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PROLOGO 

El presente estudio se dirige hacia la relación entre los nacimientos 

pretérmino y la m:>rtal idad perinataJ con Jos factores de riesgo, que 

predisponen a la mujer a los partos pretérmino. 

La m:irtalidad del recién nacido está muy relacionada con la prematu-­

ridad y los niños que sobreviven a un nacimiento prematuro, a veces -

presentan perjuicios físicos y rrentales para su salud. 

La irrportancia del parto preténnino, en virtud de su contribución a -

Ja m:>rtalidad peri natal total ( 50-70% ) , Ja teoría mu! ti factorial y 

las diferentes pal íticas preventivas incostantes, constituyen la pau­

ta de rrotivación para la realización de un " perfil de riesgo 11 en -­

nuestro Centro Hospitalario. 
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I. A N T E C E D E N T E S • 

La idea de prevenir el parto pretérmino no es nueva. La rredicina popu-

lar, ha estado avisando durante nrucho tierrpo a la mujer e!!Varazada ele -

Jos posibles riesgos de viajar o cargar la pesada colada y llevarla a -

secar con sus brazos elevados. 

Durante 1600, Adolphe Pinard, un obstetra de París, rrostró que las tra 

bajadlras en las factorías ele lavado de Vaugirard a rrenudo daban a 1 uz 

prerraturill11ente, pero que podrían ele hecho tener partos a ténnino, si -

hubieran tenido el suficiente descanso durante las Últimas semanas del 

embarazo. Con este estudio, estaba dispuesto a mostrar las raíces y 

la naturaleza social del problerra, y irediante la demostración ele sus -

lazos con el ejercicio físico, también estaba dispuesto a sugerir un -

iredio eficaz posible para su prevención~ 

Un estudio europeo multicéntrico fue llevado a cabo por la Liga ele Na­

ciones y Debre y col., para detenninar las causas irédicas y sociales -

de Ja mortalidad perinatal, siendo el parto prematuro una ele ellas. -

Este estudio demostró que el parto preténnino era una enferrredad ele 

profundo origen y carácter social, que incluía en la mayor parte de 

las ocasiones a Ja clase pobre trabajadora y a las mujeres jóvenes y -
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ITT.tltíparas. El exceso de trabajo era considerado croo la causa pri~ 

ría de parto preténn.ino, mientras que los factores econémicos por sí 

mismos solo prq:iorcionaban una explicación secundaria. La muerte du­

rante las prineras sem.Jnas de vida, tras el parto preténru.no, se pro­

ducía con una incidencia mucho rrenor en ]as canunidades eurcpeas que 

poseían buenos sistemas de cuidado prenatal, can:> en el Condaoo de -

OXford, U.K., incluso cuanOO la sítuación socioeconémica no era más -

favorable. 

Estos irrp.::>rtantes hallazgos, tuvíercn una gran repercusión en el de­

sarrollo de una guL:is general izadas para la protE'Cción de la mujer -

errbarazada y del niño. Antes de la Segunda Guerra Mundial, prq:iorci~ 

naron las bases para las políticas propuestas en Escandinava y !blan­

da, y fueron usadas mis tarde en ] a fonnación de programas sí mi lares 

en Inglaterra, Francia, Alem3.nia y E-u.ropa. del Este. Estos sistE"ffi¿JS -

tuvieron en cuenta una 1 iccncia de trabajo cc:rrplcta, de duración va-­

riable, según estuviera detemunado por Ja nación que lo llevaba. a c_e 

bo (en Francia al final de las 34 ser.mas y después de la 28 scmmas · 

en el Reino Unid'.> y países del Norte de Eurcpal. Las clfoicas de cui 

dado prenatal ta.'Tblén se establec1ero:1, el uso de las cuales fué estí 

rnulado más aún p.:>r las donaciones roneta.rias o las donaciones para -·~ 

los niños. 

Los incentivos rronetarios fueron incluiros en los programas prq:mes-­

tos en ese rrcm:?nto, y probablen-ente tuvieron algún papel en e} esta--
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blecimiento de los nuevos hábitos en el cuidado prenatal y en cuidado 

prenatal precóz. Por eje!ll'lo, la subvención materna se daba a la mu­

jer eirbarazada si pagaba la priirera visita prenatal antes del fina! -

del tercer rres de erOOarazo. Estos incentivos han perdido su irrpor-­

tancia e incidencia, tanto rronetaria caro psicoló:;Jica. 

1
Referencias al final 
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2, DEFINICIOO 

Es necesario definir cuidadosarrente la tenninología inpl icada cuando 

uno está cooparando las tasas de prematuridad, las tasas de rrortali-

dad perinatal y el papel jugado por el parto preténnino en esta últi_ 

ma, porque la definición con frecuencia varía en cada estudio. 

DEfinición.- Se difine caro aquel que se produce antes de las 37 s~ 

nas después del canienzo del úl tirro período menstrual nonnal (esto es, 

por encima de las 36 semanas y 6 días, ó 259 días) 1' 2 

Desafortunadarrente, la definición por la duración de la gestación no 

es perfecta, ya que solam:?nte puede ser detenninada correctarrcnte si 

la fecha del últirro período rrenstrual se sabe con exactitud. El defi 

nir la prematuridad mediante el peso en el nacimiento por debajo de -

los 2 500 g conduce a una mezcla de las diversas razones para un peso 

bajo al nacer, caro puede ser la prematuridad o el crecimiento fetal 

retardado. La definición de prematuridad rrediantc el peso, ha oscur~ 

cido durante un largo perílXb de tierrp:>, la clara y necesaria distin­

ción entre estos dos mecanisrros que dan caro consecuencia un bajo pe­

so al nacer. 

Parece esencial separar carplctarrente la gestación acortada y el ere-

cimiento fetal restringido. 
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Pcderros reducir aún más las irrperfecciones inherentes en esta defini­

ción rrediante la rrejora de nuestros conocimientos en relación con el 

canienzo verdadero del errbarazo y rrediante las e:<ploraciones prenata-

les. La edad fetal actual puede ser detenninada rrediante el regis.­

tro de la curva de terrperatura alrededor del m:rnento de la concepción, 

ya que el día de Ja ovulación queda registrado por rredio de un punto 

bajo seguido por una elevación en Ja terrperatura basal corporal; o ~ 

diante cálculos basados en una ec03rafía realizada antes de las 20 s~ 

manas, en Jos casos en los que Ja fecha del ÚJ tirro período rrenstrual 

se desconoce o en aquellos casos en los que existen ciclos largos e -

irregulares. 2 

Finalrrente, la exploración del recién nacido puede ser utilizada para 

un conocimiento rrejor de la duración del errbarazo. Las exploraciones 

físicas y neurológicas pcnniten la corrección de los errores en la ~ 

terminación del tierrp::> de gestación si persisten hasta el nacimiento. 

El 1 imite inferior de Ja definición de parto pretérmino no suele ser 

especificado, y ésto hace, que surja un problema en lo referente a -

la distinción entre errbarazo patoló::Jico y nacimiento. Esta línea de 

base varía en cada país, estancb definicb caro 20 semanas para algu-­

nos, 24 semanas para otros e incluso 28 serranas en otros lugares. 112 
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Se sabe que ciertas circunstancias, se accnpañan frecuentemente de -­

partos preténnino y, por ende, representan factores de riesgo inpor--

tantes. No ha quedado establecido si son en verdad factores causales 

de parto preténnino. 4 

Los factores principales que contribuyen a un amento de riesgo, son 

los siguientes: 

Historia médica 

- Parto preténnino previo 

- Aborto previo 

- Abortos espontáneos e inducidos (más de dos) 

Características de las pacientes 

- Nivel socioeconánico bajo 

- Jóven (rrenos de 19 años) 

- Mayor (más de 35 años) 

- Multipara (4 o más hijos) 

- No casada 

- Fumadora 
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Variables que surgen durante el eirbarazo 

- Herrorragia uterina 

- Gestación múltiple 

- Placenta previa 

- Toxemia 

- Infección urinaria 

- Infección vaginal 

- Insuficiencia istmicocervical 

El peso de cada factor puede variar, reflejando así a la pcblación que 

concierne. Un parto pretérmino previo, se sabe que aurrenta el riesgo 

de Jos arbarazos sucesivos. Keirse, p::ir ejenplo, encontró una tasa de 

recurrcncia del 40% en oxford, Inglaterra; mientas que la tasa de par­

tos pretérmino repetidos es solo del 14% en la pcblación estudiada en 

Clamart. 5 

En los misrros datos de Clamart, la historia previa de abortos o de --

muertes neonatales aurrentaba el riesgo de partos preténnino para los 

E'fl"barazos sucesivos. Un precedente de muertes prenatales estaba re­

lacionado con un tasa de partos pretérmino de un 14.6% en oposición -

al 5.6% típica del resto de la pcblación. Mas aún, el 42.6% de los -

casos de muertes per1natales estaban relacionados con historias pre-­

vías de parto pretérmino o muerte peri natal. En caso de abortos re~ 

tidos, hay que buscar otras anona.lías, caro defonnidades uterinas, --
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mianas subrnucosos y defectos del ciclo menstrual. Sin entiargo, no e~ 

tá CCJll'robado que abortos repetidos o defectos honronales aurrenten el 

riesgo de partos pretérmino. 5•6•24 

L::ls rrecanisnos por los cuales las condiciones socioeconémicas intervi~ 

nen para producir partos prematuros son prácticamente desconocidos: -­

los que más frecuenterr.ente se invocan son desnutrición, baja estatura, 

analfabetiSll'IJ y factores físicos y psicológicos. 

