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1.- OBJETIVOS

I. ‘Conocer la problemdtica del parto
pretérmino.

II. Comprender y analizar los proba-
bles mecanismos etioldgicos que
originan esta entidad,

ITI. Evaluar los beneficios del trata

- miento utilizado actualmenta.

iv. Reafirmar la gran importancia de
realizar una adecuada prevencién.




2.- INTRODUCCION

A pesar de los grandes adelantos de la obstetricia y
de su integracién a bases cientfficas, 1a mortalidad perina
tal.y mis especificamente 1a prematurez, representa una - -

‘causa importante de pérdidas fetales. (5).

La prematurez es en todos 10s paises un prohlema dé
salud piblica vy la respuesta en el caso de los paises con
recursos limitados debe dirigirse a evitar el parto pretér-
mino, estudiando desde el punto de vista epidemiolégico gue
se ve asociada, estos son diferentes en cada comunidad de
acuerdo a factores socio-econémicos y culturales. (77).

Los avances logrados en los ﬁitimos afios han sido es
bectaculares, tanto lo que se refiere al manejo del nific -
prematurc y sus complicaciones como a la inhihicidn de 1la
contraccidn uterina y a la induceidn farmabolégica de la ma
durez pulmonar fetal., Sin embargo, al revisar el impacto
de estas medidas en las tasas de prematurez de estos paises
no parecen.incidirlas significativamente y afin cuando los re
cursos actualmente utilizados para lograr la supervivencia
de estos nifios han mostrado ampliamente su efectividad, 1a
mortalidad y el dafio de este grupo de pacientes no tienen -
paralelo con ninguna otra patologfa. (7).

Como en el caso de cualquier otra entidad nosolégica

relevante, su prevencidén organizada y sistematizada debe -
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anteceder a sus acciones curativas, pero en el caso Qel parto
pretérmino, el desconocimiento de los verdaderos factores cay,
sales y mecanismos intimos que desencadenan precozmente el au
mento de la contractilidad uterina, ha hecho que el clinico -
centre sus esfuerrvns en el manejo de esta patologia cuando ya
se ha instalado, muche mids que en disefiar estrategia para su

prevencién ( 18).

_La tendencia actual ha cambiado p se pretende conseguir
mejores resultados mediante una oportuna y adecuada vigilancia
de la embarazada, identificando tempranamente a la paciente -~
con factores de riesgo, proporcionando un mejor ambilente intra
uterino para el feto en desarrollo y‘logrando un manejo obsté
trico 6ptimo para estas pacientes, buscando as{ la prevencién

de esta patologfa. (2).




3.- DEFINICION

S8e define el parto pretérmine como la expulsidn del
producto de 1ia céncepcién, de las 28 a las 36 semanas de
gestacién. (4). ¢

Un recién nacido pretérmino es el neonato dque tiene
un pesc de 1001 a 2500 gramos, generalmente su edad gesta-

cional es de 28 a 36 semanas. f4).

La principal limitante al estudiar esta patologia,
la constituyen las diferentes definiciones gue en el tiem-
po y diversas instituciones, pafises y autores han denomina
do como parto pretérmine. (6).

. Se realizaron diversos estudios y definiciones, Y
en 1973 Capurro realizé un estudio referente a 1la evalua-
cidén de 1a edad gestacional, cuyo método se basa en la de
teccibn de signbs clinicos de madurez en el examen fisico
¥ en el neurolégico, dando a cada uno de ellos un valor.
La edad gestacional se reporta en dias v ai confrontar --
éstos con las curvas de crecimiento intrauterine, permite
clasificar al recién nacido de bajo peso como pretérmino,
retarde en el‘crecimiento o ambos,

Con lo anterior, se cuenta actualmente con los re-
cursos clinicos para una adecuada clasificacidn del recién

nacido. (7).




c1f{nicamente se ha establecido dentro de la obste-
tricia, una patolcgfa independiente que constituye la ame
naza de parto pretérmino, considerdndose como tal a la —-
presencia de actividad uterina aumentada en frecuencia, -
intensidad y duracidn., acompafiadas de modificaciones cer-
vicales después de ias 20 y antes de las 37 semanas de --
gestacidn o 259 dfas tomados a partir de'la fecha de la -
iltima menstruacidén, gue debe ser segura y confiable y con

apoyo de métodos clinicos y de gabinete (ultrasonido). (4).




