima in-
cidencia, (Grafico ntm. 2.) '

Algunos autores no han encontrado influencia estacional al-
guna en la incidencia de la prematuridad. DaNa, por ejem-
plo (52), en 914 partos prematuros en Nueva York no encon-
tré6 ninguna variacién significativa.

No se sabe concretamente cuil es el factor etiolégico del
aumento de la frecuencia de partos prematuros en invierno.
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TABLA 1V

Residencia maternal del I. N. P.: Eduardo Dato ndm. 13.—Madrid.

Variaciones mensuales en la frecuencia de la prematuridad en

los afios del cuatrienio 1950-1953

PREMATUROS POR CIEN

NACIDOS VIVOS

MESES NACIDOS VIVOS NACIDOS MUERTOS ¥ MUERTOS
\% H T v H T v H T
Enero ... ... 82 1,0 91 57,1 714 64,2 101 129 114
Febrero ... ... 6,0 151 10,0 40,0 666 50,0 6,9 163 110
Marzo ... ... 82 70 16 66,6 40,0 545 100 7.8 90
Abril ... ... 80 59 170 33,3 333 333 84 64 T4
Mayo .. ... . 69 64 67 66,6 33,3 466 838 77 82
Junio ... ... 3,3 133 82 — 668 200 31 142 82
Julio .... ... 31 76 52 385 — 200 44 13 55
Agosto ... ... 54 59 58 — 222 199 53 711 6,6
Septiembre.. 69 74 71 40,0 — 174 7T Tl T4
Octubre ... ... 49 46 47 44,4 - 50,0 454 69 50 6,0
Noviembre.. 49 73 69 33,3 20,0 283 62 717 69
Diciembre... 1,4 64 39 1000 50,0 S3.3 40 70 55
195053 ... ... 57 80 68 424 350 392 68 87 7

Todas las causas atribuidas en las investigaciones efectuadas
en tal sentido, disminucién de la vitamina O, JaroscHaRA (53),
hipovitaminosis E, Nevinny-Stickar (54) , SHUTE y BrowNE (55),
no resisten una critica severa. Sin embargo, la observacién cli-
nica nos afirma que una cadena de conecausas puestas en jue-
go por la crudeza invernal es la razén de ello. Las bajas tem-
peraturas hacen mas penoso el trabajo de los necesitados, au-
mentando las necesidades caléricas y las infecciones gripales
Y, como consecuencia, crea estados de hipoalimentacién cuan-
titativa y cualitativa, y produciendo factores psicolégicos ad-
versos. Nosotros, que hemos ejercido en tierras espafiolas si-
tuadas en paralelos extremos, sabemos bien que sélo los paises
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de inviernos frios conocen los grados extremos de la miseria,
y en el caso concreto que nos ocupa, el aumento estacional de
los partos prematuros. Con seguridad que en los pafses tem-
plados apenas se acusa aumento importante alguno en ningtn
mes, dada la similitud de temperatura en todos ellos.

Los efectos perniciosos del invierno sobre la salud de la em-
barazada son los que determinan una mortalidad maternal més
alta en invierno que en verano (OrENGo sefiala superior en un
20 por 100), lo mismo que origina las variaciones estacionales

TABLA v

Frecuencia de las eausas de la prematuridad

Oren- De la Ble- . Mur- Noso-
go Sunde vy, gen  Crosse Yippd tagh  tros

Ntmero de prema-

turos ... ... ... ... 3.043 1423 1350 1.127 924 648 632 330
Desconocidas ... ... 76,4 533 422 384 372 552 553 57,8
Maternales ... ... ... 94 229 197 320 41,0 141 166 17,4

G’e$t_OSiS --------- 31 12,9 — 252 293 55 58 28

Sifilis ... ... ... ... 40 6,0 165 1,0 0,6 39 62 22

Tuberculosis ... ... 0,3 1,6 1,6 — — L8 08 03

Cardiopatias ... .. — —_ —_ — —_ — — 1,4

Otras ... ... ... ... 20 27 1,6 58 11,1 29 38 21
Fetales ... ....... ... 108 — - 16,2 17,2 — 14,3 29,1

Gemelaridad ... ... 10,4 147 185 9,6 90 192 131 248

Malformaciones... - —_ 2,7 59 — 08 —

Hidramnios ... ... 04 - — — — 02 04 —

Presentacién

anormal ..., ... — —_ = — 2,3 — — 33

Otras ... ... ... ... — — — 30 — — — 1,0
Placentarias - wute-

rinas ... ... ...... 38 16 48 135 46 - 45 56 35

Placenta previa.. 26 — — 1,9 — L3 0yvy 07

Otfras ... ... ... ... — — —_ — — - - 28
Troumdticas .. ... — 0,2 -_ — - 45 04 —
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en la frecuencia de la eclampsia con su méaximo en invierno ¥
otofio y minimo en verano, magistralmente estudiado por OrEen-
60 (56) en un trabajo de repercusién internacional. :

CAUSAS MEDICAS

La frecuencia de la prematuridad estd influida ante todo
por las diversas causas médicas que determinan el nacimiento
de nifios prematuros. El grado en que intervienen dichas eau-
sas varia mucho seglin los diversos autores, constituyendo esta
disparidad una caracteristica comtn a todas ellas, como puede
verse en la tabla V. '

Correspondiendo el examen de estas causas a la etiologia,
nosotros nos limitamos a estudiar el fenémeno demografico que
se suele incluir en ellas: la gemelaridad.

GEMELARIDAD

Conocida es la importancia de los embarazos miltiples en
la frecuencia de la prematuridad; el aporte mayor de prema-
turos lo dan los alumbramientos dobles, siendo insignificante
el valor que corresponde a los alumbramientos de mas de dos

hijos.
TABLA VI
Alumbramientos sencillos y maltiples y prcmaturos‘correspondientes
en Espafia. — Aiio 1952

Alumbramientos Porcentajes Nacidos I’truer?s- P‘Z;jC:S"'
Sencillos ... ... 596.188 99,08  596.188 sencillos.... 25.018 75,1
Dobles .... ... 5.496 0,91 10.992 gemelares.. 8.312 24,8
Triples o mas. 62 0,01 IS8 superiores.. 188 0,1

601.746 100,00 33.518 100,0
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En el afio 1952 se registrar
mientos, de los cuales 596.188
5.496 dobleg (0,91 por 100) y
100). Esto significa un par

on en Iispafia 601.746 alumbra-
fueron sencillog (99,08 por 100),
2 triples o superiores (0,01 por
‘ to gemelar por cada 110 alumbra-
mientos (gemelaridad 0,91 por 100) ¥ un parto de tr
hijos por cada 9.706 alumbramiento
broporcién de muy escaso valor
de la prematuridad.

De 330 prematuros (vivos y

es 0 mas
S, lo que representa una
(0,01 por 100) en la frecuencia

muertos) nacidos en nuestra

GEMELARES

PV NO GEMELARES

PREMAT UROS

Grafico nfim. 8

maternidad en el periodo 1950-1953, 82 nacieron de partos ge-
melares, lo que representa alrededor de ung, Cuarta parte (24,8
por 100) de la incidencia de 1a brematuridad en ella registra-
da; los 248 (75,1 por 100) prematuros restantes procedian de
partos sencillos. Bste borcentaje nuestro resulta un poco mas
elevado que los més altos dados en la bibliografia, que van des-
de nuestro 24,8 al 13 por 100, dado por MavrzEy (57). Asi, Hess,
Morm y BerTLME, 22,9 por 100; Orengo, 20,6 por 100; Rar-
HA (58), BRANDER e Yrero, 20 por 100; Brrery, 18,8 por 100;
Dr ra Virra, 18,5 por 100; Crossu, 16,6 por 100; Capprr, 15,1
por 100; Sunpg, 14,7 por 100; MurTacH, 13,1 por 100, y MayUR-
ZEY, 13 por 100. Sin asociacién g otras causas: Brrery, 9,6 por
100; Crossm, 9,0 por 100; ete. (Grafico ntm. 3). )
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on ey * e, 5
Segun nuestro porcentaje, una cuarta parte de todos log

prematuros proceden de partos dobles. Si ahora aplicamos esta
liroptircién (24,8 por 100) a los 33.518 prematuros nacidos en
Iuspa%na en el afio 1952, segtin cAlculos verificados a base del
coficiente general de frecuencia obtenido en la encuesta reali-
zada por nosotros, resulta que 8.312 prematuros nacieron de
partos gemelares; 188 de partos superiores, y 25.018 prematu-
ros nacieron de partos sencillos. Si del total de 10.992 gemela-

PREMATUROS

. NO PREMATUROS
GEMELARES

Gréafico ntim. 4

res que segin el movimiento de poblacién nacieron en Espafia
en el susodicho afio 1952 (Tabla VI) sustraemos los 8.312 ge-
melares que fueron prematuros, obtenemos el resultado de qille
s0lo 2.680 gemelares no fueron prematuros (¥*). Por lo tanfo
la reparticién de los gemelares en inmaduros y maduros es de7
7‘;5,-6 y de 24,4 por 100, respectivamente; lo que e‘ciuivale a de-
cir que las tres cuartas partes de todos los nacidos gemelares
son prematuros y s6lo una cuarta parte los normales. Hav au-
tores que dan un porcentaje aun mas alto a los partos nuu'llti-

I( ) Estadisticamente dos objeciones pueden formularse a este cdl
culo: un r y i o
Pientau da, la de t}atmse de datos seleccionados, exclusivamente partu-
A ‘s e maternidades; es otra, la escasisima cuantia de las cifras
manejadas para obtener el porcentaje de aplicacion.
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ples de contribuciéon a la inmaturidad y, por tanto, una me-

nor proporcién al nacimiento de nifios normales.

