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INTRODUCCION:

Uno de los principales desafios que enfrenta ¢l obstetra y e}
pediatra hoy en dia es el parto prematuro. Actualmente es la causa
prinicipal de morbilidad y mortalidad perinatal (11,22).

El feto es quien estd expuesto al mayor riesgo y no la cmbara
zada, y quizd por tal situacidn, el parto prematuro a menudo no s¢
le trata como urgencia real. Sinembargo, el hecho de que la probin
madre no esté en peligro en tal circunstancia no debe ser motive -
para que el obstetra no trate el problema con rapidez y eficiacia -
(26).

Un feto o un recién nacido cuyo peso sea considerablemente in
ferior al normal, presenta un alto riesgo de muerrte o, si sobroevi
ve, de padecer defectos fisicos o psiquicos (2). Durante mucho --
tiempo la incidencia de nifios con peso inferior a 2500 grs. cn ¢l
momento del nacimiento se ha utilizado como indicador de la cali-
dad global de la actividad reproductora, especialmente en grandes
poblacicnes (22). No obstante, en la actualidad se considc¢ra gue -
son dos los mecanismos responsables del peso anormalmente bajo c¢n
el nacimiento. En uno de los cuales la tasa de crecimiento es nor-
mal, pero durante un periodo de tiempo muy corto; en el otro, el
feto no logra mantener una tasa normal de crecimiento. De mancra -
que, uno de los factores bdsicos en el manejo adecuado de un cmba-
razo con complicaciones es el conocimiento preciso de la edad gos-
tacional. Tal dato es esencial para adoptar cualquicr decisidn co-
rrecta relativa a la idoneidad del crecimiento fetal. Por desgra--
cia, por una serie de razones, la edad gestacional puede, o bien
desconocerse, o bien ser calculada erréneamente. El error puede -
ser como consecuencia de que no se preste a la mujer el necesario
cuidado prenatal hasta una fase muy avanzada de la gestacidn y,por
tanto, cuando ya se hayan producido importantes fendmenos para la
identificacidén de la edad fetal; el error pucde deberse también a
una ovulacidn retardada que paso inadvertida debido, por cjemplu,a
la administracién de un anticonceptivc oral (25).
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tiay tres definiciones de prematurez, ninguna de las cuales es
totalmente satisfactoria. Una se basa en la edad gestacional y de-
fine a un nifio prematuro como aquel nacido antes de las 37 semanas
de gestacidén. Tal definicidn es anterospectiva, y este parto prema
turo es pasible de una intervencidm o prevencidn obstétrica. Su -
principal desventaja es la frecuente incertidumbre en cuanto a la
fecha de la concepcidn. Una segunda definicién de prematurez se ba
sa en el peso al nacer. Un neonato que pesa menos de la cifra arbi
traria de 2500 grs. se concidera prematuro {15,25). En esencia es
un diagndstico retrospectivo y no es de mucha ayuda para el obste-
tra, ya que la evaluacidn clinica prenatal del peso fetal es pasi
ble de error, incluso en las manos mads experimentadas.Adn mds, en
ciertas edades gestacionales el espectro de peso normal al nacer
varia de menos a mds de 2500 grs. No obstante, esta definicidn pro
porciona un reparo f=acilmente obtenible y relativamente exacto. -
Sin embargo,no toma en cuenta al neonato con sobrecrecimiento (p.-
ej., recién nacido de madre diabética, cuyo peso puede ser mayor
de 2500 grs. mucho antes de la madurez gestacional) ni al feto -
con retardo del crecimiento intrauterino. Finalmente, una combina=
cidén de ambos enfoques define la prematurez como un nacimiento en-
tre las semanas 20 a 37 con un pesoc al nacer menor de 2500 grs.

Los nifios de bajo peso al pacer son aquellos que pesan menos
de 2500 grs. El término incluye a aquellos neonatos cuyoc peso re
fleja baja edad gestacional o retardo del crecimiento intrauterino
(KCIU) o ambos. Asi, identifica a un grupo de nifios por peso al -
nacer sin referencia a la etiologia.Este término no ayuda m|.'|cho en
el dilema de la terminologia (18).

El énfasis puesto en la definicidn exacta de prematurez reflg
ja la necesidad de una interpretaci.c‘m estdndar y bioldgicamente -
firme. Por definicidn, un parto prematuro ocurre antes de la edad
gestacional con la cual un feto logra las capacidades dptimas para
cubrir los requerimientos de la vida extrauteripa. Con nuestros co
nocimientos actuales, tal definicidn no es prdctica ni posible.
liasta ¢1 momento, parece preferibla considerar el parto prematuro
como aguscl que ocurre entre las semanas 28 y 37 de gestacidn. La -
ctasilicacidn por peso al nacer, o peso al nacer relacionadc con -




la edad gestacional, se convierte en un tema aparte {i11).
Actualmente parece esencial separar completamente la gestacidn
acortada ¥ el crecimiento fetal restringido mediante la mejora de
nuestros conicimientos en relacidén con el comienza verdadero del -
embarazo, mediante exploracidn prematal o por medio de cdlculos ba
sados en la ecografia realizada antes de la semana veinte en los
casas en que la fecha del 1iltimo periodo menstrual se descongce o
aquellos en los que existen viclos largos e irrequlares (3}).
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ETLOLOGIA:

E! trabajo de parto pretérmino espontineo, continifa siendo la
principal causa de morbi-mortalidad perinatal (1,5}.

Un parto prematuro puede ser planificade o no planificado. El
iltimo caso se debe a parto prematuro espontdnec, mientras que se
emprende un parto prematuro planificado cuando, debido a indicacio
nes maternas o fetales, se considera que los de continuar con el -
embarazo exceden los de la prematurez. Actualmente, hay una propor
cién en disminucidn de partos prematuros debide a criterio equivo-
.;ado de la edad gestacional en caso de cesdrna o induccidén del -
parto electivas. La documentacidn de la edad y madurez fetales es
td minimizando esta causa de prematurez.. La mayoria de los nifios
prematuros nacen como resultado de parto pretérmino espontdneo. En
mds de 60% de los casos, no puede identificarse ningin factor etio
l6gico posible. En comparacidn con embarazos que continfdan hasta
el término, se ha denostrado que, cuando hay una rotura prematura-
de las membranas, los niveles de cobre en suero materno y fetal es
tdn significativamente disminuidos.

Alqunas condiciones fetales y maternas predisponen a un par-
to pretérmino (19).Cuando se identifican, estas condiciones ubican
al embarazo en una categoria de alto riesgo y la atencidn preparto
debe reflejar este conocimiento. Entre los factores citados estdn
los siguientes;:

Embarazo miltiple, embarazo en adolescentes,primer embarazo
Gran multiparidad (5}
Placenta previa

°

Abrupto placentae
Anemia (16)
Tabaquismo « mayor incidencia de placenta previa, abruptio pla

centae y rotura prematura de membranas asociada con el tabaco
(22)
Adicidén a narcéticoes (1)

Polihidramniocs

Amnioitis (2,6,8)

Infeccién de vias urinarias, incluyendo bacteriuria asintomdti-
ca (7,8)
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Rotura prematura de mambranas (3,7.19)

° sSifilis

® Hepatitis

Colestasis obstétrica

Toxoplasmosis crénica

Enfermedades virales y febriles materpas {9)

Vascolopatia hipertensiva crénica

Bajo nivel socioecondmico (5)

Cuello incompetente (1,19,26)

Anomalias uterinas congénitas

Leiomiomas submucosos miltiples

Keirse y cols. hallaron que las pacientes que habian tenido -
un episodio previo de parte prematuro tenian una posibilidad del
37% de un parto prematuro en su siguiente embarazo. El riesgo se
duplicaba en aquellas que habjan tenido dos o mis partos pretirmino
El estudio tambiidn demostrd que la edad gestacional en la cual ocu
rria el aborto tenia significado prondstico. Cuando un aborto vcu-
rria en el segundo trimestre, el riesgo de parto espontanco con un
embarazo posterior aumentaba cinco veces.. En contraste,un aburto
en el primer trimestre no aumentaba sustancialmente el riesgo.

