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SECCION
JUSTIFICACION:

La prematurez presenta en México una incidencia de a-
proximadamente el 12 % del total de los nacimientos y este
factor se encuentra asociado en mis de 60 % de las muertes
que ocurren en el periodo neonatal, pero ain en los casos
de supervivencia, que los avances recientes de la perinatg
logia han llevado a cifras plobales del 70 %, 1os‘giﬁos
de pretérmino, se enfrentan a un futuro azaroso en donde
el sindrome de dificultad respiratoria idiopatica y las al-
teraciones de su desarrollo neuropsiquico plantean riesgos
muy elevados para su futuro (l).

Muy a menudo resulta ventajoso para el feto permanecer
en el Gtero hasta el término, pero no mucho después. A ve-
ces no obastante, es mucho mejor que el feto nazca aunque
sea pretérmino. Un problema muy importante que persiste tg
davia en la Obstetricia y en la Perinatologfa, es la iden-
tificacién precisa de aquellas circunstancias que indiquen
que es mejor que el feto nazca aungue sea pretérmino.

Abvundan puntos de vista conflictivos y recomendaciones
diversas acerca de este momento, y existe un pran interés
en la prictica por lo que respecta al momento éptimo de prg
gramacién del parto, incluyendo el grado de intervencién
que el obstetra debe efectuar para promover o prevenir un
parto antes de término o para llevarlo a cabo después (2).

Nadie duda que la wejor forma de loprar un crecimien-
to y un desarrollo adecuados, es dentro del claustro mater
no, salvo en alpunos casos en 1os que éste se torne hostil
para la supervivencia fetalt de ahi la importancia de bus-




car forma de maﬁteﬁer el embarazo hasta que se logre la my
durez fetal necesaria para la correcta adaptacidn del pro-
ducto al medio extrauterino (3).

Es innepable que la mejor manera de reducir la morta-
lidad y morbilidad en el parto pretérmiﬁo seria la preven~-
tiva. Para prevenir un parto pretérmino hay que hacer el
diagnéstico precoz y disponer de inhibidores uterinos efi-
caces y seguros. En lugar de medidas her8icas para dismi -
nufr la mortalidad y morbilidad en el parto pretérmino,
probablemente la solucidn esté en su prevencidni por lo
me;os se reducirian los costos y se evitarfa separar al hj
jo de la madre con la consiguiente disminucién de mortali-
dad.

SECCION II
HIPOTESYS DE TRABAJO:

Némero unos Cufl es la frecuencia del parto pretérmi
no en nuestra unidad hospitalaria.

Némero dost Existen factores de riesgo para la pre -
sentacién del parto pretérmino.

Nimero trest El cuadro clinico de 1a amenaZa del parto
pretérmino es caracterfistico y de fdcil
reconocimiento.

Nimero cuatrot Es de utilidad para el manejo del parto

pretérmino los indices tocoliticos.

Nimero cinco: Es necesario realizar un esquema de n.h.
jo ante un caso de amenaza o trabajo de
parto pretérmino.

Nimero seis: Deberd determinarse la maduracin fetal y
en caso de que ésta sea negativa adminis-



trar glucocorticoides.
-Mimero sietetr El nacimiento del feto de pretérmino por

qué via debe resolverse.

Ninero ocho: El cuidado del neonato de pretérmino debe
ser realizado por gente experimentada para

evitar su morbimortalidad.
SECCION III
ANTECEDENTES:
DEFINICION:

Es convenieﬁte precisar que hace algo mds de 20 aiios
la Orgaﬁizacién Mundial de la Salud definié el parto pre -
término, como aquél que ocurria después de las 20 y antes
de las J7 semaﬁaa y cuye producto pesa 500 grs., o mis, lo
que permite diferenciar a los nifios de peso menor al espe-~
rado para su edad gestacional (hipotréficos), cuyos ries -
moS ¥y comportamieﬁto heoﬁatal son diferentes al de pretér-
mino.

Sabemos que la edad gpestacional de un feto correspoh-
de al tiempo que ha tra%scurrido desde la fecundacién hasta
uﬁ momento determinado del embarazo, dado que el momento
de la coﬁcepciéﬁ es diffcil de precisar, tomamos la fecha
del inicio de la dltima menstruacién,sustituyendola en 1a
prdictica; la edad gestacional por el tiempo de amenorrea.

Tres co&ceptos eﬁto&ces son mane jados para referir;os
a la evolucibn intrauterina del fetot

a) Edad gestacional
b) Crecimiento
¢) Desarroilo (1)
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Aunque manejados frecuentemente en forma unitaria no
son siempre similares, edad sestacional representa el tieg
po de estancia del feto en el utero. Crecimiento alude a
su peso y talla con relacion a su edad sestacional y desa-
rrollo! la madurer del feto con relacion a su edad sesta -
cional, es por tanto éste un proceso de maduracién sufi =
ciente de aparatos y sistemas que le permiten la capacidad
de adaptacién a la vida extrauterina.

Puede aceptarse que el prado de madurez fetal depen-
de del tiempo de estancia intrauterina. Diversos autores
han elaborado esquemas predictivos de parto pretérmino con
pardmetros seleccionados sesun su experiencia y al parecer
sus resultados han sido favorables, ya que en reneral parg
ce de utilidad para cada patoloeia, en contra de sistemas
inespecificos convencionales, desafortunadamente en el par
to pretérmino existen tal cantidad de factores involucra-
dos unos determinantes y otros predisponentes, que es di-
ficil establecer con precisidn el valor real de cada va -
riable.

HISTORIA¢

Uno de los problemas que Mmas preocupan en los cen -
tros de asistencia materna e infantil es el parto pretér-
mino, cuya frecuencia es variablet 7 a 25 %, en la esta -
distica anual Inplesa. Siendo en promedio el 10 % de to -
dos los partos. La prohibicién de trabajar para la futura
madre (Art. 3 de la lerislacién Alemana para la protec -
cién de la madre que desempefia una profesion, del 24 de
enero de 1952), contribuyendo con ello a reducir la cifra
de partos pretérmino. Respecto a la mortalidad perinatal
en partos pretérmino, por ejewplo en el material de la
Clinica de tocoquirirpica de la Universidad de Munich de
los afios 1955 a 1961 la mortalidad por prematurez era del
33.7 % y su morbilidad del 26.1 % (k).
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Hasta hace poco mas de 19 afios, el tratamientoc de la
amenata de parto pretérmino, era totalmente empirico e ing
fectivo, no siendo sino hasta 1961, afic en que comenzd el
uso clinico de la isoxuprina cuando se pudo obtener una mg
joria en este aspecto.

Desde entonces y eracias al descubrimiento de nuevos
medicamentos con efectos betamiméticos, el tratamiento del
trabajo de parto pretérmino’ se ha ido racionalizando, al
#rado de que ya podemos considerarlo como una conquista de
la obstetricia moderna (%).

Desde el punto de vista histérico, Johnson (6}, infop
ma que el parto pretérmino y el nacimiento de bajo peso,
han ocurrido en menor frecuencia en las madres que recibig
ron inyecciones semanales de 17-hidroxiprosesterona a lo
largo de su embarazo. E1 etanol por via endovenosa sobre
la base de los informes dados por Fuchs, Slantnik (7), y
otros autores, se ha hecho popular durante la pasada deécada.

Ciertos estimulantes adrenéreicos beta pueden inhibir
el parto sin provocar necesariamente efectos colaterales,
suficientemente sraves para contraindicar su uso; de éstos
la ritodrina, el salbutamol y la orciprenalina parecen muy
promstedores. Se considera que estos medicamentos son relg
tivamente selectivos para los receptores beta 2. Por tanto
poseen un efecto reducido sobre el sistema cardiovascular
materno, alsunos de 1os efectos colaterales en la madre Yy
en ¢l feto son! taquicardia, hipotensién arterial, nduseas
vémitos y aprehensisn (7). ,

Los apentes qus bloquean la sintesis de prostaslandi-
mas a partir del dcido araquidénico, inhiben el parto, la
indometacina y el dcido acetil-salicitico, parecen preve-
nir el parto en alsunas circunstancias (8).
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Castren (9); hace hincapié en que pueden obtenerse re-
sultados satisfactorios en la prevencién del parto pretérmi
no mediante un placebo. Estos autores atribuyen ésto en pag
te al reposo en cama y a la tranquilidad de la madre por
recibir tratamiento.

ETIOLOGIA:

Para reducir el numero de partos pretérmino es necesg
rio identificar los factores causales e instituir trata-
miento adecuado. Los factores determinantes del parto a
término se conocen solo parcialmente, pero aunque se cono-
cieran por completo, probablemente no serian los mismos del
parto pretérmino.

Se sabe que ciertas circunstancias se acompafan fre -
cuentemente de partos pretérmino y por ende, representan
factores de riespo importantes. No ha quedado establecido
si son en verdad factores causales de parto pretérmino, de
todas maneras, supieren mecanismos etiolésicos y medidas
que deben tomarse (10).

Conocemos una serie de factores que acortan la pesta-
cién, algunos como el sexo del feto y factores raciales
disminuyon poco la duracion del embarazo, por lo que no
son verdaderos motivos de parto pretérmino sin embar}o. el
conocerlos es interesante y ademis plantea el problema de
8i 1os limites del pretérmino no deberian ajustarse a ellos
(11). La causa del parto pretérmino puede aclararse en el
40 a 50 % de los casos (12), aiin cuando se conoce el nexo
causal de un eran numero de factores que conducen a un pap
to pretermino a menudo es imposible en un caso dado esta -
blecer exactamente la causa, es condicién previa indispen-
sable para su tratamiento del parto pretérmino.



Como sea que la proporciéﬁ del pretérmino en la mortg
lidad perinatal es del érden del 60 al 70 % (13); la lucha
contra el parto pretérmino, representa las medidas mis im-
portantes en los esfuerzos destirados a reducir la mortalj
dad infantil perimatal.

Se conocen factores de riesgo elevado de parto pretép
mino pero no se sabe si son causales o solo concomitantes
Probablemente las causas sean miltiples e inter-relaciona-
das, la hipdtesis es que al elimirar los factores de ries-
g0 me reduce el nimero de partos pretérmino (13,14,15),

FACTORES DE RIESGO DEL PARTO PRETERMIMO:

a) Ruptura prematura de membranas ovulares
b) Desprendimiento de placenta normoinserta
¢) Placenta previa

d) Eclampsia

e) Embarazo miltiple

£) Wefritis

e¢) Insuficiencia {stmico-cervical

h) Anemia de menos de 8 gr. de hemoglobina.
i) Alteraciones anatémicas uterinag.

0 1ESGO ATRIPUIB: PARTO PRETERMINO:

1) Condiciones socioeconémicas bajas

2) Antecedentes de parto pretérmino y de abortos.
3) Embarazos no deseados '

4) H&bito de fumar

5) Talla y peso bajos

6) Multiparidad

7) Placeﬁta previa y Desprendimieﬁto de placenta normoin-
serta.
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8) Enfermedades maternas (hipertensién arterial, cardiopa-
tfas, enfermedades uroléricas, pulmonares, etc.

9) Trabajo fisico

10) Malformaciones fetales

11) Iatréeenc (16).

RUPTURA PREMATURA DE _MEMBRANAS !

El parto pretérmino frecuentemente viene precedido de
ruptura prematura espontinea de las membranas ovulares (17))
esta contineencia obstétrica se manifiesta por los Indices
de prematurez y de infeccién perinatales que trae consieco,
asi como aumento de la morbi-mortalidad materna consecutiva
al incrementarse la operatoria obstétrica y a un mayor fnaji
ce de procesos infecciosos. Se entiende por ruptura prematy
ra de las membranas ovulares a la solucifén de continuidad
de las mismas, en una paciente embarazada, acompaflada de la
emisién de liquido amniétice y la cual tiene lusar una hora
0 més antes del inicio del trabajo de parto o aborto, sien-
do este periodo en alsunas ocasiones hasta de semanas (18).

Se entiende por perfodo de latencia al tiempo que trang
curre entre la ruptura espontinea de las membranas y la ini-
ciacién de las contracciones uterinas efectivas.

Sabemos que las membranas ovulares tienen una funcién
protectora junto con el liquido amnidético para el feto, por
1o que una solucién de continuidad de las mismas con salida
de liquido amniético es un hecho que amerita un diarndéstico
lo mds certero posible.

La frecuencia con que se reporta esta complicacién en
los trabajos Nacionales v4 del 3.4 al 10 %,

La etioloria de esta complicacidn restacional a veces
no es clara y se habla de factores predisponentes, quizds
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las dnicas causas con mayor fundamento sean las ocasiona -

das por traumatismos o bién de las derivadas de una insufi

¢iencia istmico-cervical, alpunos autores han aprupado en

cuatro las clases de causas fundamentales!

a)

b)

c)

d)

Por aumento brusco o permanente de la presién intrautg
rina condicionado por una hipercontractilidad uterina,
fetos macrosémicos el hidramnios, embarazo miltiple y
esfuerzos fisicos aunados a un cérvix blando dilatado

o insuficiente.

Por una disminucién de la resistencia de las membranas
ovulares derivada de una baja en la cantidad de subs -
tancias mucoprotéicas que se encuentran entre el amnios

y el corion y que permite el deslizamiento entre ambos.

E]l abombamiento de las membranas ovulares por delante
de la presentacién, puede verse favorecido en algunos
casos de desproporcién cefalopélvica, tornindose esto
como la primera manifestacidn de la misma, o bien en
casos de presentaciones anormales.

Factores de tipo mecdnico, entre los cuales se citan el
coito, los traumatismos directos e instrumentaciones y
aseos vaginales y los esfuerzos sobre membranas previg
mente debilitadas.

Bl cuadro clinico de ruptura prematura de las membra-

nas ovulares es la salida transvapinal del liquido de color
blanquecino, que a veces puede acompaflarse de pequeilos gru-
mos, es la vnica sintomatologia que presentan las pacientes
su salida puede ser en forma intermitente o contfnua.

El Diapnésticot se establece por diferentes medios, a

veces por medios de observacidn directa, por métodos de

tincién, de deteccidn citolépica, pH, fendmeno de arborizg

cidn.
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“ormas generales que deben observar toda pac:ente que

presente ruptura prematura de membranaa.

a)
b)

c)

" a)

e)

r)

Reducir al minimo las exploraciones vaginales

Los riesgos de infeccién son mayores en las pacieﬁtes'
hspitaliZadas, que en las que permanecen en su domici=
lio, sin embargo en estas ultimas el diagnéstico tem -
prano de infeccién es dificil.

Debe realizarse frecuentemente, la toma de signos vita-
les asi como determinar la férmula blanca con diferen<
cial, la velocidad de sedimentacién y los cultivos cop
forme sea necesario.

Se requiere de diagnéstico de madurez pulmonar, monito-
reo fetal bioffsico y medicién del didmetro biparietal.

Debe usarse marnejo a base de antimicrobianos con fines
curativos cuando el caso lo justifique.

Al menor signo de infeccién el ttero debe ser evacuado
de inmediato, cualquiera que sea la edad pestacional.

Dependlendo de la edad gestac10na1 se rocom1cnda. el

siguiente maneJox

1.

3.

Pmbarazos de menos de 28 semanas, la interrupcién del
embarazo.

