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s E e e I o N 1 

JUSTIFICACION1 

La prematurez presenta en México una incidencia de a­
proximadamente el 12 % del total de los nacimientos y este 
factor se encuentra asociado en más de 60 % de las muertes 
que ocurren en el período neonatal, pero aún en los casos 
de supervivencia, que los avances recientes de la perinat~ 
lo~ia han llevado a cifras Plobales del 70 %, los'~iños 

de pretérmino, se enfrentan a un futuro azaroso en donde 
el síndrome de dificultad respiratoria idiopática y las al­
teraciones de su desarrollo neuropsíquico plantean ries~os 
muy elevados para su futuro (t). 

Muy a menudo resulta ventajoso para el feto permanecer 
en el útero hasta el término, pero no mucho después. A ve­

ces no obstante, es mucho mejor que el feto nazca aunque 
sea pretérmino. Un problema muy importante que persiste t~ 
davia en la Obstetricia y en la Perinatolovía, es la iden­
tificaci6n precisa de aquellas circunstancias que indiquen 
que es mejor que el reto nazca aunque sea pretérmino. 

Abundan puntos de vista conflictivos y recomendaciones 
diversas acerca de este momento, y existe un ~ran interés 
en la práctica por lo que respecta al momento 6ptimo de pr~ 
vramaci6n del parto, incluyendo el ~rado de intervenci6n 
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 mejor forma de lovrar un crecimien­
to y un de1arrollo adecuados, ea dentro del claustro mate~ 

no, salvo en all!llnoa casos en loa que éste se torne hostil 

para la supervivencia fetal• de ahí la importancia de bus-
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car forma de 11111ntener el embarazo hasta que se lo.w:re la 1111. 

durez fetal ~ecesaria para la correcta adaptación del pro­
ducto al medio extrauterino (l), 

Es innegable que la mejor manera de reducir la morta­
lidad y morbilidad en el parto pretérmino seria la preven­
tiva. Para prevenir un parto pretérmino hay que hacer el 
dia~n6stico precoz y disponer de inhibidores uterinos efi­
caces y seguros. En lugar de medidas her6icas para dismi -
nuir la mortalidad y morbilidad en el parto pretérmino, 
_probablemente la solución esté en su prevención! por lo 
menos se reducirían los costos y se evitaría separar al hi 
Jo de la madre con la consi~uiente disminución de mortali­

dad. 

s E e e I o ~ II 

HIPOl'!SIS DE TRABAJ01 

Número uno• 

Número dos• 

Número tres• 

Número cuatro• 

Número cinco• 

Número seis 1 

Cuál es la frecuencia del parto pretérmi 
no en nuestra unidad hospitalaria. 

Existen factores de ries.w:o para la pre -
sentaci6n del parto pretérmino. 

El cuadro clínico de la amenaza del parto 
pretérmino es característico y de fácil 
reconocimiento. 

Es de utilidad para el manejo del parto 
pretérmino los indices tocoliticoe. 

Es necesario realizar un eaquema de ma~ 
jo ante un caso de amenaza o trabajo de 
parto pretérmino. 

Deberá determinarse la maduración fetal y 
en cHo de que ésta sea ne.w:ativs adminis-



. Número sieter 

Número ocho1 

- .'.l -

trar ~lucocorticoides • 

El nacimiento del feto de pretérmino por 

qué vía debe resolverse. 

El cuidado del neonato de pretérmino debe 

ser realizado por ~ente experimentada para 
evitar su morbimortalidad. 

s E e e I o N III 

ANTECEDENTES1 

DEFINICION1 

Es convenie~te precisar que hace al~o más de 20 años 
la Or~a~ización Mu~dial de la Salud definió el parto pre -
térmi~o, como aquél que ocurría después de las 20 y antes 
de las .'.17 semanas y cuyo producto pesa SOO ~rs., o más, lo 
que permite difere~ciar a los niños de peso menor al espe­
rado para su edad ~estacional (hipotr6ficos), cuyos ríes -
~os y comportamie~to ~eo~atal son difere~t.es al de pretér­

mino. 

Sabemos que la edad ~estacional de un feto correspon­
de al tiempo que ha tra~scurrido desde la fecu~daci6n hasta 
un mome~to determi~ado del embarazo, dado que el mome~to 
de la co~cepci6~ es difícil de precisar, tomamos la fecha 

del i~icio de la Última me~struaci6~,sustituye~dola e~ la 
práctica1 la edad ~estacio~al por el tiempo de amenorrea. 

Tres co~ceptos e~to~ces son manejados para referirnos 

a la evoluci6~ i~trauterina del feto• 

a) Edad ~estacional 

b) Crecimiento 

e) Desarrollo (t) 
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Aunque •nejedo• frecuent .. ente en for• unittirill no 

son 1i911Pre •i•iler••• ed•d •••tecio1111l repre1entti el ti .. 
po de Htlincill del feto en el útero. Creci•iento alude a 
au pe•o y tell• can relecion a •u ed•d .eatacion11l y d•••· 
rrollot l• •dures del feto con relación a •u eded •••ta -
cional, •• por tanto •ate un proce•o de madurecion sufi 
ciente de aperatoe y sistemas que le permiten la capecidad 
de edeptecion a la vida extrauterina. 

Puecie ecepterse que el .rado de madures fetel depen­
de del tiempo de estancia intrauterina. Diversos autores 
han elaborado esquemas predictivos de parto pretermino con 
parámetros eeleccio1111doe ee""1n su experiencia y el perecer 
aua resultados han sido favorables, ya que en peneral p•r• 
ce de utilidad para cada patolo•ia, en contra de eiet ... a 
ineapecificoa convencionales, deaafortunadamente en el pa¡: 
to pretermino existen tal cantidad de factores involucra­
dos unos determinantes y otros prediaponentea, que ea di­
ficil establecer con preciaión el valor real de cada va -
r iable. 

HISTORU1 

Uno de loa problemas que más preocupan an 101 cen 
troa de a1iatencia materna e infantil ea el parto pret•r­
mino, cuya frecuencia ea variable• 7 a 25 ~. en la e1te -
diatica anual In.lesa. Siendo en promedio el 10 ~ de to -
dos loe partos. La prohibición de trebajer pare la future 
madre (Art. ) de la le•ialación Alemena para la protec -
ción de la madre que deaempel\a una profHión, del 21t de 
enero de 1952), contribuyendo con ello a reducir l• cifra 
de pertoa pretermino. Respecto a la mortalidad p•ri1111tal 
en partos pretermino, por ej•plo en •1 materiel de 1• 

Clinica de tocoquirúr.ica de la Universidad de Munich de 

loa efto• 1955 a 1961 la •ortalidad por prematures era del 
)3,7 ~y au morbilidad del 26.t ~ (lt), 
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lla•ta hace poco más de 19 años, el tratamiento de la 
•••nasa de parto pretermino, era totalmente empirico e inJ! 
fectivo, no siendo sino hasta 1961, año en que comenzó el 
u•o clinico de la isoxuprina cuando se pudo obtener una ms 
joria en este aspecto, 

Desde entonces y rraciaa al descubrimiento de nuevos 
•edice•entos con efectos betamimeticoa, el tratamiento del 
trebejo de parto prettrmino· se ha ido racionalizando, al 
~•do de que Yll podemos considerarlo como una conquista de 
la ob•tetricia moderna (5), 

De•de el punto de vista hiatorico, Johnson (6), info~ 
ma que el parto pretU'mino y el nacimiento de bajo peso, 
han ocurrido en menor frecuencia en las madrea que reoibiJl 
ron inyecciones a ... nales de t7-hidroxipro~esterona a lo 
lariro de •u .. berezo. El etanol por via endovenosa sobre 
la base de los infol'lles dados por Fucha, Slantnik (7), y 

otros autores, ••he hecho popular durante la pasada década• 

Cierto• e•timulantea edrenér~icos beta pueden inhibir 
el parto sin provocar necesariamente efectos colaterales, 
suficisnt .. ente ~aves pare contraindicar au usoJ de éstos 
le ritodrina, el selbute•ol y le orciprenalina parecen muy 
pr1111etedor••• s. considere que estos medicamentos son rela 
tiv•••nte eelectivo• pare lo• receptores beta 2, Por tanto 
po•een un efecto reducido sobre el sistema cardiovaacular 
•terno, el;.unos de loa efectos colaterales en la madre y 

en el feto eon• taquicardia, hipo•ension arterial, nauseas 
Y69itoe y eprehension (7), 

Los a~t•• que bloqueen le sinteaia de proata~lendi­
me a partir del acido araquid6nico, inhiben el parto, la 
ind08letacim ., el acido acetil•selicilico, parec1n preve­

nir el perto en el.unae circunstancia• (8), 
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Castren (9)1·hace hincapié en que pueden obtenerse re­

sultados satisfactorios en la prevencion del parto pretermi 
no mediante un placebo. Estos autores atribuyen esto en pa~ 
te al reposo en cama y a la tranquilidad de la madre por 
recibir tratamiento, 

ETIOLC>r.IA1 

Para reducir el número de partos pretérmino es neceaa 
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 acompallan fre -
cuentemente de partos pretermino y por ende, representan 
factores de riea~o importantes. No ha quedado establecido 
si son en verdad factores causales de parto pretérmino, de 
todas maneras, su~ieren mecanismos etiolo~icos y medidas 
que deben tomarse (10), 

Conocemos una serie de factores que acortan la ~esta­
c ion, all!Unos como el sexo del feto y factores raciales 
disminuyen poco la duración del embarazo, por lo que no 
son verdaderos motivos de parto pretérmino sin embar~, el 
conocerlos es interesante y además plantea el problema de 
si los 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), aún cuando se conoce el nexo 
causal de un ~ran número de factores que conducen a un pa~ 
to pretérmino a menudo es imposible en un caso dado esta -
blecer exactamente la causa, es condición previa indispen­

sable para su tratamiento del parto pretérmino. 
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Como sea que la proporció~ del pretérmino en la mort~ 

lidad perinatal es del Órde~ del 60 al 70 ~ (tl)1 la lucha 
co~tra el parto pretérmino, representa las medidas más im­
portantes en los esfuerzos destinados a reducir la mortali 
dad infa~til perinatal. 

Se conocen factores de ries~o elevado de parto preté~ 
mino pero no se sabe si son causales o solo concomita~tes 
Probablemente las causas sean múltiples e intor-relaciona­
das, la hipótesis es que al elimina1• los factores de ries­
«º se reduc~ el número de partos pretérmi~o (O,t4,t5), 

FACIORES pE RIESr,0 pEL PARTO PRETERMI'lOa 

a) Ruptura prematura de membranas ovulares 
b) Desprendimie~to de place~ta normoi~serta 
c) Place~ta previa 
d) Eclampaia 
e) Embarazo múltiple 
f) ~'efritis 

«) Insuficiencia ístmico-cervical 
h) Anemia de me~os de 8 ~r, de hemo~lobina. 
i) Alteracio~es a~atómicas uteri~as. 

FAC'fORES pE RUSqO ATRI!l!IBLES DEL PARTO PRETERMIN01 

t) 
2) 

Condiciones socioeconómicas bajas 
A~tecede~tes de parto pretérmino y de abortos. 

l) Embarazos no deseados 

4) H'&ito de fumar 
5) 
6) 

Talla y peso bajos 
Multiparidad 

7) Place~ta previa y Desprendimie~to de placenta normoin­
serta. 



- 8 -

8) Enfermedades maternas (hipertensión arterial, cardiopa­

tías, enfermedades urolÓPicas, pulmonares, etc, 

9) Trabajo físico 
to) Malformaciones fetales 
tt) IatrÓPeno (16). 

RIJP'lUR4 PREM4'lllR4 DE MEMBRANAS• 

El parto pretérmino frecuentemente viene precedido de 
ruptura prematura espontánea de las membranas ovulares (17)1 
esta continPencia obstétrica se manifiesta por los índices 
de prematurez y de infección perinatales que trae consiPOo 
asi como aumento de la morbi-mortalidad materna consecutiva 
al incrementarse la operatoria obstétrica y a un mayor indi 
ce de procesos infecciosos. Se entiende por ruptura premat~ 
ra de las membranas ovulares a la solución de continuidad 
de las mismas, en una paciente embaraz~da, acompai'lada de la 
emisión de líquido amniótico y· la cual tiene luPar una hora 
o más antes del inicio del trabajo de parto o aborto, sien­
do este periodo en alPunas ocasiones hasta de semanas (tS). 

Se entiende por período de latencia al tiempo que trana 
curre entre la ruptura espontánea de las membranas y la ini­
ciación de las contracciones uterinas efectivas. 

Sabemos que las membranas ovulares tienen una función 
protectora junto con el liquido amniótico para el feto, por 
lo que una solución de continuidad de las mismas con salida 
de liquido amniótico es un hecho que amerita un diapnÓstico 
lo más certero posible. 

La frecuencia con que se reporta esta complicación en 
los trabajos Nacionales vá del 3,4 al to ~. 

La etioloPia de esta complicación pestacional a veces 

no es clara y se habla de factores predisponentes, quizás 
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las únicas causas con mayor fundamento sean las ocasiona -
das por traumatismos o bién de las derivadas· de una insufi 
ciencia ístmico-cervical, alll'unos autores han all'rupndo en 

cuatro las clases de causas fundamentales! 

a) Por aumento brusco o permanente de la presión intraut~ 
rina condicionado por una hipercontractilidad uterina, 
fetos macrosómicos el hidramnios, embarazo múltiple y 

esfuerZos físicos aunados a un cérvix blando dilatado 
o insuficiente. 

b) Por una disminución de la resistencia de las membranas 
ovulares derivada de una baja en la cantidad de subs -
tancias mucoprotéicas que se encuentran entre el ámnios 
y el córion y que permite el deslizamiento entre ambos. 

c) El abombamiento de las membranas ovulares por delante 
de la presentación, puede verse favorecido en alll'unos 
casos de desproporción cefalopélvica, tornándose esto 
como la primera manifestación de la misma, o bien en 
casos de presentaciones anormales. 

d) Factores de tipo mecánico, entre los cuales se citan el 
coito, los traumatismos directos e instrumentaciones y 

aseos vall'inales y los esfuerzos sobre membranas preví~ 
mente debilitadas. 

El cuadro clínico de ruptura prematura de las membra­
nas ovulares es la salida transvall'inal del líquido de color 
blanquecino, que a veces puede acompai\arse de pequei\os ll'ru­
mos, es la única sintomatololl'Ía que presentan las pacientes 
su salida puede ser en forma intermitente o continua, 

El Dia1móstico1 se establece por diferentes medio's, a 
veces por medios de observación directa, por métodos de 
tinción, de detección citolÓfl'ica, pH, fenómeno de arboriz~ 
ción. 
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~ormas 1tenerales que deben observar toda pacie~te que 
prese~te ruptura prematura de membranas. 

a) Reducir al mínimo las exploraciones vaei~ales 
b) Los ries1tos de infecció~ so~ mayores e~ las pacientes· 

hspitalizadas, que en las que perma~ecen e~ su domici­
lio, sin embareo en estas Últimas el diae~óstico tem -
prano de infecció~ ea difícil, 

c) Debe realizarse frecuentemente, la toma de sienos vita­
les así como determinar la fórmula blanca con difere~~ 
cial, la velocidad de sedimentaci6~ y los cultivos COA 

forme sea necesario. 

d) Se requiere de dial!nóstico de madurez pulmonar, monito­
reo fetal biofísico y medición del diámetro biparietal. 

o) Debe usarse manejo a base de a~timicrobia~os co~ fi~es 
curativos cuando el caso lo justifique. 

r) Al me~or sieno de infecció~ el útero debe ser evacuado 
de inmediato, cualquiera que sea la lidad eeatacional. 