Estos porcentajes no coinciden con los obtenidos por nos-
otros con los 140 gemelares nacidos en nuestra maternidad,
donde la reparticion fué: gemelares prematuros 82 (58,5" por
100), y gemelares no prematuros 58 (41,4 por 100) (Grafico ni-
mero 4).

La mayor frecuencia de los prematuros gemelares en los
grupos ponderales de la prematuridad corresponde a los gru-
pos I y II, o sea, entre los 2.500-2.000 y 1.501 gramos, siendo
menor en los grupos inferiores. DE r.a ViLLa ha encontrado la
frecuencia més alta en los grupos ponderales IT y III, o sea,
para los nacidos entre 1.001 y 2.000 gramos de peso. Por cien
prematuros del mismo grupo ponderal, la frecuencia de los pre-
maturos gemelares es mas alta mientras menor es el peso, lo

" que nos dice de la mayor contribuciéon de los gemelos (superior

al 30 por 100) a los grados ponderales inferiores de la inma-
turidad (Tabla VII).

TABLA VII

Residencia maternal del I. N. P Eduardo Dato ndm. 13.—Madrid.
los prematuros gemelares en los .grupos ponderalzs de la prematuridad

Reparticién de
en los afios del cuatrienio 1950-1953

Por cien prema-
Ambos Porcentajes  turos de igual

GRUPOS PONDERALES Vivos  Muertos Luros de ot
[
20,7
.2.500 — 2.001 grs. .. 46 3 49 59,7 X
R%. 3.000 — 1.501 g, .. 11 4 2% 23,? g(%,?
HI. 1.500 — 1.001 » .. 6 2 1,2 20,0
V. 1.000 — 5801 » .. — 1 3 , % 48 100,02 60,0
V. Menosde 500 » .. 2 1 1 3,6 03
71 11 82 99,9 26,4 -
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PROFILAXIS PRENATATL

La asistencia periédica de la gestante para la profilasis

prenatal tiene influencia decisiva en la aminoracion del por-
centaje de los nacimientos prematuros, Ultimamente Smirea y
Sumitw (59), de Boston, han reducido a la mitad el nacimiento
de inmaduros con la administracién prolongada de dietil-stibes-
trol (estrégeno sintético), en los que obtuvieron, ademis, un
peso 90 por 100 superior al esperado, asociado a grandes do-
sis de penicilina (1.000.000 U. intravenosa, seguida de 500.000
a 1.000.000 oralmente cada dos horas) en los casos de toxemia,
mejorando el aporte vaseular al utero, neutralizando la toxina
menstrual, causa de la toxemia.

SEXo0

La frecuencia de los prematuros varia también segtin el
sexo, siendo mayor en el femenino que en el masculino, lo con-

trario a lo que sabemos ocurre en la frecuencia de los nacidos
normales.

TABLA VIII

Frecuencia de la prematuridad segun el sexo

Brander Orengo Nosotros Normales
Varones ... ... ... ... ... 3,1 461 44 4 51,4
Hembras ... ... ... ... ... 56,9 53,8 55,5 48,5

En nuestro servicio de recién nacido de la Maternidad-Resi-
dencia Maternal del I. N. P. sobre un total de 279 prematu-
ros vivos, el 44,4 por 100 varones contra 55,5 por 100 hembras.
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| istro r 100 de

OrENGO, en sus 3.043 prematuros registré un 53,8 po 1
‘ : a un 46,1 por 100 de varones. En suma, en los
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hembras, contr
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Grafico nim. 5
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¥ inio de las hembras
este fenémeno, pues en tal caso el pledom_lmold e
rales de
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Al comienzo del siglo, MarrPAN (61), fundandose en el peso,
consideraba tres-grados clinicos de la debilidad congénita :

1° grado ... ... 3.000 a 2.500 gramos (debilidad ligera).
2° 7 L 2.500 a 2.000 ” (debilidad seria).
3.° T Menos de 2.000 ”

(debilidad grave).

El avance cientifico ha hecho variar con 1a viabilidad el
limite inferior del Gltimo grupo clinico ponderal de la prema-

<=

T

GRUPOS PONDERALES DE LA PREMATURIDAD

(REPARTICION PORCENTUAL DE LOS PREMATURQS NACIDOS VIVOS)

Gréafico ntim. 6

turidad a 1.000, 600 y 400 gramos. Desde Yrppo para aci se

han considerado cuatro grupos ponderales que abarcan 500 gra-
mos cada uno:

1.° grupo ... .. © e e o 2500 2 2.001 gramos.
R0 e 2,000 a 1.501 ”
3.0 T L cee w. 1500 a 1.001 ”
4° cve wiv e wee oo Menos de 1.000 ”
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Nosotros, dada la posibilidad de vida de prematuros naci-
dos con peso inferior al medio kilo, hemos considerado un nue-
vo grupo ponderal: menos de 500 gramos, que afiadir a los
cuatro clasicos de la clasificacién ponderal de la prematuridad.
%>

/%T‘ sl

PREMATURIDAD

Gréafico nam. 7

(Gréaficos nfim. 6 y 7). Hay autores que, con BREESE (62), pre-
fieren considerar doble ntimero de grupos ponderales, de 250
gramos cada uno, por creer que los nifios pre-maturos con pe-
sos extremos dentro de un mismo grupo de 500 gramos 'hgf:en
una vitalidad diferente y, por lo tanto, un desigual’pr‘onost'ln’:o,
1o cual no deja de ser cierto, pero complicaria mas la cuestion.
3



En la Tabla IX, recogida de la bibliografia mundial, puede
verse la distribucién de los prematuros nacidos vivos, segin el
peso de nacimiento. En las observaciones de Yrrerd, HorriNGER,

TABLA 1X

Frecuencia de los prematuros nacidos vivos segiin el peso de nacimiento

AUTORES Ciudades Ng‘a";(;;’ ¢ 1.000 11'(_)500103 Ié?&‘oa 2:2230“
Brandt ... .. Oppeln ... ... 554 §,1 11,6 23,4 56,9
Sunder ... ... Oslo ... ... ... 1.423 0,4 8,9 24,9 65,8
Ylppo .... ... Berlin .... ... 668 5,5 27,4 35,9 32,0
Hottinger ... Basilea ... ... 188 5,3 16,0 41,0 37,7
Schoeldel ... Chemmitz... ... 405 4.4 11,4 20,0 64,2
Brander ... ... Helsinki ... ... 376 — 2,7 18,1 79,5
Blegen ... ... Oslo ... .. ... 893 1,3 98 22,6 66,3
Tyson .,. ... New York ... 977 19,8 16,7 20,9 42,9
Crosse ... ... Birmingham.. 827 4.5 22,0 45,5 28,0
Murtagh ... ... Buenos Aires. S44 2,1 7,3 21,9 68,6
Orengo .. ... Madrid ... ... 3.043 — 9.8 12,9 77,3
De la Villa... T 1.350 3,4 6,4 13,9 77,3
Arbelo ... ... T 279 2,1 4,3 13,6 79,9

Tyson (63) y Crosse la reparticiéon procentual de los prematu-
ros se aparta bastante de los restantes autores, llamando la
atencion el bajo porcentaje de los grupos ponderales superio-
res a expensas de su elevacion en los grados de peso inferior.
En las observaciones llevadas a cabo en Madrid por ORENGO,
DE ra Virva, Robricurz Mesfa y nosotros es bastante mis acu-
sado el porcentaje de los dos grupos superiores (1.° y 2.°), que
alcanzan valores cercanos al S0 ¥y 14 por 100, respectivamente.