Lekea y cols. (13},tuvieron resultados semejantes en una po--
blacidn de 6524 embarazadas en quienes se determinaron caracte -
risticas comunes de la historia obstetrica y el parto pretérmino .
Encontrando una significante asociacidn entre parto pretérmino Y
pérdida fetal previa. Para quienes tuvieron aborto,aborte inducido
u &bito, la razdn £fué 1.40, 1.36 ¥y 1.15 respectivamente.

Se ha observado hiperplasia corticoadrenal en nifios nacidos -
prematuramente, surgiendo la posibilidad de que una mayor produc--
cidn de glococorticoides fetales pueda estar relacionada con el cg
mienzo de un parto prematuro. Sin embargo , no se ha determinado -
una clara relacién causa efecto.

La anemia ha sido asociada con parto pretérmino espontdneo.
Klebanoff y cols. (16) reportan que un hematdcrito de 34 o menos
estd fuertemente asociado con parto pretérmino y que esto es una
relacidn causa efecto entre el valor del hematdcrito y parto pre-
término.
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El estudio de Elst y cols. (6) corrobora que en partos pretér
mino espontineo, hay evidencia histoldgica de coriamnioitis habien
do incremento ea la produccidn de PGE,PGF y leucotrieno B4 por las
membranas fetales y placenta en comparasi=zon con tejidos normales.

En el estudio de las placentas de partos pretérmino, debe ha-~
cerse una diferenciacidn entre aquellas de embarazos asociadoes con
una afecién concomitante, por ejemplo diabetes, hipertensidn y -
otras, y agquellas de embarazos no compdicados. Las dltimas no pre
sentan aspectos caracteristicos en elexamen macroscdpico. Los in ~
fartos, calcificaciones y depdsitos de fibrina son menos comunes ~
gue en las placentas de término. La madurez de las vellosidades ge
neralmente parece ser normal. Ocasionalmente, las vellosidades son
menos maduras que lo esperado para la edad gestacional. La necrosis
fibrinoide de las vellosidades es un hallazgo comun.

La manifestacién mds comin de infeccidén por gram negativos du
rante el embarazo del tracto urinario, incluye bacteriuria asin-
tomatica, cistitis y pielonefritis aguda., Mds recientmente, toxinas
de bacterias han sido descubjertas en fluido amnidtico 3 corre-
lacionado con parto pretérmino (B).

Asimismo, Se han estudiado otras condiciones tratando de co -
rrelacionar su frecuencia con el problema, entre las cuales sobre-
salen:
a)~ Incompetencia cervical {1). Sin duda alguna un pequefio porcen-
taje {6.15) de partos pretérmino son debidos a incompetencia del
cuello uterino. Lejos adn de término, tal fendmeno puede pasar -
inadvertido y dilatarse en forma apreciable, no como resultado de
la actividad uterina aumentada sino debido mds bien, a la debili -
dad intrinseca del cuello.

b}- Sobredistensidén uterina (19}, El hidramnios, especialmente -
cuando es agudo y marcado, o la presencia de dos o mis fetos aumen
ta el riesgo de parto pretérmino.

c)- pPérdida de embarazos previos {1,18). La mujer que ya dio a luz
con anterioridad un bebé pretérmino es mds probable gue vuelva a
hacerlo, incluso cuando no existen otros factores predisponentes ~
identificables.

Dentro de los factares que parecen jugar un papel importante

{tal vez el principal} en el parto pretérmino, se encuentra la -
infeccidén antepartum del tracto genital y su asociacidn con la -
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ruptura prematura de membranas (RPM), o posiblemente una estimula-
cién directa de la actividad uterina en los casos de membranas in-
tactas {23)

Estudios epidemioldégicos han documentado una variedaa de ca-~
ractevisticas asociadas con parto pretérmino, entre las que se -
mencionan:

® La asequibilidad a los servicios de atencidén prenatal (23}
Tabaquismo (22,23}
Relaciones sexuales durante el embarazo [(23)
Uso de drogas ilicitas durante el embarazo

°

°

Exposicidén a trau,a, cirugia o anestesia durante ¢) embarazo
Perfodo intergendsico corto

Preeclampsia
La actividad fisica durante el embarazo (controversial) y gru_
po étnice (1,15,17,18)

Se sabe que las circunstancias antes mencigpadas acompadan -
frecuentemente a los partos pretérmino y aunque no sc ha estableci
do si en verdad son factores desencadenantes, Sse han clasificado -
en bajo y alto riesgo.

PACTOR DE BAJO RIESGO

- medio socioecondnico bajo (23}

~ tabaguismo

- edad menor de 16 afos y mayor de 40 afies (22,23)
enfermedad sistémica materna

- abortos de repeticidn

infecciones genitales
~ DI retenido

FACTOR DE ALTO RIESGO

- parto pretérmino previoc (23)

~ RPM

- ambarazo miltiple

~ incompetencia istmocervical (23}
infeccién de vias urinarias

)

~ enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE]}
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Todos estos factores incrementan el riesgo de parto pretérmino
de los de bajo riesgo deben existir tres para catalogar a la pacien
te como de alto riesgo y, los de alto riesgo cualguiera implica -
mayor predisposicidén a parto pretérmino.

Independientemente de los factores anteriores, faltaria men -
cionar el riesgo que implica la intervencidén de tipo iatrogénico -~
por una estimacidn incorrecta de la gdad gestacional, y la de ti-
po idiopitico, considerandose como la mds frecuente presentindose
hasta en un 60% de las causas no conocidas de parto pretérmino.(19)
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FRECUENCIA:

La mortalidad perinatal continia siendo un problema de Salud
Piiblica de primer orden, lo cual ha motivado la realizacidn du -
miltiples estudios en diversos paises del mundo. Entre los hallaz-
gos gue estos estudios han aportada, el parto pretérmino permanece
como la causa mds fracuente, cantribuyendo con el 50 a 70% de todas
las muertes perinatales en la mayoria de las comunidades, en donde
los nacimientos antes del término varian del 8 al 108 de todos los
embarazos; es decir, de cada 1000 embarazos, 80 a 100 terminan en
parta pretérmino y de éstos, 40 a 70 produciridn muerte perinatales
(12,14,23).

Las estadisticas de supervivencia de neonatos prematuros suc-
len expresarse en intervalos ponderales,; em busca de uniformidad.-
También pueden tabularse seqin la edad gestacional, aunque uno Y
otro sistema pueden presentar inconvenientes. En la interpretacidn
de estas estadisticas es importante recordar el peso, y la cdau
gestacional, particularmente neonatos peguefios para
cional.(26).

la edad qusta

Como se ha demostrada, son buenas las posibilidades de super
vivencia desde 1000 grs. & 28 semanas (20). Antes de esa fecha o
peso, la supervivencia cambia rdpidamente con arreqlo al tiempo y
al intervalo ponderal, pero ain es satisfactoria hasta llegar a
productos pequeiios que se consideran

“abortos®™ o previales. A pe-
sar de todo no hay duda de gque la prdctica obstétrica ha cambiado

y refleja la mayor supervivencia de fetos con menos de 28 semanas

de gestacidn. Al parecer ha habido una gran mejoria de 208, 2 mds

de 60% en la supervivencia, a las 26 semanas.

En nuestro pais se ubica entre el 10 y 12% del total de naci-
mientos ocurridoes, con una mortalidad global que oscila entre 25 ¢y
50% dependiendo de los recursos para su atencidén y una morbilidad,
expresada principalmente en la esfera neuroldgica, que varia entre
estos mismos porcentajes, dependiendo de las pruebas utilizadas
por los invetigadores para valorar el dafio {14).

Yd8z y cols. (23) menciona un estudio realizado en Cuerpavaca
México.una incidencia de parto pretérmino de 10.8% y una mortalidad
del 28.9% entre los nacidos de estos partos.
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IDENTIFICACION DE LA PACIENTE CON RIESGO.