La hipoxia secundaria a carboxiherroglobina y la vasoconstricción secU!)_ 

daria a respuesta adrenérgica, anbas debidas a Ja nicotina, probable--

mente sean causa de partos pretérmino entre las grandes fumadoras. 

Se sabe que la insuficiencia istmicocervical ha intervenido en muchos 

partos preténnino, pero es difícil determinar su papel exdcto. Una de 

las dificultades es que esta alteración, puede ser dia9nosticadü únic!!, 

rrente cuando la mujer no está embarazada, pero la mayoría de las deci­

siones deben ser real izadas mientras lo está. 

En relación con la Cettp?tencia cervical / pueden ser reagrupadas cier-

tas conclusiones epidemiológicas dentro de la organización de este "'!':. 

canisrro: parto pretérmino previo, un enbarazo patológico, un aOOrto -

tardio, una hcrrorragía uterina no relacionad.:i con placenta de inser-­

ción baja, e irregularidades cervicales. Más aún, se ha dem:>strado -
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que Ja nrujer que exhibe una historia ele probable insuficiencia cervi­

cal de hecho da a luz antes del ténnino, cuancb tiene una profesión -

que demanda una inportante actividad física. Esto nos ayuda a enten­

der Ja relación entre el trabajo arduo y Jos partos pretérmino. 

El papel ele las infecciones endocervica!es parece inportante en Ja -­

etiología de los partos pretérmi.no graves. Esta manifestación clíni­

ca no está suficienterrcnte rronitorizada. Deben ser real izados la ex 

ploración ele cérvix con el espéculo al igual que Jos estudios bacle-­

riológicos. 

El parto pretéimino, podría estar desencadenad:> por una infección que 

puede ser el resultado de la contaminación del feto a través del to--

rrente circulatorio cc:m:>, por ejerplo, la infección por Listeria. En 

esta circunstancia, el microbio responsable se encuentra en los cul t.!_ 

vos de sangre, y no en las muestras vaginales. Un proceso febril pu~ 

de iniciar el parto preténnino sin afectar directarrente al feto, y la 

colecistitis aguda sin bacteremia puede ser el estímulo aislado que -

induce al parto pretérmino. La pielonefritis materna, puede estimu­

lar al parto pretérmino por una diseminación bacteriana directa o co­

rro consecuencia de un defecto indirecto de la fiebre. 6, 7 

La hipoxia del feto, con hipcfX?rfusión uterina o sin el las, puede ex­

plicar gran núrrero de trabajos ele partos pretérmino que se observan -

en nrujeres de condiciones socioeconánicas bajas, y en nrujercs con pa-
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decimientos trédicos rel acionacbs con el erbarazo ( toxcmia, trastornos 

de la placenta, anemia, infecciones, etc. ) • Caro las cardiopatías y 

la anenia grave se acarpañan con rrucha frecuencia de partos preté~ 

no, es probable que Ja hipoperfusión uterina o Ja hipoxia sean facto-

res predisponentes. 

No deberos olvidar la placenta previa, que es la causa más vieja c~ 

cicla de partos preténnino. existen otros m::canisrros que originan pa!. 

tos prematuros caro pueden ser la distensión uterina, en caso de g~ 

}ese hidrarmios. Aquí de nuevo, la distensión uterina por sí sola, -

no es suficiente para explicar el parto pretérmino, ya que se sabe --

que el descanso prenatal adecuado, puede a rrenudo prevenirlo en el e~ 

so de gem?lo5. Lo que verdaderarrontc peligroso, es el riesgo asoci~ 

do con la distensión uterina y el ejercicio físico. 415 

Finalrrente, el voll..uren cardiaco materno, que parece no tener influen-

cia sobre la duración del errbarazo, pera que ofrece una rredida inte--

resante para la interceptación del riesgo de crecimiento fetal retar-

dado. 
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tas TMnifestaciones el ínicas durante el errbarazo, prq::orcionan otra 

fuente de información para la predicción de la posibilidad de un --

parto precoz. Las observaciones de W:xx:l nos han enseñando a recen~ 

cer la inµ:>rtancia de dos variables principales, una procedente de 

la magnitud de la apertura del cérvix, la otra la presencia de con­

tracciones uterinas. 1 

El adelgazamiento uterino del segrrento inferior y el descenso de la 

cabeza del feto tarrbién fueron reconocidos caro fuertes indicadores 

de riesgo de parto prcténnino, y esto fue caiprobado por Weekes y -

Flynn. Butler y Bonham han observado la alta incidencia de herrorr~ 

gia uterina durante los errbarazos que culminan en partos prétermino. 

otros presagios de parto prcténnino, son difíciles de clasificar ob­

jetivar.ente, caro puede ser el rechazo por parte de la nrujer en acee 

tar su errbarazo. L.:is actividades maternas hacia el embarazo tienen 

una influencia tr('!T'Cnda sobre el resultado: ItuJjeres que no son capa­

ces de recordar la fecha de su úl tino perío:b rrenstrual, que rechaz~ 

ban las recarendaciones rrédicas sobre descanso y sobre la rrcdicación. 

Así, existen signos el ínicos bien cb:urrentados existentes durante --
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el enbarazo que elevan la posibilidad de un parto preténnino. Lo di­

fícil es hacer la transmisión desde las tendencias generalizadas, a -

gran escala, epidemiológicas a la paciente individual, y aplicar los 

datos al pronóstico de su posible riesgo de parto preténnino. 
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5. Dil\GC'l'l'IOJ 

Esta condición aparenterrente sencilla, establece en la clínica diaria 

un verdadero problema, al tratar de discriminar el falso del verdade­

ro trabajo de parto pretérmino: la diferencia equívoca entre l'no y --

otro puede acarrear, que o bien se actúe terapeúticairente en forma --

precipitada manejando farmacológicamente a una mujer que al final de 

cuentas no estaba en trabajo do parto; o a la inversa, que se difiera 

una acción inhibitoria de la actividad uterina y con ello Ja contrae-

tilidad taoo ilrpetu y al confirmar el trabajo de parto sea dem1siado 

tarde para ejercer una tocol ísis. 27 

Es necesario jerarquizar el problema diagnóstico en tres niveles: 

l. Diagnóstico de etapa el foíca del parto pretérmino 

2. Diagnóstico de edad gestacíonal y madurez fetal 

3. Diagnóstico de la condición obstétrica 

l. Diagnóstico de etapa clínica del parto pretérmino. 

Con el objeto de normar conductas de acción terapeútica que permitan 

la juiciosa actuación ante un caso daOO, a través del tienpo han si-

do elaboradas diferentes escalas numéricas, que permiten elevar un -

pronóstico en relación a la etapa clínica evolutiva de un trabajo de 
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parto preténnino. 

En estas escalas denaninadas genéricartEnte caro índices tocolíticos -

(indice de lliun3arten), se tonan en consideración diferentes carácte­

res clínicos. 2 

- Contracciones uterinas 

- Ruptura ele rrerrbranas 

- Sangrado genital 

- Dilatación cervical 

INJICE TO'.l'.LITICll 

FACTOR 

RUPWRA PREMATURA 
DE MEMBRANAS 

DILATACIOO CERVICAL 
(cm) 

o 

PUNTOS 

Irregulares Regulares 

Alta? 