En embarazos de 28 a )2 semanas de amenorrea de prefe-
rencia vieilancia domiciliaria, 1a paciente se hospita
liza, amniocentésis para cultivo y determimacién de my
durez pulmonar fetal, los casos que noO tioheﬁ madura =
cién pulmomar fetal, valorar la ministracién de gluco-
corticoides y proceder ihterrumpiekdo la eestacién 48
horas después.

En embarazos de 32 a }5 semanas se efectia diagndstico
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de madurez pulmonar fetal por amniocentésis y cultivo de
liquide amnidtico, si el pulmén estd madure, se interrumpe
la pestacidén, Por el contrario en caso de resultar inmadu-
ro desde el punto de vista pulmonar, se opta por una con -
ducta expectante con todos los cuidados antes sefialados,
practicandose induccidn del parto a las 36 semanas.

Se le considera efecto bacteriostatico al liquido am-
nidtico, sobre todo antes de las 36 semanas de pestacidn
(17, 18, 19, 20 }.

EMBARAZO MULTIPLE:

El embarazo miltiple es un embarazo de alto riesgso de
bido a la frecuencia aumentada de anemia materna, infeccién

de vias urinarias, preeclampsia y eclampsia, hemorraria (ap
tes, durante y después del parto), e inercia uterina., E1
feto estd en riesgo por la frecuencia de parto pretérmino

posicién y presentacién anormales e hidramnios (21).

Los efectos del embarazo miltiple sobre la paciente
incluyen: presidén de la pelvis mds temprano, dorsaleia, va
ricosidades, hemorroides, distencidén abdominal etc.

La actividad fetal es mayor y mds persistentd; que
un embarazo simple. La mayoria de los partos gemelares na-
cen tres semanas antes de la fecha probable de parto. La
infeccién de las vias urinarias es doblemente frecuente en
el embarazo miltiple que en el embarazo con un solo feto
debido a una mayor dilatacién ureteral secundaria a concep
traciones mis elevadas de propesterona sérica y a una ma -
yor presién uterina sobre los ureteros, la muerte fetal es
tres veces mis comin en el emparazo miltiple que en el
sencillo.

La ruptura prematura de membranas y trabajo de parto
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pretérmino a menudo .con una fase prodrémica prolonzada, son
una ocurrencia comin en el embarazo miltiple (21).

IMFECCIONES INTRAUTERINAS

La evidencia de que la infeccién es una causa de pre-
maturez cae en dos amplias categorian. Primero hay un rieg
=0 elevado de infeccibn manifestado clinica, bacterioldei-
ca e hiutolégicamehte.de 108 neonatos y madres asociados
con nacimientos prot‘rqiko. La sezunda es la asociacién de
varios orzanismos vaginales con la prematurez y la ruptura
prematura de membranas.

Los resultados investigados indican que la coriocamnig
ftis puede jurar un papel también en el parto pretérmino.
La fiebre iﬁtraparto es mds comin en el parto pret‘rmiho
(Esquema I). Interaccién de la infeccién y el parto pretép
mino. (22). :

Una variacién en el rieseo de la infeccién obstétrica
en diferentes poblaciones ha sido frecuentemente notado,
108 grupos socioeconfémicamente mids bajos tienen mds altos
fndices de infeccién postcesdrea, coriocamnioitis y neumo =
nias por ejemplo.

ﬁaeyc y Peters (22) encontraron mis altos niveles del
sindrome de infeccién del liquido amnibtico entre pacientes
con {ndices sociceconémicos mis bajos. Estos altos niveles
se ven parcialmente explicados por um mimero decrecido de
visitas prematales.

Schreiber y Benedetti (22)3 encontraron muy alta inci
dencia de amnioitis con solo una corta duracién de ruptura
de membranas ovulares, en una poblacidn socioeconémicamen=
te baja.



ESQUEMA |

INTERACCION DE LA INFECCION Y EL PARTO PRETERMINO »

PARTO PRETERMIN
A

EXPOSICION UE LAS WER-
BRANAS POR DILATACION

LIBERACION DE CERVICAL

PROSTAGLAND INAS

B .
A
INVASION BACTERIANA
CAVIDAD AMHIOTICA

ESQUEMA I: A) Punto de iniciacifn del parto

B) PUNTO DE INTERVENCION CLINICA POTENCIAL
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La precunta que debe de hacerse antes de que se hama

un plan apropiado de intervencion puide ser 1a siouiente
qué factores intrinsecos colocan s una poblacién en riesco
para estas infecciones potencialmente estimulantes de tra-
bajo de parto. La primera diferencia entre las poblaciones
es 1a naturaleza de la flora varinal. Walsh (22), reports
una incidencia mis alta de estreptococos anaerobios, E.Coli
y bacteroides. Swr y Ledoer (22), encontraron mis anaero-
bios entre las pacientes indicentes.

El impacto de la flora varinal en la clinica puede
ser modificada por variaciones locales en las defensas del
huésped, incluyendo liquido amniético y moco cervical. Va-
rios sistemas antibacterianos estin presentes en el liqui-
do amnidtico y en la habilidad de éste.para inhibir a las
bacfori-s. se ha demostrado que esta disminuida en las po-
blaciones mis pobres. Ei pick de incidencia del sindrome

“de infeccién del ‘liquido amniédtico durante el embarazo se
presenta durante la csestacidén al tiempo en que la actividad
antibacteriana estd mis baja.,

Es posible que dada 1a misma flora bacteriana en la
varina, la paciente cuyo liquido amniético inhibe mim el
desarrollo, puede evitar la amniditis y el trabajo de par-
to pretérmino. Asi en la poblacién indiaanQ la actividad

. antibacteriana disminuida en su liquido amniético puede cog
tribuir & un mas alto nivel de prematures. '

El moco cervical tiene actividad antibacteriana, 1la
cual varia durante el ciclo menstrual. Se sabe que el moco
 cervical contiene lisoeimas e inmunoclobulinas. Sin embareo
ne se conoce i el moco cervical tiene actividad antibacte-
riana durante el embaraZo o si ésta varia en las diferentes
poblaciones.
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Puede ser 1a habilidad del sémen para acarrear las bag
terias a través del moco cervical la que explique la rela -
cidn reportada del coito con 1a coriocamnioitis. '

La inmunidad humoral puede influir también a la pobla-
cién en riesso para la prematurez basada en la infeccién,
pero esto permanece en estudio. La interaccién y los desen-
cadenantes bioquimicos del trabajo de parto, los investira-
dores en los ultimos aflos han descrito una cascada bioguimj
ca Que lleva a la instalacién del trabajo de parto. La pro-
resterona actia para estabilizar las lisozimas, las cuales
contienen fosfolipasa con el comportamiento de la prorestg
rona se libera fosfolipasa A2 y actia principalmente en el
dmnios (aunque hay también actividad en el cérion y en la
decidua verdadera) para estabilizar la liberacién de dcido
araquidénico de la fosfatidiletanolamina.

Los arentes infecciosos pueden interactuar en los de-
sencadenantes del parto pretérmino en diferentes pasos.
Curbello (22); ha encontrado que #n las membranas fetales
de término, el dmnios es relativamente rico en precursores
de prostarlandinas. E1 mismo eprupo encontré que muchas bag
terias son ricas en fosfolipasa A2, ademis el trabajo de
parto pretérmino puede ser iniciado por replicacién de es-
tos orranismos en la actividad amniética, donde la fosfolj
pasa A2, puede liberar dcido araquidénico de los fosfolipj
dos del dmnios.

Naeye y Bland (22); han propuesto un mecanismo alterng
tivo para la iniciacién del trabajo de parto, basado en la
infeccién. Ellos encontraron que los recién nacidos infectg
dos tenfan suprarrenales crecidas, debido a la hipertrofia
de la corteza. La liberacién de los esteroides puede actuar

para estimular el trabajo de parto.



- 15 -

Durante los \dltimos 20 afios, muchos estudios han sefia-
lado una asociacién entre el nacimiento pretérmino e infec-
cién. Todos los tipos de infeccién relacionados a infeccién
bacteriana ascendente incluyondo placentitis, sépsis neona-
tal, neumoniaw y endometritis natornn; son mis frecuentes
en mujeres con nacimientos pretérmino o ruptura prematura
do membranas (22).

INFECCIONES PERINATALES:

TORCH

’ Toxoplasmésis
Rubeola
Citomepalovirus
Herpes

Clésicamente se ha sefialado a las infecéiones congénj
tas un papel en el desarrollo de las malformaciones conwé-
nitas. Aunque se ha exnzerndo‘ln participacién de aleunas
de ellas, también se ha minimizado entidades que sin ser
malformaciones conpénitas propiamente, son de eran trascep
dencia en la vida futura del individuo por el desarrollo de
sccuelas.

El avance en los estudios epidemiolépicos y de los mf
todos innunolékicol de diagnéstico, han permitido ubicar
con mayor propiedad el lugar que las infecciones conpénitas
guardan en la patologia pcrinatnl; La frecuencia global de
estos procesos es poco conocida, ya que el reconocimiento
de un estado infaccioso en la embarazada por medios clini-
cos es mas la excepcidn que la reglaj la existencia de fag
tores que aumentan la -uscopcabzlidnd (ednd. estado socio-
econdmico, localizacidn gooprat;cn. pron1scuxdad. hébitos
hxgxinicos). hace que varie en cada grupo poblnezonll-
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Las cifras acumuladas de diferentes reportes indican
una frecuencia global entre e1 5 y 17 % de los embarazos
Siendo en érden decreciente la infecciédn por citomegalovi-
ruu() a 15 %)} Rubeola (2 a & %) en la forma epidémica y
de 0.1 % en 1a emdémica; Toxoplasmésis (0.2 a 1.5 %), Her-
pes virus héminis {1 a 1.5 %) y Siriris (0.01 %).

En términos ee%erales el desarrollo de un estado in -
feccioso en las gestantes puede dar lugar a?

a) Reabsorcién del embrién

b) Aborto

¢) Muerte fetal

d) Infeccién de la placenta exclusivamente

¢) Infeccidn del feto y la placenta

£} Parto pretérmino con o sin feto infectado

g) Retardo del crecimiento fetal con o sin infeccidn
fetal

h) Recién nacide no infectado

En general estos azentes se transmxten a partir de la
sanere materna, endouetr1o o por via genital ascendente y
diferentes exper1enc1au establecen la posibilidad de paso
tra%splace;tario {23,24).

EVFERMEDAD HIPERTENSIVA AGUDA DEL EMBARAZO

El término toxémia gravidica fué aplicada jnicialmente
a ciertas afecciones que se manifiestan por alteraciones
vascularol ¥ que surgen durante el embarazo y el puerperio
o que son anteriores. Estas afecciones se caractorzzan por
una h:pertcnuxén que puede estar rolaclonada con albuminuria

sdemas,convulsionen, coma y .otros sxgnou. Debido a que el
término toxémia estd tan meneralizado ha habido discrepancia
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en las estadisticas (2%).

Un mimero importante de casos sucede antes de que el
feto haya alcantado una probabilidad ragomable de viabili-
dad (antes de 1a semana 30 de 1la cestacién pretérmine con
peso inferior a 1,380 ers.).

NEFRITIS:

Estas enfermedades son el resultado directo de la in-
feccién bacteriana, la cual se extiends en algunos casos,
mds alld de la vejiga 0 a través de 1os vasos sanguineos
y linfédticos. E1 peso de la evidencia clinica indica que
la ruta ascendente de la infeccién es muchisimo mids fre -
cuente. La pielonefritis asuda es una de las mis frecuen -
tes complicaciones médicas del embarazo.

Esta enfermedad no es solamente una importante causa
de morbilidad -tcrna; 8ino que la enfermedad arsuda tam -
bién desempefia un papel importante en la historia natural
de la pielonefritis crénica.

La frecuencia descrita de la pielonefritis aguda que
complica el embarazo y el puerperio me aproxima al 2 % y
con mayor frecuencia aparece en el dltimo perfodo del em-
baragzo o al principio del puerperio. Cuando la enfermedad
es unilateral se localiza con mayor frecuencia en el lado
derecho. La Escherichia Coli es el microorganismo que con
mayor frecuencia se cultiva a partir de la orina.

BACTERTURIA ASINTOMATICA:

El término bacteriuria asintomitica se utiliza para
seflalar una activa multiplicacién bacteriana dentro del
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tracto urinario desprovisto de sintomas de infeccidn uring
ria. Esta preponderancia de la bacteriuria durante el embg
razo oscila entre el 2 y 12 %,

Son muy frecuentes o comunes, la miccién frecuente,
urpencia urinaria de esfuerzo en especial en el embarazo a
vanzado, se deben a la capacidad reducida de la vejira y a
la presién de la parte de la presentacién sobre la vejica.

Las vias urinarias son especialmente susceptibles de
infecciones durante el embarazo debido al aumento en la
produccién de hormonas esteroides y por la presién ejerci-
da por el \tero erdvide o conrestién, predisponiendo al rg
flujo ureterovesical y estdsis urinaria., El traumatismo
del parto y el parto asi como la retensién urinaria después
del parto, pueden aeravar o iniciar infeccién de las vias
urinarias. En la mayoria de las pacientes el microorsanis-
mo aislado es la Escherichia Coli.

Hay que tener en cuenta as{ mismo que las madres con
bacteriuria presentan una frecuencia de tres a cuatro ve -
ces mayor nimero de partos pretérmino o fetos con peso in-
ferior al promedio que las mujeres sin bacteriuria (26).
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INSUFICIENCIA ISTMICO-CERVICAL

Es la incapacidad que tiene esta porcidn del utero,
para mantener al producto en la cavidad hasta su viabilidad
a partir de la comunicacion de Palmer y LaCome en 1948, en
que se dié a conocer esta entidad como incompetencia istmi-
co-cervical, se ha llamado indistintamente, insuficiencia
del orificio cervical interno; incompetencia fisioldgica
del orificio cervical interno, incompetencia esfinteriana
del cérvix etc. Siendo hasta el alo de 198), en que Llaca
(27), fundé las bases para denominar a esta patologias INSU
FICIENCIA ISTMICO-CERVICAL, por considerarlo como el térmi-
no mis adecuado.

Su frecuencia varia de 1 a 10 por 1000 partos, semin
Septién (28); y la edad de las pacientes corresponde a la
establecida para la mujer en edad reproductora, de 15 a &9
afios,

Las causas que van a alterar esta estructura cervical
son las sipuientest '

1. TRAUMATICAS:

a} Amputacién

L) Conizacién

¢) laceracicnes secundarias a procedimientos quirﬁr&i
cos, como serian! cesireas o histerectomias varing
les, trabajo de parto o partos precipitados, trabg
jo de parto o partos.

d) Dilataciones del canmal cervical en 1as que se em -
plean dilataciones por arriba del mimero 8, ya sea
para algin plan diagnéstico o terapéutico.
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2, COvrENITAS

a) Sin anomplias uteriras asociadas
b) A-omalias idiopdticas
¢) Cuello uterino muscular

3. rESTACIOYES MULTIPLES:

En este srupo alerunos autores reportan casos de emba-
razo pemelar con tratamiento quirirrico de la insuficiencia
cervical y que en embarazos posteriores no se demostrd unma
alteracién de esta porcién uterina.