Para la deteccidn se requiere una valoracidén inicial que in -
cluya una historia clinica completa y un buen examen fisico es de
gran importancia y deben dividirse en porciones pretéritas y actua
les de tipo médico, obstétrico, ginecoldgice y social, La historia
médica pasada y actual y sus relaciones con el embarazo presente.-
Los trastornos ginecoldgicos y obstétricos pasados pueden tener -
un efecto negativo y por lo tanto ser predictives de cierto riesgo
{5,10,13,17,18,27).

El médico debe valorar el ambiente que rodea a la paciente y
las tensiones que ello significan, el tipo de trabajo, el nivel de
actividades fisicas, el stress psicoldgico, factores que desempefian
un papel importante durante la evolucidn de la gestacidn (1,15).

Es impoitante realizar una valoracidn amplia del estado nutri
cional y del estado general de salud de la paciente puesto que -
cualquier signo fisico de enfermedad puede comprometer la evolueidn
de la gestacién, lo cual hace preponderante su identificacidn.Cuapn
do el médico valora los érganos generadores debe vigilar signos de
anormalidad anatdmica o infecciones del cuello uterino (2,7,8,16,22)

Durante la primera visita es importante el interrogatorio pa_
ra establecercual paciente reune los antecedentes © trastornos ac-
tuales para ser considerada con riesgo.

Una vez identificada la paciente en peligro, debe vigilarse -
estrechamente por lo menos en semanas alternas después del primer
trimestre, en cada caso hay que preguntar acerca de cambios en el
exudado vaginal, presidn pélvica y contracciones uterinas irrequla
res, dolor abdominal bajo intermitente (9).

En las visitas subsecuentes ademds de buscar los sintomas ya
sefalados, se debe seflalar y ensefiar a cada paciente a palpar su
dtero para descubrir contracciones indoloras y si éstas persisten
por mds de una hora, presentando gram amplitud con frecuencia irre
gular o que se prsenten 3 © mads en un intervalo de 20 min., doloro
sas, se deben considerar patoldgicas y requieren monitoreo médico
y tratamiento. (4).

Actualmente se han implantado métodos de vigilancia doméstica
para la paciente ambulatoria con riesgo, estableciendo programas -
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educativos para la deteccidén de sintomatologia, y mediante métodos
de registro tocodinamometro, pero cabe esperar que estudias futuros
muestren la efectividad de dichos métodos en la identificacion tem

prana de trabajo de parto pretérmino. {4}.
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DIAGNOSTICO.

El diagndstico de parto pretérmino puede plantear una una con
siderable incertidumbre. La presencia de contracciones uterinas no
necesariamente indica un trabajo de parto. Por otra parte, esperar
hata que el trabajo de parto sea obvio es contraprudecente, ya que
el éxito de tratamiento estd relacionado con el momento en el cual
se comienza. En consecuencia, algunas pacientes pueden ser sobre -
diagnosticadas y por ende, sobretratadas. Dentro de ciertos limites
este error es aceptable,

La prevencidén de una entidad patoldgica es tanto mds necesa -
ria cuanto mayor sea Su repercusidén en la salud de la comunidad, -
Tal es el caso del parto pretérmino que registra la mayor preva-
lencia entre los padecimientos que gravan la morbimortalidad pe-
rinatal.

Evitar el parto pretérmino obliga al diagndstico ripido y al
tratamiento inmediato de la forma espontidnea, que a su vez necesi-
ta que médico sospeche decididamente su presencia. El diagndstico
en cuestidn debe ser descartado con gran cuidado en toda mujer que
acude al facultativo o al hospital con expulsién de sangre por va-
gina, secresidn vaginal andmala o dorsalgia. Otro grupo de mujeres
en quienes facilmente no se hace el diagnéstico son las que acuden
a visitas clinicas regulares y programadas, en vezde acudir a la
sala de urgencias.

Si se advierten contracciones durante la exploracidén del vien
tre o se observan durante la vigilancia fetal por cualquier indica
cidén, habra que considerar el diagndstico de parto pretérmino aun_
que no es raro que las embarazadas normales presenten una contrac-
cién inmediatamente después de asumir el decubito desde la posicidn
sedente.

De manera tipica, la mujer acude al médico quejandose de con-
tracciones uterinas que a nemudo son indoloras y se les describe -
como simples espasmos. Pueden acompairse de sensacidn de presién
en la parte baja del vientre, arriba del pubis © en la vagina o
de dorsalgia, y quizd sean los 1inicos signos y sintomas que no
tienen contracciones uterinas reconocidas. Es necesario revisar -
con enorme cuidado a toda persona con las manifestaciones menciona
das o algin conjunto de sintomas, tal como se han descrito antes.
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En particular, surge la necesidad de evaluacién rdpida sin dilata-
cidén alguna cuandeo hay incremento repentino en la expulsién de mo-
co o manchas de sangre por vagina, porque estos signos pueden tra-
ducir cambios en el cuello uterino. La evaluacidén debe abarcar -
anamnesis, tacto digital en el cuello, asi como la vigilancia del
latido fetal por medios electrdnicos y de las contracciones uteri-
nas (26}.

Es necesario que se cumplan varios criterios para confirmar -
el diagndstico de parto pretérmino. En primer lugar, el registro -
electrdnico del patrdn de contracciones uterinas debe indicar la
presencia frecuente y regular de ellas. Las definiciones usuales -
sefialan que debe haber cuando menos cada cinco minutos contraccio-
nes regulares, pero no necesariamente deben ser dolorosas o inclu-
so perceptibles por parte de la mujer (4,9).

El segundo criterio importante para el diagnéstico de parto
pretérmino es la exploracién cervical inicial en que se advierte -
dilatacidén de dos centimetros o mdas & borramiento del 80% o mds -
{11). Si el borramiento o la dilatacidén no alcanzan tales cifras -
puede hacerse definitivamente el diagndstico sdlo después de un -
lapso de observacidn seguido por una nueva exploracién {26). Si en
esta dltima (de preferencia hecha por el mismo explorador) se ad -
vierte cambios progresivos en ¢l cuello, se hard el diagndstico. -
Por lo comin, el segundo examen Se hace 30 minutos a dos horas des
pués del primero, segin los datos del examen inicial, el patrén de
contracciones y el grado de molestias de la mujer. Si en las dos
primeras horas de observacién no se advierten cambios del cuello ,
pero aparacen en unlapso mayor de observacidn, ello cumplird con
los criterios para el diagndstico de parto pretérmino. Si en las 2
semanas anteriores, la mujer fué sometida a exploracidn cervical y
ei primer estudio indicd cambios notables jnto con contracciones -~
regulares, entonces se corrobora el diagndstico (2).

Una excepcidén importante para que se documenten los cambios -
en la exploracién cervical seria el caso de la mujer con membranas
rotas. Los tactos digitales estdn relativamente contraindicados en
ella por el riesgo de infeccidén intraamnidtica (3,23); por tal cau
sa, la estimacidn del estado del cuello debe hacerse por inspece--
cidn directa en el momento del estudio con espéculo estéril. En
estos casos toda sospecha de actividad uterina debe tratarse como
parto pretérmino.
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:

La definicidn usuval de rudtura prematura de mambranas sefiala
que es prematura la ruptura que ocurre antes de iniciado el traba-
jo de parto. Esto incluye a las que ocurren a término sin ninguna
repercusidén importante sobre:-el riesgo maternoc o fetal y también
las que ocurren cuando la madurez del producto no se ha alcanzado
y el accidente representa un riesgo grave para €l, Yy a veces para
la madre. Esta laxitud de la definicidn obliga a considerar el -
evento en tres edades gestacionales seqin el riesgo y las posibili
dades terapéuticas.