Gotas Mayor 

2 
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De acuerdo a la puntuación obtenida en }a va1oración del caso, se cat~ 

loga =: 

EstadÍo 1 

Estadía II 

Estaruo III 

l punto 

2-3 puntos 

mas de 3 pWltos 

Por cada uno de estos estadios, se establece una acción terapeútíca co­

nociendo que con calificación de l punto, las posibilidares ele inhibir 

el trabajo de parto por un período mínim:> re 7 días es de 100%, con 2 

puntos re 90%, con 3 puntos 80%, con 4 puntos 4 0%, con 5 puntos 10%, -

con 6 puntos 7% o más puntos prácticarrente nula. 

2. Diagnóstico re edad gestacional y madurez fetal~ 

El diagnóstico re la edad gestacional se funcla!renta en elarentos clí­

nicos tradicionales caro son: fecha del Última rrenstruacíón, crecímie~ 

to progresivo de la al tura del fondo uterino, fecha de aparición re -

los novimientos fetales, detección del latido fetal por ultrasonido ~ 

ppler y auscultación de los ruidos cardiacos fetales rrediante estetos­

copio cbstétrico. 

Ante estos elerrentos clínicos de confiabilidad relativa y enfrentados 

a la tona de desicisón en cuanto a inhibir o no un trabajo de parto -

considerado caro preténnino, el clínico de ser (X)Sible deberá apoyar 

- 15 -



su decisión en estudios de gabinete y laboratorio caro son: u1traso­

ni00, radi03rafía si.nple de a.bdc:tren para estimación de edad Ó!:ea fe­

tal y estudio quún.ico de líquido a.'1'lI1iÓtico p.;-ira investigar madurez -

pulmonar fetal • 

Este procedimiento que cada vez se aplica con más frecuencia en el -­

diagnóstico obste trice rroderno, no es la panacea, ya que la estimación 

de edad gestacional se basa en la medición del diárrctro biparietal --

(DBP) y longitud del fémur (LF). 

Sabbagha en 1974, reportó que la rredición única del diárrctro biparie-

tal realizada entre las serranas 20-28, cst.Jblece una seguridad di.'.' edad 

gestacional en el 95% con una var1abil idad de más o rrcnos 11 días, y 

en contrüstc en el últirro trirrestre el valor predictivo es notablem:n­

te rrenor, ya que en el 20% de los casos el rango de variación es tan 

anplio caro de 3 ser.unas más o menos. 27 

se ha tratado de correlacionar los diá....-etros bi.parietal y circunferen­

cia abdcminal, que permite establecer la predicción del peso fetal. --

sin errbargo, el peso fetal y la edad gestacional por USG no es igual a 

rodurez fetal, ya que no s1arpre hay paralel isrro entre crecimiento y 

desarrollo. 
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Uno de los enfoques que debe resaltarse es la posibilidad diasnóstica 

de malformaciones fet.J.les. Durante mucho tienpci ha sida utilizada -

la radiografía sinple de abdaoon, caro un indicador de la edad ósea -

fetal, sin errbargo a la luz del ultrasonido y de las detenninaciones 

citoquímicas en 1 .iquick> amniótico, a la fecha es bien sabiOO que la -

radiología en este as¡:x.~to no tiene ninguna validez, por tener una --

muy alta frecuencia de falsos positivos y negativos. 

HAOOREZ FETAL. 

En la actualidad, cuando se tiene acceso al estudio de la bioquímica 

del 1 íquido amniótico es factible establecer con cierto rango de se­

guridad, si un feto está o no maduro desde el punto de vista puliro-­

nar. (Relación lecítina/esfínganíel inu, fosfat ídilgl ícerol ,etc.). 

Las pruebas de laboratorio para establecer el riesgo del SIR! (Síndr~ 

rre de insuficiencia respiratoria idiq::>ática), son confiables en una -

proporción variable del 88 al 95% de Jos casos. 20 
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Se han propuesto los límites descriminativos siguientes: 

INDICAOORES EN Lletl!OO 
Al-tl!Ol'!CO DE RIESGO DE SIR! 1-tJY ELEVADO ELEVADO fl:XJERA!Xl BAJO 

l!Eú'C!Cll L/E l.4 1.5-1.9 2.0-3.4 3.5 

FOSFhT!DILGLICEOOL Nffil\TIVO Nffi..\TIVO + 

9\ 10\ 

FOSFOOO UX:ITINA 1113 \ 0.4 0.5-2.9 3.0-4.4 4 .5 

Pl!tJEB.\ DE LA ESP!.W\ Nffi..\TIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA 
l a 2 l a 3 la4 - la5 

DENS!ll?\D OPT!CA 0.082 0.063- 0.129 0.233 
0.128 0.232 

J. Diagnóstico de la condición cbstetrica. 

El enfo;:iue clínico OOstétrico tradicional es indispensable para nonM:r 

el enfoque perinatal de la resolución cbstétrica. Así, el conocer los 

antecedentes cbstétricos de una m.ijer con parto preténnino, el definir 

clinicarrente la situación fetal, el tipo y la altura de la presenta---

ción, el estado de las rrerrbranas y bolsa \lrrlliÓtica, las característi--

cas del cérvix en cuanto al borraraiento y dilatación, tipo y variante 

del pélvis, son carácteres que fundam:?ntarán la decisión de resolución. 
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En estos últimos años, se ha dirigido cada vez más atención a los me-

canisrros farmacológicos de inhibición de la contractilidad uterina.­

El reconocimiento inicial y desarrollo de los agentes farmacológicos 

que inhiben la contractalidad pretérmino era enpírica en principio. -

En los últirros años, la ccr.prensión de los mecanisiros que regulan f.!_ 

siológicamente la contracción uterina, ha l!eva<'b al desarrollo de -

agentes diseñaoos para inhibir la contractalidad del músculo liso. 11 

Lns ""'1icamentos betamiiréticos utilizados son nurrerosos: isoxuprina, 

terbutalina, orciprenalina, ritOOrina, salbutanol, etiladrianol, be-

rotec, fenoterol, etc. 

Farmacología y farmacocinética: 

Son activos cuando los danos por vía oral, indicando su relativa re--

sistencia a un prlirer paso por el metabol isiro hepático por conjuga--­

ción, por WIO o por carr. En el caso de la ritodrina, el producto -

excretad:> por vía urinaria es todavía :ritodrina, tanto libre caro CO,!! 

jugada. Lns productos metabólicos son biológicamente inactivos.8 ' 9 
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t~anisnos 0€ acción: 

Los agonistas betaadrenérgicos actúan p:::>r la activación de la enzima 

adenilciclasa, que catal iza la conversión del trifosfato de adenosi-

na (ATP) a rronofosfato de adenosina cíe! ico (N-!Pc), lo que da corro -

resultado un increrrento en las concentraciones intracelulares de AMPc. 

Este incremento de AMPc, provoca la activación de la proteíquinasa -

AMPc dependiente A, la cual subsecuentemente fosforila varias proteí­

nas activando intracelula?Tl'Cnte o inact ivando a estas proteínas y --­

transformando la ocupación beta-receptora en una respuesta. Estas -­

proteínas responsables de la reducción de la concentración intracelu-

lar de calcio. O bien, la proteínquinasa A puede fosforilar a la --

miosinquinasa de cadena ligera {M:K), provocando una disr.ünución de -

la afinidad de la l·l:K por la calirodulina, reduciendo la sensibilidad 

de la M:K al calcio y la actividad de la ~l:K a una concentración de -

calcio dada, o¡:oniéndose nsí a la activación de la contracción muscu­

lar. 3, 11,14 

Efectos colaterales: Hi¡::otensión, taquicardia, arritmias, edern.a pulrro­

nar, Isquema mio::árdica y cerebral e hipcrglucei;iia. 161 17 

Dosificación: 

~.-Por vía endovenosa a dosis de 2.5-5 rrcg/min., observando 

(Bricanyl} nediante registro tococarfio:_;ráfico respuesta en cuanto --
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a contractilidad uterina. De acuerdo a respuesta se i_!! 