DIAGNOSTICO

La historia clinica de la paciente portadora de insu-
ficiencia istmico-cervical, establece meneralmente sin gran
des problemas de diapndstico, con la descripcidn simple de
la paciente que refiere la expulsidn del producto de mane-
ra repetitiva, sin dolor, hemorragia o contracciones uterji
nas asociadas y durante el sesundo trimestre del embarazo.
Como métodos auxiliares para su diapndstico fuera del embp

razo, podemos emplear lo siguiente:

1, Dilatacién cervical con dilatador de Herar “o. 8
2. Estudio radiolérico
3. Ultrasonografia

CONDUCTA TERAPEUTICA Y OBSTETRICA.

Su tratamiento es quirdreico y consiste en estrechar
el orificio interno del cérvix mediante ura “ jareta" emple-

andose para ello material inabsmorbible dei tipo de la cinta
de mercilene o cinta de alpoddén (umbilical), con lo cual se
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impide la dilatacién proeresiva istmico-cervical que produ-
ce finalmente, la pérdida fetals preferimos llamar a esta
accién "jareta™ en vez de"cerclaje o fleje" (27).

Espinosa Flores (29); en 1965, comunicé en a XIIX
Reunién de Ginecoloeia y Obastetricia de México, en San Luis
Potosi, S.L.P., México, una técnica quirﬁréica a la que 1lg
mé "ligadura transcardinal simple del cérvix", la cual se
describe a continuacién.

1. Toma el cérvix con pinza de anillos a las doce y a las
seis.

2. Traccién de ambas pinzas juntas hacia la izquierda del
cirujano, mientras éste localiza entre sus dedos indi=-
ces la insercion del lipamento cardinal o de Mackenrodt
izquierdo.

3. Dejando como puia la punta del indice izquierdo, se pa
sa de arriba abajo una asuja curva en la cual se ene -
bra una cinta de aleodén (umbilical) tomando la parte
mis baja del lipamento cardinal cerca de su insercién
en el cuello.

4. Traccidn del cérvix hacia la derecha y localizacién
del ligamento cardinal o de Mackenrodt izquierdo.

5. Paso de la aguja de abajo a arriba tomando el lipamen-
to cardinal izquierdo.

6. E1 ayudante anuda a las 12 ambos cabos de la cinta, a-
pretando firmemente pero sin exceso, mientras el ciru-
Jano con un dedo rechaza cuidadosamente las membranas
(Euquema 11).

Easta técnica es utilizada en la insuficiencia istmicg
cervical, cuando cursa con 18 o mis semanas de pestacidén y
presenta modificaciones cervicales importantes.



OPERACION DE ESPINUSA-FLORES

{

Se toma el cérvix con 2) Se localizan los lisa-
dos pinzas de anillos mentos de Mackenrodt del
lado derecho

-

3) Se pasa de arriba

. 1 . ) Se_ localiza el liga-
hagia abajo una aguja mento de Mackenrodt
con cinta de algodon izquierdo

5) Se pasa la cinta de
abajo arriba a tra-
vés del ligamento

6) Se anuda la cinta en la
cara anterior y se re -

chaza con un dedo las
membranas

(ESQUEMA 11 )
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La operacidn. de McDonalds es practicada en la insufji
ciencia istmico-cervical, sin traqueloplastia previa'y pg
sibilidad de practicarse entre la 12 y 17a. semanas de
gestacidn.

TECNICAs Se pasa la cinta de Mersilene en la unién cervi
covapinal, cuatro o cinco veces, anudandose en
la parte anterior del cuello. (Esquema III),

Durante el trans y postoperatorio, se ha recomendado
el empleo de firmacos con accidn uteroinhibidora, la cual
es discutida, aunque la mayor parte de autores refiere no
emplearlos, cuando existe complicacidn en el postoperato-
rio mediato o tardfo, relacionada con actividad uterina
que puede terminar en aborto tardio o parto inmaduro, el
empleo de estas substancias, de acuerdo a la experiencia
de cada cirujano puede estar justificado (27).

En nuestra practica obstétrica operatoria (jaretns cep
vicales), el férmaco que con mayor frecuencia utilizamos
es del tipo de loa bloqueadores de la sintesis de prosta-
ilandinas a partir del dcido araquidénico (Indometacina),
logrando en todos los casos resultados satisfactorios en
cuanto a uteroinhibicién se refiere.

ANEMIAY

En el embarazo cerca de término hay un mayor déficit
de oxiseno en el miometrio, y los niveles de eritropoyeti-
na aumentan extraordinariamente, hasta superar los del a -
dulto normal. Después del parto; la eritropoyetina disming
ye rdpidamente y desaparece por varias ucmanns; tanto del
bebé a término como en el pretérmino. El influjo de una age
mia @8 muy diverso. Se ha demostrado que en las embaraza-

das anémicas es mayor el porcentaje de abortos y parto pre
tér-

i
i
!
i
!




OPERACION DE MCDONALD (1957 )

"(EBQUEMA TIII)

1] Se inicia e~ la parte an-
terior del cuello ura li-
eadura (jareta) o- bolsa
de tabnco.

2) Se pama la cinta de Mer-
silene e~ la urid~ cérvi
co-vaeinal, cuatro o cin
co vecerw, a~uda~dose e~
la parte a~terior del
cuello.
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mino, De forma que, por ejemplo, sesin la estadistica Na -
cional Inplesa, en las formas praves de anemia, la mortali
dad perinatal asciende al doble.

ALTERACIONES ANATOMICAS UTERINAS:

En las anomalias coneénitas de la cavidad uterina (por
ejemplot los \teros arcuatos, didelfos, bicornes, septos,
subseptos, unicorne etc). (Esquema 1V); Son capaces de de-
sencadenar el aborto y/o parto pretérmino., También las neg
plasias uterina como el caso de los miomas, idteros con ca-
vidad pequeda (iteros hipoplisicos) y dteros que se contrg
en, facilmente (iteros irritables)pueden ser causa de par-
tos pretérmino Nava {30); Los fibroleiomiomas también pug
den causar partos pretérmino o ruptura prematura de membrg
nas por disminucidn de la capacidad eldstica y volumétrica
del dtero y por los cambios desenerativos con respuesta tj
sular inflamatoria que actia como espina irritativa sobre
la dindmica uterina y son capaces de desencadenar el trabg
jo de parto pretérmino.

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS BAJAS!

Se ha demostrado una correlacidn directa entre el ni-
vel socioeconémico y la duracién del embarazo, irualmente
los trabajos extenuantes producen partos pretérmino (31).
En Chicapo se demostrd que el parto pretérmino era dos ve-
ces wds frecuente entre las Neerras de los suburbios.

En un estudio de Carolina del Norte (31); clasifican
a las restantes en cuatro cateporias:

1. Blancas en buenas condiciones

2. Blancas en malas condiciones

3. De color en buenas candiciones

4, De color en malas condiciones

El1 porcentaje de partos pretérmino era en los psrupos
2 y 4 de pestantes de 1a misma colectividad tres veces mis

alto que en las madres mejor situadas.



(ESQUENA IV)

CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS COHGEHITAS DE LA CAVIUAU
UTERINA:(a) Gtero bicorne bicollis septado, b:Gtero unmicor
ne. c: Gtero bicorne unicollis d: Gtero didelfo e:Gtero
septado; f) Gtero subsepto ¢) Gtero normal.
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Para la frecuencia de los partos pretérmino posee idén
tica importancia l1a frecuencia de la asistencia a la embara
zada, por 1o que se despreide claramente que el porcentaje
més bajo de partos pretérmino cabe esperarlo en las madres
mejor asistidas durante el embarazo y el porcentaje mis al
to, en las madres que no recibieron asmistencia.

"Un ecéloro diria que los incresos familiares, la ali-
mentacién, las condiciones sanitarias, la‘industrializacién
las costumbres sociales y el sistema de salud piiblica son
factores interdtpendiektes ¥ que risen el nimero de pretér-
minos (31).

Antecedentes de abortos y de parto pretérminot

Johnson {32); obmervé que aumentaba el mimero de par -
tos pretérmino si habfa antecedentes, tanto de aborto como

de parto de bajo peso al nacer.

Entre las causas de partos pretérmino previos, debe
incluirsel la disfuncién placeﬁtarin precoz qﬁe es muy rara
Si en estos casos »o se produce el parto pretérmino el feto
muere sibitamente. Dourlas (33); describié uma elevacién
del porcentaje de partos pretérmino en los casos de inter-
valos menores de dos aflos entre cada parte.

Pratt (33)s sueiere que en el primero y en el quinto
embarazos sucesivos hay mayor frecuencia de productos de
pretérmino. Septin Hardy y Mellits (3%); 1a mayor frecuencia
es en el primer embararo. Los antecedentes de productos de
ba jo peso al nacer son predisponoites al parto protirmiﬁo
mis que los abortos previos,

Embarazos no deseados!
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Entre las madres solteras de raza blanca el riesgo de
parto pretérmino es 90 % mayor que entre las casadas, en
contraste entre las madres solteras de otras razas el rieg
g0 de pretérmino es de 80 % mayor que entre las casadas,
entre las madres de otras raZas no hay diferencia.

Chase {34); comprobé una frecuencia de partos pretér-
mino mayor en los nacidos de matrimonios ilesitimos en 1974
para casi todas las edades, de raza blanca 0 nerra. Esto ha
sido confirmade por Pratt (3%).

HABITO DE FUMAR:

Van den bere (3%5); confirmé que el hdbito de fumar ay
menta el riespo de partos pretérmino y de productos de ba-
jo peso al nacer.

Las antipuas comunicaciones referentes a la influen -

‘cia de fumar sobre el parto pretérmino es en un 64 %, com-

parado con no fumadoras, las toxicésis tardias del embara-

Zo conducen a una evidente elevacién del porcentaje de prg
términos.

TALLA Y PESO BAJO:

Hay factores genéticos lipados al sexo femenino, que
hacen que el peso del feto esté controlado por la talla de
la madre, de manera que existe correlacién entre el tamaiio
de la madre y el peso del producto al nacer. Se observéd
que cuando la madre tenia una talla inferior a 1.55 mts.
el feto pesaba 250 gr; menos que cuando la madre media mds
de 1.62 mts. la talla del padre parece ser de menor valor.

Para saber si un feto de bajo peso es pretérmino o un
feto hipotréfico, tendremos que conocer muy bien la edad
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de 1a restacién y el peso que cada semana 3¢ consideran
normales. La talla y el peso bajo representan un factor de
riesso en la prementacién del parto pretérmino.

Baird (36)' refiere que la talla de la madre ejerce un
efecto evidente sobre el porcentaje de partos pretém:no.
Las madres con ura talla inferior de 1.60 mts. tienen un
porcentaje de partos pretérmino de 6.6, 12.1 6 19.6 %, mxeg
tras que el porcentaje de partos pretémxno en madres con
una talla superior a los 170 cms. tenian un porcentaje de
k.o, 5.6 6 10.1 %,

Mul tiparidad:

Ejerce una clara influencia sobre el porcentaje de par
tos pretérmino el rﬁimro de partos de.uma mujer, ya que la
prematurer es mis frecuente en la primera sestacién (37)

Placenta previat

Se trata de una placenta previat cuando todas las par-
tes de la placenta estdn en el mesmento uterimo inferior.
E1 resultado para la madre y para el producto depe;\dari del
erado de placenta previa cuando el cérvix esté totalmente
dilatado.

Las causas de esta patoloria son desconocidas, pero se
ven implicados | la implantacién defectuosa, la endometritis
después de un embarage previo, las cicatrices uterinas y
los embarazos repetidos con cortos intervalos entre ellos,
la placenta previa se presenta en uno de cada 200 embarazos.
La incidencia aumenta con el mimero de partos.

La placenta previa se presenta tres veces mis frecuen-
te en mujeres de mis de 35 aflos, independientemente del ni-
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mero de partos (37).

La insercidn de la placenta en el sesmento inferior
determina uma induccién acelerada y adelantada del parto
siendo 1a prematurez desde 20 a 50 %, Botella (38); prome-
dio de prematurez 38.1 %.

Interesa conocer el grado de madurez pulmonar fetal
que nos hard adoptar ura postura conservadora. Asimismo su
cede con respecto al prondstico fetal, Como veremos el fe-
to muerto permite afrontar partos varinales que estarian
contraindicados en alsunas placentas obstructivas.

Asimigmo el feto inmaduro nos oblira a meotar todas
las medidas posibles de la conducta conservadora, antes de
recurrir a la terminacidén del embarazo. Por iltimo también
es de eran importancia conocer la afectacidw de la hemorra
=ia sobre el feto.

En la placenta previa la morbilidad y mortalidad fetal
es muy elevada por la anemia del recién nacido, que se une
a la frecuente prematurer. E1 pronéstice de la placenta
previa es malo para la madre y para el feto.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

Tiene lusar ésta cuando una placenta normalmente sifua
da se separa del punto de implantacidn en el iitero con 1la
congisuiente hemorraria retroplacentaria después de la se-
mana 20 del embarazo y antes del nacimiento del feto, La
afectacién también se conoce como hemorraria accidental y
separacién prematura de la placenta.(39),

Esta patolosfia parece asociarse con la hipertensidén
arterial de cualquier oricen y aumenta con el mimero de



- 28 -

partos, pero no necesariamente con la edad materna, su fre-
cuencia es de 1 por 250 embarazos, la afeccidén tiende a re-
cidivar en los embarazos subsiouientes.Aproximadamente en
50 % de los desprendimientos tienen luear antes de la memg
na 36 del embarazo.

Otros factores que se ven implicados e~ la etigloeia
son: los traumatismos externos; la descompresiéi uterina
sibita, el cordén umbilical cortec, los leiomiomas y las a-
nomalias del tvitero ya referidas.

Ciertos factores predisponen al demarrollo del despren
dimiento de la placenta normoinserta. La toxémia del embarg
Zzo, la hipertensidén arterial de cualquier causa (especial -
mente por enfeérmedad cardiorrewal) y el polihidrammios, son
los mds frecuentes..También se habian considerado factores
ntioléricos 1la compresidén de ‘la vera cava inferior y el dé-
ficit de dcido félico, pero actualmente se cree que no hay
tnses msuficientes para su inclusién.

Tipicamente la paciente estd ocupada en determinada
actividad, cuando aparece dolor abdomimal, este vd sesuido
de hemorraria varinal oscura a menudo con codoulos.

Evidentemente, es mejor temer unproducto vive pretérmi
no que un feto muerto in dtero, asi que, una vez que se ha
hecho el diasnéstico debe de interrumpirse la cestacidén y
corresirse la hipovolemia.

Enfermedades materras:

(Hipertensién arterial, cardiopatias, enfermedades urg
léeicas, pulmonares etc.).
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Hipertensidn arterialt es una elevacién de la presidn
sistélica de 30 mmHe, por lo menos, o un incremento de la
presidén diastélica de 15 mmHp. presidn sistdlica de 140 mm
Hg. como minimo o una presién diastélica de 90 mmHg. toma-
das en dos ocamiones al menos; separadas por un intervalo
de 6,hr5; o mas deben juzZgarse basdndose en las cifras de
presién sanguinea previamente conocida.