La frecuencia con que ocurre la ruptura prematura de membranas
varia segin el grupo de poblacidn estudiado. Se cita repetidamente
la cifra de 10% como la frecuencia en el total de embarazos y ci=~=
fras mayores cuando se consideran sdlo partos pretérmino {23)., En-
tre el 30 y 40% de los casos de prematurez con la morbimortalidad

que ella implica, 2 deben a la ruptura prematura de membranas. Se

estd de acuerdo en que la frecuencia es mayor en grupos de menor -
capacidad socicecondmica y por tanto se ha relacionado con factores
nutricionales, mayor edad de la madre, multiparidad, actividad fi-
sica e infecciones, que son parte y componentes de la pobreza (1,-~
15,19,22).

Al valorar a la mujer en trabajo de parto pretérmino en quien
se han roto las membranas, el procedimiento es semejante al sefala
do para aquellas con membranes intactas. La diferencia principal -
gira alrededor de los riesgos mayores de infeccién de madre y fe-
to, el efecto de la disminucidn de liquido amnidtico y la menor pgo
sibilidad de retrasar el nacimiento, con resultados satisfacto~--
rios.

"Dentro de los problemas mds vigentes en la obstetricia actual
el manejo de pacientes con ruptura prematura de mambranes antes -
del término del embarazo, sigue siendo de los mds importantes por
la elavada morbimortalidad perinatal (2). El manejo conservador -
conlleva al riesgo de infeccidn materno fetal, perc por otra parte
el manejo intervencionista trae consigo elevada incidencia de Sin-
drome de Sufrimiento Respiratorio (distress) secundario a Enferme-
dad de Membrana Hialina cuando previamente no se conoce el estadc

pulmonar fetal.
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La mayor complicacidn materna es el desarrollo de coriocamnioi
tis, que puede progresar a sepsis generalizada. Varios autorecs (6,
15,23) han demostrado un aumento importante de infeccidn posterior
a 24 hrs. de ruptura prematura de membranas, con porcentajes que
varian dei0 a 30%, siendo probable que la edad gestacional y 1la
madurez del producto jueguen un papel importante en dicha inciden-
cia. Asimismo, el indice de infeccidn fetal-neonatal aumenta impor
tantemente cuando coexiste infeccidn materna.

Por otro lado, el riesgo postnatal inmediato es el desarrollo
de la enfermedad ya mencionada, distress respiratorio. Por consi -
guiente, el problema principal radica en el conocimiento del momen
to de interrupcidn del embarazo on relacidén al riesgo de infeccidn
en productos con pocas probabilidades de Sufrimiento Respiratorio,
evitando asi un manejo "conservador” que solo aumentard la morbi -
mortalidad materno fetal por causa infecciosa.(3).

El nifio nacido antes de término presenta intensa hipoxia y
acidosis que se producen como consecuencia del inadecuado intercam
bio alveclocapilar de oxigeno ¥y didxido de carbono, en ocaciones -
con resultado fatal. Por otro lado, algunos nifios que sobreviven
a una grave dificultad respiratoria pueden padecer afectacidn fun-
cional o fisica a lo largo de su vida. Puesto que uno de los prin-
cipales factores en el desarrollo de un Sindrome de Dificultad -
Respiratoria es la inadecuada produccién de tensoactivo o surfac -
tante pulmonar, continda despertando gran interés todo lo rclati-
vo a los fendmenos asociados a su produccidn.

Se ha sefalado que probablemente la produccidn de tensoactive
se acelera en embarazos Ppretérmino por las siguientes situvaciones:
1.- MATERNALES: enfermedad renal o cardiovascularénica, hiperten -

sidén de larga duracidn inducida por el embarazo, hipertiroidismo
2.- PLACENTA Y MEMBRANAS: infeccidn placentaria, hemorragia retro
placentaria focal crdnieca, coriocamnioitis o RPM.
3.- FETALES: miembro anémico de gemelos parabidticos o el miembro
mds pequefio de una pareja de gemelos no parabidticos.

De entre las situaciones mencionadas, la RPM presenta una -
gran importancia excepcional, no solo debida a su frecuencia sino
también a la posibilidad de que un retraso en el parto pueda ir se
guido de una rdpida maduracidn pulmonar, espontdnea o inducida far

macoldgicamente, lo que compensaria con creces el riesgo de infec-
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¢idén debida al retraso del parto.

Las mujeres en trabajo de parto pretérmino estdn predispues -
tas al nacimiento de un prematuro, razdém por la cual es beneficioso
preparar al feto para la vida extrauterina. La forma unica defini-
da de realizar lo anterior, es administrar durante un lapso breve
dosis altas de esteroides a la mujer, menicbra que segqin se ha se-
falado, disminuye la incidencia del Sindrome de Membrana Hialina -
del neonato, cuando €ste tiene menos de 34 semanas, y si transcu -
rren como minimo 24 hrs. antes del nacimiento (25). La dosis comin
es de 12 mg de betametasoma IM c/24 hrs., en total 2 dosis. E1 -
efecto beneficioso persiste séle durante 7 dias, y por tal motivo,
hay que repetir la administracidn para esa fecha si la mujer estd
todavia en gran peligro de que nazca el nifio. El efecto beneficioso
se ha precisado adecuadamente cuando las membranas estdn intactas,
pero es mas controvertida la utilizacién de los corticosteroides -
una vez que se han roto las membranas.

Resulta dificil decidir sobre el uso o no de glucocorticoides
para disminuir el riesgo de distress respiratorio grave en los ni-
fios nacidos antes de término. Existen pruebas indicativas de cier-
ta reduccidn en la frecuencia del citado trastorno pulmonar, pero
no acerca de su total erradicacidn. Al misme tiempo existen riesgos
mediatos e inmediatos asociados al empleo de agentes tan potentes
como la betametasona. En lo referente a 1la madre, las alteraciones
metabdlicas caracteristicas de la diabetes se intensifican, puede
empeorar la hipertensidn inducida por el embarazo (HIE), asi como
aumentar el riesgo de infecciones y ser afectada la cicatrizacidn
de heridas, especialmente en el caso de parto transabdominal. Por
otro lado, la combinacidén de glucocorticoides para acelerar’la ma-
duracidn pulmonar y de un agente tocolitico para intentar retrasar
¢l parto puede inducir edema pulmonar.
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PREVENCION DEL PARTC PRETERMINO:

De la revisién de la literatura (1,2,5,6,7,8,13,18,23), se -
puede concluir que si bien prevalecen algunas interrogantes respeg
to a la fisiopatologia del desencadenamiento del parto pretérmino
y de la presentacidn de la ruptura prematura de membranas (RPM), -
asi como de la especificidad de los organismos patdgenos en su ac-
cidn sobre estos eventos,hay sin embargo, suficiente evidencia de
una fuerte asociacidn causal entre la infeccidn antepartum y el
parto pretérmino, entre la infeccidn y la RPM, asf como entre la -
infeccidn y la morbimortalidad perinatal. Combinando estas relacio
nes se podria llegar a un esquema de la historia natural del parto
pretérmino, como se presenta en el siguiente esquema.

Actualmente se pretende que la aplicacidén de medidas preventi
vas se extienda verdaderamente a la fase prepatogénica del padeci-~
miento, antes de gue rompa el equilibrio de salud, incidiendo ¢n -
los factores que predisponen o determinan el aumento anormal de la
contractilidad uterina antes del término {4). Asi pues, el parto -
pretérmino podria ser evitado con medidas diferentes segin el mo ~
mento y los recursos disponibles en momentos especificos de su his
toria natural, tendientes a evitar:

® 1la instalacidn de contracciones anormales (prevencidn prima_
ria)

©° del parto (prevencidén secundaria)

°® de las secuelas del nacimiento (prevencién terciaria).

La prevencidn primaria requiere diferenciar no sdélo a las geg
tantes sino a toda mujer gue planea un embarazo, eh aquellas consji
deradas coh alto riesgo de tener un aprto pretérmino en base a sus
antecedentes o caracteristicas bio-psico-sociales (19). Ya que no
conocemos intimamente sus causas desencadenantes, la accién debe
enfocarse a la identificacidn de factores predisponentes para in -
tentar su correlacidn desde antes que se presente el embarazo, -
evitdndolo si no se logra su correccidén o buscando su tratamiento
lo mis tempranamente posible durante la gestacidn.