Depe~die~do de la edad eestacional se recomienda, el 
si1tt'.iente ma~ejo1 

t. Embarazos de menos de 28 aema~as, la i~terrupció~ del 
embarazo, 

2. En embarazos de 28 a 32 semanas de amenorrea de prefe­
rencia vi1tilancia domiciliaria, la paciente se hospita 
liza, amniocent6ais para cultivo y determinación de ma 
durez pulmonar fetal, los casos que no tit~e~.madura -
ción pulmonar fetal, valorar la mi~istració~ de ~luco­
corticoides y proceder i~terrumpie~do la eeatación 48 
horas después, 

3, En embarazos de 32 a 35 semanas se efectúa diaenóstico 
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de madurez pulmonar fetal por amniocentésis y cultivo de 
líquido amniótico, si el pulmón está maduro, se interrumpe 
la ~estación. 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 sefialad~, 
practicandose inducción del parto a las )6 semanas. 

Se le considera efecto bacteriostático al líquido am­
niótico, sobre todo antes de las )6 semanas de "estación 
(17, 18, 19, 20 ) • 

J:>IBARAZO MULTIPLE1 

El embarazo múltiple es un embarazo de alto ries"o de 
bido a la frecuencia aumentada de anemia materna, infección 

de vías urinarias, preeclampsia y eclampsia, hemorrauia (an 
tes, durante y después del parto), e inercia uterina, El 
feto está en ries"o por la frecuencia de parto pretérmino 
posición y presentación anormales e hidramnios (21), 

Los efectos del embarazo múltiplo sobre la paciente 
incluyen• presión de la pelvis más temprano, dorsa1 .. ia, va 
ricosidades, hemorroides, distención abdominal etc, 

La actividad fetal es mayor y más persistente, que 
un embarazo simple. La mayoría de los partos "emelares na­
cen tres semanas antes de la fecha probable de parto. La 
infección de las vías urinarias es doblemente frecuente en 
el embarazo múltiple que en el embarazo con:un solo feto 
debido a una mayor dilatación ureteral secundaria a concen 
traciones más elevadas de pro~esterona sérica y a una ma -
yor presión uterina sobre los ureteros, la muerte fetal es 
tres veces más común en el embarazo múltiple que en el 

sencillo. 
La ruptura prematura de membranas y trabajo de parto 
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pretérmino a me"udo con una faae prodrómica prolon~ada, aon 
una ocurrencia colllÚn en el embarazo múltiple (21), 

I..,ECCIONIS INTRAUTERINAS• 

La evidencia de que la infacció" ea una cauaa de pre­
maturez cae en doa empliaa cate~oriaa. ~rimero hay u~ riea 
~o elevado de i"fecció" manifestado cli~ica, bacteriolÓei­
ca e hiatolóeicame"te .de loa ~.o~atoa y madrea aaociadoa 
co~ "acimie~toa pret,rmi~o. La ae"'1"4a ea la aaociació~ de 
varios or~a~iamoa vaei"alea co" la prematurez y la ruptura 

prematura de membra"ªª' 

Loa reaul tad'oa i"veati..;adoa i"dican que la corioam"iJi 
itia puede ju11ar u~ papel tambié~· e" el parto pret,rini~o. 
La fiebre i~traparto ea máa común e" el parto pret,rmi~o 
(Esquema I), I~teracció~ de la i~fecció~ y el parto pret'E 

mi"º' (22). 

Una variació~ en el ries~o de la infección obat,trica 
e~ difere~tea poblaciones he sido frecue"temente ~otado, 
toa erupoa aocioeconómicame"te máa bajos tienen máa·a1to1 
indices de i~fecció~ poatceaárea, corioam~ioitia y ~eumo -
nías por ejemplo; 

~aeye y Petera (23) enco"traron máa altos ~iveles del 
si~drome de i~fecció~ del liquido amniótico entre pecie~tes 
co~ {~ices aocioeco"ómicos más bajoa •. Eatos al toa niveles 
ae ve~ parcialmente explicados por un ~úmero decrecido de 
visitas prenatal••· 

Schreiber y Benedetti (22) 1 e"c~traron muy alta incj, 

dencia de am"ioitis con solo una corta duració" de ruptura 
de .membra"ªª 'ovulares, en una población socioeconómicame~­
te baja. 



ESQUEMA 1 · 

INTERACCION DE LA INFECCIOU Y El PARTO PRETERMINO 

LIBERACION DE 
PROSTAGLANlJINAS 

PARTO PRETERMIN 

A 

EY.POSICIOJ~ lJE LAS l•IEM­

SRANAS POR ú 1 LA TAC ION 
CERVICAL 

ESQUEMA 1: Al Punto de lnlc lac IOn del parto 

B) PUNTO DE INTERVENCIOll CLINICA POTENCIAL 
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La pre.unta qua debe da hacer•• •nte• de qua se ha•~ 

un plan apropiado d• intervención puede ••r la d..uiante 
qué factoras intrinaacos colocan a una población en ri•a•o 
para eatas infecciones potencialmente aatimulantea da tra­
bajo de parto. La primera diferencia entre laa poblaciones 
ea la naturaleza de la flora va.inal. Walsh (22), reportó 
una incidencia llllia alta de estreptococos anaerobios, E.Coli 
y bacteroides. Svr y Led•er (22), encontraron máa anaero­
bi.os entre laa pacientes indi••ntes. 

El impacto da la flora va.inal en la clinica puede 
aar modificada por variaciones locales en las defensa• del 
huésped, incluyendo liquido amniótico y moco cervical. Va­
rios sistemas antibacterianoa eatán presentes en el liqui­
do amniótico y en la habilidad de éáta.para inhibir a las 
\lactarias, ae ha demoatrado qua eatá disminuida en laa po­
blaciones llllia pobres. El pico de incidencia del aindroma 
de infección del ·liquido amniótico durante el embarazo se 
presenta durante la •estación al tiempo en que la actividad 
antibacteriana está máa baja., 

Ea poaible qua dada la misma flora bacteriana en la 
va~ina, la paciente cuyo liquido·amniótico inhibe máa al 
desarrollo, puede evitar la amnióltis y al trabajo da par­
to pretérmino. Asi en.la población indi•ente la actividad 

. antibacteriana disminuida en su liquido amniótico puada COA 

tribuir a un más alto nivel de pramaturez. 

El moco cervical tiene actividad antibacteriana, la 
cual varia durante el ciclo men•trual. Se sabe qua el moco 
cervical contiene liaozimae • inmuno~lobulinaa. Sin embar•o 

no ae conoce ai el moco cervical tiene actividad antibacte­
riana durante el embarazo o ai ésta varia en laa diferentes 

poblaciones. 
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Puede ser la habilidad del sémen para acarrear las ba~ 

terias a través del moco cervical la que e~plique la rela -
ci6n reportada del coito con la corioamnioítia. 

La inmunidad humoral puede influir también a la pobla­
ción en riea~o para la prematurez basada en la infección, 
pero eato permanece en estudio. La interacción y loa deaen­
cadenantea bioquímicos del trabajo de parto, loa inveati .. a­
dorea en loa Últimos aftoa han descrito una cascada bioquími 
ca que lleva a la inatalaci6n del trabajo de parto. La pro­
.. eatarona actúa para estabilizar laa lisozimaa, laa cuales 
contienen fo1folipa1a con el comportamiento de la pro .. eats 
rona ae libera fosfolipaaa A2 y actúa principalmente en el 
ámnioa (aunque hay también actividad en el córion y en la 
dacidua verdadera) para estabilizar la liberación de ácido 
araquidónico de la foafatidiletanolamina. 

Lo1 a~antea infeccioaoa pueden interactuar en loa de­
aencadenantea del parto pretérmino en diferentes paaoa. 
Curbello (22)1 ha encontrado que •n lea membranas fetales 
de término, el ámnioa el relativamente rico en precursores 
de proata .. landinas. El mismo .. rupo encontró que muchas ba~ 
teriaa son ricas en foafolipaaa A2, además el trabajo de 
parto pretérmino puede aer iniciado por replicación de es­
tos or .. aniamoa en la actividad amniótica, donde la foafoli 
pasa A2, puede liberar ácido araquidónico de loa fosfollpi 
doa del ámnios. 

Naaye y Bland (22)1 han propuesto un mecanismo alterna 
tivo .para la iniciac.i6n del trabajo de parto, basado en la 
infecci6n. Ellos encontraron que loa recién nacidos infecta 
dos tanlan auprarrenales crecidas, debido a la hipertrofia 
de la corteza. La liberación de los eateroidea puede actuar 

para estimular al trabajo de parto. 
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Durante 101 Últimoa 20 afto1, 1111cho1 a1tudio1 han ••111-
lado una a1ociación entre al nacimiento pretérmino a infac· 
ción. Todo1 los tipos de infección relacionado•. a infección 
bacteriana a1candente intluyando placentiti1, elpsia neona­
tal, naumoniae y endometritis materna; son más frecuentas 
en mujeres con nacimientos preténnino o ruptura prematura 
do membrana• (22). 

INl'ICCIONIS PIRINATALIS1 

TO R CH 

Toxopla mmóais 
Rubeola 
Citome,.alovirus 
Herpes 

Cláeicamente se ha sellalado a las infeccionas conirén.i 
tae un papel an al deaarrollo .d• las malformacionaa con,é­
nita s. Aunque se ha exa,.erado la participación de al,.unas 
de ellas, también ae ha minimizado entidades que sin aer 
malformacionea con,.énitas propiamente, son da ,ran traac•A 
dcncia en la vida futura del individuo por el daeerrollo de 
secuelas. 

El avance en 101 astudioa epidamio1ó,.icos y de loa mJ 
todoa inmunoló~icoa de dia,nóatico, han permitido ubicar 
con mayor propiedad el lul'Br que las infecciones con,.énites 
l!Uardan an la pato10,ía perinatal. La frecuencia ,1obel da 
estoa proceaos es poco conocida, )'11 que el reconocimiento 
da un astado infeccioso en la embarazada por medioa cllni­
cos as lllÍ• la excepción que la ra,1a1 la axiatancia de fa~ 
toree que a1111entan la 1u1ceptibilidad (edad; estado eocio­
económico, localización ~ao,ráfica; promiscuidad; hábitos 
hi,.iénicos); hace que varíe an cada ,rupo poblacional~ 
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Las cifras acumuladas de diferentaa reportes indican 

una frecuencia ulobal e~tre el 5 y 17 ~ de los embarazos 
Siendo en órde~ decreciente la infección por citomeRalovi­
~s() a 15 ~)1 Rubeola (2 a 4 ~) en la forma epidémica y 

de O~t ~ ~ la e.:.itémica1 Toxoplasmósis (0,2 a 1.5 ~), Her­
pes virus h6minis (l a 1.5 ~) y Sífilis (0;01 ~). 

En térmi~os Re~erales el desarrollo de un estado in -
feccioso en las ~estantes puede dar luRar a• 

a) Reabsorción del embrión 
b) Aborto 
c) Muerte fetal 
d) Infección de la placenta exclusivamente 
e) I~fecció~ del feto y la place~ta 
f) Parto pretérmino con o sin feto infectado 
«) Retardo del crecimiento fetal co~ o sin i~fecció~ 

fetal 
h) Recién nacido ~o i~fectado 

En Reneral estos aue~tes se transmiten a partir de la 
sanare mater~a. e~ometrio o por via ue~ital asce~de~te y 

diferentes experiencias establecen la posibilidad de paso 
tra~splac.:itario (2l,24), 

EUFEaMIDAD HIPERTENSIVA AGVDA DEL EMBARAZO 

El término toxémia «rav{dica fué aplicada inicialme~te 
a ciartaa af~cciones que se manifiesta~ por alteracio~es 
vascular•• y que sur«•~ durante el embarazo y el puerperio 
o que son anteriores. Estas afeccionas se caracteriza~ por 
u;.. hipertansió~ que pueda estar ralaciotlllda co~ albumi~uria 
ada11as,co~vulaiones, coma y .otros si«nos~ Debido a que el 
término toxémia está tan ueneralizado ha habido discrepancia 
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en la1 eetadíetica1 (25), 

Un mÍllero i11portante de caso1 •ucede antes de que el 

teto hllya alcanSlldo una probabilidad razon1ble.de viabili­
dad (ante• de la •• .. na 30 de la r••tación pret,r11ino con 
peao interior a t,380 vr1.). 

Nll'RITJS1 

E1ta1 enfermedad•• ion el resultado directo de la in­
fección 11acterian1, la cual •• extiende en al¡r11noa caao1, 
má8. allá d• la veji~ o a trav'• de 101 vasos HRl!UÍRHs 
y lintático1. El pe10 d• la evid1ncia clínica indica que 
la ruta aacendente de la infección es muchísimo más tre 
cuente. La pielonetritis airuda H una da laa más trecuen -
te1 complicacionea m'4icaa del embarazo. 

E1ta enfermedad no ea solamente una importante cauaa 
da morbilidad •terna, sino que la enfermedad a..uda tam -
bi'n dea .. pella un papel illportante en la historia natural 
de la pielonefritia crónica. 

La frecuencia deacrita de la pielonefritia a¡r11da que 
complica el embarazo y el puerperio •• aproxima •1 2 ~ y 
con mayor trecuancia aparece en •l ~ltimo periodo del ... 
barazo o al principio d•l puerperio. Cuando 1• enfermedad 
ea unilateral ae localiSll con mayor frecuencia en •1 lado 
derecho, La Eacherichia Coli ea •l microor1P11ni1mo que con 
.. yor frecuencia •• cultiva a partir de la orina. 

BACTIRDJRU ASINTOllATICA 1 

El t~mino bacteriuria asintomática a• utiliSll para 
••llalar una activa multiplicación bacteriana dentro del 
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tracto urinario desprovisto de síntomas de infección urina 
ria. Esta preponderancia de la bacteriuria durante el emb¡¡ 
razo oscila entre el 2 y 12 ~. 

Son muy frecuentes o comunes, la micción frecuente, 
ur,encia urinaria de esfuerzo en especial en el embarazo A 

vanzado, 1e deben a la capacidad reducida de la veji,a y a 
la presión de la parte de la presentación sobre la vejiva. 

Las vías urinarias son especialmente susceptibles de 
infecciones durante el embarazo debido al aumento en la 
producción de hormonas esteroides y por la presión ejerci­
da por el útero ,rávido o conPestión, predisponiendo al r• 
flujo ureterovesical y estásis urinaria. El traumatismo 
del parto y el parto aai como la retensión urinaria después 
del parto, pueden ª'ravar o iniciar infección de las vías 
urinarias. En la mayoría de las pacientes el microorpanis­
mo aialado es la Eacherichia Co1i. 