crarenta la dosis cada 20 m.in., en progresión aritrrética 

sin pasar de 20 ircg/min. Simultanean-ente se investigan 

efectos colrJterales. Si la inhibición es satisfactoria 

y no hay intolerancia al rrecticarrento, se cc.~tinúa su ad-

ministración a dosis respuesta mím.ma. necesaria durante 

12-24 hrs., después de las cuales se indica un tratamien-

to de sostén por vía oral de 5 rrg. cada 6 hrs., inician­

do la prürera dosis 30 min. antes de suspenclcr la vía rv~ 2 

IOOXUPRINA.- Adninistrarse 80 rrq. en una suspensión de 500 mi de sol!:!_ 

(Vasodilán, ción glucosada 5%. La dosis inicial es de 0.25 a O.SO -

Vadosi!án) rrq/min (1.5-3 ml/min) IV. Puede administrarse la dosis 

cada 15 min hasta un máximo de O. 75-1 rrq/min. Vigilar -

los efectos colaterales. Después de 2 hrs de mantener -

la respuesta deseada, debe sus~nderse la isoxuprina di~ 

minuyendo gradualrrente la velocidad de la infusión IV; -

posteriornente 10-20 rrg VO cuatro veces al día durante 

las siguientes 72 hrs. 14 

OOCIPRElll\LINA- La dosis inicial es de 5 mcg/min, se increrenta cada 20 
(lllupent) 

o 30 min, hasta obtener la respuesta adecuada. Conti--

nuar luego tratamiento por vía oral, con una tab. de 20 

rrq cada 4-3 hrs., hasta la c01pleta inhibición de la ac-

18 
tividad uterina anonnal. 
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Rl'l'CDUW'\.- Debe diluirse para adninistración endovenosa en solución 

(Yutapar) ele cloruro de sodio a 0.9%, sol. glucosada 5%, Dextrán -

40 10%, etc •• 150 mg en 500 ml de líquido (concentración: 

O. 3 mg/ml ) , La dosis inicial es de O .1 mg/min que aUJren­

ta en fomia gradual en O.OS mg/min cada 10 min hasta que 

se ootiene el efecto deseado. Por lo general, con 0.15-

0.35 mg/min. Su adninistración debe continuarse 12 hrs. 

depués clel cese ele la actividad. Dosis de sostén \/O: 10-

20 m:¡ \/O cada 4-6 hrs. 

B) INHIBirolES DE lA SINTESIS PROOT/\GLl\IDINICA. 

De Jos agentes utilizados pra inhibir la actividad uterina, Jos inhibi-

dores de la síntesis prostaglandínica son quizás los más efectivos. 

Famiacología y farmacocinética: 

La indanetacina, el agente que según los estudios presenta una mayor 

actividad caro tocolítico, se absorbe oral.Jrente o por vía rectal y -

tiene una gran avidez por las proteínas 1 igacloras. 21 

~'ecanism:> de acción: 

Actúan sobre la enzima ciclooxigenasa, inhibiendo la síntesis de to--
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das las prostaglandinas, incluyendo la PGI2 y el traroxano A2 • 

D:isificación: 

La dosis es de 25 m:¡ por vía oral cada 6 hrs por cinco dias, o bien un 

supositorio de 100 m:¡ por vía rectal (dosis única) seguida de 25 m:¡ -

oral cada 6 hrs., hasta que cese la actividad uterina. 

Efectos colaterales: 

El problema irás serio de estos agentes es un efecto scbre el sistema 

carcliovascular: la persistencia del dueto arterioso fetal. Además, 

efectos maternos caro b::ichornos, disnea y diarrea. 

C) M!\IMS!O 

Farmacología y farmacocinética: 

Las concentraciones de magnesio de 4-8 mF.q/dl son necesarias para la 

inhibición de la actividad uterina en los humanos. estos niveles pu~ 

den conseguirse solo rrediante ad11inistración parenteral. Los riñones 

son esencialrrente la única ruta para la excreción del magnesio. 
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~anisrro de acción: 

El magnesio activa a la ATP pasa dependiente del ion magnesio, dismin~ 

yendo el ATP a un nivel no mayor del capaz para inducir la unión intr~ 

celular de calcio. El magnesio disminuye la frecuencia de depolariza-

ción lo que sugiere que el regnesio está relacionaOO con el calcio pa­

ra su entrada en la célula en el rrarento de la depolarización. 13•
26 

Dosificación: 

Añadir lOg de sulfato de magnesio a 1000 mi de sol. glucosada al 5% y 

adninistrar 400 ml en 30 min ( tarrbién puecte adninistrarse 40 mi de -­

una solución de sulfato de magnesio al 10% por vía IV lentamente, para 

evitar la rubefacción materna). La tasa de mantenimiento es de 2/hrs-

y se reduce a 1 g/hr cuando cesa la actividad uterina. Los niveles de 

Mg deben mantenerse por debajo de 8 mg/lOOml. El antídoto irurediato 

frente a la toxicidad es una infusión de gluconato de calcio. 19 

Efectos colaterales: 

Niveles de magnesio de 12 - 15 rn::g/dl, producen depresión respiratoria 

y más altos niveles provocan paro cardiaco. Los reflejos tendinosos -

profundos desaparecen a una dosis de 10-12 mf.q/dl. Tarrbién se han pu-

blicado casos de edeira pulmonar (afectación a la relajación de la mus-

culatura vascular lisa, provocancb vasoclilatación y el subsecuente fa-

llo cardiaco) 
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D) ErJ\IU. 

Farn'<lcología y fannacocinética: 

El etanol se degrada primariairente en hígado. tras la adninistración 

de etanol en oosis suficientes para inhibir la contractalidad uterina, 

los altos niveles de etanol persisten durante 10 hrs después de inte-

rrtJ!lllir la infusión. Así, la closis para la adninistración siguiente 

de etanol debe modificarse. 

Mecanism:> de acción: 

La respuesta uterina a la oxitocina, disminuye de un rrodo caiplejo por 

el etanol. Puede inhibir la liberación de oxitocina, pero tan'bién di­

rectairente afectar a la inhibición de la contraactil idad rniaretrial. 22 

Dosificación: 

Aani.nistrar alcohol al 20% en 1000 ml ele suero glucosado al 5% IV. La 

dosis de sobrecarga es de 7. 5 ml/Kg/hrs durante 2 hrs, seguida de l. 5 

rnl/Kg/hrs durante 10 o !l'ás horas, o bien hasta que cesen las contraed!?. 

nes uterinas. Si estas reaparecen se repite el protocolo. 
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Efectos colaterales: 

El más obvio y frecuente del etanol es la intoxicación materna y la -

"t:orrachera". Pueden llevar a la pérdida de conciencia con el peligro 

de aspiración. Otro problana que aparece raranente, es una marcada 

elevación del lactato plasmático, con la consecuente acidosis. El al-

cohol cruza librmente la placenta, y los niveles sanguíneos igualan o 

exceden a los ni ve les maternos. En neonatos se han publicado casos de 

intoxicación neonatal y depresión. 21 

E) lll.D;¡l.JFJ\[X DE LA ENmlllll\ DE CALCIO. 

Farmacol03ía y farmacocinética: 

En la actualidad, el bloqueador de entrada de calcio que se ha estudi~ 

do de un rro:b más intenso por sus efectos sobre el miaretrio humano es 

la nifedipina. Otro agente, el verapamil, se ha utilizado en algunos 

estudios; pero los efectos colaterales cardiovasculares han contraincJ! 

cado la dosis suficiente para inhibir la actividad uterina. La nife-­

dipina es activa por vía oral y puede adninistrarse tarrbién de modo --

parenteral Las concentraciones máximas plasmíticas se alcanzan a los -

15 a 90 minutos tras la adninistración oral, y la duración de la acción 

es de 6 hrs. 22 •23 
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1-e:anisro de acción: 

Previenen la entrada de calcio a través de los canales voltaje-depen­

dientes. Esto se produce por un efecto alostérico más que por una -­

ccnpetición directa con el calcio para la entrada a través de estos -

canales. 

Efectos colaterales: 

Los efectos colaterales potenciales de estos agentes considerados ge­

r.éricarrente abarcan vasodilatación y efecto cardiovascular directo,-­

especificarrente, enlenteciendo Ja conducción A-V. El Verapamil tiene 

trueho mayor efecto sobre la conducción A-V que Ja Nifedipina. El ma­

yor efecto ele éste Últioo, es la taquicardia refleja y la hipotensión 

secundaria al efecto vasodilatador. 
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7. '!RATAMimID 

Establecido el diagnóstico de parto pretérmino, su manejo terapéutico 

debe programarse dependiendo de la etapa clínica en que se encuentre, 

la edad gestacional y madurez fetal. 