Epap

La edad de la madre también influye en la frecuencia de la
prematuridad. Segtn los coeficientes de prematuros, por cada

cien madr
pidos en nuestra mate
a las madres de elevada eda

en las que se regist
la par

os de edad en que 1 "
18)\5-39 (8,8 por 100), 30-34 (7,1 por 100), 20
sando las cifras mé
de 40-44 (3,5 por 100) anos.
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upos de edades (Tabla X) obte-
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| 914 (6,7 por 100), acu-
s bajas los grupos de 15-19 (2,3 por 100) ¥
En cambio, en relacién al procento

TABLA X

- Dato nim. 13
1 def L. N. P.: Eduardo
T o s Jas madres, 1950-1953

Residenci
Prematuros segin edad de

PREMATUROS

MADRES
Por cien
: dres de
i ! i madres
orposce  Nim e CHE porceno  mTEL
eda G
e —— — o
1 0,3 R
| : i 6,7
N2 7?»?) 50 115,2 o
2033 1.387 136 ;;’7 a7
o ‘ iy k
g 34 1.047 z 5 o - s
:3(}39 - 621 55 2,6 g
St 179 10 ,9‘ o
40-44 i 5 o
45 3 SR
] 8,1
- 15-4;_— 4,042 330 99,8

. o o S
ayor nimero de prematuro
idad, con el
25-29

ros el m
de edades de mayor par .
1 grupo de maxima pa1‘1c1.fitd ( >
sensiblemente a los grupos vecl-
¢ extremas (Gréaficos nims. 8y 9)-
que la madre de elevada edac-l,
obabilidades de parir
casuistica

total de nacidos prematu
corresponde a los grupos
porcentaje mas alto . en. e
afios), desde donde disminuye
nos para morir en 1os de edad.e.

En general podemos admitir

imi i 48 pr
sobre todo si es primipara, tiene mas P B i
maturos. No hemos encontrado €
hijos pre .
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la mayor frecuencia para la madre demasiado joven, sefialada
por otros autores. Es de notar que OmrENgo (48) registrod doble
de frecuencia en las primiparas menores de dieciocho afios que

en el material general de su maternidad.

ESTADO SOCIAL

Tl estado social de la gestante —casada o soltera— parece
influir poco en la inmaturidad. Asi parece deducirse de las di-
opiniones de autores espafioles —ORENGO, DE 1A ViLra,

Versas

= "

< a
S o

‘Nuhuo‘\‘@@

15 20 2‘3 ” . A . ;
30 35 40 e |
4z : . ; .
50 Ropriguez Musfa, MARTiNEZ CARMONA (64)— que se han ocupa-

ANOS DE EDAD DE LAS MADRES

do de la cuestion. Marrinez CARMONA solamente registré una
frecuencia en las solteras en el periodo de nuestra gue-
(48) encontré en 3.991 solteras
21.592 casa-

Gréfico ntum. 8

i mayor
rra y postguerra civil. ORENGO
256 partos prematuros (6,4 por 100), mientras en
das hubo 1.309 (6,1 por 100). En cambio, otros autores han se-

frecuencia mas alta en los ilegitimos: BLEGEN (9)

fialado una
os ile-

registré, para un total de 1.127 prematuros, el doble de 1
,8 por 100) que en los legitimos (6,1 por 100). Du-

|
1.1 gitimos (12
' 97 h xrUs (108) encontré también una gran diferencia entre la in-
cidencia de la prematuridad entre las casadas (8,4 por 100) y las
10,2 por 100). Todas las causas que se han invocado
ematuro en el estado

falta de cuidados pre-

88|
0 : solteras
para una mayor frecuencia del parto pr

7.1

' de ilegitimidad : ocultacion del embarazo,
trabajo fisico, alteraciones psiquicas, ete., et-
e consideren.

6,7

3,5 natales, mayor
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a —PrccionLo (65)— quien encontrard mas
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| frecuencia de partos pr
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PREMATUROS POR CIEN MADRES DE CADA GRUPO DE EDAD
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Grafico ntim. 9
una influencia muy poco marcada

La paridad parece tener
En 188 madres

en la frecuencia de los nacimientos prematuros.
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de nuestra casuistica (195 >
o 11&Cie£z;11:§10a1-(15/)@0-1%2) el 51,1 por 100 de los prema-
e (T %1 OI‘I;l\lellpaI*as, Y el 43,9 por 100, de multipa-
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TABLA XI

Paridad y prematuridad

MULTIPARAS SEGU )
N EL NUMER
ANTER[ORESO DE HIJOS

ANOS Primf{paras
TOTAL

2034|516 |7]|s

9 {10’11 12

19 - 3 1 |
‘ ’ ( }0/0)
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204 personas por 100 habitaciones, correspondiendo, respecti-
vamente, a cada uno de dichos grupos los siguientes coeficien-
tes de prematuridad : 3,5 por 100; 4,8, y 5,1, lo cual demuestra
Ia realidad de la causa analizada y que su intensidad guarda
relacién directa con el grado de prematuridad.

Facrores socranes

Todavia hoy no se estima debidamente 1a importancia de
las causas sociales en 1a incidencia y etiologia de la prematu-
ridad. Actualmente sabemos que determinados factores socia-
les, como el exceso de trabajo, sobre todo en log altimos meses
de la gestacién, 1a hipoalimentacic’)n, especialmente proteica hi-
drocarbonada vitaminica ; la edad tardia de los progenitores ;
el hacinamiento; las intoxicaciones en ciertos trabajos profesio-
nales de la mujer; los salarios insuficientes, ete., fomentan las
causas patolégicas que determinan la prematuridad, pero se-
guimos sin evaluar la asociacién de estos factores —que es la
forma mas frecuente en que actian— con causas médicas, dis-
hormonales, desconociendo, por consiguiente, el mecanismo fi-
siopatolégico-placentario que origina la interrupcién precoz
del embarazo. Sobre estos hechos ignorados cuya yuxtaposicién
de causas intuye todo Obstetra en la practica del control pe-
ridédico de la gestante, convendria dirigir las investigaciones
futuras sobre 1a incidencia de 1a prematuridad, en la seguridad
de que une vez que conozcamos g fondo esta etiologin se habra
alcanzado entonces la solucién ideal del costoso problema sani-
tario social de la prematuridad.

MORTALIDAD

El prematuro lleva en sf 1a mas fuerte predisposicién a en-
fermar y a morir que existe en Pediatria, y ello tanto mas in-
tensamente cuanto mayor es su estado fisiopatolégico de inma-
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maciones congénitas, ha provocado un cambio de ideas, esti-
mulando el interés por la fisiopatologia fetal ¥, en consecuen-
cia, por primera vez por los fetos muertos.

Para estudiar la mortalidad fetal o bprenatal del prematuro
nada mejor que incorporar a nuestro léxico, como indica Men-
cHAcA (92), el concepto de defuncién o muerte fetal dado por
la O. M. 8. (93), que incluye a los llamados “nacidos muertos”.
Segtn esta definicion de la O. M. S., feto muerto es el que
después de separado de su madre no da ninguna sefial de vida ;
feto muerto prematuro es el feto nacido muerto cuyo peso os-
cila entre 2.500 y 400 gramos. A todo feto que nace entre es-
tos limites ponderales Y presenta alguna sefial de vida le he-
mos considerado prematuro nacido vivo, y si su muerte era in-
mediata al nacimiento se le ha incluido entonces en los falleci-
dos de menos de un dia de la mortalidad neonatal.