Los datos de mds de 50;000 enbarazos comunicados por
Friedman (40); han demostrado que una presién sanguinea mg
terna de 125/75 mmHg. es ominosa si representa un aumento
significativo respecto al nivel anterior al embarazo, ade-
més Pape (40); ha demostrado que si 1la presién arterial mg
dia alcanza los 90 mmﬂé. aumentan la mortalidad perimatal
y la morbilidad postnatal.

En pacientes con insuficiencia renal arsuda, casi el
2% % desarrollan hipertensién arterial. Esta suele ser li-
gera y no requiere tratamiento especifico. Es debida en
parte al aumento del volimen del liquido extracelular y ha
bitualmente se corrige eliminando el exceso de volimen me-
diante didlisis. Si se requiere tratamiento antihipertensj
vo la alfa-metildopa en désis de 750 a 3,000 mer. pod dia-
suele ser eficaz.

En casi el 20 $ de las pacientes con insuficiencia rg
nal aeuda se produce pericarditis fibrinosa. La hiperten -
sidn es un sipno, no una enfermedad como sucede con otros
signos, su aparicidén es atribuible a diversas causas.

Entre los aspectos bdsicos de la asistencia razonada
de la hipertensién durante el embarazo estdni hospitaliza-
cidn adecuada, evitar los tratamientos que no contribuyen

directamente a mejorar el problema sin desventajas fisiold
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eicas, valoracién fetal adecuada del bienestar sostenido

e intervencién prosramada y disediada adecuadamente, cuando
se produce ura alteracion materna o fetal porque prosisue
el embarazo.

Como 1a morbilidad y mortalidad matermas y fetales se
pueden relacionar de manera lineal con la presidn arterial
materna, en particular los valores diastélicos debe esta -
blecerse cierto limite que ruarde una relacién razonable
entre los riesgos y los beneficios de 1la intervencién o no

intervenir,

De manera arbitraria, la presién diastélica materna
persistente de 110 muHe. debe instituirse manejo de no lo-
mrar su correccidém debe valorarse la extraccidén del feto
1o cual se vuelve indispensable. En los centros perinatales
modernos debe esperarse en general que la extraccién del
producto pretérmino entre las semanas 26 y 28 de la gesta-
cibn se acompaiie de mal pronéstico global tanto para la ma-
dre como para el feto.

“Wos parece razonable oponernos a interrumpir ol trabg
jo de parto pretérmino en la paciente victima de enferme -
dad hiperteﬁuiva erave. En diversos informes publicados 89
bre intentos para detener el trabajo de parte con objeto de
esperar a la maduracién pulmorar fetal, en especial los iﬁ
ducidos mediante corticoesteroides exdeenos, se ha descrito
edema pulmoﬁar grave relacionado con estos regimenes tera -
péuticos. Como el lactante pretérmino de madre hipertensa
tratado adecuadamente parece muy poco expuesto a las com -
plicaciones respiratorias mortales, (32), debido a que tig
ne maduracién pulmonar fetal acelerada.

Los trastornos hipertensives del embarazo son compli
caciones corrientes de la gestacién y forman una de las
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erandes triadas de complicaciones "hemorraria, hiperten~
8idn vy sépsis”, responsable de la mayoria de las muertes
maternas. Como causas de mortalidad perinatal son todavia

mas importantes.

La etiologfa de preeclampsia y eclampsia sizuén siendo
desconocidas y se mantienen entre los mds importantes pro-

blemas obstétricos sin resolver.

Ey proﬁéstico inmediato para la madre y el feto depen
de en eran parte de la mejoria que siga a la hospitaliza -
cién, de cudndo se realice el parto y de si aparece la e =~
clampsia.

La tasa de mortalidad perinatal estd variablemente in
crementada en la preeclampsia como en otros trastornos hi-
pertensivos y depeﬁde priﬁcipalmente del momento de apari-
cién de la enfermedad. La mayor parte de las pérdidas es -
tdn condicionadas por prematurez (32).

El1 dnico tratamiento especifico en la enfermedad hi -
perte;siva asuda del embarazo comsiste en la terminacidn
del embarazo. Sin embarpo, debido a la posibilidad de que
el nifio sea pretérmino la temdencia es a contemporizar en
muchos de loa casos- con la esperanza de que unas pocas se-
manas mis de vida intrautetika puedan dar al niflo mejores
posibilidades de supervivencia. Un plan de accién como es-
te es justificable en los casos leves.

En lon camos graves, la espera resulta desaconsejable
ya que la prooclqmpsia por si misma es capaz de matar al
feto @ incluso en nifios de muy bajo peso, las posibilida-
des de supervivencia pueden ser mejores en una unidad de
cuidados intensivos neonatales bien dirigida, que en el

dtero (32);
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TRABAJO FISICOs

Douplas (41); describié una elevacién del porcentaje
de partos pretérmino en mujeres que trabajaban todavia plg
namente en la semana )0 del embarazo. El porcentaje de par
tos pretérmine es asimismo mayor en las pacientes pestan -
tes con trabajo apobiante, siendo factores muy importantes
al respecto las sobrecarpas fisicas y psiquicas evitables,
como los viajes largos, un cambio de clima, de domicilio.

MALFORMACIONES FETALES:

Sepin Donelly (42); 1a proporcién de nifos malforma -
dos en los partos pretérmino es de tres a cuatro veces ma-
yor que en los recién nacidos a término.

IATROGENO:

Se ddn casos en los cuales se interrumpen pestaciones
a embarazadas con alteraciones menstruales del tipo de la
opsomenorrea, con antecedentes de cesdrea previa; con obtep
¢ién no en pocos casos de productes pretérmino, cuando no
se precisé la edad pestacional por métodos paraclinicos.

Otro problema ocurre con las proporciones de lecitina
esfingomielina, es la pran frecuencia de resultados falsos
neéativos. Esto ocurre en aproximadamente la tercera parte
de 1los casos. Si hay alpunas raZones para hacer nacer a un
lactante de manera temprana, por ser su madre diabética y
la proporcién de lecitina-esfingomielina indica pulmones mg

_duros, seria una desdicha posponer el-parto y hacer que
caiga una catistrofe sobre la madre o el nific porque las

cifras de lecitina-esfingomielina eran incorrectas (42),
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CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS:

E1 diaénéatico precoz de la amenaza de partoe pretermi-
no es condicion fundamental para el éxito de las medidas tg

repéuticas, ésto ha sido demostrado en el anilisis de los
diversos indices tocoliticos propuestos por varios autores.

Debe insistirse por una sistematizacién diapgnostica en

la que participent

a)

b)

Edad del embarazo por ultima menstruacion y corre-
lacién con los datos clinicos y mediciones ultra -
sonograficas.

Contractilidad uterina: debe ser no mayor de 3 cop
tracciones en una hora entre la semana 28 y 33 ni

mayor de 4 contracciones por hora después de la sg
mana 4. '

La contractilidad puede ser dolorosa y molesta y se dg
finird como trabajo de parto pretérmino a una frecuencia mg
yor de una contraccién en 10 minutos con cambios cervicales

evidentes.

¢) Cérvix uterinot deberd considerarse., Acortamiento

y Dilatacién, la posiciéon con'relacién al Gltimo
examen efectuado, considerandose la altura de la
presentacién, la expulsién del tapén mucoso. El
indice tocolitico que manejamos en nuestra unidad
de tocoquirﬁr;ica es el modificade por Lowenbere
{Esquema V) (43,44).

Trabajo de parto $ Llaca (45); lo define como el con-
junto de fendmenos activos y pasivos que, desencadenados
al final de la gestacién, tienen por objeto la expulsién
del producto, la placenta y sus anexos a través de la via

natural.
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DILATACION

tihtacidn cervical ¥ 2 cm,
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Durante el parto la dilatacion del cérvix y el descep
so del feto ocurren de manera prosresiva, sin embareo los
' cambios iniciales mon dificiles de investirar adecuadamen-
te en ausencia de sionos fisicos evidentes. En las fases
iniciales resulta, pues, muy difidil distineuir un parto
verdadero de uno falso.

En un Simposio reciente sobre parto pretérmino se in-
dicaban los criterios minimos para el diarndstico del par-
to pretérmino en fase temprana.

1. Contracciones uterinas con intervalo de 10 minutos o
menos. Solo un 25 a 50 % de mujeres con contracciones
uterinas repulares llesan a tener un parto pretérmino.

2, Acortamiento y dilatacién proeresivas del cuello uterj
no entre dos exploraciones.

En conclusion el diarndstico diferencial entre traba-
jo de parto de pretéermino y parto falso es extraordinaria-
mente dificil y en reneral se hace después de observar la
evolucién. El diapnostico de sospecha de parto pretérmino
no excluye el de un parto falso o visceversa.

TI CON IONES UTERINAS:

Las contracciones uterinas no son exclusivas del tra-
bajo de parto, ya que pueden resistrarse a las 14 semanas
del embarazo. La intenmidad de las contracciones es minima
en los dos primeros trimestres, y aumentan conforme proprg
sa el embarazo., Son dos los tipos de contracciones que tig
nen lurar durante el embarazo.
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1. Céntracciones recsulares, frecuentes y poco intensas
que son imperceptibles.

2. Contracciones de Braxton-Hicks, aumentan de frecuencia
v intensidad y repularidad como en el trabajo de parto.
Por 1o tanto, las contracciones uterinas son pgraduales
y proeresivas durante tode el embarazo sin transicion
brusca entre trabajo inicial y uno a término.

Durante el parto, la activacion del uterc empieza cer
ca de 108 cuernos y se propa}u rapidamente al resto del u-
tero con velocidad de 1-2 cms./ses. Caldeyro-Barcia y Posej
ro (46); mediante resiatros de presién simultinea, determji
naron el triple oradiente de contractilidad uterina.

Las contracciones del seemento superior del titero prg
ceden y son de mayor intensidad y duracién que las del seg
mento inferior. Cada contraccﬁon acorta y ensruesa el ses-
mento superior, ejerciendo traccién lonsitudinal sobre el
cérvix uterino, y por consisuiente acortamiento y dilata -
cién prosresivos del cuello.

Durante el parto, el feto también ejerce presion so-
bre el cérvix uterino.

Caldeyro-Barcia y Poseiro (46); al medir la presion
dividieron las contracciones perceptibles a la palpacién
abdominal (mayores de 10 mm de He.), contracciones doloro-
sas (mayores de 15 mm de He.), y contracciones que resis-
ten a la presion dirital (mayores de 40 mm de He.). Pero
estas medicionea y las de tocodinaméometros externos, no
dan valores exactos de la presion de las contracciones, ni
determinan intensidad, duracion y propaéacién de las mim =
mas (46).

Diasndstico diferencial entre parto verdadero y falso:
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Un parto falso cesa espontineamente y no produce modi
ficaciones proerresivas en el cirvix; Contracciones aisla -~
das no suelen causar parte pretérmino., Las contracciones
de un parto falso difieren de las de uno verdadero porque
son}

1. Irregulares

2, Poco frecuentes
3. Indoloras

4, Poco intensas

Las primeras tres caracteristicas de las contraccio -
nes uterinas, no permiten el diasnéstico diferencial entre
parto verdadero y falso. En un parto falso hay contraccio-
nes dolorosas, repulares y con frecuencia semejante a las
del parto verdadero.

En un 10 $ de mujeres con contracciones irregulares de
mis de 21 horas de duracidon no se pudo distinguir entre
parto falso y parto verdadero prolongado.

Se ha demostrado que las contracciones uterinas en el
parte verdadero no son perfectamente regulares, y la irre-
gularidad se debe al misculo liso del dtero.

Por otro lado, la intensidad de las contracciones guap
dan relacién con el trabajo de parto verdadero. Se ha demog
trado que la dilatacién cervical solo se produce si la pre-
sién de las contracciones es mayor de 24 mm de Hp. y la

frecuencia mayor de 11 por hora.

No se produce dilatacidn cervical si la presién de las
contracciones es menor de 24 mm de He. mea cual sea la fre-
cuencia de las contracciones, tampoco mse produce si la fre-
cuencia es menor de 11 por hora, incluso con presidn mayor
de 24 mm de Hg, Estos resultados indican que existe una
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evidente relacion entre dilatacién cervical, umbral de pre-
sién y frecuencia de las contracciones y entre dilatacion
mixima y frecuencia de las mismas.

CARACTERISTICAS DEL CUELLO UTERINO:

Las caracteristicas del cérvix uterino, modifican su
dilatacién que we inicia con contracciones uterinas de su-
ficiente intensidad y frecuencia. La distensibilidad cervi
cal aumenta bruscamente durante el parto espontineo y el
inducidos ademis la distensibilidad no se modifica al inhj
bir la contractilidad uterina con prosesterona. También se
han descrito cambios histoléeicos y bioguimicos en el cér-
vix uterino que pueden aumentar su distensibilidad.

Datos clinicoa también surieren que se produce una mg
duracion cervical proeresiva durante el embarazo y que tal
maduracion se relaciona con el inicio del trabajo de parto

a maduracion cervical consiste en acortamiento y dilata ~
<i6n prosresivost descenso del feto en la pelvis, reblandg
cimiento del cuello, disposicion del mismo a mitad de la
vapina, existe un‘nétodo para valorar la maduracion basado
en puntos; los mas altos se relacionan con un parto facil-
mente inducible, con menor duracion y menos laborioso en
comparacién con el cuello inmaduro de indice bajo. (Esque-
ma VI ),

Los criterios actuales para diasnostico de parto pre=
termino son utiles, pero no excluyen un parto falso tampo-
co excluye un parto pretérmino verdadero. Por consisuiente
no puede haber tratamiento racional en estos casos, mien -
tras no se disponsa de mejores métodos de diapndstico, to-
da mujer con aumento de la contractilidad uterina debe cop
siderarse con rieseo elevado de parto pretérmino. No se sp
be si el riesso de parto pretérmino justifique un trata -
miento con



INDICE DE BISHOP

(valoracién del cérvix)

FACTOR 0 1 2 3
DILATACION cerrado t-2 3-4 5
ACORTAMIENTO 0.5 cm. 1 cm. 1.5 cm.

ALTURA 1 I I il
CONSISTENCIA  firme mediano suave con
POSICION posterior medio anterior ves

ESQUENA VI,
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tocolfticos ‘o;\ todos los casos de auuo;\to de la contracti-
1idad uterina.

ElL empleo indiscriminado de tocol{ticos debe evitarse
hasta no saber qué efectos tiene el tntamiq-\to o6l pro«-
longar sl embarato. Los tocoliticos o_lta’h contraindicados
en nujereu que pnuntaﬁ conplicncionos graves del roto;
como lon muerte del toto in utero. rotnao del crocu:onto
fetal intrauterino, anon!{aa com‘nxtn. hemorragias ma -
torms, enfermedad hipertensiva aguda del embarazo, ruptu-
ra precoz de _membra;\as ovulares, coricammioftis, trabajo
do'parto ava;mado.

s, INDICE TOCOLITICO:

Se desconocen los factores de ihiciaciﬁ_ de l1a con =
tractilidad uterina prot‘mi;‘o. solo en ll_t\l;uil casos sabg
mos de causas que se prouhh;\ con frecuencia en las emba-
nudn- que desarrollan trabajo de parto premtummont. cQ
mo lom Las intoccxonu unnanu. el ubarno miltiple,
las lnlforuc:,onos uterinas etc. En un 30 § no se puede
asociar ;|in¢unn patologia materna a la iniciacién de la
dinmica uterina precos (44).

