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INTROOUCCION
PARTO PRETERMING.- DEFINICION.

Es el trabajo de parto que provoca la expulsidn del feto, antes de
la semana 37 da Gestacidin. (1)

Tanisndo en cuenta lo anterior, podamos dacir quae: Amenaza da Parto
Pretdrmino.-= Ep Ja actividad Uterina aumantada entre las 20 y las 37 ag
manas de gostacidn (2), cepdz de provocar modificacicnes cervicales y gue
1in un manejo adocuado, culmima con la expulsién oel producto dea la con-

cepcidn.

Dantro o8 la fisiclogia Uterima, se ha dicho gua el micmetrio coms—
ta fundamentalments cde fibras musculares con fibroblastos y células da -
tejido conoctivo entremezclado en una trama profusa ¢a elementos conectl
vos no calulares, incluyendo coldgerma, slastima y oiferentes moldculas —

glicoailsdas complejas, que en cunjunto forman la substancia matpiz.

Los cambios que ocurren en el embarezo a nivel oel cuello uterino,
en relacidn a componantes musculares y cormectivos, sa2 hacen mds evicdentas
con la rultiparidad. Yodos estos cambios aumantas la comple jidsd zel op

gano y no parmiten una dascripcién exacta. [(3)

Existan dos taorias: una nostenida por Denfortr (&), quien demostrd
que la estructura fundamantal dal cérvix es tejido comectivo fibroso, que
termina a nivel del orificio interno, transforcdnocsa después en tejicdo

muscular o soa, que el cérvix actdn como barrera pasiva a la expulsidn -

dal producto.

La segunda es deo Hughasdan (5]. qua considers el drea istmica cono
un verdadero esfinter funciomal, candole el papel mis importante parn la

retencidén del producto; esta taoria constituye nuestra hipStesis de tra-
ba jo.



Fluhman (&) amalizé las dos teorias, concluyendo lo sigulente: "El
misculo del drea istmica ss una continuacitn de los elementos miometria-
les y amtémicamente no tiene uwna localizacifin sspecialrente discernible,
siando el punto importante la unidn fibromuscular entre los clementos --
dal cusrpoc uterino y del cérvix fibroso, que corresponde aproximadamante
a nivel del orificic cervical interno".

Lo fundamantal as gue la fibra muscular, junto con la matriz da to-
Jido comactivo, es la unidad funclioml bdsica de la actividad uterina y
por wnda ol sitio de influsncias roguladaras en su contractilidad.

Las fibras son muy sspecializadas y debito a ello mon sencibles a -
lan hormonas sexusles a trawiz de maldculas recaptoras an al citoplesma
y &#n 8l micleo para el complejo raceptor - hormoma. Por accifn do los -
mstrdigencs las fibras se hipertrofian enorremento y se dilatan, en parte
par la sintésls y organizacifn intracelular, cde fibras musculares forma-
das, por actina, miosipa y motelnas reguladoras. Al final cel embarazo,
1as dimensiones de las fibres suelon ser da S a 7 micras por 150 a 200 -
micras. Escta conformacién gondtica de las flbres, aumentn oe 3 a 4 vacas
gl drea de superficiae, con respecto al voldmen, en comparacidn con una ~

fibra saférica del mismo voldman.

Durante al parto, las fibras funciocnan como un conjunta organizado
gqua deponds de las comexicomes que entre ellas existen, en forma de unio
nes ostrachas o sitios da baja resistencia. Las fibras dal miomotric prg
sentan como caracteristica especial, respondar a clertos agantes humara=-
las, por ejemplo: las prostaglandinas que son agentes potonciales de g3-
tas conexiones., Otra reazon del funciomamisnto en conjunto, se cebm A que
a} astiramiento es un potente estimulo pare la contracciéni uma fibra sl
contrasarse, pugde ceformar las fibras wvecinas, si el tejldo comectivo as
rigidn, pero sl no lo es, como ocurre en el miometric, sa estimulan las -

fibras adhiacentas, aumantando el nimerc de fibras qua participan en la -



contraccidn, actuando como un toda y na 8n forma aislada, £n elio se ba

sa la tepria de Pozeiro (7), sobre la contraccién uterina.

Por lo que se sabe de contreccién {8), al parecer la formacién final
da Actomiocira Fosforilada, es la resultante de la intsraccibn de las fi
bras de actina y miocipa, distribuidas paraislacente en &l citcplasma del
micsito y responsable de la contraccifn muscular, al deslizarse uwra sobre
otra y acortar con dsto la longitud de 2as células, bajo wn consumo da -
arergia cotenido por hidr6ii=ia del ATF. Esta activaclén de las cadaraa
ligeras c3 miocino, es doterminaca por la participacifn de verios compues
tos, gntre les qua el calcio juege un papul preponderante permitiendn =
qus lo célula presente una actividad eldctrica y mecdnica sirmcronizada -
sefalada por las dascargas da los células del Marcapaso. £1 evento "ga-—
tillo" do la contraccién serd la Fesforilesa, que a su vaz es activada -

por lo Czlmodulina, un peptido que actda en la presonciz cel i6n calclo.