Un buen nimero Qe estas situaciones son tributarias a un mane
jo médico oportuno fuero o dentro de la gestacidén, disminuyendo -
con esto sus efectos nocivos.
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MANEJO:

SELECCION DE PACIENTES:

La decisidén de detener © no un parto pretérmino depende de las
circunstancias de cada caso. Debe conoverse la tasa de sobrevida -
de los prematuros para cada edad gestacional. Deben conocerse las
complicaciones maternas gue empeoran con una complicacidn del emba
razo. Los riesgos de un medio intrauterine o estado fetoplacenta -
rio en deterioro deben sopesarse versus los problemas previstos de
la prematurez. Luego de excluir a aquellas pacientes en guienes un
intento de detener el parto estd contraindicado o seria imdtil, -
sélo aproximadamente el 30% de las candidatas son pasibles de tra-
tamiento. Se resumen las contraindicaciones absolutas y relativas
para detener el parto con medicacidn:

ABSOLUTAS
Trabajo de parto avanzado
Preeclampsia

’

Enfermedad cardiovascular renal severa
Hipertensidn no controlada

“ Diabetes no controlada

Abruptio placentae

3

3

Infeccidn intrauterina
Distress fetal

>

>

Anomalias fetales

»

Retardo del crecimiento fetal
Isoinmunizacidn
© Muerte fetal

>

RELATIVAS
Enfermedad cardiovascular renal controlada
Hipertensidn controlada
Diabetes controlada

2

v

v

’

Rotura prematura de membranas (sin infeccidn)
Gestacidon miltiple

’

»

Placenta previa antes de las 35 semanas, ausencia de hemorragia
severa

’

Anomalias uterinas

Leiomiomas
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En las contraindicaciones relativas, es aceptable un intento
de detener el parto si el riesgo de prematurez es alto y siempre y
cuando se haga un monitoreo intensive continuo materno y fetal has
ta el parto.

Reposo absoluto e hidratacidn:

Dado que la reduccidn del flujo sangineo uterino ne puede es
tar relacionado con el comienzo de las contracciones uterinas, las
pacientes en trabajo de parto prematuro deben estar en reposo abso
luto, preferentemente en decibito lateral izquierdo y deben ser -
hidratadas (24,25). Una infusidén IV rdpida, al expandir la vole -
mia, inhibe la liberacidn de ocitocina por un mecanismo que se ori
gina en la auricula izquierda distendida. En gran ndmero de pacien
tes, este es el nico tratamiento necesario, cuando el diagndstico
estd en duda.

Agentes tocolfticos miometriales:

Se usan agentes tocoliticos miometriales cuandeo la atencidn -
de sostén fracasa o cuando el diagndstico es inegquivoco. La elec -
cidén de una droga en particular es algo empirica y depende amplia-
mente de la experiencia y disponibilidad. Las drogas actualmentc
en uso pueden dividirse en cuatro grupos mayores:

1.- Progestinas

2.~ Antiocitocinas

3.- Beta simpatomiméticos

4.- Inhibidores de las prostaglandinas

El grado de efectividad de los agentes tocoliticos miometria-
les para detener un parto prematuro es un tema controvertido. Aes-
ta incertidumbre contribuyen la dificultad para el diagndstico, --
falta de controles, esquemas variables de dosis y duracidn de tra-
tamiento y falta de comprensién de los factores responsables del
comienzo del trabajo de parto.

PROGESTINAS:

HistSricamente (25),A1 descubrirse que la administracidén pa -
ienteral de progesterona en conejos prolongaba la gestacién, comen
zaron a utilizar la mencionada hormona y los agentes progestacio-
nales sintéticos para intentar inhibir el parto pretérmino.



~21-

Se ha encontrado que estos agentos son inefectivos cuando se .
administran por via oral,IM, IV o intraamnidtica. El sulfato de -
pregnenolona intravenoso tiene un efecto ripide pero transitorio
de detencidn de las contracciones uterinas, puede tener un efecto
sinérgico cuando se combina con una infusidén de etanol y dextrosa.
La inyeccidn intramiometral directa de acetato de medroxiproges-
terona puede suprimir la contractilidad del miometrio, pero esta
via de administracidn no es factible en la prdctica.

En contraste con su inefectividad para detener las contraccio
nes uterinas, los progest=agenos pueden prevenir o demorar el co -
mienzo de un trabajo de parto prematuro en pacientes predispuestas.

Actualmente, no hay evidencias firmes de una influencia tera-
togénica de la progesterona o caproato de hidroxiprogesterona en -
la gestacidn avanzada. Dado que estas drogas se administran luego
del primer trimestre, en un intento por prevenir un parto prematuro
es poco probable gue haya anormalidades del desarrollo estructural
pero no pueden excluirse otros efectos. En todo caso, la prematu -
rez es un riesgo claro y definible por si mismo,y como con todos
los otros regimenes terapduticos, es necesario evaluar la relacidn
riesgos - beneficios.

Anticcitocinas:

A pesar de la controversia en relacidn al papel de la ocitoci
na enddgena en la iniciacidn o mantenimiento del trabajo de parto,
su influencia sobre las contracciones uterinas estd bien reconoci-
da. Es razonable asumir, por ende, que los agentes gue prevengan -
la liberacidn de ocitocina o blogueen su accidn sobre el miometrio
pueden tener un papel en la detencidn de un parto prematuro.
ETANOL: :

El etanol inhibe la liberacidén de ocitocina y hormona antidin
rética en humanos. Reduce las contracciocnes uterinas provocadas por
la ocitocina enddgena en mujeres durante la lactancia asi como la
frecuencia de ia liberacién en pulsos de la hormona durante el par
to {(14). El etanol no contrarresta los efectos de la ocitocina en-
dédgena. Estas observaciones sugieren que, con las dosis recomenda-
das, el acohol no ejerce un efecto directo sobre la contractilidad
del miometrio, aunque puede hacerlo con concentraciones mayores.--
Otro mecanismo posible de la accidn del etanol incluye la mejoria
del flujo sanguineo uterino, estimulacién de la liberacidn de epi-
nefrina e inhibicidén de la formacidn de prostaglandinas. El régimen
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mds comunmente utilizado consiste en una solucidn al 9.5% adminis-
trada por via IV. Se administra una dosis de ataque de 7.5 ml/kg/
hora durante 2 horas, seguida de una dosis de mantenimiento de --
1.5 ml/kg/hora durante 10 a 12 hrs. Si las contracciones uterinas
recurren en 10 hrs., se administra una nueva dosis de ataque.
EEECTOS COLATERALES DEL ALCOHOL:

Con los niveles tarapéuticos de etanol necesarios para lograr
la supresién del trabajo de parto, los efectos colaterales mater -
nos son inevitables. Los mds comunes son aquellos que afectan el
SNC causando nduseas, vémito, desasociego, cambios del estado de
animo y, posiblemente, depresidn respiratorio (25).

Puede haber hiperglucemia y acidosis ldctica. La lactacidemia
habitualmente es leve, pero puede ser severa,especialmente cuando
se administra cierto numero de cursos de tratamiento. Las pacientes
diabéticas que reciben alcohol deben ser monitoreadas muy de cerca
Por otra parte, puede producirse hipoglucemia en pacientes en ayu-
nas y la accidn diurética del etanol puede llevar a deshidratacidn

El etanol atraviesa libremente la placenta (25). El neonato -
metaboliza el alcohol con una tasa mucho mds lenta que su madre, -
debido a la inadecuada actividad de la alcoholdeshidrogenasa en su
higado.