Las posibilidades de manipulación fannacológica en Ja lisis de las -

contracciones uterinas son nruy anplias, sin embargo en el abordaje de 

la clínica cotidiana existen solc:urente las siguientes alternativas: 

l. Heposo en cama y expansión vol urrétrica 

2. Uteroinhibición fannacológica 

3. Aceleración de Ja madurez pulmonar fetal 

Es pertinente puntual izar que el manejo de la RPM ( ruptura prematura 

de JT'CT'branas), concanitanterrcntc con un parto preténnino es un capÍt.!!_ 

lo aparte. 

l. Reposo en cama y expansión voltllrétrica. 

El reposo en cama es y ha sido el tratamiento tradicional para el par­

to pretérmino, Ja posición de decúbito lateral disminuye Ja presión -

que ejerce el útero en los grandes vasos abcbninopél vices y con ello 

rrejora el flujo uteroplacentario. Por otra parte, Ja disminución del 
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trabajo muscular que permite el reposo, disminuye la necesidad de sa'!_ 

gre oxigenada por parte de los núsculos. A través de este aurrento de 

flujo y diminución de consurro tisular de oxígeno, aurrenta la oxigena­

ción a nivel decidual evitancb por tanto Ja hipoxia y con ell¿ Ja li­

beración de prostaglandinas. 22 

La expansión rápida del volurren vascular de la mujer con la adninistr~ 

ción de 1000 ml de solución de cristaloides -Ringer lactato- (a razón 

de 400 mi durante Ja la. hora y 150 ml por hr) consiste en disminuir -

la liberación de honrona antidiurética y oxitccina de la pituitaria --

posterior y probableirente aun-ente el flujo uteroplacentario y Ja oxig~ 

nación a nivel decidual. Este procedimiento puede ser aplicado simul-

tánerurente al rep:iso, y cuando el parto pretérmino está en su etapa --

clínica I, puede ser beneficioso y no ¡:x:cas veces suficiente para yug~ 

lar dicho trabajo de parto. 

2. Uteroinhibición fanr.acológica. 

Existe un arrplia garra de nrdicamentos, sin erbargo [X>f razones caro: -

acción inespecífica, riesgo de daño fetal, aún en experirrentación clí-

nica, inesxistencia del fánnaco en el rrercado, efectos colaterales ma-

temo-fetales acentuados, prácticarrente solo se manejan unos cuantos. 

Se utiliza el siguiente esquC!l'd de acuerdo al estadía el ínico del tra-
1 

bajo de parto prctérmino. -
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Estadía I .­

Estadía II.-

Estadía III.-

Rep.:iso danici liario y uteroinhibición vía oral. 

==Uteroinhibición encbvenosa 

=Si Ja inhibición es satisfactoria y no hay intole­

rancia al rredicawento, se continúa su aclninistra-­

ción a-cbsis-respuesta mínima, necesaria, durante 

12-24 hrs. 

=Posteriorrrente tratamiento de sostén por vía oral. 

=se sigue el misno protocolo señalaOO anterionrente. 

=En casos de edad gestacional entre 28 a 34 semanas 

deberá considerarse el uso de aceleraOOres de la ~ 

durez puJITl)Oar y para permitir el tienpo de laten-­

cía de los misrros, se prolonga la uteroinhibición -

endovenosa por 7 2 hrs • 

De acuerdo al corto y largo tiefllX' de uteroinhibición, se usan los si­

guientes protocolos de manejo: 

Protocolo para inhibición a corto plazo: 

para inhibir el trabajo de parto pretérmino por un tienpo no mayor de 

72 hrs, durante el cual se puede valorar el resultado de Jos inducto­

res de la maduración pulmunor: 

a) Reposo en cama en decúbito lateral izquierdo. 

b) Sedación con sicotré:9icos, cuando se crnprueba ansiedad materna y -

caro causa una alteración aurrentada de las catecolarninas: 
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- Seccbarbital, 100 m:¡. por vía oral o IM c/6 hrs. 

- Hidroxicina, 100 m:¡. por vía oral o IM c/6 hrs. 

c) Hidratación adecuada 

d) Inhibición farmacolÓgica por vía IV 

Protocolo para inhibición a largo plazo: 2 

Se utiliza para inhibir la actividad uterina anormal por JMS de 7-

días (fetos con marcada inmadurez) • 

a) Hospitalización y adninistración de uteroinhibidcres IV. Se da de 

alta con instrucciones de seguir tratamiento dcmiciliario: 

b l Reposo en cama 3 a 4 veces al día por más de 1 hr. cada vez en de-

cÚbi to lateral izquierdc. 

c) Sedación oral 

d) Inhibición oral farmacolÓgica en oosis terapéutica 

e) Instrucciones para reconocer los principales signos o síntanas de 

alarma. 

f) Citarla a consulta cada 7 días. precisar el narento oportuno de 

su hospitalización y vía de interrupción del errbarazo. Monitoriz~ 

ción si se detecta sospecha o evidencia de actividad uterina. 

Hecho el diagnóstico de arrenaza de parto pretérmino, el uso de los pr~ 

tocolos de uteroinhibición, de acuercb a la edad gestacional es el si 
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guiente: 

- Menos de 28 seranas: Protocolo para inhibición durante lar­

go tienpo. 

- Entre 28 y 32 seranas: Protocolo para inhibición durante - -

largo tieJllX>. Si la madurez fetal se puede inducir o docu­

mentar, suspender todo procedimiento de inhibición. 

- Entre 32 y 34 sananas: procurar inhibición unos cuantos días 

y una vez alcanzada la madurez fetal, suspender todo proceso 

de inhibición 

3. Aceleración de la rradurez pulm:mar. 

Se considera indicada en casos de parto preténnino, en edades gestacio­

nales correspondientes a 28 a 34 semanas, y cuanoo el estadío clínico 

es III, se maneja el esquerra a base de de><ametasona a oosis de 4 mg IV 

cada 8 hrs durante 48-72 hrs; si el eni>arazo se logra prolongar, se re­

pite en igual forrra la adninistración del corticoide una semana después. 

CUanoo la interrupción del eni>arazo es inminente en casos muy particula­

res, se utiliza hidrocortisona a ó:>sis de lg IV en aplicación única. 
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8. ENFOQUE PERINATAL DE LA RESOLUCION OBSTETRICA 

El objetivo de Ja resolución obstétrica debe cirentarse en: 

l. Evitar que el feto sufra hipox1a, acidosis o arrbas, ya que éstas 

independientemente de 1 a madurez que e 1 feto tenga, puede ser e 1 reca 

nisnn de consUITO de surfactante pulrronar. 

2. Reducir al mínino posible el trauma obstétrico, que el producto 

preténnino es particularrente lábil a la harorragia encefálica. 

son muchas controversias, que con la finalidad de cunplir con estos -

dos objetivos, se han suscitado caro axianas perinatales los siguien­

tes: 

a) (peración cesárea corporal o segmento-corporal 

b) FÓrceps profiláctico en el parto 

a) Con rrenos de 28 semanas existe franca irnadurez fetal, la expulsión 

del feto se procura que sea por vía vaginal. 

b) Entre 28 y 34 semanas: 
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La cperaci.6n cesárea está indicada a trJvés de una laparotan:ía arrplia 

y p:x:urando una extracción f~lcil. En cuanto al t1po de histerotanía, 

no ha.bien&) l.ma ack..~uada anpliación del segrrento uterino y estando la 

placenta insertada. fuera del cueq:"O uterino en su cara anterior, la -

incisión será corporal o seqrrcnto-corporal; en la condición contraria 

con la prest:>ncia de un buen s~nto o bien estando la placenta en la 

cara anterior del cuerpo uterino, la historotanía deberá ser s~nt! 

ria transversal tipo Korr. 28 •29 •30 

Es necesario y conveniente inducir madurez pulrronar fetal. 

e) Con 35 o más sena.nas: 

En la presentación cefálica se puede proceder a la atención del parto 

(trabajo ele parto ronitorizacb). w bolsa amniótica deberá pennane-­

cer íntegra hasta el inicio del segundo períocb y además con progreso 

adecuado en el descenso de la presentación. 

Evitar el períocb expulsivo prolongacb y practicar epistanía anplia. 

w apl ícación del fórceps profiláctico, que en 1965 fue preconizada -

por Bishop y que ""Y pronto se aceptó caro precepto, es cuestionable, 

ya que en estudios ccrrparativos bien estructura<bs ccr.o el de Shwartz, 

se er.contró que sin diferencias de rortalidad en el grupo de fórceps y 
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en el qt.-e no se usó, si hubo incr~nto óe r:orb1l 1dad tipo icteri-­

cia o sépsis en les neo."1atos c.bten100s p::>r parto inscrure-ntaro. 