La concentracién de este i6n dabe elevarsn comsidorableamente, para
parmitir la contraccién de 1o fibra, pero st mantiene en relacién inver-
sa con la concantrocidn intracelular da AWce, por lo gue la concentracitn
elovada de este compuesto, disminuya el calcio disponible y la accldn de
la Wiosin-acinasa, y por ence la actividag muscular (9) (cuacro no. 1).
Este AWPc B3 producide a partir deol ATP por uccidn de la enzima adenil—
ciclasa y destruide por la forfo-dissterasa, gue actdan por tanto como =
agonistas de la contraccidn. Este mecaniamo farmacolégico, regulador de
la contraccidn, parect mo ser el dnico participante, pero si el mds impor
tante y mejor conocido hasta el momento. El procoso inwverso, la relmja-
cifn, a3 oediada por la enzima Miocsina-fosfatass cuo desfosforilas la mig
cinma e implde la contracci6n. Es importents recordar cue la disponibili
dad da calelo por la cflula y su acoplamiento electromecdnico (sin argis
mo entre la contraccidn muscular y los carblos de potencial en la membra
na]. deponda dal funcionamiento adecuado de las vias © carales de la mom
brena celular que regulan gl paso del ién, el primero de ellos gobernado



CUADRO No. |

Esquema simplificado de los meconismos Involucrados enla
controccion de la flbra muscular liso. Sitios de gccion de
los tocoliticos.
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por agentes guimicos gue AsTUan scbre ruceptores esnel:f_ficés da momhrana
como la axitocina y las mstaglundima. llamade "==nal uparativao ca re-
ceptores” y el segunde mis importante y especifico, ilamado "canal de 1:3
*  tencisl sensitivo", opersdo por los canblos de potenciel aléctrico de la
membrass , qué favorece la penetracidn cel calcio cumnto se preasenta la -
caspolarizacidn da la 'mi.arru, susceptibla de ser bloqueata por los antago
nistas del calcio (10).

Es necesario conocer tambidn los mecanismos oe accidn, por loa quao
" las drapas Utaro iphibidoras pusdan frerar asta actividad, El APc que
hemas mencicnade comc antagonista natural de la coctraccidn, por su com=
petencia con al calcio, actia en diversaa cflulas: estimula su accibn con
las protefras intracelularses, inactiva la miosin-acinnsa y participa on
el trunsporte del calcioc al oxtorior do las células. Este compuesto ss
incrementedo por los agentes Bata 2 adrendrpicos Bl estirulas ls aoenil-
ciclasa de la membrana celular y secundariamente al inhibir la forfodiss

terasa que como se renciond anteriormante, destruye el AliPc (11).

Las Prostaglandinas desencacarantes del parto {E2 y F2 nlfa]. ademds
da su accifn a nivel dn los contuctos de membrama, favorocen la contrac-
cibn del calcio intracelular inhibiendo su wndon con proteinas, por lo -
gue al frenar su produccién, exista la posibilidad de detanar el partu' -
pretérmino {12). Estoa corpueatos son producidos 3 partir de la Desests
rificacidn del dcido araquiddnico de la l'l'le.ﬂ\brﬁm celular, por accifn da
la anzima fosfolipasa A, sctivada a su vez por la desestabilizocidn de -
los linosomia, Efoctos patcldgicos gue puecen ser condiclonados por un
procaao infeccioso, problemas de hidratacién (pmroeeclampsins}, ete. Esta
dcido araguidénico dasesterificado es sujeto entcnces a la accidn ce las

' sintetasas de prostaglandinas, principalmente dg las ciclo-oxigenasa, pa
ra formar finalmente estos compuestoa, Es Gtil recordar oue la desesta-
bilizacidn de los lisosorms, pusds ser evitada culdando situaciones ten-

dientas a isquemin, como transtornos vassularas y sobredistencidn uteri-



na, 0 alteracicnas corisamnifiticas como emnipitis, ruptura de membranas,
ste., el cesequilibric horrmonal consscurive a le ba_*,'a ta loc nivelos da
progesterena plasmdticz, tarkidn ha sido reconocida soro factor dezenca- .
tanante dg sintesis de progzsterons, por lo tanto, no solamunte por mo—
dios farmacoléSglens es posible iphibir la sintesis de eatas substanciss
antes dal término del embarazo, ya gque favoreciends la mejor circulacidn
utarina, por medio dol reposo y la expanalén volumétrica, me han lograde
efsctos muy bendficas con estos recursos, facilmainte accesibles a cual—

quier circunstancia,

La disminucién on la concentracitin del calcio, ya ses blogueando su
entroda a la cflula, a nivel de los conductos de membrone, operados por
potencial senaitivo como la Nifedipina, o compitiendn acemds con el ifn
a nivel de la calmodulima, como en el caso del sulfato ce magresio, ofrg
ca parspectivas muy promisorias en el control de 1o contractilidad wbard

ra.

En 8) proceso del parto- a término o pretérmino- evidantemonte en—
tran an Jusgo muchps fondSmenos cue caben coorcinarse, desde niveles sub-
celulereas da cada finra, nasca comprender la mayor parte de los eiles ca
fibra que forman el utero. Por tanto, la sincrenina de las contreccionea
uterinas in situ, refleja ol trabsjo mdximo, en conjunto da sus fioras y
con aéllo la organizacifn amatémica del utero y la resistencia del cérvix
y al mismo feto, anvusltoc en una cavigad incempresible qua actda estimu—
lando la dirdmica de la centractilidad, al influir en funcidn del casbic
da prasioras en el amnios, El trabalo de parto estd facilitado par los
cambios adaptatives da la pelvis y la incorporacidn progresiva del sagmen
to inferior del utero ol cuerps, pero son los propiss fibras cel nicme—

trio las que tienen el papsl fundzmontal duranto el parto.