Aminas simpatomiméticas;

Se sabe que la accién de estas aminas sobre el misculo liso ~
estd mediada por receptores alfa o beta, causando estimulacidn ¥
relajacién respectivamente. Se ha sugerido que los estrdgenos au -
mentan la sensibilidad de los receptores alfa, pero la progestero-
na estimula una mayor actividad de los receptores beta. Asi, pare-
ce razonable asumir que un parto prematuro podria ser inhibido -
por bloquec alfaadrenérgico o estimulacidn betadrendrgica.

La actividad de los receptores beta puede separarse cn beta 2
(dominate en el dtero, bronquios y diafragma) y beta 1 (dominante
en el corazdn, tejido adiposo e intestino delgado) {14). Los efec-
tos primarios de la estimulacién beta 2 son relajacidn uterina, va
sodilatacidn y glucogendlisis, mientras gque los de la beta 1 son
aceleracidn cardiaca y lipdlisis.

ISOXSUPRINA:
Fué uno de los primeros que se investigaron en cuanto a su
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actividad tocolitica. No parece ser demasiado afectivo, al menos
en dosis que no produzcan efectos colaterales potencialmente peli-
grosos, en especial taquicardia e hipertensién (25).

Como otros agentes betaadrenérgicos, la isoxsuprina puede ad-
ministrarse por via IV, IM u oral. Se aconseja el siguiente régi -
men para el tratamiento de un parto prematuro inminente. La droga
{100 mg/500 ml de liquido) se administra inicialmente como uno in-
fusién IV con una tasa de 0.25 a 0.5 mg/minuto. Si no se produce
la respuesta deseada en un lapso de 10 a 15 minutos, se aumenta -
gradualmente la dosis hasta una tasa mdxima de 1 mg/min., siempre
y cuando no se produzcan efectos indeseables. Luego se mantiene -
una infusién durante no menos de 60 a 30 minutos y algunas veces -
hasta 12 a 24 hrs después del cese se las contracciones. Con tiem-
pos de infusidén mds prolongados, debe disminuirse la dosis {la dg
8is diaria mdxima es de BO mg). Una vez que se suspende la infu --
8idén, se prescriben 5 a 20 mg por via IM cada 3 a 6 hrs. durante -
uno o dos dias, luego de lo cual se administra la misma dosis vo.
Si las contracciones reaparecen mientras la paciente estd con tra
tamiento IM u oral, se reinstituye la infusidén de isoxsuprina.

Una hipotensdn es el efecto colateral mds comunmente hallado
Yy puede ocurrir en ausencia de hipotensidn (11}, en ocaciones pue-
de haber tagicardia la e¢ual, en general, es bien tolerada.

Los efectos de la isoxsuprina sobre el feto incluyen taquicar
dia y algunos cambios metabSlicos. Estos son transitorios y no se
consideran suficientemente significativos como para justificar la
suspensidn del tratamiento.

CLORHIDRATO DE RITODRINA

El clorhidrato de ritodrina es un estimulante mnds espécifico
de los receptores beta 2 y, por ende, su efecto Sobre el sistema -
cardiovascular es menos profundo que el de la isoxsuprina. Sin em-
barqgo, produce efectos colaterales que incluyen taquicardia mater-
na ¥ fetal, un leve aumento de la presidén sist6lica materna y una
caida de presidén diastdlica materna y un aumento de la glucemia -
materna y fetal. En muchos casos, estos efectos tienen poco signi-
ficado, pero crean limitaciones para el uso de la droga en pacien-
tes cardiacas, diabéticas e hipertensas. Como la isoxsuprina, la -

ritodrina es menos efectiva en pacientes con rotura prematura de
membranas.
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En base a la experiencia acumulada, se sugiere el siguiente -

esquema. Se infunde ritodrina con una tasa de 0.05 mg/min. y se au
menta gradualmente cada 10 a 15 minutos con incrementos de 0,025 -
mg/min. hasta llegar a una dosis mdxima de 0.3 mg/min. Luego, si
el trabajo de parto no se ha detenido, se suspende la infusidn.Una
vez que se ha detenido el trabajo de parto, se mantiene la infusidn
durante 12 hrs., luego de lo cual se comienza con tratamiento oral
con 5a 10mg ¢/4 a 6 hrs. y se mantiene hasta la semana 37 a 38
de gestacidn.

Los efectos adversos del tratamiento con ritodrina incluyen -
taquicardia materna y fetal y aumento de la glucosa e insulina en
sangre materna sin cambio del glucagdn, colesterol, LPH o GCH en
Plasma. La mayor concentracién de glucosa materna puede contribuir
en el mayor peso fetal al nacer.

TERBUTALINA:

La terbutalina es un estimulador selectivo de los receptores
beta 2 que inhibe las contracciones del miometrio in vitro e in -
vivo. Es capaz de disminuir la actividad uterina en un trabajo de
parto en término espontdnec o inducido con ocitocina. En estudius
controlados y no controlados, se halld que la terbutalina es efec-
tiva para detener un trabajo de parto antes de término. (12).

Se sugiere emplear una infusidn con 10ug/min,aumentando di -
cha infusién cada 10 min hasta una dosis de 25 ug/min., mantener -
durante una hora esta dosis y posteriormente descenderla hasta la
menor dosis efectiva. La infusidén se suspende después de 8 hrs si
la actividad uterina ha cesado. El tratamiento de mantenimiento -
consiste en 250 ug de terbutalina subcutdnea 4 veces al dia duran
te 3 dias, seguida de 5 mg 3 veces al dia por via oral hasta lase-
mana 36 de gestacidn.

Entre los efectos secundarios se observa una disminucidn de -
la presidn sistdlica mayor de 20 mmHg, taquicardia fetal llegando
y excediendo los 150 latidos por minuto. Otros efectos colaterales
incluyen temblores, palpitaciones y mareos, todos estos, leves Y
bien tolerados.

De la experiencia hasta la fecha, la terbutalina bien puede -~
demostrar ser uno de los agentes mids deseables y disponoble actual
mente para el tratamiento de parto prematuro. (11).
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ORCIPRENALINA:

Usada principalmente en Europa y América del Sur, la orcipre-
nnalina posee un efecto positivo de inhibicidn de las contraccio -
nes uterinas. Los efectos cardiovasculares pueden ser suficiente -
mente significativos para justificar la suspensién del tratamiento
en casi un tercio de las pacientes., La dosi Jptima para inhibir el
trabajo de parto sin mayores efectos colaterales es de 10 a 20 ug/
minuto {11).

SALBUTAMOL:

El salbutamol es efectivo para inhibir el trabajo de parto -
con menos efectos colaterales que los encontrados con isoxsuprina.
Se absorve rdpidamente por via oral, lo cual puede obviar el uso -
IV y posiblemente reducir los efectos colaterales indeseables.

La dosis inicial es de 5 ug/minuto, seguida de incrementos de
5 ug/minuto cada 10 minutos hasta que cesen las contracciones, se
presentan efectos colaterales severos con dosis de 50 ug/minuto. -
La infusidén con dosis bajas inhibe las contracciones en 12 horas y
en pacientes con membranas rotas, durante 24 hrs.

Entre los efectos colaterales se encuentra la taquicardia. Co
mo la ritodrina e isoxsuprina, el salbutamol oral y parenteral pug
de disminuir el nivel de potasio sérico y auvamentar la glucemia.
INHIBIDORES DE LAS PROSTAGLANDINAS:

El uso de inhibidores de las prostaglandinas para detener un
parto prematuro se basa en el aparente papel de las prostaglandinas
en el parto. La aspirina y otros antiinflamatorios no esterocides,-
come la indometacina, naproxén y fenoprofén, inhiben la sintesis y
liberaciGn de prostaglandinas. Estas drogas inhiben la contractili
dad del miometrio y retardan el comienzo del trabajo de parto es-
pontaneoc en animales y humanos.