La tasa de mortalidad fetal del prematuro se calcula por
el nimero de nacidos muertos prematuros por cien nacidos
muertos, o por cien o mil nacimientos prematuros. El valor de
esta tasa varia segin log diversos autores, pero en general sus
cifras medias oscilan entre 40 y 50 fetos muertos prematuros
por cien nacidos muertos (Tabla XII), o sea, la mortalidad fe-

Mortalidad fetal del pr.ematuro

iies  Porcien  Formil
AUTORES Periodo Localidad m‘:gggs g;'lé:atu- nacndtos ios pri-
res muertos maturos
Blegen...... 1930-39 Oslo 491 234 44,7 208,0
Macau...... 1932-34 Madrid 117 65 55,5 2014
La Villa..... 1939-53 Madrid 760 248 32,6 138,9
Crosse. ..... 1943 Birmingham 536 222 41,4 175,0
MacGregor.. 1943 1.053 661 54,4 —
Alison...... 1949 Paris 288 128 44,4 —
Arbelo...... 1950-53 Madrid 130 51 39,2 154,5
Encuesta.... 1952 Espartia 1.607 476 30,0 271,6

. . . o 1u
tal del prematuro constituye cast L mitad d
tal general. En relacion

muertes
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. . ; 108U T T
talidad fetal en la ciudad de Nueva York en el periodo de ' 200 T ! ' _
1937 a 1951. '

. ' L__-L -

La mortalidad prenatal ha aumentado grandemente en los 100 ]

80 M o]
¢ / | > "f‘"ﬂ =
«** Menos
J : Menos EOacmaw..-"ﬂ
TABLA XII1 ” < — _
3 ‘T onos
Fetos muertos per mil nacidos vives, por-periodos de gestacién, —M\"”mlm
en la ciudad de Nueva York de 1937 a 1951 20 —;/_ ‘ T
171519 semancs
ANOS ey 18a10 WS 20421 Mis de 28 descon- TOTAL ': —
semanas semanas semanas semanas -semanas cido < .
6

1937 — — 11,7 9,1 26,3 0,4 47,5

1038 — — 11,3 9,1 26,4 02 480

1939 . — — 3211 98 239 1,0 668

1640 — — 40,1 - 01 23,6 1.6 744

1941 — — 452 90 233 1,0 785 I A B T

" - ) 643 1945 19

1942 — - 44,3 8,8 21,8 1,0 75,9 MORTALIDAD FETAL ngRECOZ 1937 1939 194

1043 40’9 8’2 20’9 0’7 707 }Ersmmcumnnmﬂ )

- - 4fico nom. 11

1044 — — 501 89 211 13 614 Gréfico nim

1945 — — 50,0 8,9 20,2 1,3 80,5

1046 — — 54,8 9,6 19,3 1,3 850

1947 40,6 12,9 53,5 8,9 17,9 1,8 82,2

1048 46,5 13,3 59,8 95 17,1 23 88,7

1049 51,3 13,9 65,2 8,7 16,4 1,7 92,1

1950 62,9 15,7 78,6 8,6 14,9 3,1 105,3

1951 67,5 14,5 82,0 8,5 14,8 45 1103

Tomada del trabajo de ERHARDT., L. C.: Reporting of fetal deaths in |
New York City, del «Public Healt Reports», 67:1161 , 1952, |
ultimos catorce afios; su coeficiente por mil nacidos vivos ha /’L\
pasado de 47,5 en 1937 a 110,3 en 1951, o sea ha rebasado el ‘; V:?O/I/g:: N
doble de su valor. Esta enorme elevacién de la mortalidad fe- | & é’p—vw\“\
tal se ha hecho a ewpensa emclusiva del intenso aumento expe- ,Q,{é\éi;%% ™
. . : I
rimentado en las muertes fetales de menos de veinte semanas, f MORTALIDAD FETAL DEL PREMATURO
cuyo coeficiente pasa de 11,7 en 1937 a 82,0 en 1951, especial- | Grafico ntim. 12

mente de las muertes de menos de trece semanags, ya que la mor-



tali 3 i
tf dad de més de veinte semanas (sobre todo de m4s de vein
ioch : j _
0 semanas) baja doce enteros en los catorce afios consi
derados (Grafico num. 11). i
La mortali
] a mortalidad fetal del prematuro 0 segin el sexo fué de 42,4
0s var "
arones por 35,0 las hembras, o sea, una hipermortalidad
bz
asculina bastante acusada, cuya causa mas adelante com
taremos (Grafico ntm. 12). o
Br relacid .
n relacion a los meses del aiio la mortalidad fetal del pre-

TABLA XIV

Residencia maternal del I. N. P.
Mortalidad fetal

P
REMATUROS NO PREMATUROS

CAUSAS DE MUERTE

\ H Total Por 100 \Y H Total  Por 100
Desconocidas. 11 6
cidas. ... .. 17 333 7

ﬁ?ecse.l.a.c.".)].q.': - .. g g 14 27,4 4 2 lg }?,?
gla}centa previa.... 3 1 2 '?Ig 2 > i 510

sfixia............ 2 ! 15 g 93 0 |
Toxemia gravidica.. 2 % ; o 8 = 29
Presentaciones anor- > ! - ! 1,2

males........... — 3
Malformaciones 1 —3-, 1 >8 > [ 150
Tuberculosis pulmo- 1o ! : 2 25

nar........ D — — —
Diabetes . oo 111" - - - Z Z b 12
Distocia cervical . — — — _ 9 ! ! 12
Apoplejia utelopla- — — — _ 2 1 3 37

centa............ - - ! ! L2
Eritoblastosis. . ... . — — — 1 1

- 1 2 25

n‘mturo muestra sus coeficientes mas altos en los meses de in-
vierno y los mas bajos en los meses de verano, en concordan-
cia con la incidencia general de la prematuridad y las estaci
nes del afio anteriormente sefialadas. o
Las causas de muerte sefialadas en la Tabla XIV tienen por-
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base el diagnoéstico clinico, pues la necropsia no ha podido ser

practicada en ningén caso por motivos ajenos a nuestro deseo.

La mayor proporcién de las muertes fetales prematuras corres-

ponde a causas desconocidas, en parte, quizd por la razén ya
dicha; el segundo lugar pertenece a la maceracion eriptogené-
tica con 27,4 por 100; la ltes se encuentra en tercer lugar comn
9.8 por 100; la asfixia, acompafiada o no de circulares de cor

dén, procidencia, ete., y la placenta previa presentan iguales
porcentajes (7,8) ; siguen la toxemia gravidica y las presentacio-
nes anormales también con el mismo porcentaje, 5,8. ‘Solamente
hubo que registrar una malformacién, y 1lama la atencién la
ausencia de enfermedades infecciosas agudas de la madre.

En general todas estas causas presentan una intensidad
mayor que en las muertes fetales no prematuras (si hacemos
‘excepeion de la asfixia, presentaciones anormales y las malfor-

maciones), especialmente la placenta- previa, de la que no se re-
gistr6 ningGn caso entre las dichas muertes fetales no prema-

turas.
TABLA XV

Prematuros, —Mortalidad fetal, neonatal y global segin varios autores

MORTALIDAD

Total

AUTORES Localidad Periodo prema- alo-

turos Fetal Neonatal pal

Brander..... Helsinki 1010-27 1.967 (*) 24,9 34,2 59,1
Orengo..... Madrid 1924-48 3.361 149 155 30,4
Maurzey .. .. Chicago 1925-39 819 125 13,9 26,4
Tyson.... . Filadelfia 1930-44 2.960 17,6 20,9 38,5
Blegen...... Oslo 1930-39 1.127 2(3) g }?,g (10 dizs) Bg ?

: : 1939-48 1.191 1 fas
Dela Villa.. Madrid 1053 118 177 24 g (2) g
L 943 1268 - 173 22,9 (2 sem.

Crosse. ..... Birmingham }947:50 6883 13’8 13 3 ( ) ; .é

Arbelo...... Madrid 1950-53 330 15 4 8,5 (7 dias)

(*) Excluidos los gemelos.
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La reparticiéon porcentual de las defunciones fetoneonatales
de los prematuros y de los no prematuros pone de relieve co6mo
la mortalidad fetal es superior en estos tiltimos, siendo, por el
contrario, mayor en los prematuros la mortalidad extrauterina,
sobre todo en el grupo de muertes de menos de una hora Yy en
el de una a veintitrés horas (Gréfico ntm. 13).

100
13,6 - 139
90
80 ]” HU 10 15,2
rof G >0 WL
60
X % 1A 6 DIAS
; | ™ 645 [T 1423 Horas
20 S menos 1Hora

1

FETALES
NO PREMATUROS PREMATUROS

REPARTICION PORCENTUAL DE LAS MUERTES

(RESIDENCIA MATERNAL 1950-53)

Gréfico nim. 13

MORTALIDAD INFANTIL DEL PREMATURO

La mortalidad infontil del prematuro, como la mortalidad
infantil general, disminuye conforme awmenta lo edad. En la
vieja estadistica de Yirro (4) ya se podia observar este fend-
meno (Tabla XVI): la tasa de mortalidad decrecia a medida
que se alejaba de la fecha de nacimiento; esta misma obser-
vaciéon era valida para la mortalidad de los diversos grupos
ponderales. En las estadisticas més recientes el fenémeno es el
mismo, con la particularidad de darse una diferencia mas acu-
sada entre las tasas inmediatas al nacimiento y las tasas de los
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periodos tardios. in relacién a lo estadistics recogu'la p.or

Yippd hace mas de tremte aiios en la Casa Augusta th().r?’

de Berlin, lo tase de mortalidad de los prematuros ha bajado
?