Hay dss Fondinencs que Juntos contrituypn a gue se inicle ol parto.
Primero, en la parsd uterina sa verifica un reclutamignto progresivo de



fibras que se van contrayendo, y segundo, el tajido conoctivo del utero
sufra cambiogs que modifican sua caractaristicas pldsticas y el tejido se
wuelve menos distendiblejal combinarse los dos fenfmencs asumenta la ten—
slén de la pared, produciendc curvas intrauterines de alta presiSn. Csapo
y Pulkkinen sugieren que al aproximarse el parto, en las fibras la insu-
ficiencia inhibidora da la prngestarnra-de origen placanterio, desppare—
ca, La distensibilidad del miometric durante el embarazo, disminuys sl
disminuir les efectos de la progestearcrna. Por enda el control hormonal
sobre el rocambio de la colédgena sa fundamantal pora 8l inicio del treba
Jo da parto en el utarc gridvido. Les cambios dal cuallo uterino y dol -
sagmento inferior dol utero, antes dal parto, con opuastos a los gue su—
cedan en €1 fondo. La tensidn procucida por las contrecciones del fondo
vel utero contribuye a la daformacién mecdnica col cuollo (borremiento),
qua resulta posible por los camblos satructurales dal tejido conectivo —
dal cuello {maduracién) cup ocurren antes del parto,

Da ohi que el mitado mas aeficaz para evitar el parto gretérmino se-
ria el efecto combinado de suprimir la excitsbilidad del miometrio, con-
servar la distensibilidad del utero y prevenir la maduracifin del tejido

congctivo.

Cosl todos los casos da parto pretérming, surgen sin causa sparente
poarp se copocen glgunos factores predispomontss que on menor o mayor gra
do agravan sl riesgo sefalado., 51 existen varios de estos factores, los

rieagos serdn mucho mayores (13).

Partps prematuros en fecha antariores

Estado socicacondmica

Dafectos estructuralaos cel utero
Ancrmalidades de los conductos da Miller
Exposicién de la nifie al Dietiletilbestrol in Utaro
Aborton inducidas
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Insuficiencia cervical

Distensidn axcesiva del Utero

Polihidramnios
Gestacién Miltiple

Reuptura Prematura de Membranas

Infecciones

Coricamnioitis

Pielonefritis

Otros patados febrilea de 1la mujar
Dispoaitives Intrauterinos

DOtros Transtornos graves dae la Embarazads

Peritonitis

Cirugie Abdominal

Diabetes

Hipertensidn

Desprondimiento prematuro ge Placenta

Traumatismos,

Hablando de epidemiclogia; on un astudio hecho de 1970-1576, obteni
do de la informacién almacenada en la computadore dol “Estudic Cooperati
vo ObstStrico en E. U.%, se analizaron los resultados, permitiendo iden—
tificar factores epidemiolépicos, propics da bsbaa de pratérmino y agué-
lloa con un retrnzo en el crecimiento. Comparande la mortalidsd da uno
y do otro grupo, fista fuld myor casf S voces en leos productos pratérnino.
Los pardmatros estudiados fumron los siguientes:

I,~ Caracteristicas saterms.

Aaza.~ £n las mujeres de raza blanca, los porcentsjes de babes
oe ambos grupos, son inferiores a los do mujeres da otras
razas, con clerto predominio on dar a luz bebes con retra

20 en ol crecimisnto,

Factores Gendticos.- Dados por la estatura materna y las condi-
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ciones socivecondmicas.

Edad.- La frecuencia s manor entre las sdades de 25 y 29 afos,
siende mayor por debajo de los 20 afos.

Precio Previo al Embarmzo.~ Hardy y Melluts, observaron aumanto
on la frecusncls da ambes grupod, cop un paso menor de -
45 Kg.

Aumonto de Peso durante el Embarazo.- Eastman y Jackson demostra
ron una relacidn lineal, entre aumanto de peso curants el

embarazo y el peso dal bebe al término (14).

II.- Madio Gocial.

Los Autores observaron que la Frecuencis de anbos grupos, aumen
ta en las poblaciores urbanas de bajos ingrasos, bajos fndicos
de consumo, baja circulacién de periSdicos, falta de radio y te
levisién y pocos mdticos.

Clase Social.- Las mujeres ve cliontela part{cular, gresenton -
un riesgo menor da dar a luz productos protéraino, gque -
aquétlas etendidas Institucicnalmente.

Estado Matrimoninl .- Entre madres solteras de raza blanca, el -

riasgo sumenta hasta an un 90 %, myor que en las casadas,

Hibitoa y Medicamgntos.- Meyer indica que Bl riespo de un parto
Pretérmino, es mayor entre las fumadoras, lo cual aumenta
en proporclén, 8l nimero de cigarrillos. Asf{ también, -
Van dan Berg, confirmé que aumonta el nimero de bebespra
término en las mujercs consumidoras de café. otros estu
dios damuestran lo mismo, con el consumo dal alcohel y —

e Narcéticos.

I11I.- Embarazos Previos.