Los efectos colaterales gastrointestinales son comunes con in
dometacina. La.administracién crénica de la droga puede producir -
cefaleas severas , mareos, confusién mental, depresidn e incluso -
psicosis. Otros efectos colaterales de los inhibidores de las pros
taglandinas incluyen hemorragia, trombocitopenia, dlcera péptica y
reacciones alérgicas. la ingesta prolongada de aspirina durante el
embarazo puede aumentar la probabilidad de hemorragiaintraparto y
postparto,
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Los efectos teratogénicos de los inhibidores de las prostaglap
dinas no se comprenden totalmente. Hasta la fecha, no se ha descri
to ninguna asociacién entre la indometacina y anomalias fetales hy
manas, aunque la droga produce necrosis en el cerebro de ratas.
SULFATQ DPE MAGNESIO: (21)

El sulfato de magnesio (S04Mg} disminuye la contractilidad
del miometrio, espontdnea o inducida con aocitocina, in vitro e

in
vivo, con niveles sdricos materncs de 4 a 8 mEqslitro. La inhibi -
cidn depende de la dosis.

Aramayc y cols. realizaron um estudio (12} con sulfato de Mg
y terbutalina en 30 pacientes, las cuales fueron distribuidas al
azar en dos grupos: 15 pacientes en el grupo tratadas con sulfato
de Mg y 15 pacientes en el grupo tratadas con terbutalina. Las pa~
cilentes tratadas con terbutalina recibieron tratamiento de atagque

de 1.25 mg en 500 cc de solucidn glucosada al 5%,iniciando el gotco
a 10 gotas/minuto a dousis respuesta. El tratamiento de mantenimien
to consistid en una tableta de 5 mg VO ¢/8 hrs. de inicio, a dosis
zespuesta, 3 horas despudsde la ausencia de contracciones uterinas
con terapia parenteral.

Las pacientes tratadas con sulfato de magnesio, recibieron -
tratamiento de ataque de 4 g IV diluidos en 250 cc de solucidn glu
cosada al 5% para 15 minutos y tratamiento de mantenimiento de 2 g
diluidos en 250 cc de solucidn glucosada al 5% para una hora a do-
sis respuesta; hasta conseguir inhibir lascontracciones uterinas.-
Las recurrencias se trataron con el mismo agente para cada caso ~-
iniciando el tratamiente come al pringipio.

Los resultados obtenidos en el estudio, deja establecido que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre la --
accidn tocolitica del sulfato de magresio respecto de la terbuta-
lina; si tomamos en cuenta las variables de comparasidn utiliza -
das. Se observdé por ejemplo, una mayor tendencia de respuesta to-
colitica para la terbutalina en el casa de indice tocoliticos in-
termedios, y menor fracaso tocolitico para indices altos {mds de 5
a 6).

Segun la opinidn de algunos autores, el lugar del sulfato de
magnesio estaria en la uteroinhibicién de pacientes sin modifica -
ciones cervicales,
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El sulfato de magnesio llega facilmente al feto y puede causar
depresidn neonatal. La incidencia de depresidn necnatal parece es-—
tar relacionada con la duracién del tratamiento. Con un cuidadoso
control de la madre, los efectos colaterales maternos o fetales -
significativos son improbables. El sulfato de magnesio debe usar-
se con ciudado en pacientes con alteracidn renal. Deben evitarse
drogas’ depresoras respiratorias. El prondstico para el neonato es
buenc.

DIAZOXIDO:

El diazéxido, una tiazida antihipertensiva no diurética, posee
propiedades de relajacién del misculo liso. Inhibe la actividad =
del miometrio humano, espontdnea o aumentada por ocitocina, in vi-
tro o in vivo. Actualmente en desuso.
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METODO DEL PARTO:

En afios recientes, se ha presentado una gran atencidn al méto
do dptimo de parto de un nifio prematuroc . Con los avances de la -
atencién neonatal, la tasa de sobrevida de los nifios prematuros ha
aumentado sustancialmente. Todos los partos prematuros deben ser
atendidos en centros para alto riesgo con personal y equipo apro -
piado (14).

Hay cada vez mds evidencias de que la morbilidad y mortalidad
perinatal de fetos prematuros con presentacién de nalgas disminu -
yen si se efectida una cesdrea. De acuerdo a un informe, aproxima-
damente el 30% de los fetos con un peso de 1500 grs. estdn en pre-
sentacidn de nalgas.

El método Sptimo de parto de un feto prematuro en presentacidn
de vértice todavia es tema de controversia (20). Actualmente no -
hay evidencias claras de que la cesirea de rutina mejore el pronds
tico para estos nifios. En ausencia de evidencia en contrario y en
vista de los mayores riesgos maternos asociados con una cesdrea,cl
enfoque actual es permitir el parto vaginal de estos fetos. Debe -
hacerse notar que un feto prematuro es particularmente vulnerable
a hipoxia intraparto y traumatismo del parto (20,25). En conse --
cuencia, debe hacerse un meticulose monitorec intraparto y recono-
cerse rdpidamente los problemas en casoc de un parto disfuncional.
Es necesaria una episiotomia grande para minimizar la compresidn
de la cabeza fetal a medida que atravieza el introito. Luego del
parto, el neonato se mantiene a nivel del introito durante 20 a -
30 segundos antes de pinzar y cortar el cordén. Sin embargo, si se
requieren maniobras de resucitacién, el cordén se pinza y corta de
inmediato y el nifio se entrega al personal preparado para su resu-
c;tacién. Debe haber un pediatra en todo parto prematuroc.{14,25).
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o B J E T I V O S

1.~ Conocer la frecuencia del parto pretérmino en el Hospital

General Regional No.36 " San Alejandro ". Puebla.

2.- Identificar el tipo de poblacidén mis susceptible de presentar
parto pretérmino, de acuerdo a los diferentes factores de ries-

go.

3.- Correlacionar los diferentes factores de riesgo de parto pre-
término con las variables clinicas, con la finalidad de identi-

ficar cual se asocia con mayor frecuencia a nuestras pacientes.

4.- Proponer un esquema de tratamiento para tratar el parto pre--

término.
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MATERIAL Y METODOS:

Durante el periodo de Enero a Diciembre de 1983, se registra-
ron 13 630 partos en el Hospital General Regional No. 36 ” San Ale
jandro ", Puebla, Pue. 3373 eutdecicos, 576 cesireas y 235 amenazas
de parto pretérmino o parto pretérmino; el resto (9446) fueron par
tos y cesdreas con patologia, forceps, etc.

Tomando como 100% el total de partos registrados, observamos
una incidencia de 1.72% de amenaza de parto o parto pretérmino, co
mo se demuestra en la grdfica.

Para este trabajo se seleccionaron los 235 expedientes con -
diagndstico de amenaza de parto pretérmino y, de ellos, una mues -
tra al azar de 56 expedientes.

Los pardmetros para considerarse parto pretérmino fueron que
tuviera una edad gestacional entre 21 a 37 semanas.

Las variables que se tomaron fueron:

@ Edad de la paciente
Nivel sociocecondmico
Grado de escolaridad
Toxicomanias

Q
e
e
@ Edad gestacional en semanas
8 Nimero de gestaciones

@ Antecedente de parto pretérmino

@ Patologia asociada al embarazo actual
Las etapas para la Obtencién de la informacidén fué de la si -
guiente manera:
- Recoleccidn de datos
- Revisidn y correccién
- Computo, vaciamiento y correccién de datos

Clasificacién y elaboracidén de cuadros y grdficas
- Resultados

Andlisis

- Conclusiones

- Resumen
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GRAFICA No. 1

INCIDENCIA DEL PARTO PRETERMINO

AMENAZA DE PARTO

PRETERMINO

Fuente: Archivo clinico




GRAFICA No. 2

INCIDENCIA DEL PARTO PRETERMING DE

ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL

51.78%
39.28%
8.92%
21 - 27 28 - 32 33 - 37

EDAD GESTACIONAL EN
SEMAMNAS

Puente: Archivo clinico
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GRAFICA No. 3

Fuente:

NUMERO DE CASOS DE I.V.U. DE ACUERDO A LA
EDAD GESTACIONAL

21 - 27 28 - 32 33 - 37

EDAD GESTACIONAL E N

SEMANRAS

Archivo clinico
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CUADRO No.