La presentación pélvica se debe manejar por vía a.bckr.linal (incisión -

segirento-corporal, sobre tcxb en aquel ios casos sin trabajo óe parto). 
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Il. JUSTIFICl\CICfl 

La arrenaza de parto pretérmino es una patolo;¡ía multifactorial; --­

existen múltiples factores predisponentes considerados de alto rie~ 

go, así can:> rredidas preventivas y uso de diferentes esquer.a.s tera­

peúticos, lo que aunaoo a la falta de uniformidad de criterios para 

definir parto preténnino y conocienoo que en la determinación de -­

las disrritmias del crecimiento intrauterino intervienen situaciones 

biolÓ-jicas, sociales y culturales; su contribución a la rrortalidad 

perinatal y por la al ta frecuencia de esta entidad, se hace necesa­

rio integrar un PrnFIL DE RIE9)) ELlM\tO de parto preténnino. 
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III. OBJt:l'IVO GENERAL 

Analizar los diferentes factores epidemiológicos, morbimortalidad de 

la amenaza de parto pretérmino, así como su resolución obstétrica, -

en el periodo 1989 en el HCNCN PEMEX. 
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l. Anal izar antecedentes preconcepcionales y factores 

predisponentes 

2. Evaluar el control prenatal 

3. Valorar manejo y estancia hospitalaria 

4. Detenninar reingresos y vías de resolución del errbarazo 

5. Eva! uar nnrbirrorta Ji dad fetal y materna 
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v. ~ y l'ElUlOO 

El presente estudio constituye una revisión de casos (retrospectivo, 

descriptivo, observacional), efectuándose en 159 expedientes clíni-­

cos de pacientes que ingresaron a la Unidad tocoquirúrgica, con el -

diagnóstico de Arrenaza de parto pretérmino. 

Se incluyeron 89 casos,que reunieron los criterios establecidos si--­

guientes: errbarazos de 28 a 35 semanas, con productos únicos o múlti­

ples con Amenaza de parto pretérmino. Excluyéndose del estudio aque­

llas pacientes que fueron adnitidas directarrente al servicio de labor, 

en los cuales no se intentó uteroinhibición por un índice tocolítico 

alto (actividad uterina regular y dilatación + 3 cm), aquellos que pr~ 

sentaban ruptura de nerbranas de más de 35 semanas de gestación, que -

se mantuvieron a libre evolución de trabajo de parto y, los cooplica-­

dos con otras patologías pero que no presentaban actividad uterina o -

rrodificaciones cervicales, y por Jo tanto no quedaban incluidos dentro 

de lo que definimos caro Amenaza de parto. 

Se consideró esa edad gestacional en relación a la viabilidad, acwpa­

ñado de un patrón de contracti 1 idad anomal, CCllflletando el diagnósti­

co con signos y síntai\Cls caro dolor, frecuencia de las contracciones y 

rrodificaciones cervicales, datos extrapolados al critPrio de Ba\.lm3ar-­

ten rrodificado. 
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Los expedientes clínicos fueron seleccionados y revisacbs,anal izando 

Jos antecedentes considerados de riesgo, patol09ía agregada a su in­

greso y otras variables: edad cronol&:Jica de las pacientes, gestaci~ 

nes, abortos, cesárea previas, evolución intrahospitalaria, nunejo -

terapeútico y resolución OOstétrica. 

Se consideró valorar éxito terapeútico de acuercb al criterio de BalJ!!! 

garten, valorando las diferentes etapas clínicas y protocolos de man~ 

jo a corto y largo plazo, control prenatal ulterior después de su --­

egreso, reingreso y resolución del errbarazo (edad gestacional y tipo 

de resolución obstétrica), peso y sexo de los productos, rrorbilrorta­

lidad rraterno-fetal. 
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VI• RE5llL'll\IX6 

A. IDN> 

La edad praredio del grupo en estudio se encuentra emprendida entre 

los 26 a JO años de edad (46.06\) y en irenor prq:iorción para las 

edades -18 años de 7 .8\ y más de 36 años de O\. (Gráfica 1 1). 

B. ESl'AIX> CIVIl. 

Una mayor incidencia de madres casadas ( 92 .1\) , emparadas coo madres 

solteras (7.9%). (Gráfica 1 2) 

c. ESXINUIIAD 

Otro de los factores estudiados, el nivel educacional, agrupáncblos de 

la siguiente manera: (Gráfica 1 3) 
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No. casos ' 
Analfabetas o o 

Primaria 5 5.61 

Secundaria 61 68.53 

Preparatoria 14 15.73 

Profesional 6 6. 74 

Otras 
(E:nfemería, 
cai>?rcio) 3 3.37 

D. OCll'ICia. 

Dedicadas a labores del hogar 70. 78\ y con trabajo rem.merado 29.21\. 

No. Casos 

I - IV : 63 I : 21 

GESI'AS AIOl'l'OS 

M.>s IV : 28 II o más : 20 

I - II : 56 I : 18 

PAAAS II - IV : 7 CESAAF.l\S 

M.>s IV : o II o más: 7 
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F. J\m!llDENIBS Prns:xw.ES PA'l'OILGICCS Y 

GINEDXl3S'l'ffila>S. 

F.Iltidad multifactorial, enfernedades sistémicas, infeccciosas, socia­

les, etc. : 

No. Casos \ 

Twenazas de aborto 10 11.23 

Amenazas parto preténnino 18 20.22 

Ct>itos 4 4.49 

Malformaciones fetales 2 2.24 

Cirugías previas 15 16.85 

Tabaquism:> g 10.11 

Alcohol ism:> 2 2.24 

InfE'CCión vías urinarias 30 33. 70 

Cervicovaginitis 25 28.08 

Incarpctencia istmicocervical 3 3. 37 

Polihidramnios 2 2.24 

Ananal ías uterinas l l.12 

Enfermedad hipertensiva: 

ITTA Crónica 2 2.24 

Precclarrpsia 4 4.49 

Diabetes Gestacional 4 4.49 

Cardiopatías 2 2.24 

Nefropatías - -
Gastrocnteritis 2 2.24 
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No.Casos % 

Aborto Habitual l l.12 

Esclerosis Múltiple 1 l.12 

Diabetes Mellitus 1, l l.12 

Hipcparatiroidisrro 

más Hipotiroidisrro 

Enfenredad l\cidcpépt ica l 1.12 

Diabetes Mellitus I l l.12 

Se efectúo una clasificación de acueroo a la edad gestacional por ~ 

norrea y valoración clínica, encontrando lo siguiente: {Gráfica « 4). 

Edad Gestacional No. Casos % 

28 - 30 san. 11 12. 3 

31 - 33 san. 49 55.1 

34 - 35 san. 29 32.6 

En cu~to al crecimiento intrauterino y fecha de la ÚI tima re<;Jla, cie!. 

ta discordancia corrcborada por USG: 
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Cl ínicairente nenor a airenorrea 

Cl ínicairente mayor a arrenorrea 

No. Casos 

10 

H. PA'Jl1(1;!A !Glffil\lll\ A su m::;ru:so.- (Gráfica t 5) 

No. Casos 

Gastritis 2 

Infección vías urinarias 30 

ervícovagini tis 15 

Po! itramatisnos 1 

Síndrcxre Anánico 4 

Isolnmunización 2 

Inccnpetencia istmicocervical 3 

Dermatosis 1 

Diabetes Gestacional 4 

Diabetes l'Ellitus r l 

Diabetes !'El J itus I l 

Hipoparat iroidisrro 

más Hipotíroidisrro 

Preeclanpsia J 

+ Erbarazo g~:Jr: ~ c.::i:sc.s 
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I '°Evaluación clínico: Utilizando el esquema de Boumgorteríindicetocoliticol 
se evaluó el patrón de contractilidad al ingreso. 

Tres en IOrnin. 
(Gráfica No. 6) 

Patrón de contri 
-ti1idod uterino. 

Modificociones 
del cervix 

Uno en 10 min. 
Dolor leve 

ESTADIO I 

No detectable o 
dilatación 1 cm. 

Dos en 10 min. 
dolor moderado 

ESTADIO .IT ESTADIO ID. 

Borromiento 50º/• ._ ______ _, 

dilatación 2 cm. 
Borramienta 80º1• 
dilatación 2-3 cm. 



J. MAN&JO Tl'lW'El11'ICO 

El tratamiento básic~nte con B miméticos vía parenteral{64.04%), pr~ 

dcminando sobre antiprostaglandindínicos y manejo no farmacoló:¡ico. 