TABLA XVI

Mortalidad infantil del prematuro

(Por cien prematuros nacidos vivos)

EDAD EN:

__/_F_——————:_—:-_::—‘——‘
pfAsS MESES Ao
_ 1 | 1a6|7a30 [1a5|6alljlall —1
0,3
: 87 | 12,8 {10,4] 9,1|195] 50,
Yipps, 1919. Berlin.......ovot 9,3 o é’ (5 il,sso) ! sol| 222
5] ad - ]
1930-39. Oslo..vv v 9,9 ) ' | — | 271255
Iz?ﬂlﬁi‘gé%'h, 1030-40. B. Aires.....|| 14,5 1(3)% ?,’3 R R
Crosse, 1943. Birmingham. . ... 1%:(1) Ll 2= ===
Arbelo, 1050-53. Madrid.. .. - .. Al gelos | = = | 2] o
Carbonell, 1931-53. Barcelona.. G0 Z

l 't d l d ~ e l d d d l'l , t
p 3 10 X | Qi

i i eonatal
tercera parte en las tres Gltimas semanas del periodo M ,

los
permaneciendo estable (disminuye o aumenta algo segin

. . r-
antes de alcanzor lo primera semana de lo vida, por;

autores) , o po
ticularmente en los menores de un dia de edad. Est.o q :
. iodo de lreinta anos en

i i6 Ta en este per -
cir que la reduccion lograd : ' | o
la 'r?wrtaflidwd del prematuro ho sido obtenida a ewpensas cd

i i - la mor-
exclusiva de la importante dismuucion de lo tasa de lo :
miidad wlterior. . ) | .

BLEGEN ha Jlevado hasta los nueve afios de edad sus vall

sa ()l)sel \Y acione estad.lstlca S ()bIe 1a, mor tall(ia d (16 ].OS pl ema-
S
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turos en la ciudad de Oslo, con lo que nos ha mostrado cémo
la tasa de mortalidad de los prematuros en el segundo afio (1,1)
y la del segundo al noveno afio de edad (2,0) no difiere de la co-
rrespondiente a los no prematuros, y también cémo el peso al
nacer pierde toda la significaciéon prondstica que tenia durante
el primer afio de vida.

Es interesante el examen de la influencia de la mortalidad
del prematuro en la mortalidad infantil total, ya que difiere
mucho segin se trate de paises con bajas o altas tasas en las
muertes de sus lactantes; en las naciones en que la mortali-
dad infantil es baja, la muerte de los prematuros domina casi
toda la mortalidad de los menores de un afio, y el problema de
mortalidad neonatal, Gnico que a ellas preocupa, cstd intime-
mente ligado a lo prematurided. Raima y SwaNsoN, pertene-
cientes a paises de este tipo, sefialan el 80 por 100 de prematu-
ros en el total de fallecidos en la mortalidad neonatal; Mac-
GREGOR (95) un 7045 por 100; MorciLro y nosotros (96) regis-
tramos un 5¢ por 100 en la zona de actuacién de nuestro dis-
pensario, distrito con tasa débil de mortalidad infantil. Conse-
cuencia de ello es que la lucha contra la mortalidad infantil cn
dichos paises esté dedicada principalmente o la asistencic ol
prematuro. En cambio, en las naciones en que la mortalidad
infantil es alte, las defunciones de los prematuros quedan em-
pequefiecidas ante lo elevado de la mortandad infantil global.

Espafia se encuentra en una posicion intermedia, pero pro-
wima « entrar en el grupo de las naciones de bajas tasas de
mortalidad infantil; como la tendencia indica un descenso pro-
gresivo en este coeficiente, es de esperar que cada afio serd
mdas alto el valor de la inmaturided dentro de las otras causes
de las defunciones de nuestros lactantes. Sin duda esta fuerza
sanitaria demogréfica es la que impulsa el creciente interés por

el problema de la prematuridad y la asistencia al prematurc
en nuestro pais.
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dias subsiguientes; la tasa del primer dia (1,4) oscila alrededor
de la cuarta parte de la de los menores de un dia; las de los
dfas restantes son inferiores a la unidad. En suma, la morta-
lidad inmediata, antes de cuarenta y ocho horas, representa

TABLA XVII

Residencia maternal del 1, N. P.

Mortalidad precoz del prematuro (1950-53)

(Por cien prematuros nacidos vivos del mismo grupo ponderal)

MeSo 1| 1dia | 2dias | 3dias | 4 dias | 5dias | Gdias | OS]
— 1000...| 3 (50,0), — — — —_ — — | 3(50,0)
1001 — 1500...] 5 (41,0)| 1 (8,3)| 1 (8,3)] — — — — | 7(58,3)
1501 — 2000...| 4 (10,5)] — — — — 126 — |53
2001 —2500...1 5 (2,2)]3(1,3)|1(0,4)| 1 (0,4)|3 (1,3)] — — |13 (5,8
—  —2500...117 (6,1)| 4 (1,4)|2(0,7)| 1 (0,3)| 3 (1,0)[ 1 (0,3)] — |28 (10,3)
Por cien naci- :
mientos pre-
maturos .. .. G, (1,2 06)] (03)] (0,9 (0,3 — 8,9

del 70 @ 90 por 100 (en nuestra casuistica el 75 por 100). Tam-
bién la mortalidad precoz por grupos ponderales sefiala una
disminucién general de la tasa conforme el peso es mayor. -

El valor de la mortalidad precoz varia segtn los distintos
autores, oscilando los méds altos 22,0 (Crosse, en Birmingham),
a los mas bajos, 10,3 en nuestra maternidad. En relacién a la
mortalidad de los no prematuros siempre resulta mayor, sién-
dolo tanto mas cuanto menor es el dia de edad. Esto nos in-
dica la tendencia a igualarse de sus respectivos coeficientes,
cosa que ocurre en fechas variables: dos semanas, un mes o mis,
estimdndose, en general, que si se prescinde de las dos prime-
ras semanas o del primer mes la mortalidad de los nifios pre-
maturos apenas si es mds elevada que la de los wnifos de todo
tiempo.

CAavUusas

Las causas de muerte de los recién nacidos en nuestra ma-
ternidad tiene por base el diagnéstico clinico {Tabla XVIII),
por lo que damos preferencia para su estudio en los prematu-
ros a los trabajos de otros autores que han realizado, adem4s,
necropsias, lamentando que los coeficientes obtenidos por és-
tos sean sobre el total de fallecidos Y no por cien nacidos vivos.

TABLA XVIlI

Residencia maternal del I. N. P.: Eduardo Dato ndm. 13.—Madrid

Mortalidad precoz por causas

PREMATUROS NO PREMATUROS

CAUSAS DE MUERTE

Cif Por cien na- : Por cien na-

abolutas  cidosuivos G cidos vivos
Hemorragias................ 8(%) 2,9 9 - 0,23
Asfixia. ... ..., e 13 4,7 11(% 0,29
Atelectasia................. 2 0,7 5 0,08
Malformaciones ............ 3 1,0 2 0,05
Neumonfas................. 1( 0,4 1 0,02
Enteritis............ Cereeas 1 0,4 3 0,08
Eritoblastosis. . .v.vv.'u.... — — z 0,05
Total.......... 28 10,3 31 0,80

(*) Sifilis.

La mortalidad del prematuro estd ante todo subordinada al
grado de madurez, existiendo una relacién inversa entre dicho
grado y el nimero de muertes, fenémeno puesto de manifiesto
por las estadisticas de todas partes del mundo (Tabla XIX),
coincidentes en sefialar céomo la tase de mortalidad del prema-
turo es tanto mayor cuanto menor es el peso del nacimiento.
No s6lo se cumple este axioma durante la vida extrautérina,
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sino que tiene toda su validez en la vida fetal, donde sabemos
que el nimero de abortos es superior al de muertes fetales, y
el de éstas es mucho menor conforme se aproxima la fecha de
nacimiento. Este fenémeno de intima dependencia de la super-
vivencia al grado de madurez al nacer es simple consecuencia
de la ley Diolégica vital que anteriormente hemos comentado.