Hay que tener en cuenta así mismo que las madres con 
bacteriuria preaentan una frecuencia de tres a cuatro ve -
ces mayor número de partos pretérmino o fetos con peso in­
ferior al promedio que las mujeres sin bacteriuria (26), 
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INSllFICI~CIA ISTMICO-CERVICAL 

Ea la incapacidad que tiene esta porción del útero, 

para mantener al producto en la cavidad hasta su viabilidad 
a partir de la comunicación de Palmer y LaCome en 1948, en 
que se dió a conocer esta entidad como incompetencia i1tmi­
co-cervical, 1e ha llamado indistintamente, insuficiencia 
del orificio cervical interno; incompetencia fisioló~ica 
del orificio cervical interno, incompetencia esf interiana 
del cérvix etc, Siendo hasta el año de 198), en.que Llaca 
(27), fumtó lu bases para denominar a Hta patoloria1 INSy, 
FICI!NCIA ISTMICO-CERVlCAL, por considerarlo como el térmi­
no máa adecuado. 

Su frecuencia varia de 1 a 10 por 1000 partoa, ••l!Ún 
Septién (28)1 y la edad de las pacientes corre1ponde a la 
establecida para la mujer en edad reprOductora, de 15 a 49 
años. 

Las causas que van a alterar esta estructura cervical 
son las ai~ientes• 

1. TRAUM.4TICAS1 

a) Amputación 
b) Conización 
c) Laceraciones secundarias a procedimientos quirúr~i 

coa, como serían• cesáreas o histerecto•Ía1 vawina 
lea, trabajo de parto o partos precipitado1, traba 
jo de parto o partos. 

d) Dilataciones del canal cervical en las que •• em -
plean dilatacionea por arriba del número 8, ya 1ea 
para alvún plan diawnóstico o terap"1tico. 
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2. cow:ENITAS 

a) Sin a~omalías uterinas asociadas 

b) Anomalías idiopáticas 

c) Cuello uterino muscular 

'.J, r..J!STACI<l''ES MULTIPLES 1 

En este .,.rupo alvunos·autores reportan casos de emba­

razo vemelar con tratamiento quirúr ... ico de la insuficiencia 

cervical y que en embarazos posteriores "º se demostró una 

alteración de esta porción uterina. 

DIAG-'OSTICO 

La historia clínica de la paciente portadora de insu­

ficiencia ístmico-cervical, establece qeneralmente sin qra~ 

des problemas de dia.,.nóstico, con la descripción simple de 

la paciente que refiere la expulsión del producto de mane­

ra repetitiva, sin dolor, hemorra.,.ia o contracciones uteri 

nas asociadas y durante el se.,.u.,do trimestre del embarazo, 

Como métodos auxiliares para su diavnóstico fuera del emb~ 

rezo, podemos emplear lo si.,.uiente1 

t. Dilatación cervical con dilatador de Hevar "º• 8 

2. Estudio radiolóvico 

'.J, U1trasonoqrafía 

CONllllCTA TEJIAPEUTICA Y OllSTETRICA, 

Su tratamiento es quirúr.,.ico y consiste en estrechar 

el orificio i"terno del cérvix mediante una "jareta" emple­

aftdose para ello material inabsorbible del tipo de la cinta 
de merC:ile"e o cinta de al.,.odÓn (umbilical), con lo cual se 
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impide la dilatación pro~resiva istmico-cervical que produ­

ce finalmente, la pérdida fetall preferimos llamar a esta 
acción "jareta" en vez de"cerclaje o fleje" (27.). 

Espinosa Flores (29)1 en 1965, comunicó en la XIII 
Reunión de Ginecolo~ia y Obstetricia de México, en San Luis 
Potosi, S.L,P,, México, una técnica quirür~ica a la que 11& 
mó "liiiadura transcardinal simple del cérvix", la cual se 
describe a continuaci'on. 

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

2, Tracción de ambas pinzas juntas hacia la izquierda del 
cirujano, mientras éste localiza entre sus dedos indi­
ces la inserción del li~mento cardinal o de Mackenrodt 
izquierdo. 

;. Dejando como ;',uia la punta del indice izquierdo, se PA 
sa de arriba abajo una a~ja curva en la cual se ene -
bra una cinta de al~odón (umbilical) tomando la parte 
más baja del li~mento cardinal cerca d,e su inserción 
en el cuello. 

~. Tracción del cérvix hacia la derecha y localización 
del li~mento cardinal o de Mackenrodt izquierdo. 

5, Paso de la a;.uja de abajo a arriba tomando el liiiamen­
to cardinal izquierdo. 

6. El 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 
(Esquema II). 

Esta técnica es utilizada en la insuficiencia istmicQ 
cervical, cuando cursa con 18 o más semanas de ~estación y 

presenta modificaciones cervicales importantes. 



OPERACI<l'! DE ESPINOS~-FLORES 

Se toma el cérvix con 
dos p~nzas de anillos 

J) Se pasa de arriba 
ha9 ia aba jo una a1?uja 
con cinta de al1?odÓn 

5) Se pasa la cinta de 
abajo arriba a tra­
vés del lil?amento 

( !SQUE'!A II ) 

2) Se localizan lo~ li1?a­
mentos de Mackenrodt del 
lado derecho 

Se. localiza el l11?a­
mento de Mackenrodt 
izquierdo 

6) Se anuda la cinta en la 
cara anterior }" se re -
chaza con un dedo las 
membranas 
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La operaci6n.de McDonald• ea practicada en la insufi 
ciencia ístmico-cervical, sin traqueloplastía previa'y Pa 
aibilidad de practicarse entre la 12 y 17a. semanas de 
,.estación. 

TECNICA• Se pasa la cinta de Merailene en la uni6n cervi 
covavinal, cuatro o cinco veces, anudandose en 
la parte anterior del cuello, (Esquema III), 

Durante el trans y postoperatorio, ae ha recomendado 
el empleo de fármacos con acci6n uteroinhibidora, la cual 
oa discutida, aunque la mayor parte de autores refiere no 
emplearlos, cuando existe complicaci6n en el postoperato­
rio mediato o tardío, relacionada con actividad uterina 
que puede terminar en aborto tardío 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 (jaretas ce~ 
vicalea), el fármaco que con mayor frecuencia utilizamos 
os del tipo de loa bloqueadores de la síntesis de proata­
rlandinaa a partir del ácido araquid6nico (Indometacina), 
lo~rando en todos lo• casos resultados satisfactorios en 
cuanto a uteroinhibici6n se refiere. 

ANEMIA• 

En el embarazo cerca de término hay un may.or d'ficit 
de oxíveno en el miometrio, y loa niveles de eritropoyeti­
na aumentan extraordinariamente, hasta superar loa del a -
dulto normal. Después del parto, la eritropoyetina diamillJl 
ye rápidamente y desaparece por varias semanas; tanto del 

babé a término como en el pretérmino. El influjo de una aae 
mia :ea muy diverso. Se ha demostrado que en las embaraza­
das anémicas es mayor el porcentaje de abortos y parto pre 
tér-



OPE.1ACIOS DE ~ICDONALD ( t 957) 

( E S Q U E ~I A III ) 

·1} Se i.,icia e" la parte ª"­
terior del cuello U"a li­
.. artura (jareta) º" bolsa 
rle ta boco. 

2) Se pasa la ci!".ta de Mer­
s ile~e e~ la u .. .'ió~. cérv.i 
co-vaai"al, cuatro o ci: 
co vecru, a"uda"rlo8e e" 
la pnrte a.,terior rtel 
cuello. 
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mino, De forma que, por ejemplo, se..ún la estadística Na -
cional Invlesa, en las formas Fraves de anemia, la mortali 
dad perinatal asciende al doble. 

ALTERACIONES ANATOMICAS UTERINAS1 

En las anomalías coOPénitas de la cavidad uterina (por 
ejemplo• los úteros arcuatos, didelfos, bicornes, septos, 
•ubseptos, unicorne etc). (Esquema IV)1 Son capaces de de­
sencadenar el aborto y/o parto pretérmino. También las ne~ 
plasias uterina como el caso de los miomas, úteros con ca­
vidad pequeila (úteros hipoplásicos) y úteros que se contr~ 
en, facilmente (úteros irritables)pueden ser causa de par­
tos pretérmino Nava (30)1 Los fibroleiomiomas también pu~ 
den causar partos pretérmino o ruptura prematura de membr~ 
nas por disminución de la capacidad elástica y volumétrica 
del útero y por los cambios depenerativos con respuesta ti 
sular inflamatoria que actúa como espina irritativa sobre 
la dinámica uterina y son capaces de desencadenar el traba 
jo de parto pretérmino, 

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS BAJAS1 

Se ha demo•trado una correlación directa entre el ni­
vel socioecon6mico y la duración del embarazo, iPllalmente 
lo• trabajos extenuantes producen partos pretérmino (31), 
En Chica'º ae demostró que el parto pretérmino era dos ve­
ce• lláa frecuente entre laa NePras de loa suburbios. 

En un eatudio de Carolina del Norte (31)1 clasifican 
a las Pe•tantes en cuatro cateporías1 

1. Blancas en buenas condiciones 
2, Blancas en malas condiciones 

3, De c~lor en buenas candicions• 
4. De color en malas condicionea 

El porcentaje de partoa pretérmino era en los ,rupos 

~ y 4 de ,estantes de la misma colectividad tres veces más 

alto que en las madrea mejor situadas. 



ES Q U E M A IV ) 

y~~ 
e fil g 

f 

CLASIFICACIOH DE LAS AhOMALIAS CO~GEUITAS DE LA CAVIUAD 
UTEl:lllA:(a) Otero bicorne blcollis septado, b:Otero unicor 
ne. c: Otero bicorne unicollls d: Otero didelfo e:Otero 
septado; f) Otero subsepto g) Otero normal. 
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Para l• frecuencia de lo• partos pretérmino posee id'n 

tica i111porta~ci1 l• frecuencia de la asistencia • l• embara 
zada, por lo que se despre"4e cl1ramente que ei porcentaje 
más bajo de partos pret,rmino cabe esperarlo en las .. dres 
mejor asistidas durante el embarazo y el porcentaje más al 
to, en las medres que no recibieron asistencia. 

"Un ecÓlO•O diría que loa in .. resos familiares, la ali­
mentación, las condiciones sanitarias, la' industrialización 
las costumbres sociales y el sistema de salud pública so~ 
factores interdependie~tes y que ri .. e~ el número de pretér­
mi.,oa (:U). 

Antecedentes de abortos y de parto pret,rmino1 

Johnson (32)1 observó que aumentaba el número de par -
toa pretérmi~o si había antec.edentH, ta.,to de aborto como 
de parto de bajo peso al nacer. 

Entre las causas de partos pretérmino previos, debe 
inc1uírse1 la diafunció~ place~taria precoz que es muy rara 

Si en estos casos "º ae produce el parto pret,rmino el feto 
muere súbitamente. Dou .. las (33)1 de1cribió u~á elevación 
del porce.,taje de partos pretérmino en los casos de inter­
valos menores de dos aftos entre cada parto. 

Pratt (33)1 1u .. iere que en el primero y en el qui~to 
embarazos sucesivos hay mayor frecuencia de productos de 
pret,rmino. Se,.ún Hardy. y Mellita ('4)1 la mayor frecuencia 
ea en el primer embarazo, Loa antecedentes de producto• de 
bajo peeo al nacer son predispon.e~.tea al parto pretérmino 
más qua los abortos previos. 

Embarazos no deseados• 
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Entre las madres solteras de raza blanca el rieseo de 

parto pretérmino es 90 ~ mayor que entre las casadas, en 
contraste entre las madres solteras de otras razas el rie4 
eo de pretérmino es de 80 ~ mayor que entre las casadas, 
entre las madres de otras razas no hay diferencia. 

Chase (34)1 comprobó una frecuencia de partos pretér­
mino mayor en los nacidos de matrimonios ilevítimos en 1974 
para casi todas las edades,· de raza blanca o nevra. Esto ha 
sido confirmado por Pratt (34), 

HABITO DE ro11AR1 

Van den berv (l5)1 confirmó que el hábito de fumar a~ 
menta el riesvo de partos pretérmino y de productos de ba­
jo peso al nacer. 

Las anti¡?Uas comunicaciones referentes a la influen -
cia de fumar sobre el parto pretérmino es en un 64 ~. com­
parado con no fumadoras, las toxicósis tardías del embara­
zo conducen a una evidente elevación del porcentaje de prJ 
términos. 

TALLA Y Pl!SO BAJO& 

Hay factores eenéticos li~dos al sexo femenino, que 
hacen que el peso del feto esté controlado por la talla de 
la madre, de manera que existe correlación entre el tamaño 
de la madre y el peso del producto al nacer. Se observó 
que cuando la madre tenía una talla inferior a t. 55 mts. 
el reto pesaba 250 er. menos que cuando la madre medía más 

de 1~62 mts. la talla del padre parece ser de menor valor. 

Pera saber si un reto de bajo peso es pretérmino o un 
feto hipotrórico, tendremos que conocer muy bien la edad 
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de la .. eatación y el peso que cada sema"a se co~aidera" 
nOI'91111ea. La talla y el peao bajo representan u" factor de 
riea .. o en la presentació., del parto pretérmino• 

Baird (36)s refiere que la. talla de la madre ejerce u., 
efecto evidente sobre el porcentaje de partos pretérmino, 
Las madrea con u ... talla inferior de 1.60 mts. tiene~ u~ 
porcentaje de partos pretérmino de 6,6, 12.1 6 19.6 "' mie.:i 
tras que el porcentaje de partos pretérmi~o en madrea co., 
una talla superior a loa 170 eme. tenía~ un porcentaje de 

4.o, 5,6 6 10.1 "· 

Mult ipa ridad 1 

Ejerce una clara influe~cia sobre al porcentaje de pa~ 

toa pretérmino el .,úmero de partos de·.una mujer, Yll que la 
prematura• es más frecue~te ª" la primera .. estaci6~ (37) 

Placenta previas 

Se trata de una placenta previa• cuando todas las par­
tes de la placenta e1tán en el ae .. mento uterino inferior. 
11 resultado para la madre y para el producto depe~derá del 
.,.redo de place .. ta previa cuando el drvix esté totalmente 
dilatado. 

Las causas de esta patolo.,ía son deaconocidas, pero se 
ve" implicados 1 la implantación defectuosa, la endometritis 
deapués de un embarazo previo, las cicatrices uterinas y 

lo• embarazos repetidos co~ cortos i .. tervalos entre ellos, 

la pbcenta previa .se prese.,ta ª" U'IO de cada 200 embarazos. 
La inciden.cía aumen.ta con al .,úmero de partos. 

La placenta previa se presenta. tres veces ~s frecue"­
te en mujeres de más de 35 aftos, independienteme.,te del nú-
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mero de partos (37), 

La inserció" de la place"ta en el se.mento inferior 
determina una inducció" acelerada y adelantada del parto 
siendo la prematurez de1de 20 a 50 ~. Botella (J8)1 prome­
dio de prematurez J8,t ~. 

I"tere1a co"ocer el .rado de madurez pulmonar fetal 
que nos hará adoptar una postura conservadora. Asimismo sg 
cede con respecto al pronóstico fetal. Como veremos el fe­
to muerto permite afrontar partos va•inalea que estarían 
contraindicados en al.unas placentas obstructivas. 