~dicarrento Vía Ac:trón. No.Casos % 

Terbutal ina IV - -
Terbutalina \/() 19 21,34 

Orciprenalina IV 57 64.04 

Orciprenal ina \/() - -
Isoxuprina IV - -
Isoxuprina vo - -
Indcrrctacina Rectal 2 2.24 

Reposo e Hidra-

tación IV 10 11.23 

~tres: Pe. 1-t!fe-

námico \/() 1 1.12 

ORCIPRrnALINA (B mirrético) 

No.Casos lÚrpulas No. Casos Gotas x• No.Casos Dosis No.Casos 
mcg' 

55 5 14 lox• 55 1.25 50 

Hs 

1-12 

- 4 40 20x' - - 6 12-24 

2 3 3 +20x' 2 2.5 1 +24 
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Se presentó esta catt>licación en 9 casos, 8 por evoloción pr03resiva 

de trabajo de parto (de Jos cuales 7 se encontraban con estadía elfo!:_ 

ca III-3 puntos- y uno con estadio el Ínico II) y otro por efectos se­

cundarios severos: taquicardia, palpitaciones e hipotensión arterial. 

L. ESI'NCIA lll6PITALARIA 

lbras RJ>onso Uteroinhibic ión VO 

24 6 16 

48 1 7 

72 3 17 

+72 o 39 

M. SEMl\NAS DE =1'ACICN A SJ REilGlESO Y REaLOCICll 

F.dad Gestacional 1 

28 - 30 sem ••••••••••••• 

31 - 33 sem .•••••••••••• 

34 - 36 sem ...••••••••.• 

No. Casos 

Más de 37 sem.......... • 76 
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Y amso NEl:HITAI. 

5a'll\NI\ Grar!ICIOO PA'l"CfJ)JIA RESL. OOST. Pt:ro SEXO CllflSO NEINl\'ll'\L 

31 Cervicovag Cesárea 1545g Mase. Falleció:~ra 
hialina, Haro-= 
rragia IV 

32 IVU Cesárea 2175g Fem. Af.TA 

32 ffl'Ac,DPPNI Cesárea 1850g Mase. Falleció: Cho-
que séptico, --
perforación i!! 
testinal 

32 Diabetes 
<;estacio-
na! Cesárea 1720g Mase. Af.TA (rrerb.hial) 

32.5 Ge!rolar Cesárea 2075g Mase. Falleció: sépsis 
2150g Mase. Af,TA 

33 IVU Cesárea 2200g Fem. Af.TA 

33.5 Cervico-
vaginal Cesárea 1620g Fem. Fal leció:Riñones 

pal iquísticos 

35 Gerolar Cesárea 2520g Mase. Af.TA 
2300g Mase. 

35 IVU 

Clin. mayor Cervicovag. Eutócico 2041Jg Fem. Af,TA 
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Ñ.. TIPO DE RFS:LOCIQi cesreIRICA. ( Pacientes que culminaron a térmi-

no su e!!Oarazo). 

Parto Eutécicos 

26 

Parto Distécico 

4 

(Profilácticos) 

Cesárea 'rorAL 

48 

o. DIEZ PRilCIPALES IHJICACICM'S DE CESAREI\ ( Pacientes que culminaron 

a término su ent>arazo). 

l. RMP más sufrimiento fetal agud::> 

2. RPM y cérvix desfavorable 

J. Cesárea rterat i va 

4. Isoinmunización 

5. OCP adquirida 

6. Cesárea previa más OCP 

7. Gen>:> lar 

8. Pal ta de pro;¡resión de trabajo de parto 

9. DPPNI 

10. SUfrimiento fetal inicial 
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P. PEOO DE LOS P!aU:'IOS !>J.. ZW:JMillml. ( Gráfica 1 7) 

al 

b) 

c) 

d) 

e) 

1 No. Casos 

1001 - 1500g ••.••••••• 

1501 - 2000g ••••••.••• 

2001 - 2499g ......... . 

Más de 2500g .......... _7_8 __ 

'IUl'AL: 89 

Acudieron a consulta ........... 

Prllrer ingreso y resolución .... 

Reingreso y alta ............... 

Reingreso y resolución ••••••••• 

Resolución obstétrica extra PENEX •. 
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R. KEBlLIDl\D 11ME:lN/\. (Gráfica 1 BJ 

Patolo:iía No. casos 

a) Corioa.mnionitís -
b) Enclatetri tis post parto 1 

e) En~tritis postcesárea -
d) Atonía uterina 1 

e) Anemia 5 

f) Preeclantisia -
g) Retención restos placentarios 1 

h) Dehiscencia herida quirúrgica -
i) Otros -

---
'!UrAL: 7 7 .86% 1 

s. M:Rl1\LIIW) f'WmlWI. 0% 

M:Rl1\LIIW) FErAI.. 4 • 4 9\ 

(4 Casos) 
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VII. DIOCUSIOO 

Se han relacionado diversos factores de riesgo con el nacimiento pre­

ténnino: derrográficos, conductualcs, circunstancias rrédicas previas -

al ennarazo y carplicaciones de la gestación. 

Uno de los pr ilreros factores ana !izados es 1 a edad materna, ya que v~ 

rios autores rrencionan una interrelación con esta patología en pacie}_! 

tes de 19 años o rrenos y 40 uñes o más, considerando que mujeres ado­

lescentes tienen mayor probabilidad de dar a luz neonatos de bajo pe­

so, según hipótesis establecidas por una maduración bioléqica inade-­

cuada y esto asociado a una mayor frecuencia de patologías, tales co­

mo anemia, preeclarrpsia, etc •. 

En nuestro estudio, encontrarros una incidencia mayor en mujeres en -­

edad reproductiva ( 26-30 años) y solo 7 casos en los extrerros de Ja 

vida, lo que no a¡:oya las teorías previas. 

Los estudios señalan la irn¡X>rtancia del nivel social de una mujer, ID;! 

jeres con menor preparación tienen tasas de productos de bajo peso ~ 

yores. Nuestra población derechohabiente cuenta predaninanterrcnte, -

con un nivel educacional rredio y el mayor porcentaje con estado civil 

satisfactorio. En cuanto a la ocupación, una tercera parte dedicadas 

al hogar, pero un porcentaje significativo de madres con trabajo r""'!!. 

nerado, lo que atlfl"Cnt.:i. el riesgo de nremat-urcz relócicr"',do cori el ej~E. 

cicio físico. 
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Dentro de los antecedentes ginecoobstétricos, el mayor núrrero de pa-­

cientes quedó agrupado en I -rv gestaciones, I - II partos, II o más 

abortos y un 20% aproximadamente con antecedentes de cesáreas previas. 

Antecedentes que trodifican el estado conductual con cierto grado de -

stress, desencadenando amenaza de parto preténnino; clcx:urrentaoo ya -­

por Seyle pero todavía no aclarado: cáro este conjunto de respuestas 

afectará al feto y al riesgo sanguíneo uterino y placentario, con to­

da seguridad variable. 

Se d:lservó una mayor incidencia de enfernedades infecciosas caro ant~ 

cedentes patológicos, con predcrninio de infección de vías urinarias -

en un 33. 7% y cervicovaginitis en 28.08%. La activación decidual re! 

pende a estímulos basterianos dependiendo de Ja presencia o ausencia 

de otros factores de riesgo, en este grupo condicionacb tanbién por -

el antecedente de parto preténnino en 20.22%, cirugías previas en ---

16.85%, arrenazas de aborto en 11.23t¡así caro enferm?dades sistemáti­

cas: preeclarrpsia y diabetes gestacional con 4 casos cada una. 

El tabaquiSiro asociado al 10.11% de las pacientes que desencadena hi1'9. 

xia y una evolución adversa causando parto pretérmino. 

La edad gestacional clinicarrente, en la que se presentó con más fre-­

c:uencia esta caiplicación fue entre 31 -33 semanas en un 55.05%, sie!! 

do rrenor en el grupo canprendido entre las ser.ia.'l.Js 26 -JO. Hubo di;'! 
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cordancia entre el crecimiento intrauterino y la F1JR en el 21.33% de 

los casos, corrctoránoose la edad gestacional por U! trasoncgrafía. 

De las patologías rrás frecuentes a su ingreso, fueron la infección 

de vías urinarias en 30 casos y ccrvicovaginitis 15 casos. 3 ca-- -

sos de incarpetencia istmicocervical y 2 arbarazos gem?lares caro - -

factor rrecánico. La scbredistensión uterina puede relacionarse con -

hipersecreción de prostaglandinas e instalación del trabajo de parto. 