TABLA XIX

Mortalidad de los prematuros segin grupos ponderales

POR CIEN NACIDOS VIVOS DEL GRUPO

CORRESP ONDIENTE

AUTORES, LOCALIDAD ¥ PERIODO Menos | 1.001 | 1.701 | 2.00! Menos de Nimero de
1.000 | 1.500 | 2.000 | 2.500 2.5 0 prematuros

Yippo. Berlin, 1919..... ....|| 94,4/ 65,1 | 44,8 | 33,5 50,3 (—1 afio) 668
Hess. Chicago, 1922-40...... 87,5/50,0|21,6 | 11,0 27,8 (—1 afio) 3.748
1940-45...... 91,3/50,0 | 14,4| 7,2(25,8 1.193

Blegen. Oslo, 1930-39....... 100,01697 29,9 | 6,7 22,2 (—1 afio) 893
De la Villa. Madrid, 1939-48..| 95,6|70,2|27,8| 5,2/12,7 (10 dfas)|  1.191
Murtagh. B. Aires, 1939-40.../100,0| 96,1 | 46,4 | 8,3 (25,5 (—1 afio) 653
Rusell. Tulsa, 1941-50........ 94,7/61,4126,5| 4,9|224 (—1afio)] 1.373
Arbelo. Madrid, 1950-53..... 50,0{59,0|13,1| 5,8|10,3(—1 se.) 279

Al objeto de valorar la participaciéon de los diversos grados
de la inmadurez en la mortalidad, conocer el valor real de la
misma y hacerla parangonable con otros coeficientes, es de suma
importancia que en todos los trabajos la mortalidad de los pre-
maturos sea expresada en los coeficientes de los diversos gru-
pos ponderales (por cien prematuros nacidos vivos del grupo
correspondiente), tal como se hace en la Tabla XIX.

En relaciéon estrecha con la inmadurez se encuentra el sexo.
La mortalidad de los prematuros nacidos vivos, segin sexo (Ta-
bla XX) resulta superior en el sewo masculino que en femenino,
io que estd totalmente de acuerdo con la ley general de la hi-
permortalidad del varén; de este hecho se deduce que la inma-
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durez afecta mas a los varones que a las hembrag, 1o cual vie-
ne a robustecer la hipotesis de la superioridad biolégica del
sexo femenino sefialada por nosotros al estudiar la mortalidad
infantil por sexos en Espafia. En esta mayor mortalidad mas-
culina la terapéutica hormonal femenina tiene su base en el
tratamiento de la inmadurez del recién nacido prematuro.

Es curioso seflalar que nacen muertos mas prematuros va-
rones qque hembras —mayor mortalidad fetal masculina—, lo
que quiza sea suficiente para explicar la mayor frecuencia del
sewo femenino en los prematuros que nacen viwos, en contra
del conocido predominio de varomes que sefiala la natalidad
general. También en los distintos grupos ponderales la morta-
lidad precoz es superior en los varones, con la excepcion del
grupo de 1.501 a 2.000 gramos, que resulta ligeramente infe-
rior a las hembras.

Hasta hace muy pocos afios se consideraba como causa ex-
clusiva de la muerte de los prematuros esta inmadurez, a la que
se denominaba insuficiencia vital o debilidad congénita. Poste-

TABLA XX

Residencia maternal del I. N. P. :Eduardo Dato ndim. 13.—Madrid

Mortalidad precoz del prematuro segin sexos y grupos ponderales

MUERTES DE MENOS DE UNA SEMANA
: Por cien prematuros naci-
GRUPOS PONDERALES Cifras absolutas dos vivos del grupo
correspondiente

\% H Total \% H Total

—1.000. ..o, 3 — 3 1600 | — 50,0

1.001 — 1500, ... oo, 3 4 7 1690 | 57,1 | 59,0

1501 —2.000.......00vuvunn... 2 3 5 125 |1'13,6 | 13,1

2,001 —2500. . ......o0. ., 8 5 13 8,1 4,0 58
Menos 2.500........ R 16 12 } 28 1129 | 7,7 | 10,0.
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riormente se ha venido llamando la atencién hacia las verdade-
ras causas determinantes de la muerte: anoxia, hemorragias, in-
tracraneales, pulmonares, etc. (YLPpd, DoLLINGER, etc.) ; lesiones
cerebrales connatales (ScHWARTZ), anoxia, atelectasia, neumo-
nia intersticial, membrana hialina, ete. Pero hoy sabemos que
1o es una sola causa, sino una conjuncién de varias de ellas el
modo més frecuente en que se determina la muerte del prematu-
ro —Woorr (97), Porrer (98) , EsBacH y Prrper (99), etc.—. Nos
encontramos, pues, con que la ley mas intima de toda la fisio-
patologia del prematuro: cousa miltiple (asociacién de causas)
domina también toda su mortalidad, haciendo dificil estable-
cer la proporcionalidad de las diversas causas de la, muerte, del
mismo modo que hacia en vida dificil el diagnostico.

La vida extrauterina del feto nacido antes de alcanzar la
debida maduracién supone una disminucién general de la ca-
pacidad vital: incapacidad de regular bien las principales fun-
ciones: respiratoria, succion, deglucion, temperatura, vagos, san-
gre; disminucién de la inmunidad, falta de hormonas, vitami-
nas, minerales, sales, etc., que pueden ser causas directas o in-
directas de la muerte por ataques apneicos, aspiracién de liqui-
do amnidtico, de alimentos, etc., con aparicién de anoxia, atelec-
tasia, inanicién, hipotermina, hemorragias intracraneales, pul-

monares, ete.; anemia, infecciones, neumonias focales, intersti-

ciales, tetania, ete., ete., cuya yuxtaposicién es la forma mas fre-
cuente en que actdan. A estas causas, cuyos sindromes se des-
criben en la parte clinica, hay que afiadir los componentes ya-
trogenos de la muerte (100), falta de los cuidados médicos ne-
cesarios, desgraciadamente tan frecuente en la asistencia al
prematuro.

En la Tabla V de frecuencia de las causas médicas de la
prematuridad puede verse el valor de las distintas causas
anobstétrica y obstétrica, segin los diversos autores, en la de-
terminacién de la prematuridad. Muchas veces una de estas
mismas causas que interrumpié la concepcion es la que ocasio-
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na la muerte del prematuro; otra es s6lo causa, predisponente
que facilitara la actuacién de otrag posteriores determinantes
de ella. Las causas patolégicas dan lugar a prematuros enfer-
mos pertenecientes a los grupos ponderales inferiores a 1.500
gramos; por el contrarios, las causas no patolégicas originan
prematuros sanos, “prematuros puros” de Hess, en general per-
tenecientes a los grados ponderales superiores a 1.500 gramos.
Por esto el valor de la tasa de mortalidad de los prematuros
es muy diferente si se separan los Prematuros de padres sanos
de los prematuros de padres enfermos, como de antiguo puso
de manifiesto Francois. ‘

En las causas médicas la presentacion de causa miltiple va-
ria en proporcién bastante acusada, segtin los autores. EssBAcH
y PripER, en la mayoria de sus 91 casos autopsiados, “aprecia-
ron alteraciones simultdneas clinicas o anatomopatolégicas”.
DB LA Virra en mas de 200 casos también autopsiados encon-
tré causa multiple. Arison y colaboradores encontraron causa
miltiple en la cuarta parte de sus casos. Es de advertir que la
causa miltiple no supone que sean todas causas de muerte, sino
una de ella, aunque a veces sea imposible discriminarla.

Todos los autores coinciden en sefialar a las hemorragias
intracraneales el papel preponderante en las causas de muerte
de los prematuros, si bien difieren bastante en sus porcenta-
Jes. Asi, EsseacH y PripEr obtienen el 50,5 por 100 de “hemo-
rragias microscoépicamente visibles” del total de sus casos; D
LA ViLra y Robricuez Murtas, el 30,4 en 151 casos autopsiados;
MINkoskI y Venes (101), el 26 por 100 en 310 casos, también
antopsiados; Soro Prabmra (102) 27 por 100 sobre 200 necrop-
sias; BLBGEN, 20,7 por 100 en 154 casos ; GrIER y Lussky (103),
12,3 por 94 casos.

La asfixia, anoxia o hipoxia, como las causas ya dichas, pre-
sentan también porcentajes variables: Esspaca y Priper, 30,7;
DE 1a ViLra y Ropricusz MEgia, 24,6; Soro Prapera, 19,0;
GrIER ¥ LUssky, 12,3; BreceN, 6,4; Soro PRADERA en 29 casos
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en que se hizo examen microseépico s6lo 11 (39 por 100) resul-
taron con membrana hialina; otros autores —SCHNEIDER, WARD,
SerLeks, ete. (104)— encontraron un 40 por 100 de todos los
neonatos autopsiados. DE na ViLra considera que la membrana,
hialina tiene menor significacién patolégica que la que se le ha
pretendido asignar.

A la atelectasie, sin otra causa, la sefialan Esspacu v Prirer
7,6 por 100; Gurirr, 4,4 por 100; Dr La Vicra y Ropricurz Me-
7ias, 8,3 por 100. Estos dGltimos autores la encontraron en todos
los prematuros fallecidos por cualquier causa.