Nimaro de Embarazos,= Egto no timrne mayor efects scbre el por--
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centaje oy productos pretérmino. Sin embargt, Hardy y =
Wellits refleren gque la mayor frecuencis, estd en el pri

mar gmbarazo,.

Antecedantas de Aborteos y Partcs Preratures.— Kaltrelder y Jhon
son, cbservaron un sumente en 8l pdmaro de bebea pretdr-

mino con tales antscedantes (15},

Antacedantes de Muerte Fetal y MNeoratal.— Tavhidn existe up au-

monte en el portentnje da bebes pretérmino,

Antecadentes de Sangrado 8 Isoirnmunizacidn.- Por supuezto, hay
un maycr rimssgo da bebas pretérmino, en agudllos casos -
de placonta previa o desprongimiento prematuro de placen
ta. La isoipmunizacién moterno-fetal, aumania hasta en

tres vuaces el rlesgo da prematuraz.

IV.~ Embarazo Actuol.

vigilancia Prenatal.- Agudllas que no recibipron atencidn pre-
mtal, diercn a luz con mayor frecuencla proouctos pre—
término.

Enformodadas Médico Quirdrgicas.- La frecuencin e tobes pratér
ming, fud invarsamente proporciorml, a la cifra ta hamo-
pglobina, aumantando el riesgo, en aguéllas mujeres c on
Aramia falciforme. Grahn ha cbservade que aumenta el Par
centaje da babas pratéreino, o de bajo peso, al incremn
tarse la altitud, Las caraio patdas y la Disbetea, aumen
tan el riasgo de ambos grupca, ncf como el hipertiroidis
mo. Las pafritis (16) y Pielorofritis, as{ comd las in-
focciores asintomiticas, aumontan 8l riesgo de partos pra
término. €n enfermedadas pulmonares, los mrtos pretédrmi
no aumentan al doble y al triple en enfermedades hepdti-
cas. Asi tambidn las anomalias congdnitas, en loa goni-
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tales mternos (17) y/o la miomatcais.

Enfertedades del Embarazo.— Induccidn eleztiva, Cesdrea slscti-
va, Cesdrea Previa, Proeclampsia, Hiportensién Arterial
Sistemica Crénica, Auptura Prematura de Mambraras, Anoma
lias Congenitas Fetales, Hidramnics, Hiperemeses, Embara
zos I'lﬂltiplea. eclampsia, dstos aumerntan al doble o al «
triple el rieago de un parto pretdrmino.




ANTEDEDENTES CIENTIFICGS

Desce bace aproximadamente dos décadas, el uso de Médicamentos capa
ces da inhibir la contractilidad del utero, ha censtituide un recurso moy
valioso para luchar contra el parto pretérmino, tal wiz la patologia mds
importante, por su frecuencia e implicaciores, que enfrentna la medicina

perinatal actual.

En 1959, la DMS recomendS gue ol término parto prematura, ya no fug
ra usado y que an su lugar so usara ol de parto pretérmino. Debido a es
to: el término prematuro, se usaba en base al peso al macimiento y que -
eran aquéllos babas, que su peso ers inferior a 2,500 gramos; gafiniczidn
an la cual caben los bebes de bajo peso al maceor) o antes de tlempo o por
retrazo en 8l crecimiento, gqua evidentemante son das cosas diferentes. -
Par lo tanto, la OMS sugirid gque se difinisran como pretérmino, acuéllos
racidos antus de la semana 37. El témino prematuro es arbitrario. Stei
nar y Pomerance en 1350 damostrarén que le madurez del feto, se relacio-
na con la mortalidad, independiertemante cel pesc (15}. Par lo tanto, -
los bebes deborion ser doocritos en base a Su edac gestaciomal. Fero ds
to tambidn acarred problemsa, pucs la egdad gastacicnal os mds diffcil ces
geterminar, que sl poso al mcer, es decir, es casi siempre subjetiva, -
Asfi diversca autores como Yerushalmy y Hoffman en 1557, incistlaron en la

importancia de tomar en cuenta ambos factores.

Oasda 8l punto de vista clinico, la prictice de la Uteroinhibicién
debs cefilrse a condiciones insoslayobles, que 31 son omiticas, pueden pro
vocar riesgos importantes, dstos son:

Existencia de una ingdicacién

Ausencla de Contralndicaciones.

Seleccifn sdecuada dol Uterolnhibidor

Conocimiento y recurscs para marejar sus complicaciones

Establecer un Prondstico bien fundado
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Evaluar los resultados cbhtenidos,

51 el médico se apresura demasiada, pars hacer el diagnéstico oe par
to Pretdrmino y tratarlo, muchas mujeres y sus productns, estardn axpues
tos innecesariamente a les peligros, conocidos y descorocidos, de los tg
colfticos. Por otra parte, esperar los datos clinicos confirmatorios -
del parto pretérming, e5 desaporvechar todas las pogibilidades de frenar
el procese.

Esta folta de sistematizacidn diagnéstica y de oportunidad en el ma
rejo, 8s uno de los principales obstdculoa, para valoror los dxitos o fra
casog Oa la Inhibicidén y uno de los mis frecuentes errores cometidos en -
la préctics obatétrica. [19)

Por todo dsto, cabe preguntar @ cudl seria el método razonable para
hacar ol Diagnéstico ?