Aafmismo el feto inmaduro noa obli•a a ••otar todas 
laa medidaa poaibles de la conducta conservadora, antes de 
recurrir a la terminación del embarazo. Por último también 
ea de .ran importancia conocer la afectación de la hemorra 
•ia 1obre 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 prematurez. El pronóstico de la placenta 
previa es malo para la madre y para el feto, 

Tiene lu.ar ésta cuando una placenta normalme~te sityR 
da se separa del punto de implantación en el útero con la 
conai.ui..,te hemorra•ia retroplacentaria después de la se­
mana 20 del embarazo y antes del nacimiento.del feto, La 

afectación tambié" se conoce como hemorra•ia accidental y 

separación prematura de la placenta, (39), 

Esta patolo•Ía parece asociarse co" la hipertensión 
arterial de cualquier ori.en y aumenta con el número de 
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partos, pero no necesariamente con la edad materna, su fre­
cuencia es de 1 por 250 embarazos, la afección. tiende a re­
cidivar en los embarazos subsi~uientes.Aproximadamente en 
50 ~ de los desprendimientos tienen lu~ar antes de la selllJl 
na )6 del embarazo. 

Otros factores que se ven implicados en la etiqlo•Ía 
son1 los traumatismos externos; la descompresió~ uterina 
súbita, el cordón umbilical corto, los leiomiomas y las a­
~omalias del útero ya referidas. 

Ciertos factores predisponen al desarrollo del deapre~ 
dimiento de la placenta normoinaerta. La toxémia del embar4 
zo, la hipertensión arterial de cualquier causa (especial -
mente por enfermedad cardiorrenal) y el polihidramnios, son 
los más frecuentes, .También se habían considerado factores 
ntio1ó .. icoa la compresión de ·1a vena cava inferior y el dé­
ficit de ácido fálico, pero actualmente se cree que "º hay 
boses suficientes para su inclui1ión. 

Típicamente la paciente está ocupada en determinada 
actividad, cuando aparece dolor abdominal, este vá ae.uido 
de hemorra•ia va•inal oscura a menudo con coá•uloso 

Evidentemente, es mejor tener unproducto vivo pret6rru.i 
no que un feto muerto in útero, así qua, una vez qua se ha 
hecho el dia.nóstico debe de interrumpirse la •estación y 
corre.irse la hipovolemia. 

Enfermedades maternas• 

(Hiperten.aió~ arterial, cardiopatías, enfermedades ur,11. 
lÓ•icas, pulmonares etc.). 
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Hipertensión arterial• es una elevación de la presión 
sistólica de )O mmH~. por lo menos, o un incremento de la 
presión diastólica de 15 mmH~. presión sistólica de 140 mm 
Hv. como mínimo o una presión diastólica de 90 mrnHI?• toma­
das en dos ocasiones al menos, separadas por un intervalo 
de 6 hrs~ o más deben juz¡tarse basándose e.n las cifras de 
presión sanp.uínea previamente conocida. 

Los datos de más de so; 000 et1barazos comunicados por 
Friedman (40) 1 han demostrado que una presión sanl?uÍnea ma 
terna de 125/75 mmH1?• es ominosa si representa un aumento 
si1?nificativo respecto al nivel anterior al embarazo, ade­
más Pa~e (40)1 ha demostrado que si la presión arterial m~ 
dia alcanza los 90 mmH~. aumentan la mortalidad perinatal 
·y la morbilidad postnatal. 

En pacientes con insuficiencia renal aeuda, casi el 
25 ~desarrollan hipertensión arterial. Esta suele ser li­
l?era y no requiere tratamiento específico. Es debida en 
parte al aumento del volúmen del liquido extracelular y h~ 

bitualmente se corri~e eliminando el exceso de volúmen me­
diante diálisis. Si se requiere tratamiento antihipertensi 
vo la alfa-metildopa en dósis de 750 a ),000 m/?r• pod día 
suele ser eficaz. 

En casi el 20 ~ de las pacientes con insuficiencia r~ 
nal aeuda se produce pericarditis fibrinosa. La hiperten -
sión ea un sivno, no una enf•rmedad como sucede con otros , 
sivnos, su aparición ea atribuible a diversas causas. 

Entre loa aspectos básicos de la asistencia razonada 
de la hipertensión durante el embarazo están• hospitaliza­
ción adecuada, evitar los tratamientos que no contribuyen 

directamente a mejorar el problema· sin desventajas f isiol2 
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eicas, valoración fetal adecuada del bienestar sostenido 
e intervención proeramada y diseilada adecuadamente, cuando 
se produce una alteración materna o fetal porque prosiirue 
el embarazo, 

Como la morbilidad y mortalidad maternas y fetales ee 
pueden relacionar de manera lineal con la presión arterial 
materna, en particular los valores diastólicos debe esta -
blecerse cierto limite que euarde una relación razonable 
e~tre los rieseos y los beneficios de la i~tervenció~ o ~o 
i~tervenir. 

De manera arbitraria, la presió~ diastólica materna 
persistente de 110 mnife. debe instituirse manejo de ~o lo­
~rar su corrección debe valorarse la extracción del feto 
lo cual se vuelve indispensable. En los ce~tros peri~atales 
modernos debe esperarse en eeneral que la extracción del 
producto pretérmino entre la·s sema~as 26 y 28 de la eeata­

c ió~ se acompa~e de mal pronóstico elobal tanto para la ma­
d1•e como para el feto. 

Nos parece razonable oponernos a interrumpir el trabf. 
jo de parto pretérmino en la paciente víctima de e~ferme -
dad hiperte~siva vrave. E~ diversos informes publicados sA 
bre i~te~tos para detener el trabajo de parto co~ objeto· de 
esperar a la maduración pulmonar fetal, en especial los in 
ducidos mediante corticoesteroides exóeenos, se ha. descrito 
edema pulmo~ar irrave relaéionado con estos reeímenes tera -
péuticos. Como el lactante pretérmino de madre hipertensa 
tratado adecuadamente parece muy poco expueeto a las com -
plicaciones respiratorias mortales, (32), debido a que ti5 
ne maduración pulmonar fetal acelerada. 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son compli 
caciones corrientes de la eestación y forman una de las 
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11randes triadas de complicaciones ''.hemorra .. ia, hiperten­

sió~ y sépsis", responsable de la mayoría de las muertes 
maternas. Como causas de mortalidad perinatal son todavía 
más importa~tes. 

La etiolo11ía de preeclampsia y eclampsia si"uen siendo 
desconocidas y se mantienen entre los más importantes pro­

blemas obstétricos sin resolver. 

El pro~6stico inmediato para la madre y el feto depe~ 
de e~ 11ran parte de la mejoría que si"a a la hospitaliza -
ci6~, de cuándo se realice el parto y de si aparece la e -
clampsia, 

La tasa de mortalidad perinatal está variablemente Í!l 

creme~tada en la preeclampsia como en otros trastornos hi­
pertensivos y depe~e pri~cipalmente del momento de apari­
ci6~ de la enfermedad. La mayor parte de las pérdidas es -
tá~ co~dicio~adas por prematurez ()2), 

El ú~ico tratamiento específico en la enfermedad hi -
pert~siva a11uda del embarazo co~siste e~ la terminaci6n 
del embarazo. Sin embar110 0 debido a la posibilidad de que 
el ~ino sea pretérmino la tendencia es a contemporizar en 
muchos de loe casos· con la esperanza de que unas pocas se­
manas más de vida intrauteri~a puedan dar al nino mejores 
posibilidades de supervivencia. Un plan de acción como es­
te es justificable en los casos leves. 

En los casos 11raves, la espera resulta desaconsejable 
ya que la preecla.mpsia por sí misma es capaz de matar al 
feto e i~cluso en ninos de muy bajo peso, las posibilida­
des de supervivencia pueden ser mejores en una unidad de 
cuidados intensivos neonatales bien diri"ida, que en el 

útero (32)~ 
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TRABAJO FISIC01 

Doulllas (4t)1 describió una elevación del .porcentaje 
de partos pretérmino en mujeres que trabajaban todavía pl~ 
namente en la semana )O del embarazo. El porcentaje de pa~ 
tos pretérmino es asimismo mayor en las pacientes irestan -
tes con trabajo airobiante, siendo factores muy importantes 
al respecto las sobrecar,.as físicas y psíquicas evitables, 
como los viajes larllos, un cambio de clima, de domicilio. 

MALFORMACIONES FETALES• 

Seirún Donelly (42)1 la proporción de niños malforma -
dos en los partos pretérmino es de tres a cuatro veces ma­
yor que en los recién nacidos a término. 

IATROClEN01 

Se dán casos en los cuales se interrumpen llestaciones 
a embarazadas con alteraciones menstruales del tipo de la 
opsomenorrea, con antecedentes de cesárea previa, con obten 
ción no en pocos casos de productos pretérmino, cuando no 
se precisó la edad irestacional por métodos paraclínicos. 

Otro problema ocurre con las proporciones de lecitina 
esfiniromielina, es la ,.ran frecuencia de resul tado.s falsos 
ne~ativos. Esto ocurre en aproximadamente la tercera parte 
de los casos. Si hay alirunas razones para hacer nacer a un 
lactante de manera temprana, por ser su madre diab,tica y 
la proporción de lecitina-esfin,.omielina indica pulmones m& 

. duros, sería una desdicha posponer el·parto y hacer que 
cail'a una catástrofe sobre la madre o el niño porque las 

cifras de lecitina-esfinvomielina eran incorrectas (42)~ 
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CONSIDERACIONES DIAGN<XSTICAS1 

El dia~nóstico precoz de la amenaza de parto pretermi· 
no es condición fundamental para el éxito de las medidas tA 
repéuticas, ésto ha sido demostrado en el análisis de los 
diversos indices tocoliticos propuestos por varios autores. 

Debe insistirse por una sistematización dia~nóstica en 
la que participen• 

a) Edad del embarazo por ultima menstruación y corre· 
lación con los datos clinicos y mediciones ultra • 
sono~áficas, 

b) Contractilidad uterinas debe ser no mayor de :J COD 

tracciones en una hora entre la semana 28 y :J:J ni 
mayor de 4 contracciones por hora después de la SA 
mana :J4, 

La contractilidad puede ser dolorosa y molesta y se dA 
finirá como trabajo de parto pretérmino a una frecuencia lllll 
yor de una contracción en to minutos con cambios cervicales 

evidentes. 

c) Cérvix uterino• deberá considerarse. Acortamiento 
y Dilatación, la posición con'relación al último 
exámen efectuado, considerandose la altura de la 
presentación, la expulsión del tapón mucoso. El 
indice tocolitico que manejamos en nuestra unidad 
de tocoquirür~ica es el modificado por Lowenber~ 
(Esquema V) (4:J,44). 

Trabajo de parto 1 Llaca (45)1 lo define como el con· 
junto de fenómenos activos y pasivos que, desencadenados 
al final de la ~estación, tienen por objeto la expulsión 

del producto, la placenta y sus anexos a través de la via 

natural. 
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Durante el parto la dilatación del cérvix y el desceD 
ao del feto ocurren de manera pro•resiva, sin embar•o los 
cambios iniciales eon dificilee de inveati.ar adecuadamen­
te en ausencia de ai.noe fieicos evidentes. En la• fases 
iniciales resulta, puee, muy difidil dietin;.uir un parto 
verdadero de uno falso. 

En un Simposio reciente sobre parto pretérmino se in­
dicaban loe criterios minimoe para el día.nóstico del par­
~º pretérmino en fase temprana. 

l. Contracciones uterinas con intervalo de 10 minutos o 
menoa. Solo un 25 a 50 ~ de mujeres con contracciones 
uterinas re;.ularee lle•an a tener un parto pretérmino. 

2, Acortamiento y dilatación pro~resivas del cuello uteri 
no entre dos exploraciones. 

En conclusión el día.nóstico diferencial entre traba­
jo de parto de pretérmino y parto falso ea extraordinaria­
mente dificil y en ~eneral se hace después de observar la 
evolución. El dia~nóstico de sospecha de parto pretérmino 
no excluye el de un parto falso o visceversa. 

CAR.1CIERJSTICfS pE L,18 CONT1!4CCION!§ UTERINAS• 

~as contracciones uterinas no son exclusivas del tra­
bajo de parto, ya que pueden re~ietrarse a la• 14 semanas 
del embarazo. La intensidad de la• contracciones es minima 
en los dos primeros trimeetree, y aumentan conforme pro,rA 
sa el embarazo. Son doe los tipos de contracciones que tiA 
nen lu~ar durante el embarazo. 
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1. Contracciones rel'Ulares, frecuentea y poco intenaaa 
que aon imperceptiblea. 

2, Contraccionea de Braxton-Hicks, auaaentan de frecuencia 
intensidad y re,.ularidad como en el trabajo de parto, 
Por lo tanto, laa contracciones uterinas son rraduale• 
y prorresivas durante todo el embarazo ain transición 
brusca entre trabajo inicial y uno a termino. 

Durante el parto, la activación del útero empieza ce~ 
c~ de lo• cuernoa y se propa~a rapidamente al reato del ú­
tero con velocidad de 1-2 cms,/ser. Caldeyro-Barcia y Posei 
ro (46)1 mediante re~iatros de preaión simultanea, determi 
naron el triple ~radiante de contractilidad uterina. 

Las contracciones del ae,..ento superior del útero pra 
ceden y son de mayor intensidad y duración que laa del sea 
mento inferior. Cada contracc.ión acorta y en;.rueaa el se;.­
mento superior, ejerciendo tracción lo~itudinal aobre el 
c•rvix uterino, y por consi,.uiente acortamiento y dilata -
ción pro;.reaivos del cuello. 

Durante el parto, el feto tambi•n ejerce presión so­
bre el c•rvix uterino. 

Caldeyro-Barcia y Poaeiro (46)1 al medir la preaión 
dividieron las contracciones perceptiblea a la palpación 
abdominal (mayores de 10 mm de H;.,¡, contraccionea doloro­
••• (mayores de 15 mm de H~.), y contracciones que resis­
ten a la preaión di~ital (mayorea de 40 11111 de H;.,J, Pero 
estas mediciones y la• de tocodinamómetro• externoa, no 
dán valore• exactoa de la presión de laa contracciones, ni 
determinan intensidad, duración y propa~ción de laa mia -
aiaa (46), 

Dia;.noatico diferencial entre parto verdadero y falso• 



- 36 -

Un parto falao cesa eapontáneamente y no produce modi 
ficacionea provreaivaa en el cérvix', Contracciones aisla -
das. no auelen cauaar parto pretérmino. Laa contracciones 

de un parto falso difieren de laa de uno verdadero porque 

aon• 

1. lrrel!lllarea 
2. Poco frecuentes ,, Indoloras 

4. Poco intensas 

Laa primeras tres características de laa contraccio -
~es uterinas, no permiten el diavnóatico diferencial entre 
parto verdadero y falso. En un parto falso hay contraccio­
nes doloroaaa, re~ulares y con frecuencia semejante a laa 
del parto verdadero. 

En un 10 ~ de mujeres con contracciones irre,.ulares de 
máa de 21 horas de duración no se pudo diatin,euir entre 
parto falso y parto verdadero prolon,ado, 

Se ha demostrado que las contracciones uterinas en el 
parto verdadero no aon perfectamente re1?11lares, y la irre­

iru1aridad ae debe al músculo liso del útero. 