4.- EPIDEMIOLOGIA

La tasa de nacimientos pretérminos en diversos pai
ses se ha mantenido casl estable durante log Gltimos 35 -
afiog, ésto se justifica debido a la ignorancia relativa -
de los médicos a los factores que producen el nacimiento
antes de las 37 semanas de la gestacién. (6).

La frecuencia en nuestro pals se ubica entre el 10
y 12% del toﬁal de los nacimientoa, con una mortalidad --
glohal due oscila entre 35 y 50%, dependiendo de los recur
sos para su atencién y una morbilidad principalmente en 1la
esfera neuroldgica gue varfa entre estos mismos porcenta-
jes. (6).

Diversos autores mencionan una incidencia en Estados
Unidos de Norteamérica: 9% que nacen antea de ias 37 sema
nas y 6% antes de las 36 semanas. {6).

A nivel mundial reportaron en 1977 en Suecia 3.6%,
Japbn 4.1% (9). En 1981 la incidencia en Francia fue del
5.6% (10). En Australia y Europa Central 1 de cada 20 par
tos son pretérminos y ? de cada 3 muertes perinatales son
debidas a esta causa. En contraste, 1o presentan sin ma-
yor tipo de desarrollo industrial, como Bangladesh que muesg
tra cifran en 1979 del 50%. (101}.

En América Latina muestran un promedio de 9% para

todo el continente. (7). Ver tabla No. ]
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En Estados Unidos de Norteamérica la incidencia de
prematurez fue de 25.2% en mujeres menores de 15 afios de
edad, 7.3% en los grupog de 25 a 29 aﬁoé, 11.5% en mujeres
de 40 afios o mis: se reportd 1a incidencia de partos antes
de las 37 semanas con un pesc al nacer por debajo de 2500
gramos de 6.3% y de 2.7% con peso mayor de 2500 gramos, pe
ro con menos de 37 semanas. {(11,12)}.

En México existe un estudio de 1970 que reportd la
mayor incidencia en 1a tercera década de 1a vida en un -
59.1%. (1).

Las estadfsticas internacionales sefialan 1a partici
pacién de casi el 75% de las muertes perinatales correspon
den a complicaciones de los neonatos de pretéfmino ¥y de una
morbilidad del BO% de todos los nacimientos. (8 }.

Las causas destacadas de morbilidad Y mortalidad en
tre los neonatos pretérminos, son el sfndrome de distress
respiratorio, la enfermedad de membrana hialina y la hemo-
rragia intraventricular. Ademds &1 bajo peso al nacimien-
to, especialmente cuando estd desproporcionado con la edad
gestacional, coﬁstituye uno de los factores de riesgo mas

importantes de la pardlisis cerebral. {13).




3.- ETIOLOGIA

Los obstetras conocen bien las causas inmediatas del
parto p;etérmino Y los epidemiélogﬁs pueden informar de una
variedad de. factores de riesgo que incrementan las posibili
dadés de que ocurra.

No obstante, se conocen mal los factores mecdanicos -
que afectan la re;acién entre los riesgos epidemiolégicos o
médicos y las causas inmediatas del nacimiento pretérmino.
(6). |

Desde el punto de vista etioldgico no esg posible asig
nar a una sola causa, un caso dado de prematurez yva que en
la mayoria de las veces es multifactorial, donde interrecu-
rren factores biorgénicos, psicoculturales Y soclio-econdmicos
que, en difereﬁte grado de participacién, determinan la apa
ricién de esta patologfa. En 1a literatura se encuentran mil
tiples clasificaciones de_éstos. Se acepta en forma general
gque sbélo en un 40% de los casos se identffica un solo factor
etioldgico que correspﬁnde a padecimientos gravidicos especi
ficos como toxemia, placenta previa, embarazo miltiple. En
alrededor de dos tercios de los casos. no llega a determina;
se la causa precisa del parto pretérmino. (3,12,14 ¥,

Existe un nimero de estos nacimientos pretérmine que
-se puedeﬁ considerar como iatrogénicos, determinados por in"

ductoconducciones o por cesdreas con edad gestacional inade-




cuadamente calculada y una deficieqte valoracién elinica
del caso. ( 6),. ‘

Es Gitil clasificar operativamente 1o0s antecedentes
de prematurez en. dos categorias amplias:

Espontdneos.- Por trabajo de parto pretérmino o ruptura
prematura de membranas.