Las bronquitis y newmonias son causas de muerte principal-
mente después del primer mes. EsspacH y Priper atribuyen a
la neumonia infecciosa un porcentaje de 17,5; a los focales, 18,5,
¥ a las intersticiales también el 18,5, achacando a estas tltimas
alrededor de un tercio de las muertes acaecidas después de la
sexta semana de la vida. BLeeeN registré un 1,2 por 100 del to-
tal de las defunciones de menos de un mes, y un 36,1 por 100
de las muertes del periodo de uno a once meses. Dr 1.4 ViLLa y
Ropricurz Mesias dan en su casuistica un 8,6 por 100, pero es
sb0lo para los diez primeros dias de la vida.

A los trastornos nutritivos —dispepsia, toxicosis, ete.— se
les indican porcentajes bajos: Grimr y Lussky, 0,9; BLEGEN,
1,2; De 1A Vinoa y Ropricurz Mpsias, 2,6, 1o que probablemen-
te obedece a la profilaxis y tratamientos mas eficaces de la sep-
sis de origen en el foco enteral; de todos modos el pronéstico
sigue siendo mucho mas grave que en los no prematuros.

Las enfermedades de la madre (nefropatia gravidica, toxe-
mia, infecciones, etc.) tienen importancia dentro de las causas
de muerte de los prematuros, si bien sus porcentajes, variables
segun los distintos autores, han venido disminuyendo desde que
se hace uso de profilaxis y tratamientos modernos mas efica-
ces. Sin embargo, ALISON, en su encuesta, aun le asigna un 30
por 100 del total de las defunciones.

A la sifilis se le seflalan porcentajes variables, pero cada vez
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menores. Dg na ViLLa y Rovricurz MEsias, sin otra causa, 3,9 ;
Brecen, 1,4.

La tuberculosis no figura en casi ninguna casuistica, y cuan-
do se menciona es s6lo para indicar su infimo papel en la mor-
talidad precoz del prematuro.

La influencia de la infeccién postnatal en la tasa de morta-
lidad precoz del prematuro es insignificante; la infeccién ad-
quirida interviene, en general, después del periodo de recién
nacido.

La diabetes y prediabetes son causas de mortalidad inmedia-
ta del prematuro, wcompafiandose en los casos graves de mal-

formaciones congénitas; su porcentaje es muy bajo.

Las malformaciones congénitas juegan un importante papel
entre las causas de muerte de los prematuros; sus valores, como
en todas las causas precedentes, son variables: Brecex, 84;
Crossk, 3,8; De va Vinra y Ropricurz Mzryias, 1,9 ete.

La incompatibilidad sanguinea fetomaternal presenta por-
centajes muy bajos, no registrandose en la casuistica de la ma-
yoria de los autores (DE La ViLra y Ropricumz Murias, 1,3 por
100), siendo causa de muerte de méas importancia en los no
prematuros, en los que las muertes fetales y neonatales a con-
secuencia de la sensibilizacién materna al factor Rh con rela-

cion a los alumbramientos es de 0,2 por 100. '

La fjrecuencia de las diversas causas de mucrte en los dis-
tintos grupos ponderales es, en general, mayor cuanto menor
es ¢l peso, 0 sea, que estd en relacién directa con la immadures,
sobre todo tratdndose de las alteraciones respiratorias y las
hemorragias.

Otra serie de circunstancias derivadas de lo ausencia de una
asistencia adecuada al parto (méxime si existe complicacibén
obstétrica) y al recidn nacido constituyen también importantes
causas de muerte del prematuro. Fsta demostrado (104) que en
los casos con complicaciones obstétricas hay una mortalidad
mas alta que en los casos en que no las hubo; y que el uso co-
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rrecto de la episiotomia, forceps bajos, tiene efectos favorables
sobre la mortalidad (en los casos empleados, 7 por 100; en con-
tra de 34,1 por 100 en los no empleados). Tgual ocurre con la
anestesia de conducci6én, con menor mortalidad que en los ca-
sos de anestesia general o sin anestesia. De parte de recién na-
cido, GrLeiss ha puesto de manifiesto la importancia del com-
ponente yatrégeno en la materte por el frio en el recién nacido
prematuro. En los dos tercios de los prematuros muertos del
total investigado existia enfriamiento por falta de cuidados:
proteccion caldrica.

La importancia de la asistencia adecuada en la reduccién de
Ia mortalidad del prematuro puede verse en el magnifico tra-
bajo de Duxmus y colaboradores, presentado en la I Reunién
de la Sociedad Gineclogica Espafiola (108).

Los factores sociales tienen, en general, mayor importancia
en la mortalidad del prematuro que en la del no prematuro.
A este respecto resulta valiosisima la encuesta médico-social
francesa, inica en su género que conocemos, donde se ha cons-
tatado por el método de PrarsoN (diferencia significativa con
valores de p: inferior a 0,05) las diferencias entre ambas en
cada factor.

Varios factores han sido puestos de relieve en el grupo de los
prematuros: ignorancie o negligencia de lo madre y surmenaje
maternel, con el 13 y 11,3 por 100 de las defunciones, respecti-
vamente. Los restantes factores sociales: estado legal del nifio
(la diferencia es muy significativa para las defunciones de pre-
maturos en el periodo neonatal), profesidn y actividad de la ma-
dre (también diferencia de gran valor para el primer trimestre
de la gestacién para las muertes neonatales), alimentacién cuan-
titativa y cualitativa, habifacion de la madre, vigilancie pre-
natal, lugar del parto, sueldo, ete., ofrecen también diferencias
acusadas.

En suma, la mortalidad precoz es la mds importante del pre-
maturo. Se trate de una mortalidad inmediate determinada por
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la accién conjunta de la inmadurez y las lesiones prenatales y
natales, expresadas en sindromes clinicos, sobre todo anowia de
intensidad reaccional diversa, asimilados por wvarios auto-
res (SuiArmz) al sindrome de adaptacién de SEvim: crisis de
adaptacion o los “stress” que intervienen en los primeros dias
de la vida.

EL PREMATURO Y LA ESTADISTICA INTERNACIONAL
DE CAUSAS DE MUERTE

Como complemento al estudio de la mortalidad que acaba-
mos de realizar, creemos de gran interés terminar con un exa-
men sobre el estado en que se encuentra el prematuro en la es-
tadistica internacional de causas de muerte, ya que considera-
mos que en este terreno estd la solucién a todos los escollos
que hoy dia presenta el comocimiento de los factores etioldgi-
€os de dichas defunciones.

Para conocer las causas de muerte de los prematuros las es-
tadisticas oficiales resultaban hasta ahora indtiles. De las tres
nomenclaturas —“detallada”, “intermedia” y “abreviada”— de
que consta la Clasificacion de las Enfermedades (causas de
muerte), fué la nomenclatura “abreviada” la tnica de la que
se sirvieron casi todos los paises en la primera mitad de este
siglo, para catalogar aquellas causas. Hsta nomenclatura “abre-
viada”, como ya hemos sefialado en las criticas que de la misma
hemos hecho en varios de nuestros trabajos sobre “La Morta-
lidad de la Infancia en Espafia”, presentaba el reiterado defecto
de reunir diversas causas de muerte bajo una sola rubrica, ha-
ciendo imposible toda discriminacién. Asi acontecia, refirién-
donos a los prematuros, con la rtbrica 38: “Vicios congénitos
de conformacién, debilidad congénita y nacimientos prematu-
ros”, que abarcaba todas las causas de muerte de las dos m4s
importantes secciones (XIV y XV) entre las dieciocho que for-



maban dicha nomenclatura para el periodo de recién nacido.
Pese a recogerse en esta ribrica mas de la mitad (62 por 100)
de las muertes acaecidas en el primer mes de la vida, ni siquie-
ra nos daba a conocer las cifras de fallecidos por cada una
de las principales causas que le daban nombre, las cuales se
englobaban en un mismo total; de ahi que fuera de todo punto
imposible con las estadisticas oficiales conocer el namero de
prematuros que sucumbian y menos diseriminar la causa de su
muerte. Cuantos hemos estudiado en esa época la mortalidad
infantil, utilizando datos demogréficos oficiales, hemos tenido
que conformarnos, por ello, con saber a los inmaturos Y a sus
causas de muerte englobados en las demas ribricas que rednen
¥ forman el peligro congénito.