Por otro lado, la intensidad de laa contracciones 1?118~ 

dan relación con el trabajo de parto verdadero. Se ha demoa 
trado que la dilatación cervical aolo'ae produce si la pre­
sión de laa contracciones ea mayor de 24 mm de n,, y la 

frecuencia mayor de 11 por hora. 

No ae produce dilatación cervical ai la presión de las 
contracciones ea menor de 24 mm de H~, aea cual aea la fre­

cuencia de laa contracciones, tampoco se produce ai la fre­

cuencia ea menor de 11 por hora, incluso con presi6n mayor 

de 24 mm de H~, Estos resultados indican que existe una 
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evidente relación entre dilatación cervical. 1111bral de pra­
aión y tracuancia da la• contraccionaa y entre dilatación 
lllixi .. y frecuencia da las •i•-•· 

CARACTIRISTICAS DEL aJILLO UTIRIN01 

Laa caractariaticaa del c•rvix uterino, modifican su 
dilatación que •• inicia con contraccionea uterinaa de au­
ficiente intenaidad y frecuencia. La diatenaibilidad cervi 
cal auaenta bruacamente durante el parto esponttneo y al 
inducido• ademáa la diatansibilidad no se modifica al inhi 
bir la contractilidad uterina con pro.esterons. Tambi•n se 
han descrito cambioa hiatoló•icos y bioquímicos en el c•r­
vix uterino que pueden aumentar su distensibilidad. 

Datos clinicos tambi•n au•ieran que ae prOduce una 11& 
duración cervical pro•resiva durante el embarazo y que tal 
maduración ee relaciona con al inicio del trabajo de parto 

11 maduración cervical conaia.te en acortamiento y dilata -
uión pro.resivos• descenso del feto en la pelvie, rebland.a 
Jimiento del cuello, diaposición del mismo a mitad de la 
va~ina, existe un m•todo para valorar la maduración baaado 
en puntos1 101 lllis altos ae relacionan con un parto fácil­
mente inducible, con menor duración y menos laborio10 en 
comparación con el cuello inmaduro de indice bajo. (Esque­
ma VI ), 

Lo1 criterios actual•• para dia~nóstico de parto pre­
t•rmino son utiles, pero no excluyan un parto falao tampo­
co excluye un parto pret•rmino verdadero. Por conai..uiente 
no puede haber tratamiento racional en estos caaoa, mien -
tras no se diapon,a de mejores m•todoa de día.nóstico, to­
da mujer con aumento da la contractilidad uterina debe COD 
aiderarsa con riaspo elevado de parto pretermino. No a• aa 

be si al riaal'O d• parto prat•rmino juatifique un trata 
miento con 



INDICE DE BISHOP 

(ValoraclOn del cfrvlx) 

FACTOR o ' 2 3 

DILATACIOtl cerrado ' • 2 3 • 4 5 

ACORTAMIENTO 0.5 cm. 1 cm. 1.5 cm. 

ALTURA 1 11 11 111 

CONSISTENCIA firme mediano suave ..... 

POSICION posterior medio anterior ..... 

E S Q U E M A VI • 
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tocol!ticoa en todos loa caso• de aumento de la contracti­
°iidad uterina~ 

El empleo indiscriminado de tocoliticoa .debe evitarse 
huta no saber qu' afectos tiene •1 tratamie;,to o· .el pro•-
10;,11111r el embarazo~ Lo• tocol!ticoa están co;,traindicadoa 
en mujeres qua presentan complicaciones -:ravea del reto •. 
como aon muerte del r~to in útero, retraso del crecimiento 
retal intrauterino, anoma!!aa co~'nitaa; hemorra111iaa aa -
ter;,.a, enfermedad hipertenaiva aRUda del embarazo, ruptu­
ra precoz de membranas ovulares, corioamnio!tia, trabajo 

. .· 
de parto avanzado. 

5, IllDICE TOCOLITICOa 

Se desconocen loa factores de iniciaci6n da la con . .· 
tractilidad utari;,. pret,rmino, solo en alRunoa .ca•o• aab• 
mo• de cau•U que H presentan con frecuencia en las amba­
rlllada• qua desarrollan trabajo da parto prematuramente c.s¡ 
mo acH.1 Laa intaccionH urinariu, .el •barazo múltiple, 
laa malformaciones uterinas etc. En un 30 ~ ;,o se puede 
asociar ~in.una patolo«!a aater~a a la iniciaci6n de la 
di;,.¡mica uteri;.. precoz (44), 

11 intarro11i9torio correctamente diri-:ido, loa a~tece­
d~tea da embarazos previos de :predrmi~o, ~a! como u~a c.11 
rrecte exploración de la paciente; son .;, ocasionas aufi -
ci~te1 para sospechar la posibilidad de la presentación 
d• u;;. ;,ueva eestació~ qua termine antes de la aema~a 36·. 

El uso.del !~dice tocolítico (Esquema VI) permite e­
valuar ·desde su inicio; las poaibilidadea de 'xito de 10-
111rar .un. disminución importante· .de la contractilidad ute­
rina. de acuerdo a las condicio"es obstétrica a·. 



- J9 -

Lo• dato1 proporcio"8doa por la pacie"te e" relació~ 
a la trecue~cia de las co~traccio"ea uteri~a ea de ~ra" 
valor, máa de 5 co~traccio~ea por hora puede ser u~ dato 
para apoyar el uao de auata~ciaa uteroi~ibidoraa de ma~e­
ra preve"tiva. 

6. DETERMINACION DE LA MAUJR!:Z PULMONAR F!:TAL1 

La estimación de la· madurez pulmo~ar teta1;· media~te 
la determi~ació~ de foafoÚ'.pidoa e~ el liquido am~iótico 
ha permitido diami~ufr la morbilidad e" el embarazo··de pr,1 
t'rmi~o. Si~ embarro la laboriosidad del procedimie~to, 
co~atituye au pri~cipal limitació~. 

Existe~ t'c~icaa más simplificadas que permite~ u~a 
eati1Bció~ cualitativa como ea la prueba de Cl,ma~ta. 

T g e 11 I e A 1 

t. Se obtiene la muestra del liquido am"iótico por a~io• 
c~tbh o a tr1da de la dilatació~ cervical .. 

2, Se coloca el líquido am~iótico ~ u~ tubo de e~1aye 
.), Se ce~trifura a 21 000 R,P,M, por ·.to mi~utos 
4, Se toma 1,5 ml. de líquido sobre~ada~te co~ u~a pipeta 
5. Se deposita .. u~ ml. de líquido am~iótico e~ u~ tubo seco 

ae deposita~ 0.5 ml •. de líquido am~iótico e~ u~' tubo co" 
0,5 ml. de sol; aali~a', 

6, Se a~rera u~ ml.', de alcohol ~e 96 ~radoa a cada tubo pr.51. 
blema para te~er dilució~ t 1 t y t 12 reapectivam~te 

7, Se· colocan loa tubos e~ u~ agitador mecá~ico dura~te JO· 
mi~uto1', 

8, Se deja reposar en una gradilla durante 15 mi~utoa 
9, Se procede a la interpretación de la prueba, Ea poaiti 

va cuando forma un anillo completo de burbujas e~ la · 
superficie del líquido. 
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IMTERPRITACIOll a 

Para la intarpretación d• la prueba del Alcohol o pru• 
be rápida (Cléments) •• debe tener ~ cuenta 10 si~ie~tea 
t. Si .;, loe doa tubos probl81111l aparece un a;,illo de bur!Jll 

jaa completo, el 11:rado de .. durez pulm~ar es adecuado. 
2, Si el tubo con líquido amni&tico puro (diluci&n tat) ~ 

earolla el a;,illo de burbujas completo y el tubo de lí­
quido a..;,i&tico y·soluiión sali;,a (diluci&~ ta2) ~o lo 
desarrolla o e1 i~completo; i~dica que la maduraz ~o •• 
ha alca;,aado pleMme;,te (madurez i;,termedia) 

3, Si ;,i;,RÚ;, tubo desarrolla suf~ci~te ca;,tidad de burbu­
jas la prueba i;,dica la presencia de u;, producto franca 
me;,te i;,maduro. 

Dura;,te el desarrollo del ·feto las ca;,tidades de le• 
oitiM y Hfi;,11:omieli;,a Hiate;, .;. .•l l!quido am~i&tico 
son 1e;,aibleme;,te i11:uale11 (relaci6;, 1a2 tao ) e;, la aema­
~ 35 de la 11:estaci&;,, el pulm&n fetll alca;,za au madurez 
y a partir de eae mom~to ae eleva;, las c.a~tidadH de 1•­
r.iti;,., e;, ta;,to que laa de e11fi;,11:omieli;,. diemi;,uye;, (re-
1.aci&~ 211 a ta O ) • 

La comparaci&;. ~tre las de;,sidadee de e11ta11 sueta;,-
ciaa .;, u;. mome;,to del embarazo co;,atituye~ u;,. medida va-
lioaa pera co;,ocer el 11:rado de madurez fetal. Si la rala -
ci&;, e;,tre .los valorea de leciti;,a y esfi~~omieli;,a ea de 
2.0 tao, i;,dica que el embarazo es mayor de 36 sema;,es ~ 
que por lo· ta;,to es poco probable que· se produzca· u;, sí;,­
drome de i;,suficiencia respiratoria en el recién ;,acido~ 
Si la relaci&n ea· de 1~5 a t~O existe posibilidad de que 
se presente u;.. in.suficiencia respiratoria moderada, y si 
ea inferior a t~o 12,0 es decir si eatá invertida la rel& 
ci&;, lecitina/esfinRomielina, se11:uramente el producto de­
aarrollará una insuficiencia respiratoria 11:rave o mortal 
a su ;,acimiento (47)~ 
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NITODCIJ CITOLClr.ICCIJ 1 

11 más importante por au facilidad y veracidad con•i.a 
te en inve•tiirer la relación que exi•te antre la cantidad 
de "c6lulas naranja" en el lÍquido amniótico y la edad ee.a 
tacional del producto. 

lata prueba consiste en que las c61ulaa obtanidaa por 
centrifuj,.ción del líquido amniótico se tillen c!on .. aultato 
da azul da nilo al 0.1 ~ cpn lo que las células que conti• 
nen lípidoa toman un color naranja. 

Descrito por r.ordon y Brosen• (48)1 dicho método cita 
ló•ico nos parmite observar dos tipos de células, unas con 
mlcleo y citoplasma color azul pálido y corresponde a cé -
lulas epiteliales y otras que carecen de núcleo y ae tillen 
de color naranja que son células que contienen lípidoa en 
su interior. 

BIMANAS DE CISTACION 

menos de 34 
34 38 
38 40 

más de 40 

DET!RMINACION DE POSF<lr.LICEROL1 

~ DE CEUJLAS NARANJA 

meno• de 1 

10 
10 50 

más de .50 

r.enk (49)1 demostró recientemente que la sola presen­
cia de fosfolípidos (foafoplicero1)1 en el líquido amnióti 
co tiene una potente acción tenaoactiva que basta para que 
el recién nacido no desarrolle insuficiencia respiratoria. 

Cuando se demuestra la presencia de fosfoplicerol en 
el líquido amniótico indica que el producto tiene más de 

37 semanas de edad peatacional. 

CREATININA, 
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La creati"i"a ae i"creme"ta co"aidarablama"t• a partir 
d• la ae•a"a ,,. ·da ••atació", ª"tea de dicha edad ••atacio­
"ªl la craatini"8 aa ª"cuantra ª" ca"tidadaa ma"oraa da 2 
...-/'too •l· da liquido ·amniótico. I" la aama"• 37 loa "iva­
laa da asta auata;,cia "º daba" aar i"faHoraa da 3 o 4 ... 
por 100 al., como cifra limite•• acepta la da 2 ..... /100 ml. 

Cada u"a da laa pruebas anteriores por ai aolaa tia"ª" 
U" valor pro"óatico bia" dafi"ido, ai" ambar•o al resultado 
da .. v1ria11 pruebas realizadas en fol'llll ainnaltá"ea permite 
co"tar con u"a mejor avaluaci6n clinica del •rado de madurez 

7, COl'JlJCTA OBSTITRICA 1 

Una vez hacho al dia,."óatico, hay qua raatrin,.ir la 
actividad fiaica (raposo.;, cama) de la mujer, loa raaulta­
doa ha" sido co"tradictorioa, porque ea muy difícil llevar 
a cabo a1tudioa co" control••· Se ha obaervado que ai laa 
mujaraa perma"ecen .;, cama dia~i"uya la fracuenci1 de pra­
ma turez y la mortalidad "ªo,..tal. lato basado ª" al co"au• 
mo diami;,uldo da 02 al permanecer an rapoao y pri"cipal••= 
te da decúbito izquierdo (tratamia"to de Rahia) (50), 

Sa obaarv6 tambi'" qua la• mujeraa con rapoao ª" cama 
daban a luz productoa da mayor tamailo para au edad .. aataci.11. 
;,al y habla ••"or mortalidad parinatal. Sin 1mbar .. o aatu • 
dioa a;,terioraa da partoa ••••lares da11oatraro" qua al ra­
poao ª" ca11111, aplicaci6;, da jareta cervical o el uao de 
fármacos beta-mim6ticoa "º diami"ulan la fracua"cia da pa~ 
toa preUl'llli"º• 

11 deaprendimiento de pl&ce"i:a, ea raro, pero suele o· 

currir e" mujeres co~ hiperte~aió!'. arterial y e!'. las que 

fuma ... Tratar precozme~te la hiperte"aión. y proscribir el 
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COn•umo d• t•baco~ so". medidu útiles par• dhmi~u:Cr la fr,1 
cu..,cia del problemm ~· Eñ mujerH CO~ antecede"tes de· dH 
pre~dimiento de plac~ta~ el trastor~o puede prese~tar11e •" 
embera&o• llUCe•ivo• con frecuencia de 8 ~. Estas mujeres "º 
deber:Ca" embarazar••~ E" ca•o de desprendimiento de·place~­
ta~ el embarazo debe interrumpirse se11;ú" lo indiquen las 
co~dicio~es de la madre y del feto. 

La placenta previa es.rara, pero suele ocurrir al au -

me~tar el "úmero de partos y la edad de la pacie"te. •" es­
tos ca1101, es poco probable que la mujer quiera embarazarse 
y .... probable que acuda a una clínica de planeación fami -
liar. Lo• embarazo• múltiples y el hábito de fumar tambi'" 
1uelen accmpafllr11e de ries11;0 elevado de placenta previa. 
L111 medid•• a tomar ha" 11ido m~ncionada11. 

u"8 vas hecho el dia~"ó11tico de place"ta previa, la lllJl 

jer debe vi~ilar1e en un.hospital para evitar un parto pre­
t,rmino. 

Sorprende que las complicacione1 m'4icas y quirúr11;ica11 
dura"t• el embarazo se.acompafte de u" rie11~0 relativamente 
bajo de puto pret,rmino. E11to puede atribu!r1e en parte,. 
al tratamiento de la• complicaciones. E" caso de hiperten -
lió" art~rial y de ca.rdiopada, el diu:nó11tico precoz ·y el 
reposo en cama disminuyen el ries11;0 de parto pretérmino. 