Bishop en 1964 (20} (21), did a conocer un Puntaje Pélvico, obtani-
do por madio de la exploracidn vaginal, al cual se ided an primera instag
cin, pura selaccionar & las mcientes gue eron candicatas a um incuccidn
electiva de T d P, con lo cual sa vefa recucida la mortinortelidad mater-
no-fotal existante,

Loa factores qua comprenden este puntaje pelvico aon: Dilatacidn, -
borramiente, consistencia y posicidn cervical, ademis do la altura de la
presentaclsn, dando a cada uno wn valor, el cual dopendia do su grado da

avance o matduroz,

Moncionando gue safin su experiencia, la induccldén se reaaliisba con
éxito, cuando el puntaje pélvico era da 9 o mds. El miamo afadid gue su
puntaje pSlvico, no solo era Gtil pars conocor el momanto dptima, parm -
induceidn dal trabajlo de parto, sino también, pare determinar ol puntads
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para conocer la posibilidad de un trabajo da parto prematuro y permitir

asi tomar lans precauciones nacesarias,

Baumgartan K. y Gruber %. sn 1972 (22) {23), formulsn un rupvo punta

Ja pdlvico, el cual sbarcs otros pardmatros, & los cuales tombién califi
ca, 5agin su grodo de avance: Controcciones Uterinas, Ruptura Prematura
de Membranas, Sangrado Genital, Dilatacidn Cerwvical. El manciona la po-
sibilidad de inhibicifin dal trabajo de parto, por mds da 7 dias, en rolo
cién a la calificacién pstablecida:

1 Punte 100 %

3 Puntos &0 %

5 Puntcs 11 %

7 Puntps o mis, priccicamente ruln.

En el presente estudio, =8 intenta mstablecer o reafirmar el usc da
estos indicos tocoliticos, asf{ como introducir uno propuesto por nosoiros
an el cual so cotbinan pardmetrcs ya establecides, agropgando uno MUEvD =
quo crecmos 03 de gran importancia: sl dngulo Cervice Carporal.

A contimuacién prosentamos un esguema d@ coda uno do loa fndices ta

coliticos descritoa con anterioridad:

aISHOP

CUADARD 2
BALBAGARTEN

QUADRO 3
BANGEZ RANGEL

CUADRD 4

En nuestro hospital la tasa de prematuroz en los Gltimos tros afos -
ha alcanzado una cifre de 20.57 % e todos les recion nacidos vivos (24],
sisnto de dstops un 70 % ootenidos da wn parto pretérmine proviamante de-
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tectadn. &n otras unidades hospitslariss da nuestro medio, tal es sl ca
s0 del INPERA, ce cbserva tarbidn el alto fndice co mortalidad, en produc
tos pretémmino, ocupando la inmadurez el 28 % de todas las causas da - —

muerte necnatal (25).

La Nuerte Neonatal de un producto gretérmino, por lo regular es el
resultado de enfermsdades tales como la membrana hislima, la hamorragia

intracrameal, infaccidn, enterocolitis necrosante, scolas o en comblhacidn.

Los progrescs en la Neonatologia han dismimuido poco a poco la adad
gastacional, en lo qua toca a la espectativa de supervivencia perinatal,
pero ain oa muy grande ia morbimortalidad que conlleva el macimiento og
un producto antes del t&rmino, dojando a vaces secuyelas dp gran trascen=
dancla.

La Provencién del parto protérming, o dd no lograr esa mata, ou = =
identificacifn precisa y tretamlento, seguramente modificard axtraordina
rianrpnte las estadisticas de Morbimortalidad perdinatal en nuestro mecio.
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CUADRD Ne, 2

BISHOP
DILATACION ca, Q
0

BORRAMIENTO o D20
o
ALTURA DE PRESENTACION -3
]

CONSISTENCIA DEL Cx Firma
0

POSICION CEL Cx Post,
o

1-2

Madiana

Madio

&0-70

-1/0

Blando

Art.

1 +2
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DUADRO No. 3

BAUMGARTEN

Cantyacciones Uterinas.~
A: Irrogularas T Puntao
8: fegularas 2 Puntos (ipual o meyor de cada 10 amin)

Ruptura Premtura dea Membronas,.-—
A1 Evidante 4 Puntos
9: Igual o mayor a una manstruacidn 2 Puntos

Dilatacién Carvical,.-
A: 1 cm. 1 Punto y uno mis por cada cm. de Dilatacién
miximc &4 Puntos.
B: Expulsidn de TapSn mucoso 1 Punta,



CUADAT No. 4

DILATACION cm,

BORRAMIENTO

ALTURA -

CONSISTENCIA

SANGRADD

CONTRACCIDNES

ANGULO CERVICD CORPORAL

12

BANCHEZ RANGEL
0 12 34 5-6
o 1 2 3
g-a0 40-50 €0-70 80
o 1 2 3
LIBRE ABOCADO ABOC.1a.Pl. 10.F1 o MAS
0 3 2 3
FIRME INTERMEDIO  BLANDO
0 1 2
NEGAT. MANCHADO  ~AENSTRUACION
a +1 2
IRREGULARES REGULARES
1 2
AGUDO FECTO CESTUSD
o 1 2
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DBETIVO

Datermirar el fndice tocolitico mds
idénao, para fundamentar el uso da la
Uteroinhibicitin en 8l Hospital de Gire
co Costetricia No. 3, Proponiendo un -
miayo fndica toceli{tico, en comparacidn
con las 2 ya establecidos y aceptados
universalmante.
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PLANTEAMIENTO DEL FPROSLEMA