! iv.ntorrogatorio correctamente dirigido. los a;\tece-
dmtos de embarazos previos de prnt&rmno, u{ como unn cQ
rrecta oxplomcxén de la pacxento. son -n ocusmnos sufi =
eimtn para sospechar la posibilidad de la preunt.cxén
de una nueva ustac:én que termine antes de la semana 36,

E1 uso del indice tocolitico (Esquema VI) permite e-
valuar desde su iﬁicio.. las posibilidados de éxito de lo-
grar ur\l disminucién :unportante de la contractilidad ute-
rina, de acuerdo a las condiciones obstétricas.
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Los datos proporcxonudos por la paclente en relac16n
a la rrceu-ncxu de las contracciones uterinas es dc zran
Vllor. mds de 5 contraccaones por hora puode ser un dato
para apoyar el uso de sustancxaa ut‘roxnh;bxdoras de mnne-
ra prcvcnt;va.

6. DETERMINACION DE LA MADUREZ PULMONAR FETAL:

La estimacién de la madurez pulmomar fetal, mediante
la determinacién de fosfolipidos en el 1fquido ammidtico
ha permitido disminuir la morbilidad en el embarazo de prg
término. Sin embargzo 1a laboriosidad del procedimiento,
constituye su prikcipal limitacién.

Existen técnicas nds simplificadas que permiten una
estimacibn cualitativa como es la prueba de Cléments.

TECNICA:

1, 8e obtiene la muestra del liquido amnibtico por amnio-
centéais o a través de la dilatacién cervical -

2. 8e coloca €1 1fquido amnidtico on un tubo de ensaye

J. Se coﬁtrifhza a 2,000 R.P,M, por 10 mikutou

4., Be toma 1.5 ml. de liquido sobrenadanto con una pipeta

5. Se deposita- un ml. de 1{quido amniético en un tubo seco.
se depositan 0.5 nl. ae 1{quido amniético on un tubo con
0.5 ml. de uol. salina.

6, Se aprega un m;. de alcohol go 96 grados a cada tubo pro
blema para tener diluciéﬁ 111 y 112 respoctivume%te

7. Se- colocun los tubos en un agitador mecdnico durante 30
mtnutos. )

8;‘ Se deja reposar en una gradilla durante 15 minutos

9; Se procede a la interpretacién de la prueba. Es positj
va cuando forma un anillo completo de burbujas en 1a
superficie del 1liquido.
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INTERPRETACION s

Para 1a 1ntorprot|cxon de la prueba del Alcohol o pru;
ba répida (Cléments) me debe tener en cuenta lo sxgutontol

1. Si en 1os dos tubos problema aparece unvnnillo de burby
jas completo, ¢l grado de madurez pu1no&ar [ 1] ldoculdoQ

2. 8i 1 tubo con 1fquido amnidtico puro (dilucién 111) dg
sarolla el anillo de burbujas completo y e} tubo de 1{-
quido mmnidtico Y -olutlén sulxna (dilucidn 112) no lo
desarrolla o es 1nconp10to. 1nd1ca que la madurez no se
ha alcansado plenamente {madurez intermedia)

8i ninglin tubo desarrolla suficiente cantidad de burbu-
jnu la pruehe indica la proscncza de un producto trnncl

3

mente 1nmuduro.

Durante el desarrollo del feto las cantidades de le-
ciqiﬁa y esfingomielina existen en o1 1fquido amniético
|oﬁ sensiblenente iguales (relacidn 1:2 110 ) en la sema-
nu 35 de 1la gcstac;én, el pulmén totll nlcanzl su madurez
ya pnrt:r de ese momonto se clevan las clntidldol de le-
cltlnl. ln tanto que las de Olflnzomiellna dxanxnuyon (re-
lacién 211 a 110 ),

La comparacién entre las deﬁaidadon de estas sustan-
cias en un momento del embarazo cokutituyo; una medida va-
liosa para conocer el grado de madurez fetal. Si la rela -
cidn cﬁtre los valores de lecitina y eutiékomioli&a en de

2.0 110, indica que el embarazo es mayor de 36 semanns y
que por lo- tunto es poco probable que se produzca: un a{n-
drome de 1nuut1cicncla reup1rutor1a on el rocl‘n nnc1do.
8i la relncx&n es de 1.5 a 1.0 existe posibilidad de que
se presente una ingufic:encia respiratoria moderada, y si
es inferior a 1.0 12,0 es decir si estd invertida la rela
cién lecitina/esfingomielina, seguramente el producto de-
sarrollard una insuficiencia respiratoria grave o mortal

a su nacimiento (47).
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METODOS CITOLORICOS:
Il mis importante por su facilidad y veracidad consig
te en investisar la relacién que existe entre la cantidad

de "células naranja" en el liquido amniético y la edad eeg
tacional del producto.

Esta prueba consiste en que las células obtenidas por
centrifupacién del 1iquido amniético se tifien con..sulfato
de azul de nilo al 0.1 % con 10 que las células que contig
nen lipidos toman un coior naranja.

Descrito por fordon y Brosens (48); dicho método citp
16rico nos permite observar dos tipos de células, unas con
micleo y citoplasma color arul pdlido y corresponde a cé -
lulas epiteliales y otras que carecen de micleo y se tifien
de color naranja que son células que contienen 1ipidos en
su interior.

SEMANAS DE CESTACION % DE CELULAS NARANJA

menos de 34 menos de 1
3 38 1 10
8 4o 10 50
mids de 40 mas de 50

DETERMINACION DE FOSFOGLICEROL:

Genk (49); demostré recientemente que la sola presen-
cia de fosfolipidos (fosforlicerol)s en el 1iquido amniéti
co tiene una potente accién tensoactiva que basta para que
el recién nacido no desarrolle insuficiencia respiratoria.

Cuando se demuestra la presencia de fosforlicerol en
el liquido amnidtico indica que el producto tiene mis de
37 semanas de edad pcestacional.

CREATININA,
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~ La creatinina se incrementa considerablemente a partir
de 1a semama 3% de pestacién, antes de dicha edad sestacio-
~al la creatinina me encuentra en cantidades menores de 2
me /100 ml., de liquido amnidtico. En la semanma J7 los nive-
1e5 de esta sustancia no deben ser infeiiores de ) o U me.
por 100 ml., como cifra limite se acepta la de 2 ms./100 ml.

Cada ura de las pruebas anteriores por si{ solas tienen
un valor pronéstico bien definido, sin embareo el resultado
de-varias pruebas realizadas en forma simultinea permite
contar con una mejor evaluacién clinica del erado de madurez

7. COVDUCTA OBSTETRICA:

Una vez hecho el diasndstico, hay que restrimsir la
actividad ffsica (reposo en cama) de la mujer, los resulta-
dos han gido contradictorios, porque es muy diffcil llevar
a cabo estudioa con controles. Se ha observado que si las
mujeres permanecen sn cama dishinuyo la frecuencia de pre-
maturez y la mortalidad neonatal. Eato basado en el consu-
mo disminuido de 02 al permanecer n reposo y principalmen
te de decibito izquierdo (tratamiento de Rahia) (50).

Se observé también que las mujeres con reposo en cama
daban a luz productos de mayor tamafio para su edad -~estacig
ral y habia menor mortalidad periratal., Sin embarso estu -
dios aﬁtoriorns de partos osmelares demostraron que el re-
poso en cama, nplicacié%-do jareta cervical o el uso de
fdrmacos beta-miméticos no disminuian la frecuencia de pap
tos pretérmino,

El despre~dimiento de placeénta. es raro, pero suele o-
curfir e~ mujeres con hipertemsidn aiterial ¥y en las que

fuma~, Tratar precozmente la hiperte~sién y proscribir el
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co;luno de tabuco; so% medidas ﬁtiles para dismi;uir la frg
culnc;n del problou-. “En mujeres con antecedentes de des -
pronaxnzonto de placenta. el trq'torno puede pr.sentarue en
embaragos sucesivos con frecuencia de 8 %, Estas mujeres no

) doboriln tubarazarlc. En caso de deuprondxmxento de placen-
ta. el embarazo debe 1nterrump1rae segiin lo 1nd1quen las
condiciones de la madre y del feto.

La placenta previa es. rara, pero suele ocurrxr al au -
mentar el nimero de partos y la edad de la pacxente. en es-
tos casos, es poco probable que la mujer quiera embarazarse
y més probable que acuda a una clinica de plaﬁeaci6n fami -
liar. Los embarazos miltiples y el hibito de fumar también
suelen acompaflarse de riesgo elevado de placenta previa.
Las medidas a tomar han sido mencionadas.

Una ver hecho el diagnéstico de placo;ta previa, la my
Jor debe vigilarse on un. hospital para evitar un partoe pre-
término.

Sorprondo que las comp11cac1onos médicas y quzrﬁr¢1cas
durante el embarazo se acompafie de un riesgo relatlvamonte
bajo de parto prot‘rmzno. Esto puede atribuirse en parte,
al trat.nicﬁto de las complicaciones. En caso de hiperten -
sién artorzal y de cardxopatia, el diagndéstico precoz y el
reposo en cama dlsmlnuy.n el riesgo de parto pretérm1no.

Ukl anemia se diagﬁéstica y se cura fécilmente. Los o=
xamoncu de laboratorzo usuales pucden demostrar la prouonc1a
de sffilis, gonorrea o 1nfeccxones urxnar1as an1ntomat1caa-
Los‘tratamgqntos actuales han hecho desaparecer estas 1nfeg
ciones y han disminuido la frecuencia de pielo;efritis;

Las cesdreas repetidas no deberian ser factores contri
buyentes a partos pretérmino. La edad gestacional debe detep
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minarse con toda precision desde la primera consulta. Pro-
bablemente el método mis util y mis barato sea determinar
el comienzo de la actividad cardiaca del feto, usando el
estetoscopio de PINARD, Si 1a cesarea se proerama despuées
de 20 semanas de haber empezado a escuchar los ruidos car-
diacos fetales y las determinaciones seriadas del fondo del
utero o las medidas ultrasonosraficas (entre 20 y 30 sema-
nas) concuerdan con la edad eestacional calculada, no hay
pelipro de parto pretérmino.

Si cualquiera de los criterios mencionados no se cum-
ple o-queda en duda, no deberia prosramarse la cesarea sin
antes comprobar la madurez pulmonar fetal mediante ampio -
centésis. Si no se recurre a este procedimiento, otra al -
ternativa es la de esperar que el parto se inicie esponta-
neamente.

Embarazo de menos de )5 semanas y producto inmaduro se
continia el tratamiento con beta-miméticos y se procede a
efectuar induccién a la maduracién pulmonar fetal, median-
te la administracion de 1.5 er. de hidrocortizona por via
endovenosa y 24 a 36 hrs. después de la aplicaciéon de ésta
se procede a la interrupcion del embarazo, tomando en cuep
ta, Si la reserva fetal es buena se continua con la aten -
cién de parto, si la reserva fetal es baja se interrumpe
el embarazo por operacién Cesarea (51); En conclusion la
frecuencia del parto pretérmino practicamente no ha varia-
do en los ultimos 20 adflos.

Avances importantes han ocurrido en el tratamiento de
ureencia, como son el empleo de farmacos tocoliticos para
evitar el parte pretérmino y los cuidados intensivos peri-
natales, pero estas medidas son costosas, ademis son acce-

sibles a muy pocas mujeres y no estan exentas de pelirro.
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Prevenir el trabajo de parto pretérmino es la vinica
medida Vitil para reducir la mortalidad perikatal% Mejorar
las condiciones socioeconémicas, fomentar la planeaciéﬁ fa-
miliar, disminuir la actividad fisica en caso de embarazo
miltiples o de complicaciones medico-quirdreicas y proscri-
bir el consumo de tabaco, todas uoﬁ medidas eficaces para
reducir tanto la gravedad como la frecuencia del parto de
pretérmino,

Iniciar un esquema de maiejo ante un caso de ame;aza
de parto pretérmlno supone que debe cons:derarse si real-
mente se trata de una amenaza de parto pretérm1no. deberad
quedar fundamentado la poslble causa del problema que oca-
utoné el parto pretérmxno como puede ser 1a infeccién de
vias urlnnr:as. se cOnsxdera cOntrazndxcac16n para el uso
de uterolnh1b1dores en los casos det

Despre;dimiehto de placeﬁta normoinserta

Obito fetal )

Hipertensién arterial orénica severa
Cotxoamnxoitza

Anomﬂlias congénitas mayores -

Inserc16n baja de placenta con hemorragia trans-
vqunal 1mportante

Barermodad cardfaca o renal grave

Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo.

En caso de no existir contraindicacién se elisird el
esquema de maﬁejo adecuado, ha sido demostrado que el uso
de férmacos uteroinhibidores es capaz de prolonear la zeg
taei&h en un 70 % de los casos. Ey priﬁcipnl uteroiﬁhibi-
dor corresponde a las drdgas betamiméticas con accién en-
pecifica sobre receptores beta 2. por via cndovenosa. se

obtiene una mixima potencia uteroinhibidora en 5 a 20 mi
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nutos de inicio y demaparece su efecto a los 30 y 90 miiu -
tos de suspender el medicamento.

Los principales medicamentos uteroirhibidores beta-mi-

méticos son los sicuientes:

FARMACO DOGIS IVHIBITORIA

RITODRINA . 200 a 300 mcer. por minuto

TERBUTAL INA 4 a 6 mcer./minuto

ORCIPRENAL INA 8 a 10 mcer./minuto ’
a 400 mcer./minuto

ISOXUPRINA " 200

8¢ conaideran contraindicaciones senerales para el uso
de substancias beta-miméticam

a)

b)

c).

k)

Cardiopatfas isquémicam como, insuficiencia corong
ria asuda paroxistica o crénica.

Trastornos del ritmo con fibrilacién auricular o
extrasistoles ventriculares.

Valvulopatia de "bajo casto”, del tipo de estendsis
doble lesiém o coartacién adértica o la doble lesidn
mitral con predominio de estenéamis.-

Cardiopatias consénitas con hipertc"'cuid;\ pulmorar
Hipertiroidismo

‘Hipertermia no determinada

Diabetes Mellitus descompensada

Acidosis e hipocalemia

Hemorracias transvaginales

Ruptura prematura de membranas ovulares por peliesro
de infeccién,

Sufrimiento fetal

Los principales efectos colaterales indeseables de di-

chos fdrmacos son los siouientest




Y

Hipotensién arterial
Taquicardia
Palpitaciones
Vémitos

Disnea

Temblores
Aprehensién

Los inhibidores de la sintesis de prostaplandinas de
los cuales los de mayor uso y utilidad son!

a) Indometacina
b) Acido Acetil Salicilico

De los cuales el mis empleado con fines uteroinhibido=~
dres es el primero, tiene la particularidad de poseer efec-
tos sinersisantes con los beta-miméticos, cuya désis por
via oral diaria es de 100 me.y de 300 me. por via rectal
por dia. Se ha visto que dicho efecto sinersisante con los
beta-miméticos es sobre todo en éstos dltimos.