En la literatura se rrenciona una incidencia de parto preténnino en ~ 

barazos gem=lares de 34 al 70%. En el caso de la incarpetencia istmi_ 

cccervical, el peso del contenidc> intrauterino actúa directarrente en­

las nodificacioncs cervicales. 

Mediante el índice tocolítico (Baurrgarten), escala nurerica que penn.!_ 

te elaborar un pronóstico en relación a la etapa evolutiva de la con­

tractilidad uterina en a-rbarazos pretérminos, se apreció que el mayor 

núrrero de pacientes adnitidas se encontraban en el estadio clínico l­

en un 70.78\ y un 21.34% en el estadio II. El manejo fannacológico a 

base de B mim§ticos parenterales en un 64.04%, 35.96% de casos con -

índice tocolítico ele 1 y 2 puntos, manejados con B mi!l'éticos VO, re~ 

so, hi:i:"atación e inc1crretacina con respuesta satísfactoria. 

De los 57 casos manejados con B mir.éticos parenteralcs, 55 tratadas -

con OOsis bajas a 1.25 m:::g x 1
, suficiente para obtener una respuesta-
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adecuada. El 87.7'i del total c1:• casos,con una duración p1-~io en-

el trata.<niento inicial de a hrs en fonm satisfactoria. 

Cabe rrencionar, que a pesar del éxito terapeútico, se hizo notar la -

desordenada dosificación de sirrpaticaniiréticos parenterales, sin lle­

var esa cbsis inicial IV a una dosis de nunteni.miento posterior Cato 

se describe en la literatura. 

7 casos con un índice to::olítico ele 3 puntos (estadio clínico III) Y­

uno con estadio clínico II, con una probabilidad de uteroinhibición -

ele 80 y 90% respectiva:rente, no tuvieron éxito presentando pro::edimie.!! 

to fallido. Tal evento, posiblemente o::asionado por falta de hidrat~ 

ción parenteral previa aunacb al manejo inadecuaOO con B m.inéticos IV, 

así caro probable.rente por un cérvix facilrrente d1stendible por un t. 

p. ya establecido, idiosincracia de la paciente, etc. 

Las pacientes con uteroinhibición fa! 1 ida (9) con productos de una -­

edad gestacional pra:redio de 32.5 Seí\3.nas, en 8 de ellas practicán<b­

se operación cesárea y uno de 35 semanas por parto eutécico. Los pr~ 

duetos alcanzando un peso satisfactorio desde 1545g hasta 2520g peso. 

Sin enba.rgo, el curso neonatal con mal pronóstico para 4 de ellos fa­

llecicbs ?=>r causas diversas: rrarbrana hialina, hem::>rragia interven-­

tricular, sépsis, etc .. 
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Una estancia hosritalaria prolongada de nús de 72 hrs a base de utero­

inhibición via oral para el 43. 7% de los casos, probab!Em?nte por inh_!. 

bición parenteral insuficiente, relevo a la vía oral inadecuado, estí­

mulo persistente de algün proceso infeccioso, trat.1!t'liento antibiáttco 

inespecífico, etc •• Solo 10 casos manejadcs con reposo, siendo 32 pa­

cientes las egresadas en 1as prirreras 24 hrs, a algunas de el )as ef~ 

tuándcseles trazo tococard1ográf1co no darostranoo actividad uterina. 

87 .6 % de pacientes culminaron a ténnino su errbarazo, siencb alto el 

índice de la cperación cesárea ccm:> resolución obstétrica en el 6L5%, 

con diversas indicaciones absolutas: OCP, Sufrimiento fetal aguOO, RPM, 

etc ... 

Fue evidente el control prenatal irregular, ya que solo 18 pacientes 

acudieron a consulta de los 80 casos cgresadcs, habiendo observadc -

reingresos con la misma patol03ía en aquellas que no asistieron. 

El éxito terapeútico se vió reflcjaOO en la edad gestacional de rein­

greso, ya que de los 87 casos manejados y resueltos, el 87 .3\ de los 

erIDarazos, alcanzaron las 37 semanas de gestación, con obtención de -

productos de nús de 2500g peso (2 de ellos gerrelares) 
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La rrorbilidad materna se observó en el 7 .86% de los casos, siendo la­

anemia y enclaretritis las causas res frecuente; y una oortal idad ma-­

terna de O. La oortalidad fetal en 4 casos, causados principalrrente 

por rrerbrana hialina, sépsis y riñones p:>l iquísticos, de acuerdo a la 

edad gestacional del prematuro, es decir, a rrenor edad gestacional ~ 

yor núrrero de casos con cctrplicaciones y mortalidad neonatal elevada. 
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- El proolema del nacimiento pretérmino continúa frustrando al obs­

tetra, pues contribuye con 75% de la rrortalidad y rrorbilidad per~. 

natal. 

- La Amenaza de Parto Pretérmino es una patología multifactorial con 

una gran cantidad de variables en interrelación directa. 

- El parto pretérmino se correlaciona con diversas características -

demográficas y conductuales potencialrrente irodi.ficables por la in­

tervención y prevención médica. 

- Una teoría rnultifactorial de la prematurez coloca a la infección o 

al nenes a la prol iteración bacteriana en la parte central (pr~ 

ción de fosfolipasa A2 en proximidad suficiente a las l!C!lbranas y 

la decidua del segnento uterino inferior, lo que produce maduración 

cervical y contracciones J. 

- La ¡::..'1blndón de riesgo debe ser definida e identificada por nedio 

de estudios epidemiológicos. 

- El propósito de los cuidados prenatales debe ser la identificación 

y, en lo posible la eliminación del riesgo. 
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- Todas las mujeres en cuidado prenatal deberán ser valoradas al ini­

cio y después repetidalrente en busca de signos, síntaMs y factores 

de riesgo; así caro instruídas para infomar de estos síntanas si -

persisten a pesar de resposo en cama e hidratación en casa. 

- Realizar con atención la historia clínica y exploración pélvica -­

cbstétrica, 

- Definir con certeza el diagnóstico el ínico de arrenaza de parto pr! 

ténnino, para evitar casos de hospitalización inadecuada y el uso 

de sustancias con efectos colaterales indeseables para Ja madre y 

el feto. 

- Debido a Ja subjetividad de los datos proporcionados por Ja pacie_!! 

te y la falta de uniformidad del trédico a los hallazgos, se tace -

necesario el uso de los trétodos biofísicos del registro de la con­

tractilidad uterina. 

- <:pti.mizar recursos terapeúticos, manejo y detección oportuna de e~ 

tadíos clínicos leves con mayor prcbabilidad de uteroinhibición Y­

prolongación del embarazo en forma ideal. 

- Mensajes de salud pública basados en el refuerzo trédico durante Ja 

asistencia ordinaria: 
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• Prevención del errbarazo en adolescentes, con el apoyo --

de canpañas de asociaciones rrédicas,servicios de planifi-

cación familiar y prcgrarnas de educación sexual. 

= La educación anticoncepcional deberá incluir información 

respecto de enfenredades de tran5!llisión sexual (canse---

cuencias obstétricas y secuelas ginecoló.3icas}. 

= Establecer un mayor enfásis a la detección y eliminación 

de factores can::>: tabaquisrro,ancmia, infección urinaria y 

desnutrición. 

- Manejo farmacoló;Jico adecuaoo, oosis inicial y 00sis de manteni­

miento en B miméticos por vía parenteral y relevo posterior a la 

vía oral. 

- Prestar especial i.nportancia, previo al manejo farmacoló;¡ico al r~ 

poso en decÚbito lateral izquierdo e hidratación, por la falta de-

aumento del volumen plasmático caro irecanisrro i>otencial del parto-

preténnino. 
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- El uso profiláctico de rredicairentos en la prevención de parto pre­

térrnino se apoya en infonnación limitada. 

- Prarover un área del 11 Neonato de Alto Riesgo 11
, continuar los est~ 

dios sobre la entidad y prarover los cuidados intensivos neonatales 

para aplicar mejor los procedimientos técnicos y terapeúticos para­

una mayor seguridad en cuanto a sobrevida y salud del neonato pr~ 

tura. 

" Sl:ID ClWIXl SE ES'IUDIJ\N LOS FJ\CTCRES CtlE CAIJSl\N IA PRfJf.\WREZ PO­

OOA lw:rnSE UN nnnm.J INnLIGl:Nra DE PRl:.VENIRLI\ " 
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