1
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INCIDENCIA DELPARTO PRETERMINO POR GRUPOS DE EDAD

EDAD
EN AROS
10 - 15
16 - 20
21 - 25
26 - 30
31 - 35
36 - 40
41 -~ 45
TOTAL

Fuente: Archivo clinico

No.DE CASOS

56

25

26

32

100

Tomando como el 100% los 56 expedientes tomados al azar, este

cuadro muestra la incidencia de parto pretérmino por grupos de -

edad, correspondiendo la mds elevada a la comprendida entre los 26
a 30 afios de edad con el 32%.



CUABRO No. 2

-35-

INCIDENCIA DE PARTO PRETERMINO RELACIONADO A LA PARIDAD

No .DE GESTAS

11

I11

v

Fuente: Archivo clinico.

No.de casos

13

20

56

23.21

35.7

16.07

12.5

Este cuadro nos demuestra gque la mayor incidencia se encuen -
tra en las multiparas, principalmente las G:II con un 35.71%, se--
gquido de las G:III con un 16.07%.
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CUADRO No. 3

PATOLOGIA ASOCIADA A PARTO PRETERMINO

PATOLOGIA No.DE CASOS A 3
Inf.Vias Urinarias 27 48.21
1diopdtica 15 26,718
E.H.I.E.* 5 8.92
P.I.C. ° 2 3.57
Leucorrea 2 3.57
I.I.C. ¢ 1 1.7
I.B.P. & 1 - 1.7’78'
Placenta previa 1 - 1.78
Polihidramnios 1 . 1.78
R.P.M. £ 1 1.78
TOTAL 56 100

Fuente: Archivo clinico.

* Enfermedad Hiperetensiva Inducida por el Embarazo
° periodo Intergenésico Corto

# Insuficiencia Istmo Cervical

& Insercidn Baja de Placenta

€ Ruptura Prematura de Membranas
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CUADRO No. 4

ANTECEDENTES ASOCIADOS A PARTO PRETERMINO

ANTECEDENTES No.CASOS %

Medio socioecondmico

bajo 56 100
Inf.vias Urinarias 27 48
Primaria 1+ 19

Escolarid.
Secundaria 7+ 12
Parto pretermino previo 3 5
Emb .Gemelar Previo 1 2
Emb.Gemelar Actual 1 2
Tabaquismo 1 2
Rup.Prem.de Membranas 1 2

Puente: Archivo clinico.

* Datos incompletos.

En este cuadro se establece la relacidn e importancia de los
antecedentes que preceden a la gestacidn, encontrando que el medio
socicecondmico bajo es predominante (100%). Asi mismo, el porcenta
je de infeccidén de vias urinarias también es alto (48%).
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CUADRO No. 5

VIA DE NACIMIENTO

Todos los productos nacieron por via vaginal (160%).

SEXO0 No.CAS0S %
MASCULINO S 45.4%
FEMENINO & 54.55

TOTAL 1" 100

PESO No.CASOS LY

MENOS DE 1500 gr 5 45.45

1600 a 2000 gr 1 9.09

MENOS DE 2500 gr 0 0

MAS DE 2500 gr 5 45,45
. &OTAL 1 100

Fuente: Archivo clinico.

De la muestra tomada al azar, se detectaron 10 APP {amenaza -
de parto pretérmino) que culminaron en parto, uno de ellos gemelar.

En los cuadros se enmarca la correlacidn entre la via de naci
miepto, el peso y, el sexo del producto.

Se reportan productos con peso mayor a 2500 gr probablemente,
debido a un mal cdlculo de la edad gestacional.
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ANALISIS DE RESULTADOS

A.- La incidencia de parto pretérmino en el Hospital General Regip
nal No. 36 Puebla, Pue., corresponde al 1.72%, aparentemente -
bajo, sin embargo,traspolado a la muestra tomada al azar co---
rresponde a un 24,2%, contrastando con lo reportado en la lite
ratura mundial.

B.- En la literatura mundial se refiere que la mayor incidencia de
parto pretérmino es en pacientes menores de 16 afios y mayores
de 40 afios; en nuestro estudic se encontrd que la mayor inci -
dencia fué en el grupo de 26 a 30 afos. '

C.— En relacidn a la paridad, se encontro la mayor incidencia en -
las G:II (35.71). La literatura mundial reporta una alta inci-
dencia en las primigestas.

D.- Con respecto a la patologia asociada al parto pretérmino, nues
tro estudio reporto como primera causa la infeccidn de vias -
urinarias con un total de 27 casos (48.21%) y, la causa de ti-
po idiopdtico como seqgupdo lugar con un total de 15 casos (26.
78%). Esto concuerda con lo reportado en la literatura, la de-
mis patologia mencionada en el cuadro No.3, se encuentra repor
tada en la literatura mundial.

E.~- En relacidén a los antecedentes asociados a la gestacidn, predo
mino el medio socioecondmico bajo, esto debido al tipo de po--
blacidn que se maneja en dicha Unidad Hospitalaria, correspon-
diendo al 100% y, como se ha publicado en diferentes estudios
epidemiocldgicos, el antecedente de infeccidn de vias uriparias
también juega un papel importante para desencadenar el parto -
prematuro. En el cuadro No. 4, se menciona otros antecedentes

involuerados en la misma patoleogia, descritos a nivel mundial.

F.~ La via de nacimiento se menciona el 100% vaginal, con predomi-
nio del sexo femenino (6 casos = 54.55%).

En cuanto al peso del producto se refiere, encontramos predo-
minio de menos de 1500 gr con 5 casos correspondiendo al 45.
45%, seguido de un solo producto con peso entre 1600 a 2000 gr
Se encontraron 5 casos con productos con peso mayor a 2500 gr.
(45.45%0 los cuales, seqin los pardmetros de prematurez, ya no
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encajarian. Esto probablemente debido a un error en el célculo
de la edad gestacional ya que no se les realizd USG.

De acuerdo a la edad gestacional, se encontro una incidencia -
mayor entre las semanas 33 a 37, con un total de 29 casos lo -
que corresponde a un 51.78%, seguida de las semanas 28 a 32 --
con untotal de 22 casos (39.28%), correspondiendo a 1o reporta
do a nivel mundial.

En lo referente a infecciones prepartum, se encontrd que la ip
feccidn de vias urinarias predominé en las semanas 28 a 32,co-
rrespondiendo a 14 casos de los 56, con lo cual se demuestra -
que este proceso es de suma importancia para desencadenar par-
to pretérmino.
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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo de las pacientes gue in--
gresaron al servicio de tococirugia del Hospital General Regional
No. 36 Puebla,Pue. durante el periodo de tiempo comprendido de —-
Enerc a Diciembre de 1992; tomando una muestra al azar de 56 expe-
dientes con diagndstico de amanaza de parto pretérmino, encontran-
do los siguientes resultados:

° El parto pretérmino tiene una incidencia de 1.72%.

° La incidencia por grupos de edad correspondidé entre los 26 2 30-
afios con un total de 18 casos y un 32%.

® El 100% correspondid a la poblacidn de medio socioecondmico bajo.
Los antecedentes asociados con mayor frecuencia a parto pretérmi
no fueron:

- Medio socioeconémico bajo
- Infeccién de vias urinarias
- Escolaridad baja

La causa idiopdtica tuvo una incidencia del 26.78% correspendien
do a 15 casos.

La incidencia en relacidn a la edad gestacicnal predomind entre
las semanas 33 a 37 con un total de 29 casos correspondiendo al
51.78%.

La incidencia en relacidn a la paridad correspondio a las pa——-
cientes secundigestas con un total de 20 casos {35.71%), segui-
do de las primigestas con 13 casos y un porcentaje del 23.21.

La via de obtencidén de los productos fué la vaginal ea los diez
dnicos casos en que se presento el parto. El sexo femenino pre-
domino en ellos debido a un parto gemelar.
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