Todo esquema de inhibicidn debe iniciarse con reposo
absoluto en cama, toma de indice tocolitico y si éste es
mayor de 4 se iniciard esquema de atagque con orciprenalina
iniciando désis de 2 a 'l mcer.por minuto la désis debe a-
justarse cada media hora, para permitir los mecaniamos cop
. pensatorios homeost{ticos, se debe mantener el manejo de
inhibicién por 6 a 8 hrs. y se puede cambiar a via oral,

a désis de 5 me. ¢/6 hrs. Se iniciard deambulacién a los
dos dfas si no hay contraindicacién (52, 53, 34, 55, 56,
57, 58 y 59).

Cuando nos enfrentamos al nacimiento de un producto
antes de término y al que debemos o né ofrecer el benefi-
cio de mejorar su condicién pulmonar y consecuentemente
su condicidén de vida. El estudio de madurez pulmonar fe-

tal se hace imperativo, por lo que se requiere la deter-
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ii;\alciG‘n euaﬁtitatiyn de pruebas que nos orienten acerca

de su estado pulnov'\ar. para 1o cual se ha go;\oralindo 1a
prusba de 1a espuma estable de Cléments, que es el procedi
miento mis socorrido tanto por su sencillez en la elabora-
ci6;1. como por su seguridad a}m resultados positivos sin
embargo el ;“imoro de falsas ;\ezativau llega hasta u;v 40 %.

La relacién _(L/!)). cuando ésta es mc';wr de 1:1.5 =me
considera como inmadurez y valores por arriba de 2:1 se
les df valor de madurez fetal. (Esquema VII).

Fosfatidil elicerol; es un compuesto altamente tenso-
activo que estd prou;ate en los cuerpos lamelares y co;utj
tuye alrededor de 12 % del féaforo de t‘on!‘o_lfpidou totales
en ‘el lavado alveolar, lo que hace el segundo fosfolipido
tensoactivo mds apu;vdaﬁte. El fosfatidil glicerol -parece
ser sintetizado en los microsomas y secretado dentro de
los cuerpos lamelares, La sintesis de fosfatidil glicerol
a partir de L-glicerol-)fosfato y CDP-diglidérido se iﬁcu
uo;\ta a medida que avnﬁza la gostacid;\ Yy parece ser el copg
puesto clave on el uiﬁdrome.do dificultad respiratoria,
cuando esté ausente o disminuido.

Se coh_-idon al fosfatidil-glicerol, como el predictor
mds eficiente de la madurez pulmonar fetal, dada su alta
L]
sensibilidad y su especificidad. (60).

INDUCCION A LA MADURACION PULMONAR FETAL:

Los glucocorticoides aceleran 1la sintesis de material
te:\noactivo y de ahi su utilizacién para prevo;\ir el ain-
drome de dificultad respiratoria, que es 1la px—i;acipal preg
cupaciG;‘ de los servicios de ;veo;mtqlosgia v peri;m_toloz:[a,
a;vte loa ‘par_ton de pretémi;:o de menos de 34 uema%as de
gestacié;\. Los glucocorticoides mds utilizados por su e-
fecto px‘olo;\gndo so;: la betametazoka y la dexmnetazo;!a-
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1a désis es de 12 mr. cada 24 hrs. por 2 dias repitiendo 1a
désis cada semana hasta llerar a la semana J4 de restacion

Rflamont (61); reporta la reduccién de la morbilidad
de los nidlos de pretérmino siendo su efecto maximo cuando
se emplean entre la semana )0 y 32 de restacién Y ya no se
le considera efecto alepuno, cuando estos medicamentos son
utilizados despues de la J4 semana de eestacion.

Thomas {62)3 varios arentes beta-miméticos han demos-
trado ser efectivos en el tratamiento del parto pretérmino.
Sin embarpo, el uso de estas drosas no esta libre de ries-
;os. un eran rieseco materno es el desarrollo de edema asudo
pulmonar desputs de la terapia betamimética particularmente
cuando se utiliza al mismo tiempo esteroides para la acelg
racion de la madurez pulmonar del feto.

NACIMIENTO DEL FETO DE PRETERMINO:

Se ha cuestionado el beneficio que representa el naci
miento de estos nifios por medio de operacion cesarea, espg
cialmente en fetos muy pequeiios, para evitar el traumatis-
mo del parto, esta conducta no corresponde al criterio pe-
neral, donde se acepta que el pretérmino debe nacer por cg
sdrea sodlo en presencia de una indicacion obstétrica que
lo justifique.

Se debera seleccionar una técnica anestésica adecua-
da, rarantizar una adecuada perfusion placentaria y seleg
cionar la técnica quirursica idénea que permita una extrag
¢ioén facil y atraumitica (cesirea corporal)s El1 parto pél
vico esta contraindicado por via vapinal, al ieual que lo
estin los productos en situacion transversa, Cesarea pre-
via, distocia dinamica y sufrimiento fetal (63).
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D. Lecitina

Esfingomielina ‘

ESQUEMA vII,

Relaci6n de.las cantidades de lecitina y esfingomielina en
. las diferentes edades gestacionales,
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El parto que se atiende por via vacinal se aco%seja

la deambulacién en fase de latencia mantener a la pacxente

- deciibito lateral, en fase de aceleraclén mantener inte-

eras las membranaa ovulares durante todo el trabajo de pag

to, efectuar ura episiotomia amplla, evitar el desprendl -

miento brusco de 1la cabeza, un pxnzam;ento temprano del cop

dén umbilical, aspiracién inmediata de las viaavaereas, Po-

demos resumir en cinco puntos principales la conducta ante

el nacimiento del pretérmino,

1.

3.

La mejor i;cubadora del Aiﬂo pretérmiko es el dtero de
la madre. Si no se dispo;e de los adecuados medios pa-
ra el cuidado del ﬂlﬂo pretérmino, se debe dlsponer de
lo necesarno para el traslado de la pac1ente mxentras
el feto aln esté qn~el dtero, a un centro equipado que
trate a los recien macidos pretérmiéo.

Loa pretérmxnoa nacidos en buenas condICIOHGB evoluc;o-
nan meaor que los nifios similares nacidos en malas con-
dac;oncs- Inrormeu reclenteu muestran que incluso los
pretérm1nou muy pequeifios evoluc10nan blen cuando sea ~
cepta un ehroque activo con control fetal y cesdrea pa-
ra el sufrimiento fetal. Ademis de estos factores. la
sedacidn dobe ser minxmn y es preferible la anestesia
rez:lonal- "o o8 recomendable 1a estimulacién del parto.

Los pretermxno son muy sensibles a las 1es1ones en el
momento del parto. Se debe realizar siempre una colpopg
rzneotonia amplla y hay que extraer suavemente la cabe-
za entre las ccntraccxoneg uterxnas. nlternat:vamente
se puede usar- el parto can férceps baao. para asegurar
una ualxda lenta y suave de la cabeza. EI cord6n se de-
be plnlar y cortar 1nmed1atamente Yy se entreea el nifio
al pediatra que lo espera.
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Los nifios pretérmino son muy sensibles a las lesiones del
frio, por 1o que deben ser llevados de inmediato a un me-
dio climatizado.

U, La resucitacién de estos nifios debe emprenderse visorg
samente cuando sea necesario.

5, §i la presentacién es de nalras y se estima que el re-
cién nacido tio#c peso fetal inferior a los 1,500 er.,
se debe proceder a la opornciéﬁ cesirea, ya que se sa-
be que es la que ofrece mejores posibilidades de super
vivencia.
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SECCION 1V
MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 50 expedientes de pacientes que presenty
ron trabajo de parto de pretérmino en los ultimos 18 meses
comprendiendo de Julio de 1987 a Diciembre de 1984, En el
Centro Médico Naval, pertenecientes a Sanidad Naval de la
Arsada de México.

Del total de las pacientest se aéruparon por edades en
quinquenios, se identificé la frecuencia de partos de pre -
término, la cual fué rasi irual a la referida por otros trg
bajos Nacionales, se estudié 1la poblacién; siendo manejada
en forma adecuada como sigue! se recibieron las pacientes
on la Unidad de toco-quirirpica y se elaboré una fuente de
relacién médico-paciente, brindando a las pacientes confiag
ra, se cstablecidé el diagnédstico previa elaboracidén de his-
toria clinica einecoléerica y obstétrica, se sometieron las
pacientes a reposo en cama y se sistematizaron manejos indj
vidualizando los casos, estudiandose a cada paciente!

a) Edad
b) Antecedentes familiares de importancia
¢) Antecedentes personales patoldgicos
d) Antecedentes Cinecolékicos y Obstétricos
e) De los ginecoldpicos y obstétricos
=Menarca
-Tipo Menstrual
-ﬁeutacionas
-Partos
-Abortos
~Cesdreas
f) Amenaza de parte pretérmino previos
g) Edad gestacional
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h) Complicaciones médicas de la gestacién actual y
anteriores.

1 E; cada caso se estudiaron factores ppediaponektes
§) Indice tocolitico

k) Uteroinhibidores

1) Ultrasonoerafia para detormiﬁa: edad restacional
11) Amniocentésis como método diagnéstico auxiliar
m) Inducciém a 1a maduracién pulmomar fetal

n) Tiempo de latencia

o) Tipo de parto

p) Condicidn obstétrica

q) Peso del producto

r) Sexo

s) Apear -

t) Asistencia a control prenatal

u) 6Grupo sanpuineo y factor Rh.

Como indica la literatura posterior a su diagkéstico

v decisién do_cohtiﬁuar con su gzestacidn se procedié a iﬁ;
tituir maiojo a base de reposo en cama y el uso de utoroih
hibidores, siendo en 1a mayorfa con betamiméticos e iihibi
dores de la afintesis de proutnplukdi%aa._siéuioﬁdo los cui
dados que roquierok dichas drogas uteroinhibidoras, viei -
lando en forma estrechat Prqsi66 arterial, frecuencia car-
diaca, materna y fetal, priﬁcipa!mehte.

Utilizando ddsis uteroinhibidoras de orcipremalina
15 mcer. en la mayorfa de los casos, no habiendo datos que
suzirieran-la uunpcnaiéﬁ por efectos adverson y désis de
indometacina a rnzdk de 100 mgr. via oral diarie.y en ca -
sos que as{ 10 ameritaron 300 mer. diarios por via rectal.

En los embaraZos de menos de 34 semanas de amenorrea

se efectud induccién a la maduracién pulmonar fetal, en la
mayorfa de los casos a base de Hidrocortizomat 1.5 gr. I.V.
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dilufda en solucién fisioléeica.

Como parte de la metodoloz{a, se utilizé el ultrnsoﬁi
do para determinar edad gestacional, asf como amniocenté-
sis, aunque el nimero de casos es reducido para determinar
madurez pulmoﬁar fetal.

Se indicé el tiempo de latencia que fué variible de
acuerdo a los uter01nh1b1dores utxl;zados. aui como en los
cauoa en los cuales no se utilizé maneJo por no cOnSIdera:
1o necesarlo. como en los casos de ruptura prematura de
membranas ovulares o en los casos de {ndices tocolfticos
avanzados.,

Se sipuieron las co%ductas que rigen nuestra unidad
tocoquiriregica en 1a atencién de los partos y se utilizé
1a operacidén cesirea, cuando hubo indicacidén obstétrica
que justificara la intervencién.

Registrandose debidamente: sexo, peso, dpear, de los
recién nacidos. Siguiéndolos en su vida extrauterina durap
te el perfodo perinatal.
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SECCION V3
RESULTADOS 3

La poblacién estudiada em un 85 % correspondié a cla-
se social media baja, correspondiendo el 15 % restante a
clase social baja.

La edad promedio de la poblacién fué de 25.14 afios, g
etupandose en quinquenloa, el resultado se muestra a cont;
nuaciént
11 a 15 afios - - = - - ( 2%)

16 a 20 aflos - - - - - ( 16%)
21 a 25 afos - - - - - (4b %)
26 a 30 afios - - - - -,( 18% )
3 ad5afos - = ~=-(12%)
36 a 4O afios = - = - = ( 8%}

La frecuencia de la prematurez en nuestra unidad hos-
pitalaria fué del 15,5 %,

Dentro de los antacedentes hereditarios y familiares
de importancia para el parto pretérmino se observaron los
siguientes:

Sin aktoqodentul ‘26 casos (52%)
Antecedantes positivos 24 casos (u4E%)
Antecedentes encontradosiDiabéticos{)2%)

Hipertensivos( 8%)

De los antecedentes perso'naleu no patolégicos encon =
trados figurant

Tabaquismo 15 casos (30%)
Alcoholismo 9 casos (18%)
Estado mocioecondémico bajo 30 casos (60%)

Estado mutriciomalt
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a) hipoprotéicas - - - - - 20 casos { uo
(6

‘)
0% )

b) mnormoprotéicas - -- - - 30 casos

Dentro de los antecedentes persoﬁales patoldeicos se

encontrét
Diabéticas? -- -- - - -0 casos ( o%)
Hipertensast - - - - - 1 caso ( 2%)
Cardiopatiast = - = = -2 casos ( &%)

la edad promedio de la menarca en el prupo estudiade
fué det 12.8 afos,

Tipo menstruals Eumenorréicas; 48 { 96 % )
Opsomenorréicas 0 ( 0% )
Proiomenorréicas 2 ( 4 %)

E1 promedioc de cestaciones fué de 1.58 %3 el nimero
de restaciones se aerupé en el sisuiente cuadrot

0 Gestaciomes = - = - 16 casos - - { 32 % )
1-2 Gestaciones - - - - 22 casos - - (44 %)
3-4 Gestaciores - - - - 5 casos - - ( 10 %)
5.6 Gestaciones - - - - 6 casos - - ( 12% )
+ 7 Gestaciones - - - - 1 caso - - ( 2%)

£l promedio de partos em el grupo de estudio fué de
1.26 % agrupandolos como sigue:

(4 %)
1-2 Partos - = =« = = - =18 casos - - ( 36 %)
3-4 Partos « = - -~ = = - 6 casos - - { 12% )
5-6 Partos - - = - - -~ - 4 casos - - ( 8 *.)

0 Partos = = = = = = =22 casos -

La incidencia de partos normales fués({32% )
El promedio de cesdreas fué det - - -(18% )

1 a 2 cesdreas previas - 8 casos ( 16 % )
J a b cesdreas previas - 1 caso ( 2%)
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El promedio de abortos fuét - o - = - - - - {(o0.1%)
Deta2casos = - - = -~ = (5 casos) - - - -{ 10% )

La edad gestacional promedio fué det 32,72 semanas de ame-

morrea.
28 a 29 nm;ns ------ 9 casos { IQ L)
30 a 31 um;\_ls ------ 9 casos { 18% )
32 a 33 semaras - - - - - - b casos ( 8% )
I a 35 semavas - - - - - - th casos (28% )
36 a 37 semavas - ee - - th casos (284 )
Complicacio;os médicas de la zestaciént
COM COMPLICACIONES:- -29 casos S {s8%)
SIN COMPLICACIONES: - 21 casos {h2%)
Urosépsisi- - - - - - 11, casos (22% )
Hipertensién arterial 8 casos (16%)
Presclampsiat - - - - 7 casos ( 14 % )
Anemial = - = - - - - 4 casos ( 8% )
Amenraza de abortot - - 3 casos ( 6% )

Dupro;\dimie;\to prema-
turo de place;-t;n normg

ingertat - - - - » - - 2 casos ( %)
Cardiopatfast - = - -- 1 caso { 2%)
Eclampsiat = = = = = - 1 caso ( 2%)

Los factores predisponentes encontrados son los si -

guientest

Presentaron complicacionesi42 casos (a4 %)
¥o presentaron complicacién 8 casos (16%)
Ruptura prematura de membranast! 16 casos {32%)
Hipertensidn arterialt - - - - 9 casos (18%)

Urosépsist = =« = = = = = = = = 8 casos (16%)



- 58 -

Talla bajat - - = = -~ =« = 5 casos (10%)
Parto miltiple: = - = = =« 2 casos ( &%)
Dosprekdimiento de placen

tal = = = = = = = = « = = 2 caso ( 4%)

El cuadro cliiico que presentaroﬁ las pacientes a su
ingreso fué como sigue:

a) Salida de 1iquido amniético transvaginal

10 casos (20%)
b) Dolor célico hipogdstricos
40 casos (80% )
¢) Hemorragia transvaginali
20 casos (ubog)
a) Expulsién de tapéﬁ mucosot
7 casos (14 %)

E1 {ndice tocolftico a su imereso de las pacientes fué
en promedio de 4,28.