El parto Pretérmino &s un protlema:

1iwm

1.~ Social

2.= Inatitucioml

3.- Salud

4,- Poblacicml

Considerando que la mujer es el cantro dol micleoc familiar, ba-
58 da toda socimdad, al presentar un froblem en sSu embardzo, -~
anticipado a la resoluclén cbstétrica o al tismpo col racimien-
to del beté, condiciona gasmtos, improductividad de la pareja, -
dasatencidn de los hijos y oisolucién temporsal del micleo, para
un evento que no estd programdo, Eia ésto agragamos que el -
Producto de la concepcifin nacido del Parto Pretdrmine, pueds ts
mer sscuelas reuroldgicas, que conllevan 8 uma lesidn temporal

o definitiva, conatituird &sto una carga social y un vapdadaro

problema familiar.

Ura de las causas mds importantss da Ingreso a los Hospitales de
atencién Gineco-Obstdtrica, lo constituye el esbarazo ds alto —
riesgo. En rwastro hospital, en el ofic or 1987 {tiempo an el ~
qua sa llawva a cabo este trabajo). El embarazo de Alto Riesgo

constituyd el 75 % de las paciantes obstétricas y de este poreen
taje, el 20 % fud por ingrescs da Parto Pretérmina, Ya aea como
parto pretérmino en sf o bisn, con 1a rosolucifén oe ura patolo-
pis severa qua motiva la interrupcién del emberszo, cuando el -
productd era un precdrmino y en ccaslonss frencamnta irmeduro

(Pmeclnmpsi.ns severas o Eclnrnpsias]. dando como resultado final
en la sums de los 2 grupos Partos Pretérmine, El marejo da esta
patologfa implica ipcremesnto en los dias de estancia hospitala-
ria y gastos fusrtes, debido a la utilizaclén de Recursos Médi-
ca~Thcnicos de alta especlalidad y exfimenas ca lavoratorio muy
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especializades (Amniocentéais y Pruebas da Madurez en L.A.) lo
que implica un alto costo en ls atencidn de estas pacientes y el
bloqueo da umm cama de 2 a 90 vaces mfs tel tiempo mocesario pa
re la resolucifn da un ovento obstétrico ncrmal.

Es un problema da Salud porgque el Partc Pretérmino en més del -
85 % aestd correlacionado con un problema de Salud de la pareja
{padres) que estan influenciados, en torno y contarno del medic
Sociceconfnico an el que se desermwuelven {Alcoholismo, Tabaguis
mo, Trabajo, Promiscuidad, ete.), Aunado dato a lag condiciones
de mala rutricién o franca desrutricién de ure paciente gestan-
te,que en ruastro madio (pafses 3er. mundistas}, es muy fracuen
ts. En relacién al procucto ca la concepcifn, al obtenerse un
producto pretdrminc, estard mis sucaptible a ias agresiones de -
gérmeras dal medio amblente y mis 14bil a condicicras de nutri-
cifn inadacuacos, asf{ como & viviendas qua no lleran los requi-
siton de Balud, (Ventilacién, Servicios y Condiclones amblenta—
las).

El parto Pretdrminc se da con mayor incidencla en las poblacio-
ras Sociceconfmicas bnjas [obreros, campasinos y marginades), -
qug por sus mismas condiciores scciales y cultupales, no acuden
a un control Prenatal adecuado, Gue acentia urma patologie preex
istents o parmita el desarrollo de alguras patologfas propins o
asocladas al embarazo. En los nifica cotanidos de parto pretér-
mino, en las condiciomes Sccicacundmicas bajas, se incrementa =
la Morbimcrtalidad de los mismos a corto, madianc y largo plazo.
Considerando l& trascondencin gue este problems tiems en sl da-~
sarrollo de um poblacifin, desds sy mcimiento y considarando =
que el midico puede influir, apoyandos en las Irstitucionos de =
Balud y en la Sociedad 4n gue 88 desemauelve podrd, modificando
la Historia MNatural do gste problama, siempre y cuando lo iden-
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tifioue oportunamente y 1o mareje en forma adacuada, la cencien
tizacién de eate hecho s sl cbjetivo principal ds este trabajo.
Tratamos nosotros de darls un enfoque préctico, para que no dni
camente el Gineco-Obstetra, sino cualquler Médico en el ejerci-

cioc de su Profasifin y qua atienda partos lo puada mane jar.



HIPATEGIS

Hi.= Conociondo un Indice Tecolftico Confiable,
pocemos daterminar en prasencia da una Ase
mza de Parto Pratérmino, la evolucién gua
éata pusda tener, con una conflabilidad ma
yor dal 680 %.

Hv.= El1 {noice tocolitico tiene una validéz me—
nor del 80 % en la valoracién qua ao haga
de la evolucién o8 ura Amonaza de Parto —
Pretérmino,

Hn.~ E1 Indice Tocolitico no tiene ninguna vali
déz an la valoracién qus se haga Bsn ura Ame
raza de Parta Pretérmino, para datermirar
el mnejo con Uteroinhibicddn,



PACIENTES Y UETODOS

En el presente astudic se tizre 1 grupo cda 45 pacientas para la ve-
loracifn da los parémetros y evoluclén de las pecientes, a fin de dater-
rimr la validéz del procedimiento en astudio.