U~a a~emia se dia~nóatica y se cura fácilmente. Los e­
xáme"es de la.boratorio usualea pueden demostrar la prese~cia 
d• sífi1ia, 11;onorrea o infeccionea uri"arias a11intomática11~ 
Los· .tratam~entoa actuales han hecho desaparecer estas i~fe~ 
ciones y han disminuído la frecuencia de pielo~efritis, 

Las cesáreas repetidas. no deberían ser factores contri 
buycntes a partos pretérmino~ La edad ~estacional debe dete~ 
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minarse con toda precisión desde la primera consulta. Pro­
bablemente el método mas'util y más barato sea determinar 
el comienzo de la actividad cardiaca del feto, ·usando el 
estetoscopio de PINARD, Si la cesárea se proprama después 
de 20 semanas de haber empezado a escuchar los ruidos car­
diacos fe$ales y las determinaciones seriadas del fondo del 
útero o las medidas ultrasonoPráficas (entre 20 y lO sema­
nas) concuerdan con la edad pestacional calculada, no hay 
pelipro de parto pretérmino. 

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

Embarazo de menos de l5 semanas y producto inmaduro se 
continúa el tratamiento con beta-miméticos y se procede a 
efectuar inducción a la maduración pulmonar fetal, median­
te la administración de 1.5 pr, de hidrocortizona por via 
endovenosa y 24 a l6 hrs. después de la aplicación de ésta 
se procede a la interrupción del embarazo, tomando en cuen 
ta. Si la reserva fetal es buena se continúa con la aten -
ción de parto, si la reserva fetal es baja se interrumpe 
el embarazo por operación Cesárea (51)1 En concl~sión la 
frecuencia del parto pretérmino prácticamente no ha varia­
do en loa últimos 20 años. 

Avances importantes han ocurrido en el tratamiento de 

urpencia, como son el empleo de fármacos tocoliticos para 
evitar el parto pretérmino y loa cuidados intensivos peri­
natales, pero estas medidas son costosas, ademas son acce­

sibles a muy pocas mujeres y no están exentas de peliPro. 
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Preve~ir el trabajo de parto pretérmi~o es la ú~ica 
medida útil para reducir la mortalidad peri~atal;_ Mejorar 

las co"dicio~es socioecon6micas, fome"tar la planeaci6~ fa­
miliar, dismi~uír la actividad física e~ caso de embarazo 
múltiples o de complicaciones medico-quirúreicas y proscri­
bir el co"sumo de tabaco, todas son medidas eficaces para 
reducir ta~to la ~ravedad como la frecue~cia del parto de 
pretérmi"°; 

.-
I~iciar u" esquema de ma"ejo ª"te un caso de amenaza 

de parto pretérmi~o _supo~e que debe considerarse si real­
me~te se trata de una ame~aza de parto pretérmino, deberá . .· 
quedar fundamentado la posible causa del problema que oca-
sio~6 el parto pretérmino como puede ser la i~recci6n de 
vías urinarias, se considera co~traindicaci6~ para el uso 
de uteroinhibidores en los casos de• 

Despre~dimiento de placenta normoinserta 
Obito retal 
Hipertensi6n arterial cr6~ica severa 
Corioamnioí tis 
A~omalías congénitas mayores · 
I~serci6~ baja de placenta co~ hemorragia trans­
ve_ir:inal importante 
z;.fermedad cardíaca o renal erave 

Enfermedad hipertensiva aeuda del embarazo~ 

En caso de no existir co~traindicací&n se elieirá el 
esquema de manejo adecuado, ha sido demostrado que el uso 
de fármacos· uteroinhibidores es capaz de pro1oru.ar la eeA 
teci~ en un 70 ~ de los casos. El principal uteroi~hibi­
dor corresponde a las dró~as betamiméticas co~ acci6~ es­

pecífica sobre receptores beta 2, por vía endovenosa; se 

obtiene una máxima potencia uteroinhibidora en 5 a 20 mi 
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1111toa de ·i~icio y deaaparece au efecto • lo• 30 y 90 mi"u -

toa d• au•P•"d•r el madicame"to. 

Loa pri"cipalea medicame"toa uteroi"hibidorea beta-mi­
m,ticoa aon loa ai•uie"t•a• 

FARMACO 

RITCJDRINA 

TIRllJTALillA 
ORCIPRDfALINA 

ISOJCUPRillA 

DC8IS I•!lfIBITORU 

200 a 300 mc•r• por minuto 
4 a 6 •c•r,/minuto 
8 a to mc•r,/minuto 
200 e 400 mc.r./minuto 

Se conaidera" contraindicacio"•• ••neral•• para •1 uao 
d• aubatanciaa beta-mim,ticaa• 

a) Cardiop1tf1a iaqu,micaa como, inauficie;.cia coro"& 
ria ••uda paroaiatica o· cr6"ica. 

b) Traator;.oa del ritmo con fibrilaci6;. auricular o 
eatraafstolea ventricular••· 

e). Va1vulopatia de "bajo •aato", del tipo de eaten6ais 
doble 11ai6n o coartaci6;. a6rtica o la doble lasi6~ 

d) 
e) 

aitral co" predominio de este;.6ais.·· 
Cerdiopatias con.,nitaa con hiperte;.ai6,;. pulmo"ar 
Hipertiroidismo 

t) ·Hiperter11ie no determi"ada 

.) Diabetes Mallitua dascompenaada 
h) Acido1i1 e hipocalemia 
i) Hemorra"ia11 tra"avacrinales 
j) Ruptura prematura de membra"ªª ovulares por peliqro 

de infecci6"• 
k) Sufrimiento fetal 

Loa pri"cipalea efectos colateralea indeaeablea de di­

chos fármacos aon loa si.uientea1 



Hipotenai6n arterial 
Taquicardia 
Palpitacionaa 
V611itoa 
Dhnea 
Temblorea 
Aprehend6n 
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Los inhibidoree de la' aintesia de proatavlandinas de 
loa cuales loa de mayor uso y utilidad eon• 

a) lnd011etacina 
b) Acido Acetil Salicilico 

De loa cual•• el más empleado con fines uteroinhibido­
dr•• •• el primero, tiene la particularidad de poseer efec­
to• einer•ieantea con 101 bata-mim,ticoa, cuya dósie por 
vía oral diaria ea de 100 m••Y de 300 m,., por vía rectal 
por día. Se ha viato que dicho efecto einer.ieante con 101 
beta-mim,ticoe ea sobre todo en 'etoa últimos. 

Todo e1quema de inhibición debe iniciarse con reposo 
ab1oluto en cama, toma de indice tocolítico y ei 'ete ee 
.. yor de 4 •• iniciará esquema de ataque con orciprenalina 
iniciando d6aia de 2 a : 4 mcvropor minuto la dósie debe a­
justarse cada media hora, para permitir loe mecanismos com 
penaatorioa homeoat,tico1, ea debe mantener el manejo de 
inhibici6n por 6 a 8 hr1. y ae puede cambiar a vía oral, 
a d6ai1 de 5 mr. c/6 hre. Se iniciará deambulación a loe 
do• días si no hay contraindicación (52, 53, 54, 55, 56, 
57, 58 y 59), 

Cuando noe enfrentamos al nacimiento de un producto 
antes de término y al que debemos o n6 ofrecer el benefi­
cio de mejorar su condición pulmonar y consecuentemente 
su condición de vida. El estudio de madurez pulmonar fe­

tal se hace imperativo, por lo que se requiere la deter-
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•i~aci6~ cua~titativa de pruebas que nos ori.;,te~ acerca 
de su estado pulmo;.r, para lo cual se ha «e~eralizado la 
prueba de la espuma estable de Cl,•e~ta, que es el procect,i 
mie~to más socorrido ta~to por su se~cillez e~ la elabora­
ci6~, como por su se""1ridad a.~te resultados positivos si~ 
embar"° el ~úmero de falsas ~ll«ativas lle1:a hasta u~ 40 •· 

La relaci6~ .CL/E), cua~do ésta es m~~or da 111,5 se . . 
considera como inmadurez y valores por arriba de 211 se 
las dá valor de madurez fetal. (Esquema VII). 

Fosf'atidil «licerol1 es u~ compuesto altame~te tenso­
activo qua está prese~te e~ los cuerpos lamelaras y co~sti 
tuye alrededor de 12 • del f6sf'oro de f'osf'ol{pidos totales 
e~ ·al lavado alveolar, lo que hace el se«u~do f'osfolípido 
ta~soactivo más abu~da~te. El f'osfatidíl 1:licerol -parece 
ser si~tetizado e~ los microsomas y secretado da~tro de 
los cuerpos lamelares. La sí~tasis de f'osf'atidil «lioerol 
a partir de L-1:licerol-lfosfato y CDP-di«lié~ido se i~cr1 
m.;,ta a medida .que ava~za la «•staci6~ y parece ser el oo¡ 
puesto clava e~ el sí~drome.de dificultad respiratoria, 
cua~do est• ause~te o dismi~uÍdoo 

Se co~sidera al fosfatidil-«licerol, como el predictor 
máe ef'icis~te de la madursz pulmo~ar fetal, dada su alta 
se~sibilidad y su especificidad. (60), 

I~CCION A LA MAllJRACION PULMONAR F!TAL1 

Los «lucocorticoides aceleran la sí~tesis de material 
ts~soactivo y de ahí su uti1izaci6~ para preve~ir el sí~­
drome de dificultad respiratoria, que es la pri~cipal pre~ 
cupaci6~ de los servicios de ~eo~atoloP:Ía y peri~atolo«ía, 
a~te loa partos de pretérmi~o de me~oa de 34 aema~as de 

«eataci6~. Los P:lucocorticoides más utilizados por su e­
fecto prolo~ado so~ la betametazo~a y la dexametazo~a. 
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la dósis es de 12 m,., cada 24 hrs. por 2 días repitiendo la 

dósis cada semana hasta lle~r a la semana 34 de ;.estación 

Rflamont (61)1 reporta la reducción de la morbilidad 
de los niftos de pretérmino siendo su efecto máximo cuando 
se emplean entre la semana 30 y 32 de ;.estación y ya no se 
le considera efecto alpUno, cuando estos medicamentos son 
utili.zados después de la 34 semana de ,.estación. 

Thomas (62)1 varios apentes beta-miméticos han demos­
trado ser efectivos en el tratamiento del parto pretérmino. 
Sin embarpo, el uso de estas drovas no esta libre de ries­
.. os, un Pran ries .. o materno es el desarrollo de edema avudo 
pulmonar después de la terapia betamimética particularmente 
cuando se utiliza al mismo tiempo asteroides para la acels 
ración de la madurez pulmonar del feto. 

NACIMIENTO DEL FETO DE PRETERMIN01 

Se ha cuestionado el beneficio que representa el naci 
miento de estos niftos por medio de operación cesarea, esps 
cialmente en fetos muy pequeftos, para evitar el traumatis­
mo del parto, esta conducta no corresponde al criterio pe­
neral 1 donde se acepta que el pretérmino debe nacer por es 
•area sólo •n presencia de una indicación obstétrica qu• 
lo justifique. 

Se debera seleccionar una técnica anestésica adecua­
da, ~rantizar una adecuada perfusión placentaria y sele.s¡ 
cionar la técnica quirur,.ica idónea que permita una extra.s¡ 
ción fácil y atraumática (cesárea corpora1J1 El parto pé~ 
vico ••ta contraindicado por via va~inal, al i"'1Ql que lo 
e•tan lo• productos en situación transver•a 1 Ce•áre• pre­
via, di•tocia dinamica y sufrimiento fetal (63), 
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El parto que se a tiende por vía vairinal se aconseja 
la deambulaci6;, en fase de latencia mante;,er a la pacie;,te 
en decúbito lateral, en fase de aceleraci6;, mantener ínte­
~ras las membranas ovulares durante todo el trabajo de pa~ 
to, efectuar una episiotomía amplia, evitar el desprendí -
mie;,to brusco de la cabeza, u;, pinzamie;,to tempra;,o del co~ 
dÓ;, umbilical, aspiración inmediata de las vías .aéreas~ Po­
demos resumir en cinco pu;,tos principales la co;,ducta ante 
el ;,acimie;,to del pretérmi~o, 

t. La mejor i~cubadora del ~iño pretérmi;,o es el útero de 
la madre. Si ;,o se·dispo;,e de los adecuados medios pa­
ra el cuidado del ;,iño pretérmino, se debe dispo;,er de 
lo necesario para el traslado de la pacie;,te mie;,tras 
el feto aú;, esU e;, el útero, a u;, ce;,tro equipado que 
trate a los recie;, ~cidos pretérmi;,o. 

2. Los pretérmi;,os nacidos en buenas condiciones evolucio-
na~ mejor que los ~iños similares ~acidos e~ malas co~-
dicio;,es. I;,formes recie;,tes muestra;, que i;,cluso los 
pretérmi;,01 muy pequeños evolucio;,an bie;, cuando se a -
cepta u;, e;,foque activo co;, control fetal y cesárea pa­
ra el sufrimie;,to fetal. Además de estos factores, la 
sedació;, debe ser mí;,ima y es preferible la a;,estesia 
re~io;,al• uo es recomendable la estimulació;, del parto, 

3, Los pretérmi;,o so;, muy se;,sibles a las lesio;,es e;, el 
mome;,to del parto. Se debe realizar siempre u~a colpop~ 
ri;,eotomía amplia y hay que extraer suavem~te la cabe­
za e~tre las co~traccio;,es uteri;,as, alternativame;,te 
se puede usar· el parto co;, fórceps bajo, para ase~rar 
u~ nlida le;,ta y suave de la .cabeza; El. cord6;, se de­
be pi;,zar y cortar i;,mediatamente y se e;,treea el ;,iño 
al pedía tra que lo espera, 
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Los ~iftos pretérmi"o so" muy se~sibl•• a· las lesio"ea del 
frlo, por lo que debe~ ••r llevedos de i~mediato a u" me­
dio cli .. tisedo. 

~.Le resucitaci6" de estos ~iños debe empre"derse virorA 
••••"te cua"do •e• "ecesario, 

5, Si la prese"taci6~ es de "alea• y se estima que el re­
cié~ ~acido tie~e peso fetsl i~ferior • lo• 1,500 er,, 
•• debe proceder a la operació~ cesárea, ye que ae ••­
be que es la que ofrece mejoras posibilidades de •UP•E 
vive~cia. 
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SICCION IV 

JIATIRUL Y METODC& 1 

Se revi•aron 50 expedientes de pacientes que presenta 
ron trabajo de parto de pretérmino en los Últimos 18 meses 
comprendiendo de Julio de 198l e Diciembre de 1984. En el 
Centro Médico Naval; pertenecientes a Sanidad Naval de la 
Ar .. da de México. 