Menos de 4t - - - - U canos ( 83)
De b a 71 ----31 casos (624)
Mayor de 7t - - -~ - 15 casos {204%)
Ultrasonografiat

¥o se realizé eni - 2 casos (4 %)
Se realizéd ent - -- 26 casos (52%)

Correspondid a la edad gestacional solo ew 12 casos (2u%).

Primer trimestret 1 caso ( 2%)
Segundo trimestre: 35 casos (10%)
Tercer trimestres 18 casos (36%)

Una sola ultrasogografial 24 casos{ 48 % )
Estudios seriados - - - - 2 casos( 4 % )
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Amniocentésis practicadas como método diaendstico de
la madurez pulmoﬁar fetals

Wo me realizft - - - - = 48 casost - - - ( 96 % )
Se realizét ~ - - - ~ - - 2 casost - - - ( 4 %)
Madurez positivai - - -- -2 casos - - - -( 4 %)
Prueba de Cléments: - - - 2 casos - -~ ~ [ 4 %)
Creatinina positivat - - -2 casos - - - -( 4 %) h
Células maranja = - = = = 1 caso == = - =( 2%)
Relacidén L/E. = - « - - = 0 casos - - - -( 0%)

La induccién a la maduracién pulmorar fetal se efectud
como sigue!

Wo se realizd ent - - - =it casos - - - -( 82 % )
Se realizé ent - « - - - - 9 casos - - - -( 18 % )

Con hidrocortizona(1.5 #r.I.V.) 9 casos ( 18 % )

De 28 semanast - - - - - 0 casos - - -~ -{ 04%)
De 28 a 32 semarast - - 9 casos ~ - - ~( 18% )
De 32 a 35 semanast - - O casos - - - =( 0% )

El tiempo de latencia observado en los casos estudia -
dos fué el siguiente!

Se inhibieront - - - - - 12 casos ; - = (24 %)
De O a 24 horast - - - - 2 casos --( 4%)
De 24 a U8 horass - - - casos 1 - - -( 10% )
Do 48 a 72 horast - - - L casos ¢t - - -( 8% )
Mfs de 72 horast - - - tcaso 1 ---( 2%)

- F N
]

Tipo de partoi

ﬁormaloal‘- = eeo===)2casos t - - =( 64 % )
Colpoperineotomia amplia132 casos %)

1
&
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Distécicost = = = = - - = = = ~3Bcasos ¢+ ( 6 % )
Cesireast - = = = = = =« = = - -18 casost ( 36 % )
Sufrimiento fetal apudot = = = 9 casoss { 18 % )
Pelvicost = = = = = = = o = = « S5 casost (10% )
Embaragos miltiplest = « -~ - - 2 casost ( 4 % )

Preeclampsia y eclampsia! -3 casost ( 6% )

El peso de los productos obtenidos en promedio fué
de 1,956.6 pr. ’

PESO OBTEXIDO:

Menos de 1,000 or. = = = = « =11 casost ( 22 % )
1,000 8 1,500 pr. « = = - « =11 camoss ( 22 % )
1,501 a 2,000 grs = = = = = = 2 casost ( 4 %)
2,000 a 2,500 gary ~ - - - - - 12 casost (24 % )
2,501 a 3,000 or. = = - = - - 12 casost (24 %)
Mis de 3,000 grite « = = = = 1casos ( 2%)
SEXO0: Masculinot - - - 32 casos: ( 64 % )

Femeninot - - -- 20 casos: ( 40 % )

Apgar promedio obtenido fué al minuto des ( 5.7 )

Menos de 4 al minutos - -15 casos: ( 30 % )
De 5a 7 al minutot - -12 casos: ( 24 % )
Mis de 8 al minutot - -2 casos: ( U6 % )

Apgar promedio a los 5 miﬁutoa fué de( 6.4 )

Menos de b fueromt - -~ - 12 casoss { 24 % )
De 5a 7 fueront - - - 9 casos! (18% )
Mayor de 8 fueromt - - - 29 casos: { 58 % )

~ E1 grupo sanguineo de la madre durante el control
prehatalx
Mo se coﬁ;igﬁaroél ------ 36 casost (72 % )
Se congignaront ~ - = - - - 14 casost (28 % )
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Cero positivos = = - = = - « 1B casos ( 36 %)
*A" Pogitivot - - « = - « = =2 casos [ U4 %)
“B" Positivot = = = - = = = « { caso ( 29%)
Cero negativol - = = = = = = = 2 casos (" b%)

La mortalidad promedio al wacimiento de los productos
fué de 42 %,

Obito fetalt « -~ = « « = - - 5 casos (10%)
Muerte kooAQGQII ------ 11 casos (229)
Muerte perinatalt - - - - -- 5 casoms (10%)

De los productos que nacieron sélo vivieron 2% o sea

el 4B %,

Tipo de uterocinhibidores utilizados!

Se realizé utoroxnh1b1c16nl 17 casos (%)
Wo se realizé utoroxnh1bic16n33 casos ( 66%)
Reposo en camas = = = « = = =17 casos (3e)
Betamiméticoss = = = = = - = 9 casos (18%)
Inhibidores de 1a sintesis de

prostaglandinast - - = « - - -8 casos (16%)

Tipo de utercinhibidores utilizadoss

ORCIPRDNALINAI = - = - = = = B casos (16%)
IBOXUPRINAI = = = = = wa = = 1{ caso ( 24)
INDOMETACINAYG = = = = = = == 8 casos (16%)

No se 2011126 la utoroinh;blc16n por encontrar algunn
contraindicacién solamente en 23 casos. (w6 %)

CAUSAS: Por ruptura prematura de
membranas ovularest- - - -10 casos (20%)
Obito fetalt - - - = - - = 5 canos (t0%)
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Por presentar segundo perfodo clinico de trabajo de
PArtol = = = = = « = =« Bcasosl = - - -« ( 16% )
Yo se consignaront - - - 10 casost - - - - - ( 20% )

Pri;cipalel efectos colaterales encontrados en la uti-
1izacidén de los betamiméticos:

Hipotensién arterialt - 7 casos (%)
Taquicardia maternas- = 9 casos (18% )

En ningin caso los efectos colaterales de los betami-
méticos jJustificaron la suspensién del tratamiento.
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SECCION VI
DISCUSION;,

. Brevemente revisamos la literatura nucioﬁnl;o interng
cio;al en busca de co&ocinio%toa que ﬁos pernitah hacer u;
estudio conplrativo rcupecto al dzagnéntlco. cuadro clinx-
co. antccodcnt.s prcdlsponentos y desencadenantes. que noa
brxndon conductaa de manojo. respuesta de los d1st1ntoa mng
dicamnntos ut.ro1nh1b1dores y pron65t1co de los nlcinxontos
de pretimzno en las dututas edades gestacxonales. en
que se presenta el parto de pretérmxno. oncontrandol

La poblacién estudiada en un 85 % corroapohdi6 a clg
se social bajn y mod1n baaa. 1o cual concuerda con los va-
lores encontrados por Vaeye y Peters (22)| Schreiber y
Benedetti (22), quxonon oncontraron una muy alta lnc1don-
cia de amnioftis en pacientes alin con corta duracién de
ruptura de membranas ovulares, como factor dolqﬁcadoﬁnﬁte
de partos prottrni;o en una poblacién socioeconSmicamente
baja.

lﬁco%tra-o- que la edad promedio eﬁ que se prcsc%t6
la mayor frocue;cin de prematurez oscilé e%tre lou 21 y 2%
afios do .dld con un promedio de 25.14, Datos que: ‘no con -
euerdan con la lxterntura. ya que se menciona tennr mayor
riesgo de prtscntar prematures las mujereu de menos de 20
afios de edad, quxzé esta d:ucropanc1a en :cuanto a edad se
deba por lo menos en forma parcial, por la clase social
a la cual parteneco la poblac16n estudiada, mis que a la
edad misma.

F1 {ndice de frecuencia de prematurez en la poblaciéﬁ
estudiada fué del 15.5 % datos que se encuentran en rango
someaante a las estadisticas naczonales.
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£1 tabaquismo ocupé el 30 % como uﬁ factor de riesgo
para la presentacxén del parto preterm:no. dato que concuerp
da con 1o reportado por Simpson(35).

El estado uoc;ooconGm;co bajo, ocupé un porcentaJe del
60 % on la preuentac;én de la prematurez, cuya 1nc1denc1a
outi de acuerdo con la llteratura, ya que se ha demostrado
unl corrolaclén directa entre el n1vel socioeconémico y la
duracién del embarazo (31).’

También se encontré como factor de riesgo positivo el
alcoholismo con una frecuencia del 18 % en el grupo estu -
diado, datos gque estdn de acuerdo con lo reportado por
¥iswander (3%).

Dentro de los antecedentes parsOnaleu pntol6¢1cos deg
tacaron como dnicos datos de interést la hlpertensl6n y
las cardiopatias con un porcentaJe ba jo en ambos caaos del
2y hk * roupoctxvamente. c1fras que concuerdan con 10 re -
portado por Cav-naqh qu1en reporta un 1,5 %.

El promedio de zestaciohoa en el grupo estudiado fué
de 1.58 representando el Ui $§ Lo cual concuerda con lo rg
portado por Hardy y Mellits (34), quienes afirman que la
mayor incidencia de prematurez la ocupa la primera gesta -
cibn.

La frecuencia de partos atendidos por via matural fué
de 32 %, o; contra del promedio de operacioﬁos cesdrea del
18 €, 10 cual mos revela la temdencia a resolver los naci-
mientos de pretérmi;\o por via vaginal, sin embargo estas
cifras estdn condicionadas por indicaciones precisas, para
cada uma de las vias de atencidén del parto pretérmino;

Los nacxmxentoa de pretermlno ocurrieron entre 1a 34
y 3 semanas de zestaclon, por lo que ya quedan fuera de

1a neceszdad de iniciar induccién a la maduracién pulmonar
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fetal, lo cual al menos en teorfa disminuiria la posibili-
dad de una depresién inmunoldrica del recién nacido a lar-
#0 plago.

Las complicaciones médicas durante la gestacidén que
destacaron en el grupo estudiado fueron las infecciones de
vias urinarias, ocupando el 22 % de las complicaciones, sg
puida por la hipertensidn arterial con un 16 %. Encontran-
do cifras mayores a las reportadas en la literatura que
1legan inclusive hasta un 12 %, Benson (26), esta diferen-
cia marcada en cuanto a mayor frecuencia de urosépsis, prg
bablemente se deba a un mal manejo en su control prenatal.

El factor que se encontrd con mayor frecuencia dentro
de los predisponentes fué la ruptura prematura de las mem-
branas ovulares, ocupando un 32 %, en comparacién con los
reportes de Ahusd (17)1 que son de 3.4 a 10 %, sin encon -
trar una causa que justifique realmente dicha diferencia.

El cuadro clinico que presentaron las paciontou a su
ingreso consistids en salida de liquido claro transvaginal
en repular cantidad y que se comprobd ser liguido amnidti-
co, hemorragia transvapinal, dolor hipopdstrico tipo céiico
y expulsidén del tapén mucoso, realmente no difieren de los
reportes por otros autores nacionales.

E1 {ndice tocolitico que presentaron dichas'paeicntea
a su inpreso en promedio fué de 4.28 (Indice tocolitico mo-
dificado por Lowenberg). No obstante que en cada Institu -
cién se usa un Indice tocolitico distinto, el que preferi-
mos en nuestra unidad de obstetr:i.cia,' es el antes menciong
do‘. dado que nos ha brindado resultados excelentes en 1a
prictica obstétrica diaria.
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La amniocentésis, como método de diagndstico de la mg
durez pulmoﬁnp fetal, se realizé solamente en 2 casos (4%)
siendo -sumamente baja la cifra mencionada, comparativamen-
te. con roportes por otras Instxtucxones. A pesar de ser
un método - 1nvauxvo, conszdero de ¢ran 1mportancxa el rea -
lizarlo ante nn caso de pretérm1no, para determxnar en un
momento dado-1a conducta obstétrica ante un caso dado. ya
que dependxendo del grado o ausencxa de madurez pulmonar
del feto es la conducta a seguir en cada caso desde luego
individualizandolos.

La induccién a la maduracidém pulmonmar fetal se llev6
a cabo en 9 casos 18 %, debido a que la mayorfa de los na--
cimientos ocurrieron después de las 3) semanas de zeataczén
y de acuerdo a Rflamont (56}, reporta que el mayor benefi-
cio de 1a induccién a la maduracién pulmonar fetal, es en-
tre las semanas 30 y 32 de la zeataciéﬁ, siendo de minima
uti?idﬂd cuando se emplea después de la semana 34 de mestg
cidne.

El 36 % de los nacimientos de pretérmino fueren resuel
tos mediante operacién cesfrea, siendo valorados los casos
siempre con alguna indicacién que justificara el acto ope-
ratorio y tratando de evitar al miximo el traumatismo que
significa el nacimiento por via vari;al, para los produc -
tos de protlrmzno que como se sabe una de laa princxpales
eomplxcacxonea de estos infantes es la hemorraria uubopend;
maria, tomando en cuenta los riesgos de parto por via vagi-
nal ‘para estos productos poslblemante sea atin baja la fre-
cuencla de operaciones cesdrea practicadas.

A pesar de la prematurez se registraron calificacio -
nes de dpear al minuto de mds de 8 en 2) casos (46%); sien

do el dpgar promedio a los 5 minutos de 6. bes y de 5.7 a1
minuto, y dprar mayor de 8 a los 3 minutos en 29 casos (58%).
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La mortalidad promedio al racimiento de los productos
de pretirn:no fué del 42 $, en compnrlc:dn con 1a- ‘literaty
ra, nacmul en la qun con los avancu de 1la pcnnatoloch
1levan a cifras de un 30 ’, la encontramos elevada, consi=-
derc que esta diferencia en parte podria estar dada, por
la falta de recursos o sea uia unidad de-cuidados intensi-
vos neonatales, donde me brindara los bemeficios que a- es-
tos productos hace falta desde el pukto de vi-tq pulnoﬁar
ya que la mayoria de los productos que p:osehtlﬁ el si&drg
me de dificultad respiratoria, dificilmente qobrovivci.