Jomo decimos, esta era la situacién en casi todos los pai-
ses. La excepeion la constituian unas pocas naciones que, como
Inglaterra, Suecia, algunos Estados de Norteamérica, ete., re-

cogian y tabulaban las causas de muerte en las rabricas y sub-

rabricas de la nomenclatura “detallada” de Ia 5. Revision. Esta
clasificacién, con sus doscientas rdbricas, permitia conocer el
nimero de victimas que correspondia a la prematuridad, pero
no sus causas de muerte. La rdbrica 159, en la que no debian
clasificarse nacidos muertos y cuyo titulo, “Nacimientos pre-

maturos”, no correspondia a causa de muerte alguna, recogia.

todos los prematuros que morfan, sea cual fuere la causa, de la

que no quedaba constancia alguna, ya que esta rabrica no te-

nia una sola subrdbrica en la que clasificar a los prematuros
por sus causas de muerte. De este modo fué como algunas na-
ciones llegaron en el decenio 1941-1950 al conocimiento de la
cifra de prematuros que fallecian cada afio en sus territorios,

pero no al de las causas que determinaron los fallecimientos.

Es muy posible que hubiesen filtraciones de inmaduros hacia r1i-

bricas que sabemos son importantisimas causas de su muerte,.

como la asfixia, atelectasia, debilidad congénita, hemorragia in-

tracraneal v espinal, vicios de conformacién, ete., etc., en las.

que todavia no se hacia constar (como hoy se hace en la 6.* Re-
visién) si la causa de la muerte se acompaiiaba o no de inma-
turidad; pero con todos sus inconvenientes el sistema seguido
por esas naciones a que nos referimos suponia un considerable
progreso sobre el aplicado por la generalidad.

Con la nomenclatura hoy vigente las cosas han cambiado
grandemente para la estadistica internacional de morbilidad y
mortalidad, en general, y para el prematuro en particular. En
esta 6." Revision, llevada a cabo por un Comité de expertos de
la 0. M. 8., convertida ahora en el Manual de la Clasificacion
de las Enfermedades, Traumatismos y Causas de Muerte, adop-
tada en el afio 1948 para el decenio 195141960, e implantada en
Espafia en fecha 1.° de enero de 1951, se ha dado un paso gi-
gantesco en el camino hacia la perfecta tabulacién de las en-
fermedades y hacia la indagacién de las causas de muerte de
los prematuros.

Se distinguen en esta clasificacién varias nomenclaturas: la
nomenclatura de rabricas de tres cifras ; la tabular de inclusio-
nes y de subrdbricas de cuatro cifras, y las nomenclaturas es-
peciales: A), intermedia; B), abreviada, y C), para tabulacién
de morbilidad a fines de seguros sociales. De todas ellas es la
tabular de inclusiones y de subribricas de cuatro cifras la que
sirve para recoger y clasificar las causas de muerte de los pre-
maturos. En esta nomenclatura hay tres rabricas dedicadas
por entero y exclusivamente a la inmaturidad, a saber;

774, “Inmaturidad con mencién de cualquier otra afeccién
secundaria.” (Se clasifican aqui otros procesos no patolégicos
no clasificables bajo 760-773.)

775. “Inmaturidad secundaria a cualquier otra causa.” (In-
maturidad secundaria a cualquier otra causa no clasificable
bajo 760-774.)

776. “Inmaturidad sin especificacién.” (Inmaturidad u otro
estado no clasificable bajo 774, sin mencién de cualquier otra
causa.) '
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Ademds de estas tres ribricas especificadas la prematuridad
cuenta en esta clagificacién con todas las rabricag Yy subrabri-
cas del periodo de recién nacido. (Seccién XV: T60-773) : Le-
8i6n intracraneana y raquidea producida al nacer, otras lesio-
nes producidas al nacimiento, asfixia postnatal y atelectasia,
neumonia del recién nacido, la diarrea, infeccién umbilical, eri-
troblastosis, kernicterus, enfermedad hemorragipara, etc., sub-
clasificables todas ellas con mencién de inmaturidad o sin ella,
lo cual constituye uno de los grandes aciertos de la clasificacién.

No nos ha sido dable conocer datos estadisticos, por nacio-
ne's, de las causas de las defunciones infantiles con arreglo a
esta nomenclatura tabular de inclusiones y de subrtbricas de
cuatro cifras. La mejor tabulacién que hemos podido obtener
ha sido la de Inglaterra y Gales en el Stastical Review of En-
gland and Wale del afio 1951, recogida en la nomenclatura de
tres cifras de la nueva clasificacién, a la que también han sido
adaptadas las defunciones de inmaduros de todos los afios del
decenio anterior pertenecientes a la nomenclatura “detallada’.
Con estas cifras de inmaduros hemos confeccionado el Gra-
fico nam. 15. )

Pronto dard nuestro Instituto Nacional de Estadistica a la
publicidad el “movimiento de poblacién” del afio 1951, primero
de vigencia de la nueva clasificacion internacional de morbili-
dad y mortalidad. Como todavia no ha sido puesto en uso el
nuevo modelo de certificado médico de defuncién, que ineludi-
blemente precisa la nomenclatura tabular y de subrtbricas, es
de esperar que Espafia cumpla sus compromisos internaciona-
ies a este respecto adaptando las causas de muerte, expresadas
en los viejos modelos de certificado médico de defuncién, a las
ribricas de una de las nuevas nomenclaturas especiales, o a la
nomenclatura de tres cifras o “detallada”, aunque todas ellas
son de escaso valor por lo que respecta al conocimiento de las
causas de muerte del prematuro, segtn hemos visto. o

Pero en tanto llegue el momento en que la mayoria de las
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naciones —y entre ellas Espafia— lleve a la practica el nuevo
modelo de certificado médico de defuncién, dnico que permite
la debida catalogacién de las causas de muerte de los prema-
turos, es obligada la utilizacién de métodos estadisticos unifor-
mes que registren en nuestras maternidades todo véu_anto con-
cierne a la inmaturidad. En este aspecto. todos los trabajos so-
‘bre prematuros deberin, a nuestro juicio, referir las cbndici.o-

POR 1000 NACIDOS VIvOS:

1941 1942 1043 1944 1045 1046 1947 1948 1940 1050 1951

MORTALIDAD INFANTIL POR INMATURIDAD EN INGLATERRA Y GALES

Gréfico nfim. 15

nes generales y especiales de asistencia a la gestante y al par-
to, resefiando minuciosamente todo cuanto pueda influir sobre
la incidencia y causas de muerte de los prematuros: alimenta-
¢ibn, vivienda, género de vida, trabajo, estado, etc.; control pre-
natal, enfermedades, medicaeién, asistencia médica o comadro-
na, presentacién, forceps, cesdrea, anestesia, etc., ete. Nada me-
jor a este fin que el uso de dos tarjetas de las llamadas perfo-
radas (“punch-cards”): una médica y otra social, con las cua-
les se puede deducir el maximo de correlaciones posibles, tal

5
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como se ha hecho en la encuesta ejemplar efectuada por el Ins-
tituto Nacional de Higiene francés para investigar las causas
médico-sociales de la mortalidad fetoneonatal. Este control esta-
distico, imprescindible en cada servicio, debe ser ejecutado por
el personal auxiliar y fiscalizado por el materndlogo y pediatra
en las partes que respectivamente tienen asignadas en la lucha
contra la prematuridad y en la asistencia al prematuro. Las
normas deben ser coordinadas y recogidas por un organismo

o

central superior del cual dependa la organizacién del servicio
en toda la naecién.
No se insistird nunca bastante sobre la necesidad de la uni-
formidad estadistica sanitaria con base en la demografia. La.
actual falta de uniformidad procede, segtin es sabido, de una
parte, de la diversidad del material: clinicas infantiles, donde
ingresan s6lo parte de los prematuros nacidos en una o varias
maternidades o en sus domicilios particulares; servicios de re-
cién nacidos de las maternidades, donde se incluyen absoluta-
mente todos los nacidos, como ocurre en nuestro protocolo; y
de otra, del distinto criterio de los autores: inclusién o no de
los nacidos muertos o de los fallecidos en el primer dia, dife-
rente limite inferior del peso natal (1.250, 1.000, 600 y 400 gra-
mos), valoracioén sobre el total de muertos prematuros en lugar
de referirla a los nacidos vivos, etc. Para acabar con esta falta
de uniformidad es obligado disponer de estadisticas serias que
hagan posible la debida evaluacién demografica, sanitario-social
de los resultados obtenidos con los programas ejecutados en
cada servicio y en el plan nacional de la organizacién. El pro-
blema de la prematuridad no puede quedar reducido a los li-
mites de la Maternologia y de la Pediatria (MencmHAcA). Su so-
lucién no serd alcanzada en tanto en apoyo de éstas no se es-
tablezcan por la bioestadistica demografica las bases metodo-
légicas adecuadas.

15.

16.

17.
18.
19,
20.
21.
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