Del total de las pacientes• se a~ruparon por edades en 
quinquenioa 1 •e identificó la frecuencia de partos de pre -
término, la cual rué casi ipual a la referida por otros tra 
bejoa Nacionales, se estudió la población; siendo manejada 
en forma adecuada como aipue• se recibieron las pacientes 
en la Unidad de toco-quirúrpica y se elabor.ó una fuente de 
relación médico-paciente, brindando a las pacientes confia~ 
za, se estableció el dia~nóatico previa elaboración de his­
toria clínica iP:inecolÓpica y obstétrica, ae sometieron las 
pacientes a reposo en cama y se sistematizaron manejos indi 
vidualizando 101 casos, estudiandose a cada paciente• 

a) Edad 
b) Antecedentea familiares de importancia 
c) Antecedentes personales patolÓP'icos 
d) Antecedentes Ginecolóvicos y Obstétricos 
e) De los pinecolÓpicos y obstétricos 

-Menar ca 
-Tipo Menstrual 
-Ges ta cionea 
-Partos 
-Abortos 
-Cesáreas 

f) Amenaza de parto pretérmino previos 
P') Edad P'estacional 
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h) Complicacio;,es médicas de la ~estaci6;, actual y 
anteriores. 

il E~ cada caso se estudiaro;, factores predispone;,tes 
j) I;,dice tocolítico 
k) Uteroi;,hibidores 
1) Ultraao;.oe:rafla para determinar edad 11restacio;..l 

11) Am;.ioce;.t,aia como método dia11r;.6stico auxiliar 
m) I;.ducci6;. a la maduraci6;. pulmonar fetal 
n) Tiempo de latencia 
o) Tipo de parto 
p) Condici6;. obstétrica 
q) Peso del producto 
r) Sexo 

a) Ape:ar ·· 
t) Aaiate;.ci11 a control prenatal 
u) Grupo aa;.P.UÍ;.eo y factor Rh. 

Como i;.dica la literatura posterior a su diae:~6stico 
~· deciai6;, de co;.ti;,uar co;. su ireataci6;. se procedi6 a i;..a 
tituír ma;,ejo 11 bue de repoao .;. e.ama y el u.o de uteroi,ÍI 
hibidores, aie;,do .;. la mayoría con betamiméticos e i;.hibi 
dores de i. aí;.teais de prosta,.la;,di;.aa, .si~ie;.do los cui 
dados que requiere;. dichas droe:as uteroi;.hibidoras, vi11ri -
la;,do .;. forma estrecha• Preai6;. arterial, frecuencia car­
diaca, mater;.a y fetal, pri;,cipalme;.te. 

Utiliza~o d6sia utaroinhibidoraa de orcipre;.ali;.a 
15 mce:r• .;. la mayoría de los casos, ;.o habia;,do datos que 
aue:iriera;. .. la auapensi6;. por efectos adversos y d611is de 
i;.dometaci;.a a raz6;. de 100 me:r• vía oral diario.y e;. ca -
sos que así lo ameritaro;. .JOO me:r• diarios por vía rectal. 

. . 

E;, loa embarazos de me;.oa de .J4 sema;.as de ame;.orrea 

ae efectu6 inducci6;. a la maduraci6;. pulmo;.ar fetal, e;, la 
mayoría de los casos a base de Hidrocortizo;.a• t,5 e:r• I,V, 



diluÍda en eoluci6~ fieiol6eica, 

Como parte de la metodoloeía, se utiliz6 el ultraso~.i 
do para determi;,.r edad eeetacio~al, así como am~ioce~té-
•i1, au~que el ~úmero de casos es reducido para determi~r 
11U1durez pulmo~ar fetal. 

Se i .. dic6 el tiempo de late~cia que rué variable .de 
acuerdo a los uteroinhibidores utilizados, así como e~ los 
casos e~ loe cuales ~o se utiliz6 ma~ejo por ~o co~sidera~ 
lo ~eceaario, como en los casos de ruptura prematura de 
membranas ovulares o e~ los casos de Í~dices tocolíticos 
avanzados, 

Se sieuiero~ las co~ductae que riee" "uestra u~idad 
~ocoquirúreica e~ la ate~ci6n de loe partos y se utiliz6 
la operaci6~ cesárea, cua .. do hubo i~dicaci6~ obstétrica 
que ju•tificara la i~terve~ci6n. 

Reei•tra~dose debidame~te1 sexo, peao, ápear, de los 
recié~ ~cidos. Sieuié~dolos en su vida extrauteri~a dura; 
te el período peri~atal. 
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SECCIO'! Va 

RESULTADOS a 

La poblaci6n eatudiada ª" u~ 85 ~ correspo"dió a cla­
se aocial media baja, correspo"die"do el 15 ~ reata"te a 
clase social baja, 

La edad.promedio .de la població;, rué de 25.14 ailoa, A 
erupa"doae ª" qui"que"ioa, el resultado se muestra a co;,ti 
~uaci6~1 

11 a 15 ailos ( 2 ~) 
16 a 20 ai\oa ( 16 ~ ) 
21 a 25 ailoa ( 44 ~ ) 
26 a 30 ai\os -,( 18 ~ ) 
31 a 35 ailos ( 12 ~ ) 

'-6 a 40 ailos - ( 8 ~ ) 

La frecua;,cia da la prema'ture11 e" "ueatra u;,idad hos­
pitalaria fué del 15,5 ~. 

De;,tro da loa a;,tacade;,tea hereditarios y familiares 
de importa~cia para el parto pretérmi;,o se obsarvaro;, loa 
diruie;,tee1 

Si;, a;,tecadentea• 
Antecedentes positivos 

·26 casos (5~) 
24 casos (4~) 

A;,teceda;,tes e;,co;,tradoa1Diabéticoa(l~) 
Hiperte~eivos( ~) 

De loa a;,tecade;,tes perao;,alea ;,o patolÓeicoa ª"cº" -
tradoa fieura;,1 
Tabaquismo 15 casos (3of,) 

Alcoholismo 9 casos (l~) 

Estado eocioeco;,ómico bajo :JO casos (6~) 

Estado ;,utricio;,al• 
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a) hipoprotéicas - - - - - 20 casos 
b) ~ormoprotéicas - -- - - 30 casos 

( 40 'fo ) 
( 60 'fo ) 

De"tro de los ª"tecede"tes personales patolóeicos se 
e~co~tr61 

Diabéticaa• -- - - -o casos O 'fo) 
Hiperte"sas• - - - - - 1 caso 2 'fo) 
Cardiopatías• - - - - -2 casos 4 'fo) 

La edad promedio de le menares e" el erupo estudiado 
rué de• 12.8 allos. 

Tipo me~strual• Eumenorréices1 48 ( 96 'fo ) 
Opsome~orréicas O ( O 'fo ) 
Proiomenorréicas 2 ( 4 'fo ) 

El promedio de eestacio~es rué de 1.58 ,,., el 
de pestacio~es ~e aerupó e~ el sieuie"te cuadro• 

O r.Htacio~es - - 16 casos - - ( 32 'fo ) 

1-2 Gestacio"es - - 22 casos ( 41¡ 'fo ) 

3-4 r.Htacio~es 5 casos - - ( 10 'fo ) 

5-6 Gestacio~es - - 6 casos 
+ 7 GHtacio~es ~ caso 

El promedio de partos en el erupo 
1.26 'fo aerupa~dolos como sieue1 

O Partos - - - - -22 casos 
1-2 Partos -18 casos 
3-4 Partos - 6 casos -

5-6 Partos - - - - I¡ casos 

La i~cidencia de partos normales 

El promedio de cesáreas rué de• 

1 a 2 cesáreas previas - 8 casos 
'.) a I¡ cesáreas previas - 1 caso 

-

( 12 'fo ) 
( 2 'fo ) 

de estudio 

( 44 'fo ) 

( 36 'fo ) 
- ( 12 'fo ) 

( 8 'fo ) 

rué•('.J~ ) 
- -(1~ ) 

( 16 'fo ) 
( 2 'fo ) 

~Úmero 

rué de 



11 promedio de abortos rué• - -- - -

Da t' a 2 casos - - - - - - (5 caaoe) 
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- ( 0.1 ~ ) 

- ( 10 ~ ) 

La edad rastacio~al promedio rué de• )2.72 sema"ªª de ame-
"orrea. 

28 a 29 ........ s - - - 9 casoa 
)O a 31 sema"as - 9 casoa 
32 a " setna"as - - 4 casos 

34 a 35 sema .. as -14 casos 
36 • 37 11811111~1111 -14 casos 

Complicacio~as médicas de la restaci6~1 

C~• COMPLICACIONES 1 - -29 casos 
SIN COHPLICACIONIS1 - 21 casos 

Uroaépsis•- - - - - - 11. casos 
Hipertensi6n arterial 8 casos 
Preeclampsia 1 -- - - 7 casos 
A~emia• - - -- - - - - 4 casos 

Am'"'ªª de aborto• - - 3 casos 
Daapre~dimie~to prema-

turo da place"ta norma 
i~aerta• -------2 casos 
Cardiopatías• - - - -- l CBSO 

lclampaia• ---- - - 1 caso 

( 18 ~ ) 

18 ~ 
8~ 

28 ~ 
28 ~ 

( 58 ~ ) 

( 42 " ) 

22 " 
) 

( 16 " ) 
( 

t4 " 
) 

( 8 " ) 
( 

6 " ) 

4 " ) 
2 " ) 

2 " ) 

Loa factores predispone~tes enco~trados so~ los si -

ruia~tes• 
Prase~taron complicacio~es142 casos 
Mo presentero~ complicaci6~ 8 casos 

Ruptura prematura de membranas• 16 casos 

Hipertensi6~ arterial• 

Urosépsis• - - - - - -

9 CBl!IOl!I 

8 CBl!IOS 

(84") 

( 16 " ) 

( 32 " ) 

( JB " ) 
( 16 .,, ) 



Talla baja• - - - - - - - 5 casos 
Parto múltipla• - - - - - 2 casos 
Daspre~dimiento de place~ 

ta• - - - - - - - - - 2 caso 

( 10 ~ ) 

( 4 ~) 

4 ~ ) 
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El cuadro clí~ico que presentaro~ las pacientes a su 
in .. reso rué como sieue1 

a) Salida de líquido am~iótico transva .. inal 
10 casos ( 20 ~ ) 

b) Dolor cólico hipo .. ástrico1 
40 casos ( 80 ~ ) 

c) Hamorra .. ia transvaei~al• 
20 casos ( 40 ~ ) 

d) Expulsió~ de tapó~ mucoso• 
7 casos ( t4 ~ ) 

El {~dice tocolítico a su inereso de las pacie~tes fué 
e~ promedio de 4,28, 

Ma~os de 41 4 casos ( 8 ~ ) 

De 4 a 7• - - Jt casos ( 62 ~ ) 

Mayor da 7• - - - - 15 casos ( JO~ ) 

Ul traso~o"raría 1 
Wo H realizó en• - 24 casos ( 48 ~ ) 

Se realizó en• - -- 26 casos ( 52 ~ ) 

Corraspo~dió a la edad ll'estacio~al solo en 12 casos (24~). 

Primar trimestre• t caso ( 2 ~ ) 

s ... u~do trimestre• 5 casos ( 10 ~ ) 

Tercer trimestre• 18 casos ( 36 ~ ) 

U~a sola ultrasonoerafía 1 24 casos( 48 ~ ) 

Estudios seriados - - - - 2 casos( 4 ~ ) 
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Am~iocentésis practicadas como método dia~~óstico de 
le madurez pulmonar fetal• 

tl'o se rMli11ó1 - - - - - 48 casos• ( 96" ) 
Se realizó• - -- - 2 casos a ( 4 " ) 

Madurez positiva• -- -2 casos - - - -( 4" ) 

Prueba de Clémentsa - - - 2 casos - -( 4" ) 
Creati~i~a positiva• - - -2 casos - -( 4" ) 
Células··~ara~ja 1 - - - - -t caso -- - - -( 

2 " 
) 

Relació~ L/E, ------0 casos - - - -( o " ) 

La i~ducció~ a la maduración pulmo~ar fetal se efectuó 
como si~e• 

tl'o se realizó en• - - - -4t casos - -

Se realizó en• - - - - - -9 casos 
- -( 82 " ) 
- -( t8 " ) 

Co~ hidrocortizo~a(t.5 ~r;I,V,) 9 casos t8 " ) 

De 28 semanas• - - - - -
De 28 a )2 semanas• 
De )2 a )5 semanas• - -

O casos 
9 casos 
O casos 

- -( 
- -( 
- -( 

o " ) 
18 " ) 

o " ) 

El tiempo de late~cia observado e~ los casos estudia -
dos rué el si~uientea 

Se i~ibierona - - - 12 casos 1 --(24") 
De O a 24 horas• 2 casos 1 - - -( 4 " ) 
De 24 a 48 horas• 5 casos 1 - - -( to " ) 
De 48 a 72 horas• - 4 casos 1 - - -( 8 " ) 
Mis de 72 horas• - caso 1 - - -( 2 " ) 

Tipo de parto.• 

Normales• - - - - - - - -)2 casos 1 - - -( 64 " ) 
Colpoperineotomía ampliaa)2 casos 1 - - -( 64" ) 

.. : 
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Di11tócico111 -18casos 1 ( '.16 ~ ) 
Cesáreas• - -18 caso111 ( '.16 ~ ) 
Sufrimie~to fetal aeudo• - - - 9 ca110111 ( 18 ~ ) 
Pelvico111 - - - - - - - 5 casos• ( 10 ~ ) 
lmbera11011 múltiples 1 - 2 casos• ( 4 ~ ) 
Preeclampsia y eclampsia• - '.I casos• ( 6 'fo ) 

El peso de 1011 productos obtenidos en promedio fué 
de 1,956,6 v.r. 