En nu.ltto nedio el utoro1nh1b1dor con que més expe -
riencia se taono b4 el que -ojorou rosultados nos ha dado,
es la orczpronnlxna debido no solo on cuanto a resultados
positivos se refiere, sino tanb:&n_a sus efectos colatera~
les cardiovasculares, los cuales en la mayoria de los ca -
sos -fueron tolerables y no llcgaron a precisar 1s su-pon -
8ién del manejo uteroinhibidor.

Respecto gl uso de los iﬁhibidorqu de 1la qi%tolia de
las prostaglandinas, del tipo de la Indometacina, se ha u-
tilizado cuando el fndice tocolftico es menor de 4, obte -
ﬁi‘ﬁdo-o tuenos resultados cuando el maﬁejo se acompafia de
reposv en cama.

Durahto.ol uogqimiehto de 103 neonatos en el. perfodo
perinatal nunca se nos reportaroh efectos adversos sobre el
érea cardfaca en los recién nacidos pretérmino a- cuyas ma-
dres se empleara Indometacina como maﬁejo uteroinhibidor.



68 -
SECCION VII:

RESUMEN,

Se presenta el estudio de 50 pacientes de los Ultimos
18 meses, comprendidos de Julio de 1983 a Diciembre de
l98b. concluyendo que existen factornu predisponentes y dg
sencadenantes en la preuentacmn del parto protermno. los
cuales se deben lnv.ltigar' en toda paciente en quien se
sospeche prcmturez} Se admitieron las pacientes en la sala
de tocoquirﬁr}ica de nuestra unidad hospitalaria, valoran-
dose a su in}roso en forma inte}ral, efectuandose un protg
colo de estudio que incluyé: historia clinica obstétrica,
valoracién de indice tocolitico sin encontrar dificultad
en cuanto a su diapnéstico y en pocos casos contraindica - |
ciones para su manejo uteroinhibidor.

86 sometid a las pacientes a reposo en cama, se ini -
ciaron exémenss de laboratoric y pabinete, para determinar
condiciones generales y determinar edad eestacional, as{
como pruebas de maduracién pulmonar fetal, una vez tenido
el diagnéstico y por medio del indice tocolitico, se valo-
ré 1a indicacién y se procedié a la uteroinhibicidén cuando
no se contraindicé.

Fn los casos en que se comprobd la inmadurez pulmonar
fetal y cuando por edad geutacional asi se requeria se a -
plicéd hidrocortizona 1.5 pr. I.V. y 24 a 36 horas despuéds
se aplicaron los inhibidores de la contractilidad uterina
del tipo de 1a Orciprenalina, vigilando en forma estrecha
a la paciente, dado los efectos cardiovasculares tan temi-
dos del medicamento, se procuré el nacimiento por via vapi
nal, evitando al miximo el trauma obstétrico vaginal, y por
operacidén cesirea; cuando hubo indicacidén obstétrica que

lo justificara.
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Pl indice de prematurez en nuestra unidad-hospi-
talaria, fué de 15.5 El cuidado de los recién nacidos
siempre fué dado por el servicio de pediatria en forma
oportuna y ofreciendo 10 mejor a su alcance, con el fin
de proporcionar una mejor oportunidad de supervivencia
a los neonatos de alto riespro obtenidos e estos partos
de pretérmino.



- 70 =

SECCION VIIL

BIBLIOGRAFIA:

1.

2,

J.

b,

5.

6.

T

8,

Pérez SJ: Parto pretérmino. El alto riesero en la prdc-
tica obstétrica moderna. Editorial AMGO 298, 1983.

Pritchard JA y MacDonald PC; Premadurez, postmadurez
y retraso del crecimiento fetal., Obstetricia Editorial
Salvat 30 ¢ 775, 1980.

Lowenberg FE, Varpas GC, Rodrisuez Ci Prevencién del
parto prematuro con droesas uteroinhibidoras. Ginec
Opltet Mex 49 t 377, 1981.

K3ser O, Friedbere V, Ober KG, Thomsen K, Zander Jt
Causas del parto prematuro. Ginecoloeia y Obstetricia
Editorial Salvat 9 : 463, 1971.

fonzdlez CA, Triana CA, Alvarez MC, Arreola VFi1 Terbu-
talina en la amenaza del parto pretérmino.

Johnson JW, Dubin Nt Prevencién del parto prematuro.
Cifnicas Obstétricas y CGinecoléericas. Editorial Intera-
mericana 3 1 49, 1980.

Lipeins €C, Vaughn €St Intravenous infusion of salbuta
mol in the manerement of premature labor . J Obstet .
fynecol Br Commonw 80 1 29, 197).

Zuckerman H, Reisa U, Robinstein I & Inhibition of human
premature labor by indomethacin . Obstet Gynecol W4: 787,
1974,



9.

10,

11,

12,

13.

14,

16.

17.

18.

- 71 -

Castren 0, Cummerus M, Saarikoski S: Treatment of

‘inminent premature labour. Acta Obstet Gynecol Scand

sk 95, 1975.

Johnson J¥, Dubin N t Prevencién del partoprematuro
Ciinicas Obstétricas y Ginecolépicas., Editorial Inter-
americana J: 50, 1980, :

Botella L1, Clavero Nt Embarazo patolééico. Patolosia
Obstétrica. Editorial Cientifico-Médica 2%: 294, 1978.

Kiser O, Friedberg V, Ober KG, Thomsen K, Zander Ji
Causas del parto prematuro. Ginecoloeia y Obstetricia
Editorial Salvat 9 & 463, 1971.

Rovinsky JJ1 Impact of a pormisive abortion status on
community healt care. Obstet Cynecol 41 t 781, 197).

Taylor ES: Editorial Comment. Obstet Cynecol Surv
32 v 153, 1977.

Fernindez AJ : Parto pretérmino. Memorias del curso
tedrico "Urpencias en Cinecolojfa y- Obstetrioia. Editg
rial AMRO 101 115, 1984,

Heminki E, Starfield B: Prevention of low birth weipht
an preterm birtha, Literature review and supeestion for
research policy 56t 339, 1978,

Ahued J ¢ Ruptura prematura de membranas. Memorias del
curso teérico "Tecnoloria en el diagnéstico perinatal”
Editorial AMGO 93 146, 1976.

Llaca RV 1 Ruptura prematura de membranas. Unidades de
Autoensefianza 95 146, 1976.



19.

20,

21,

22,

23,

2“‘

25‘

26,

27,

-72 -

Valdez MEs Ruptura prematura de las membranas ovulares.
Memorias delcurso tedrico “E1 alto riesso en la practi
ca obstétrica moderna" Editorial AMcO 15: 351, 1983,

Beltrdn SR, Monarrez MJ+ Manejo de la ruptura prematy
ra de membranas "Memorias del curse tedricoe Avances

en Gineco;oéia y Obstetricia "Temas Selectos" Editorial
AMCO 7 100, 1983,

Benson RC: Embaraze miltiple. Diaenéstico y Tratamien
tos pinecoldeicoa, Editorial El1 Manual Moderno 35¢
739, 1982,

Minkeff Hi Prematurity infection as an etiolopic factor
Obstet Gynecol 62: 137, 1983.

Shor PV Infecciones perinatales diagnéstico y manejo
Actualidades en Cinecoloeia y Obstetricia. Editorial
Impresiones Modernas 31 35%, 1978,

Chavez AJ1 Infecciones perinatales TORCH, Memorias del
curso tedrico. Tecnolorfa en el diaendstico perinatal
AMCO 116, 1984,

Cavanash D, Woods RE, O'Connor T & Toxemia eclamptopd
nica. Ureencias Obstétricas. Editorial Salvat 6 !
115, 1982.

Benson CRt Problemas renales y de vias urinarias.
Diagnéatico y tratamiento Cinecoobstétrico. Editorial

E) Manual Moderno. 3}8: 873, 1982,

Llaca RV’ Insuficiencia Istmico-Cervical. Avances en
Infertilidad. Memorias del curso previo a la XX Reu-



28,

29,

J0.

3.

32.

33.

J'.o

3.

-73 -

. nién Anual Editorial. Asociacién Mexicana para el es-

tudio de la Fertilidad y 1a Reproduccién Humana 7: 77,
1983. '

Septién JM: Bmbarazo de Alto riesgo. Ginec Obstet Mex
35 hst, 1974.

Espinoza FCt Tratamiento de la Insuficiencia Istmico-
Cervical, Ginec Obatet Mex 12:¢ 1181,1967.

Nava y SR: Herndndez CA; Neoplasias uterinas y prema-
turez., Avances en Infertilidad. Curso previo a la XX
Reunién Anual. Editorial Asociacién Mexicana para el

Estudio de la Fertilidad y la Reproduccifn Humana 8:

107, 1983,

Kaltreider DF, Johnson JWC Jr: Patients at hiph risk
for low birth weipht Am J Obstet Gynecol 1241 25, 1976,

Ferkins RP1 Atencidn de la paciente embarazada hiper-
tensa. Clinicas de Perinatologia. Editorial Interame-
ricana 2t 330, 1980,

Csapo A, Pukknen Mi Regulatory and functional asimetry
of preivnant human uterus. Perinatol neonatol 11 12,
1977.

Kaltreider F, Kohl S Epidomiolokia del parto antes de
término. Clfnicas obstétricas y sinecoléricas Editorial
Interamericana it 23, 1980,

Van Den Bor} BJs Epidemiolo;;ic observations of prema-

turity, Effects of tabacco; co!‘fee' an alcohol. In
Redd DM, Stanley FJ (eds)_t The epidemiolopy of
prematurity. Baltimore, Urban & Schwarzenberg:157,1977.

TN



- -

36, Kiser 0, Friedbers V, Ober KC, Thomsen K, Zander J:
Causas y momento de la iniciacidén del parto. Ginecolg
eia y Obstetricia. Editorial Salvat 9t L64, 1971,

37, Cavanagh D, Woods RE, 0'Connor T: Hemorrasria al final
del embarazo, Urgencias Obstétricas Editorial Salvat
8: 196, 1982,

38, Botella L1, Clavero Nt Distocias por anomalias en los
anexos ovulares. Editorial Cientifico-Médica 3h: 699,
1978,

39, Cavanagh D, Voods RE, 0'Connor T Hemorrapia al final
_ del embarazo, Urpencias Obstétricas Editorial Salvat
81 209, 1982,
40, Cavanash D, Voods RE, 0'Connor T1 Toxémia eclamptoeé-
_nica. Urpencias Obstétricas Eqitorial Salvat 6t 117,
1982,

41. Kiser O, Friedberg V, Ober K, Thomsen K, Zander Jt
Causas y momentos de la iniciacién del parto. Gineco-
losfa y Obstetricia Editorial Salvat 9t 465, 1971,

42, Coustan DR: Propresos en la atencidén de la mujer diabg
tica embarazada. Clinicas de Perinatolopia. Editorial
Interamericana 6: 317, 1980.

43, Ferndndez AJ: Diagnéstico del trabajo de parto pretér-
mino, Memorias del curso teérico "Ureencias en Cineco-
locia y Obstetricia™ AMGO 10 117, 1984,

44, Lowenbers FE, Escobedo F, Trejo 0; Violante M, Ruiz fAs
Tratamiento de la amenaza de parto pretérmino con feno-
terol., Cinec Obstet Mex 491 11, 1982,




™

Ls.

46,

u".

u8.

b9,

50.

51.

52.

53.

- 7% -
Liaca RV: Trapajo de parto. Unidades de Autoensefianza
121 217, 1976,

Caldeyro BR, Poseiro Ji Physioloey of the uterine
contraction. Clin Obstet Cynecol 3t 286, 1960.

Lowenbere FE1 Utilidad clinica de la determinacién de
fosfolipidos en 1iquido amniético. Memorias del curso
tedrico "Métodos de exploracién del estado Fetal" Edi-
torial AMGO 1%: 227, 1982.

CGonzdlez Gt Otras Pruebas de Madurez fetal Memorias -
del curso tedrico "Tecnologia en el diaendatico peri-
natal” Editorial AMGO 113 149, 1984,

Mondraeén H; Valoracién del estado fetal Intrauterino
Obstetricia Bdsica Jlustrada,Editorial Trillas 101463,
1982, '

Carrera MJ1 Evaluacién Prenatal del Riespo de retar
do de crecimiento fetal. Bioloeia y Ecoloeia Fetal.
BEditorial Salvat 64: 833, 1981,

Liaca RVi1 Embarazo de Alto Riesgo Fetal. Unidades de
Autoensefianza 10s 189, 1976,

Lowenberg FE, Escobedo F, Trejo 0, Violante M, Ruiz GAj
Tratamiento del parto pretérmino con Fenoterol. Ginec
Obstet Mex 49, 12, 1982,

Forsbach ¢, Cabrera V1, Fonseca ME, Chavez AJ, Canales
ES, Zdrate At Prediccién de la madurez pulmonar fetal
en el embarazo de alto riesgo mediante la determinacién
de lecitina y la relacidn lecitina/esfincomielina en
1iquido amnidtico. finec Obstet Mex 281, 143, 1980.



She

55

56-

57,

58.

39.

60,

Gll

62,

- 76 -

Lowenberr FE, Varpas ﬁC. Rodripuez Ci1 Prevencién del
parto pretérmino con droras uteroinhibidoras. Cinec
Obstet Mex 296: 377, 198t.

Caapo AL, Herzeg J; Arrest Of premature labor by iso
xuprine Am J Obstet Cynecol 129 482, 1977.

Schenken R1 Trat of premature labor with beta simpatho
mimetics results with isoxuprine. Am J Obstet Gynecol
1371 776, 1980.

Korenbrot CC, Aslto LH, Laros RKi1 The cost effectvness
of stopping preterm labor with beta-adrenergic treat
ment The new England Journal of medicine 111 691, 1984,

Kirpatrik C, Quenon M, Desir D: Blood anions and
electrolytes durine ritodrine infusion in preterm labor
Am J Obstet fynecol 138: 523, 1980,

Ross MG, Nicolls E, Stubblefield PG, Ktzmiller JL:
Intravenous terbutaline and simultaneus Bi-blockader
for advenced premature labor. Am J Obatet fynecol
147 897, 1983,

Lowenberp FEi Utilidad clinica de la determinacién de
Fosfolipidos en liquido amniético. Memorias del curso
tedrico "Métodos de exploracidn del estado fetal"
Editorial AMCO 1% 227, 1982,

Rfiamont RF, Dunlop PDM, frowley P, Elder MGt i
Spontaneus preterm labour an delivery at ander J% weeks'
eestation British Medical Journal 2861 454, 1983,

Benedetti TJ; Har}rove JC, Rosene KA: Maternal
Pulmonary edema during premature laber inhibition
Obstet fynecol 59: 33, 1980.




-7 -

63, Fernindez AJt Nacimiento pretérmino inaplazable.
Memoria del Curso Monoerifico "Uresencias Perinatales.
Instituto Nacional de Parinatolopia 1 ¢ 6, 1984,



	Portada
	Índice
	Sección I. Justificación
	Sección II. Hipótesis de Trabajo
	Sección III. Antecedentes
	Sección IV. Material y Métodos
	Sección V. Resultados
	Sección VI. Discusión
	Sección VII. Resumen
	Bibliografía