El grupo eatd constituido por les paclantas que fueron ingresadas -
con diagndstico de Amenaza da Parto Pretfrmino, llenando el requisito da
sur ura Geastacifn sntre las 20 y las 37 sgrmanas, subdividiendo ests gru
PO Ban 3, pore la determinacidn de un {nolce Tocolitico, diferante a cada
uno do los Bubgrupos, slondo sometidas a la misme Terapia Utercinhibido-
ra: Orciprenalina a Dosis-Respuesta, repeso absoluto, hidratacién adecua
da y tratomianto de patologfa concomitante.

Se usarfin los Inoices Tocolfticcs de Bishop, el da Baumparten y el =
propuasto por nosotros (S4nchez Rangwl).

Los criterios da Exclusifn para este sstudic serfn: Ruptura Pramotu
ra da Membraras, Obito, Hamorragiam Transcervical, Gestacifn Wiltiple, Pg
linicrannios, Patologfa Concomitants cescompansada (Cardiopatfs,Hiperten
si6n, Diabates, ete.)}, Incompatencia Itsmicocervical, Malformacionas Can
génitas fetales, incompatibles con la vida y retrasoc en 8l crecimisnto -
Intrauterino.

A su ingreso de cada pacianta, se tomard al azar uno de loa mdtodos
da valoracifn Tocolitica y posteriormente, serén sometidas a la mi.sr* Te
rapia Utsroinhibidora y al mamajo da 1a Patologia concomitanta.

También se rocabarén datos de interds como:

~ Edad

= Estade Civil
= Ocupacién

= Escolaridad
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Historia Obstétrica

=~ Fecha de }a Gltima menstruacién

= Edad Gegtacioml

= Patologia Concomitante

— Farmacoterapia Sirultérea

- Contractilidad Uterina 10*

= Uteroinhibicién efectiva por menos da 72 toras
por 72 horas
por méa de 72 horas

= Efaectos colateralss da la Terapla Uteroinhibldora

- Exdmenos de Latoratorio de interds

~ Uso de Inductores ce la madurdz Pulmorar

— via de Interrupcién da la Gastacién.

Poateriormente se hard el anflisis estadistico y comparativo da loa
grupos, valorando los resultacos satisfactorios en cada uno de ellos, do
tormipando cual fué el mfn efactivo y concluyendo, cual es gl valor Teco
1ftico con mayor predictibilidad de &xito en la Uteroinhibicién,



RESULTADCS

GAUPO PROBLEMA
BIGHDP .
BAUMGARTEN
BANCEZ RANGEL
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a5 PACIENTES

15 PACIENTES
15 PACIENTES
15 PACIENTES

GRAFICA POA FRECLUENCIA OE EDAD

EDAD

13 - 16 ANOS
17 = 20 ANCS
21 - 24 ANOS
25 - 28 ANCS
29 - 22 ANDS
33 - 36 ANDS
a7 = 40 ARNOS
41 - aa ANOS

GRAFICA POR FRECUENCIA DE EDAD GESTACIONAL

20 ~ 22 BEMANAS
23 - 25 SEMANAS
26 ~ 28 SEMANAS
22 = 31 SEMANAS
X2 - 34 BEMANAS
35 = 37 SEMANAS

PACIENTES

3
3
11
1
4

5]
0
2

PACIENTES

1
3
a
u

PORCENTAJE

6.65 %
5,66 5%
24,44 %
2a.64 9
0 %
13,30 %
o %

a.0a 5,

POACENTAUE
2.2z 9%
6.66

19,77
20.04
35.55
13.33

PO S
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GRAFICA POR FAECUENCIA DE PARIDAD PREVIA

PACIENTES PORCENTAJE
PRIMIPARA 1" 24.44
BECUNDIPARA a 12.77
MULTIPARA 5] 13.33
NULIPARA 20 44,448

w R R R

RELACION OE ESTADD MATRIMONIAL

CASADAS SOLTERAS
.77 % 22.22 %

RAELACION DE ACTIVIDAD DE LAS PACIENTES

TRABAJADORAS EL HOGAR
33.33 % 65.66 %

RELACION DE ESCOLARIDAD

PRIMAATA 19 2,22 %
BECUNDARIA 15 a3.33 4%
PREPARATOAIA 5 1M.11 %
PROFEGIONAL 8 M1 %
ANALFABETA 1 2.22 %

FRECUENCIA DE PATOLOGIA CONDOMITANTE

a6 % vy CLINICA Y FOA LABORATOAIO
38 % Ivu POA LABORATORID
16 % ASINTOMATICA EGO NORMAL

CERVIDOVAGINITIS

LEUDORAEA PATOLOGICA B7.5 %



L]
e ﬁ;’

2 %
=
<A
\"t ' ,33,3
- K
2
Y2
AR )
o
V0
-
RESUL TADOS
PUNTAJE No.  TEROINHI- [UTEROINMHI-|PORCENTAJE
PACIENTES [PE0 ns | 72 s, %
<5 a T | 87.5
>5 | 7 a 3 | 5704
CUADRO |




RESULTADOS

BAUMGARTEN

PUNTAJE Ne, |UTEROINHI- |UTEROINHI-|PORCENTAS
BICION BICION
PACIENTE | 72 nns.| —r2mRs, %
<5 8 a8 - (Jele)
=5 7 4 3 87.14

CUADROZ2
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RESULTADOS

SANCHEZ RANGEL
PUNTAJE No. [UTERCINHI- {UTEROINHI=-| PORCENTTAIE]
PACIENTES|BICION BICION %
+T2HAS | —72HRS.
<7 1O 10 - 100
=7 5 - 5 o
CUADRO 3
X z13.32
P<0,00!