PESO OBTEllID01 

Menos de 1,000 l?r• - - -11 casos• ( 22 'fo ) 
1,000 11 1,500 irr. - -11 casos• ( 22 % ) 
1,501 a 2,000 l?r• - 2 casos• ( 4 % ) 
2,001 a 21 500 l?r• - -12 casos• ( 24 'fo ) 
21 501 a '.l,OOO l!'r• - -12 casos• ( 24 % ) 
Más do '.l,OOO l?r,1- - - - 1 caso 1 ( 2 % ) 

SEX01 Masculino• - - - :J2 casos a ( 64 'fo ) 
Femeni~o• - - -- 20 ca sos 1 ( 40 'fo ) 

Ape;ar promedio obte~ido fué al minuto de• 5,7 

Me~os de 4 al mi~uto1 - -15 casos a ( '.10 'fo ) 
De 5 a 7 al mi~uto1 -12 casos a ( 24 'fo ) 
Más de 8 al mi~uto1 - -2'.I casos a ( 46 'fo ) 

Ape;ar promedio a los 5 mi~utos rué de( 6.4 

Me~os de 4 fueron a 12 casos• ( 24 % ) 
De 5 11 7 fueron• 9 casos a ( 18 % ) 
Mayor de 8 rueron1 - - - 29 casos• ( 58 % ) 
El v.rupo sa~euí~eo de la madre durante el control 

pre~atall . . 
No se consie;naron•-- - - - -
Se consie~aro~• - - - - - -

'.16 casos1 
14 casos• 

( 72 'fo ) 
( 28 'fo ) 



Cero positivo• - - - - - - - 18 casos 
"A" Positivo• - - - - 2 cesoa 
"B" Positivo• - - - - - - - - t caso 
Cero ~eeativo• - - - - - - - -2 casos 

- 6t -

( 36"' ) 

( 4"' ) 
( 2 "' ) (. 4"' ) 

La mortalidad promedio al ~acimie~to de loa productos 
fu6 de 42 '-'· 

Obito fetal• !S caeoe 
Muerte ~e0Ñita11 - - 11 casos 
Muerte peri"atal• - - - - -- 5 caeoe 

( .10"' ) 

( 22"' ) 

( 10 "' ) 

De loa producto• que ~aciero~ a6lo viviera~ 24 o sea 

•l 48 '-'· 

Tipo de uteroi~hibidore• utili&adoa• 

Se realiz6 uteroi~hibici6~1 .17 cuoe 
io •• r .. 1is6 uteroi~ibici6~33 caaoa 

Repoeo e" cama• - - - - - - -17 caeos 
Beta•im,ticoa• - - - .- - - - 9 caeos 
l~ibidoree d• la ef~tesia de 
proeta~la~iN.11 - - - - - - -8 casos 

Tipo de uteroi~hibidores utilizados' 

ORCIPRDIALINA1 - - - - -
ISOXUPRINA 1 -
INDOMITACINA 1 

8 casos 
caso 

8 casos 

(3"'-'l 
( 66 "' ) 

(3"'-'l 
( 18 "' ) 

( 16 "' ) 

( 16"' ) 

( 2"' ) 
( 16"' ) 

No.•• r .. 1~z6 la u~eroi~hibició~ por e~co~trar alcu;. 
co~trai~dicaci6~ solame~te e~ 23 casos, ( 46 '-' ) 

CAUSAS• Por ruptura prematura de 

membra"a• ovulares•- - - -to casos 

Obito fetal• - - - - - - - 5 casos 

( 20 .,. ) 

( 10"' ) 
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Por prese"tar •e1:u"do período clí~ico de trabajo de 

( t6 " ) parto• - - - - - - - 8 casos• 
Wo •e con•i1:"8rº"' to casos• - - - - - ( 20 " ) 

Pri~cipale• efectos colaterales e"co"tradoa e~ la uti­
lizaci6~ de loa betamiméticos• 

Hipote~si6~ arterial• - 7 casos 
Taquicardia mater"81• ~ 9 casos 

( t4 " ) 
( 18 " ) 

s., "i.,1:ú~ cuo lo• efectos colateral .. de los betami­
méticos ju1titicar~ la suspe~si6~ del tratamie~to, 
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SECCIOW VI 

DISCUSIONa 

Brevemente revisamos la literatura "acio"al e i;,ter;.. 
cio;,al e" buaca de co;,ocimie;,tos que .;,os permita;, hacer .u;, 
estudio comparativo re11pect~ al dia-:;,6etico, cuadro cl:l;,i­
co,··a;,tecede;,tes predi11po;,e;,tes y dese;,cade;,.;,tes, que ;,011 
bri~e;, co;,ductas· de ma;,ejo, respuesta de 1011 disti;,to11· 111,1 

dicame;,to11 uteroi;,hibidore11 y pro;,611tico de 1011 ~aci11i~;,to11 
de pret,rmi;,o e;, las di11ti;,tas edades. s:estacio;,ales, e" 
que se pre11e"ta el parto de pret,rmi;,o, e;,co;,tra"do• 

i.. po~laci6;, estudiada e;, u;, 85 ~ corre11po;,di6 a cla 
H social baja y media baja, lo cual co;,cuerda co;, 1011 va­
lores e;,co;,tradom por \iaeye y Petera (.22) 1 Schreiber y · 

Benedetti (22), quie"e11 eaco"traro;, u;,. muy alta i;,cide;,­
cia de aa;,iohb .;, pacie;,teli aú;, co" corta dura.ci6;, .de 
ruptura de 11 .. braf11111 ovulares, como factor de1e;,cade;,a;,te 
de partoa pret~mi;,o e;, u;,. poblaci6;, 11ocioeco;,611icame;,te 
baja. 

s;,co;,tramoa que la edad promedio e" que se pre11e;,t6 
la mayor frecue;,cia de prematurez 011ci16 e;,tre 1011 2t y 25 
allos de edad co;, u;, promedio de 25. 14, Da tos que .. ;,o co;, -
cuerda;, co;, la 1i tera tura, ya que se me;,cio;,a te;,er mayor 
ries-:o de prese;,tar prematurez las mujeres de me;,os de 20 

allo11 de edad, quizá esta discrepa~cia .;; .'cua;,to a edad se 
daba por lo me;,011 e;, forma parcial, por la clase social 
a la cual perte"ece la poblaci6;, estudiada, 111&11 que a la 
edad misma. 

El :[;,dice de frecue"cia de prematurez e" la poblaoi6;, 

estudiada fu¡ del 15,5 ~I datos que se e;,cue;,tra" e" ra""º 
semeja;,te a las estadísticas nacio;,ales. 
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11 tabaquismo ocup6 el lO ~ como u~ factor de ries~o 
para la preae~taci6~ del parto pretérmi~o, dato que co"cue~ 
da co~ lo reportado por Simp110~(35), 

11 estado aocioeco"6mico bajo, ocupó u~ porce~taje del 
60 ~ en la prese~taci6" de la prematurez, cuya i~cide~cia 
está de acuerdo co~ la literatura,. ya que ae ha demostrado 
u;,. correlaci6~ directa e"tre el ~ivel aocioecon6mico y la 
duraci6~ del embarazo (lt),' 

Tambié~ se e~co~tr6 como factor de riea«D positivo el 
alcoholismo co~ u~a frecue~cia del t8 ~ e~ el «rupo eatu -
diado, datos que está~ de acuerdo co~ lo reportado por 
;¡;isva llder ( 35) • 

Dentro de los antecedentes perao~les pato16«icos deA 
tacaro~ como ú~icoa :datos de interés• la hiperte~ai6~ y 
las cardiopatlaa co~ u~ porce~taje bajo e~ ambos casos del 
2 y 4 ~ reapectivama~te, cifras que co"cuerda~ co" lo re -
portado por Cava"a«h quien reporta un t.5 ~. 

11 promedio de ~estacio"ea en el «rupo estudiado rué 
de t.58 representa"do el 44 ~I lo cual·concuerda co" lo rs 
portado por Hardy y Mellits (]4), quie~es afirman qua. la 
... yor i~cide"cia de prematurez la ocupa la primera «esta -

ci6~. 

La fracue"cia de partos ate"didos por via natural rué 
d• 32 ~. e~ co~tra del promedio de operaciones cesárea del 
t8 ~. lo cual ~os revela la te"denc.ia a re11olver los naci­
mie~toa de pretérmi~o por via va«i"al, sin embar«o estas 
cifras está~ co"dicio~adas por i~dicacio~es precisas, para 
cada una de las viaa de ate"ción del parto pretérmino·. 

Loa "ªcimientos de pretérmino ocurriero~ e"tre la l4 

y l5 aema"ªª de «estació"; por lo que ya quedan fuera de 

ln ~ecesidad de i~iciar inducci6" a la maduració" pulmonar 
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fetal, lo cual al menos en teoría disminuiría la posibili­
dad de una depresi6n inmuno16~ica del recién nacido a lar­

'º pla11:0. 

Lea complicaciones médicas durante la veataci6n que 
destacaron en el l!TUPO estudiado fueron laa infecciones de 
vías urinarias, ocupando el 22 ~ de las complicaciones, sa 
vuida por la hipertenai6n arterial con un 16 ~. Encontran­
do cifras mayores a las reportadas en la literatura que 
llevan inclusive hasta un 12 ~. Benson (26), Hta diferen­
cia marcada en cuanto a mayor frecuencia de urosépsia, pra 
bablemente ae deba a un mal manejo en au control prenatal. 

11 factor qua •• encontró con mayor frecuencia dentro 
de 101 prediaponentas rué la ruptura prematura de las mem­
brana• ovularea, ocupando un 32 ~. en comparaci6n con 101 
reportea d• Ahued (17)1 que aon de 3,4 a 10 ~. ain encon -
trar una causa que justifique. raalmen'te dicha diferencia. 

11 cuadro clínico que presentaron laa pacientes a su 
invreso conaisti61 en salida de líquido claro transvavinal 
en r•RUlar cantidad y que se comprobó ser líquido amni6ti­
co, hemorravia tranava,.inal, dolor hipo,.áetrico tipo c61ico 
y 1xpulai6n del tapón mucoso, realmente no difieren de loa 
reportea por otros autores nacionales. 

11 indice tocolitico que presentaron dichas pacientes 
a su in,reso en promedio rué de 4,28 (Indice tocolítico mo­
dificado por Lowenb1r¡r), No o~atante que 1n cada Inatitu -
ci6n se uaa un índice tocolítico disHnto; el que preferi­
mos en nuestra unidad de obstetricia, ea el antes menciona 
do, dado que nos ha brindado resultados excelentes en la 
práctica obstétrica diaria, 
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La am~iocentéais, como método de dia~nóstico de la 111& 

durez pulmo"ar fetal, ae rea1iz6 aolame~te e~ 2 casos (4") 
aie~do ·auma~e~te baja la cifra me~cionada, comparativame~­
te, co~ reportea por otras I~atitucionea. A pesar de ser 
u~ dtodo ·invasivo, co~aidero de .irran importancia el rea .. -
lizarlo ª"te u~ ceso de pretérmino, pera determi"ar e" u~ 
mome~to dado :la co~ducte obstétrica ante u~ caso dado, ya 
que dependiendo del irrado o ausencia de madurez pulmo"ar 
del feto ee la conducta a aeiruir en cada caso desde luelfo 
i~dividueli•andoloa. 

La inducci6n a la maduraci6~ pulmo~ar fetal ae llev6 

a cabo en 9. caeo1 18 "' debido a que la mayoría de los ~a- .. 
cimie~toa Ocurrieron después de las 33 semanas de lfestaci6n 
y de acuerdo a Rflamont (5~), reporta que el mayor be~efi­
cio de la inducci6n a la maduraci6n pulmonar fetal, es en­
tre lea e11111a~aa 30 y 32 de la lfeetaci6~, aie~do de mi~ima 
utilidad cuando ae emplea deepuée de la semana 34 de «esta 
ci6~. 

El 36 " de los ~acimientoe de pretérmino fueron reeue1 
toe mediante operaci6~ cesárea, siendo valorados los casos 
eiempre con aliruna indicaci6n que justificara el acto ope­
ratorio y tratando de evitar al máximo el traumatiemo que 
eijfnifica el nacimiento por vía va~i~l. para los produc -
toe de pretérmino que como ee sabe u~a de las principales 
complicacionee de estoe infantes es la hemorra«ia aubepend.i 
maria, toma~dO en cuenta loe ri8S1f0S de parto por VÍa V&lfi­
nal ·para eetoe productos posiblemente eea aún baja la fre­
cuencia de operaciones ceeárea practicadas. 

A pesar de la prematurez ee relfistraron calificacio -

nea de áplfar al minuto de más de 8 en 23 casos (46")' sien 
do el áplfar promedio a los 5 minutos de 6,4,, y de 5,7 a1· 
minuto, y áp .. ar mayor de 8 a loa 5 minutos en 29 caso!!I (5~) • 
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La mortalidad promedio al ;,.cimie;,to de loa productoa 
de preUrmi;,o fu' del 42 ~ •• ;, comparaci6" co;, la·:literat¡¡ 
ra, ;,acio;,.l 8" la que co;, loa ava;,caa de la peri"atolo"ía 
lleva" a cifraa de u;, 30 "·~ la ª"ºº;,tramo• elevada, co;,ai­
dero que ea ta difere;,cia en parte podría ntar dada,. por 
la falta de recuraom o aea u;,a u;,idad de ·cuidadoa i;,te;,11i-. . 
voa ;,eo;,.talH, do;,da ae brindara loa be;,eficioa qua ª"ea­
toa productoa hace falta deade el pu;,to de viata pulmo;,ar 
ya que la mayoría de loa productoa que preae;,ta~ el al;,dra 
me de dificultad reapiratoria, dificilme;,te aobrevive;,, 

s;. ~uaatro medio el uteroi"hibidor co;, que máa •llP• -
ri.;.cia •• .tie;,e y el que mejorea reaultadoa ~oa ha dado, 
ea la orcipr.;,.li;,a debido ;,o 11010 .;. cua;,to a reaultadoa 
poaitivoa •• refiere, ai;,o tambU;,·:a aua efecto11 colatera­
l•• cardiovaacularea, loa cualea .;. la mayoría de loa ca -
aoa ·fuero;, tolarablea y ;,o lle"aro;, a preciaar la 11uape;, -
ai6;, del ma;,ejo uteroi~hibido~. 

Reapecto al.uao de loa i;,hibidorea de la al;,teaia de 
lu proata"la;,di;,aa, .. del tipo de la Indometaci;,a, ae ha u­
tiliaado cua;,do el Í;,dice tocolltico ea .m.;.or de 4, obte -
;,i,;,doae bue;,oa reaultadoa cuando el ma;,ejo ae acompalla de 
rapoa11 en cama. 

Dura;,te el ••Ruimie;,to de loa ;,eo;,atoa en el.periodo 
peri;,.tal ;,u;,ca .. ae ;,oa report.aro;, efectoa adver11oa 11obre el 
lfrea cardíaca .;, loa recu;. .. ;,acidoa pret,rmi;.o a· ,cuyas ma­
drea ae empleara I;,dometaci;,a como ma;,ejo uteroi;,hibidor. 
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S!:CCION VII 1 

R!SUM!N1 

Se presenta el estudio de 50 pacientes de los Últimos 
18 meses, comprendidos de Julio de 1983 a Diciembre de 
1984; concluyendo que existen factores predisponentea y dS 
••ncadenantes en la presentación del parto pretérmino; los 
cuales se deben inve•ti~ar· en toda paciente en quien ae 
sospeche prematurez. Se admitieron las pacientes en la sala 
de tocoquirúr~ica de nuestra unidad hospitalaria, valoran­
do•• a su in~eso en forma inte~ral, efectuandose un prota 
colo de e1tudio que incluyó• historia clínica obstétrica, 
valoración de índica tocolítico ain encontrar dificultad 
en cuanto a •u dia~nóstico y en pocos casos contraindica -
ciona1 para 1u .. nejo uteroinhibidor. 

Se aoaetió a las pacientes a reposo en ca .. , se ini -
ciaron exmmenee de laboratorio y ~abinete, para determinar, 
condiciones ~•n•rales y determinar edad ~••tacional, así 
como pruebe• de maduración pulmonar fetal, una vez tenido 
al dia~nóetico y por medio dal Índice tocolítico, aa valo­
ró la indicación y •• procedió a la uteroinhibición cuando 
no ae contraindicó. 

En lo• casos en que se comprobó la inmadurez pulmonar 
fetal y cuando por edad ~estacional a•Í aa requería ae a -
plicó hidrocortizona 1.5 ~r·. I.V, y 24 a 36 horas después 
se aplicaron loa inhibidorea de la contractilidad uterina 
del tipo de la Orciprenalina, viP.:ilando en forma estrecha 
a la paciente, dado loa efecto• cardiovaaculares tan temi­
dos del medicamento, ae procuró al nacimiento por vía va~i 
nal, evitando al máximo el trauma obstétrico va~inal; y por 
operación cesárea, cuando hubo indicación obstétrica que 

lo justificara. 



ESTA TESIS HO DEBE 
SALIR DE LA BIBUOf E.W-

11 indice de prematurez m nuestra unidad"hospi­
talaria, fui de 15,5 -11 cuidado de loa reciiin nacidos 
ah11pre fui dado por el Hrvicio de pediatr:la en forma 
oportuna y ofreciendo lo mejor a su alcance, con el fin 
de proporcionar una mejor oportunidad de 11Upervivencia 
a los neonatos de alto ries~o obtenidos ~· estos partos 
de pretirmino. 
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