ANALTSIS OE RESULTADOS

Cuomi ern de esperarsa, ia edad mis frecuente encontraca sn este es-
tudio, fué la Tercera Década de la vida; estanda scorde a la lLiteratura
Mundial, en cuanto & ésto ¥ en cuanto a paridad previa, puds las rulipo-
ras fueron las que predominaron en el estudio, Asi también, aquéllas con
um escolaridad inferior o minims tisndan a presentar un rissgo mis sleva
da,

En uste sstudio, las casasdas y las dadicadas ol hogar, predominaron
con respecto a las mujores solteras y trebajadoras; quizd este resultado
no saa ton conflable, por la falta da veracidad en lp respuesta de las —
paciantes a esta respecto.

¥Ya gue se tomaron varios criterios de exclusifn, los cuales se refi
rieron en el capftulo da pociertes y mitodos; unicamonts se cbscrvé que
lus patologias concomitantes mis frecusntes en este astudio, fueron las

correspondiantes a Anfecclomas (IVU. Cervir;ovuginitis).
\.a pdad gestacioml mds afactada fud Bntre las 32 y 34 semanas.

El anflisis estadistico de cada uno de los Subgrupes, nos indica quo:
Por el mitodo Bishop, £e obtiere el 87.5 % de Uteroinhibizién con un pun—
taje monor de 5. No asf ol de Baumgarten y el de Sdnchez Hangel, que noa
dan un 100 % do Uteroinhibicibn con el minlmo da purtale requarido para -
cada uno, es decir menor do S y menor d8 7 (fstn Gltimo llevado a 7, pués
son 7 papdmatros los que sa ostan combinando).

Con #ato teremos la X2 = 13.32; por 1o tanta P mancr a 0.001, lo —

cual resulta estadisticamente significetivo.

Sin embargo, con un puntajle mayor do 5, en los mitodes ce Sishop ¥



Baumgartan, se obtiene s6lo un porcentaje de Uteroinhibicidn oel 57.14 %
para ambos, lo cunl o es astadiaticamsnte comparable.

En comparacidn con sl método Sénchez Rangel, an el cusl por mrriba
del puntaje de 7, no existif Uteroinhibicién en un 100 %, podemos decir
que el anilisis satadfstico ncs resulta altamente significativo.



CONCLUSTONES

1o

2.

4."

S,=

Nuastra poblacién requiare de mias preparscifin, educacisn y consejo,
indepandisntemonte do su estado Socioacondmico, puesto que ...

61 eata ontidad resulta un problema a todo nivel, nosptros comd es—
pacialistas podriamos instruir al perssml ofdico, de anfaz;mrin &
persoms dadicadas a la promacidéin de la salud independientnements dal
lugar donde s@ encuentren, para que 6stos diaran suxilio y atencifn,
o gn su mojor caso, adlostramiento al nicloo familiar, para tratar
de que al int-tice da msta patologia dismiruya.

Podemca ver que la clfnica o los oftodas coadyuvartes en la volora—
cifn de una paciente an estado grévidso puarpersl, son escanclales y
necosarics, ya tua turﬁhiﬁn 88 observa gqua la gran mayorfa de nugs—
tras pacisntes, acudan con intenciones de f&cil control, si son de-
tectadas oportupamenta. De ahf la importancia de conclentizar a la
pareja e su asistencia a la consulta prenatal,

La comparacitn de los Indices Tocoliticos establecidos con anterio-
rided, nos revela que el Indice de Baumgarten, estad{sticamente es

mds confiable qua en la valaracidn prondstica, peare la Uteroinhibi-
cifin do uma paciente ceon amenaza de parto pretérmino.

Ahcra, tenlendc en cuenta el {ndice propuesto, nos parmite concluir
e usando el método S&nchez Rangel, tenamos un mayor Indice de ca-
puridad pronéstica, en cuanto a la Uteroinbibicifni que en realidad
tal vez esto mitodo sea ulgo oo lo gue muchos Gineco-Obstetras ya =
esten haciendo, es docir, la combinacifn ce los pardmetros ya esta-
blacidoa. Ein embargo, recalcamos la importancia que tiera el nua-
vo pardmatro gqus incluimos {angulo Cervico Corperel), que aungus la
casulstica dal estudio es muy pobre, si hubo una relacifin directa -



en cuanto al grado de anpulacifn y el tiempo de Uteroinhibicifin, —
siando éste mayor cuanda el dngulo era apudo y menor cuando-sl fngu
lo ere obtusoc, Prebendemos también, pueda $ato ser corroborado por
un estudio de mayor amplitud an cuanto a pacientes eatudiadas.

Fipnalmante esporamos que uno de los objetivos de este sstudio, que

a3 8l de sistematizar la valoracifn de um pacisnte con el diagnfs-
tico da Amaraza de Parto Pretdreino, vaya tomando augs, disminuyon—
do por ende l0s errores de ingreso de paclentes gues no 1o ameritan,
o por al contrario, falta do atenclSn en pacientes gue realmente =—
prosenten eata patologfa.
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