Eléctifos 0 Indicados.- Aquéllos que se deben a una com-
plicacién médica u obstetrica que requiere o causa un na
cimiento pretérmino inevitable. (6).

En un sentido ampiio, hay cwatro trastornos obsté
tricos principales que causan parto pretérmino:

Trabajp de parto pretérmino, complicaciones médicas u ohs
tétricas maternas, sufrimiento o muerte fetal y ruptura
prematura de membranas. 6.

En-el presente trabajo se manejarén los factores -
de riesgo del parto pretérmino como predisponentes que co
rresponden a situaciones biolégicés anormalés du£ante el
embarazo f determinantes cuando participan ademds factores

psico-sociales. (2).

FACTORES DE RIESGO?

I.~ Factores Predisponentes :

a} Edad materna.- las pacientes de mayor riesgo son
las.ﬁenores de 15 afios y de 40 afios o mis.

b) Raza.- El factor de riesgo demogrifico mis sor-

prendente e inquietante es la raza materna. La tasa de -
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parto pretérmino en 1a raza negra es el doble que en la raza
blanca, los investigadores han intentado atribuirio a 1a di-
ferencia de escoiaridad e ingreso econdmico (2 ).

€) Nivel socio-econdmico.- EI nivel socio~-econdmico
bajo se ha 6bservado en las investigaciones que es una cons-
tante que se -asocia al parto pretérmino, pues condiciona ﬁn
buen niimero de factores predisponentes. {9,6). -

d)} Estado Civil.-. Se reporta con frecuencia hasta un
90% en las mujeres sclteras. (9),.

e) Nivel de educacién.- TLas mujeres con menor prepa-
racién educativa tienen tasas mayores de parto pretérmino..
(6).

f} Talla.- se hé-reportado el evento referido més —-
frécuentemente en pacientes de talla baja. (15).

g) Parfdad.- Se ha observado en mayor frecuencia en
 pacientes primigestas Y grandes multiparas. (2).

h) Tabaquismo.- Modifica en forma adversa la edad geg
tacional., as{ como también disminuye el peso al nacer por --
hipoxia fetal y materna como consecuencia de la carboxihemo-
globina. Se refiere de igual manera ai tabaqﬁismo activo co
mo al crénico, asi{ se suspenda durante 1a gestacidn. (g,9,3).

i) Aiéoholisﬁo y Drogradiceidn.- Existen diversas pu-
blibaciongs que demuestran su asociacidn con 1a incidencia -
de parto pretérmino pero sorpresivamente se ha observado que
la mortalidad perinatal en estos nifios es mis haja sin poder

explicar la causa. {3,8).

-11-




i) Dpesnutricién.- E1 peso previo al emharazo y el
aumento ponderal durante la gestacidn son dos determinan-
tes principales que inciden a la aparicién de parto pre-
término por bajz ingestién de protefnas eSpec{fiéamente -
de las de origen animal. (6.3 ),

k) Actividad Ffsica Excesiva.- Este factor puede
aumentar el trabajc‘de parto pretérmino. Existe contro-
versia acerca de los‘efectos para el feto en relacién con
las actividdes laborales de la mujer embarazada. {(6).

1} Cuidados de 1a salﬁd.- Las mujeres que no busa-
can cuiddbs prehatales se encuentran en un riesgo mucho -
nayorAde cursar con parto pretérminpi_(s).

m) Historia Obstétrica.- La incidencia de parto -
pretérmino se correlaciona con los antecedentes obstétri-
cog, Qulen ha cursado con parto pretérmino previo tiene
un riesgo de recidiva de un 17 has;a 40%. También es cla
ro un aumento de este evento en mujeres que han tenido --

uno o mds abortos del segundo trimestre. (6).

ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS CON EL. EMBARAZO.

Enfermedad de la Coligena, Enfermedad Hipertensiva
Sistémica Crénica, Nefropatias, Lupus Y pacientes anticoa-
guladas. Todas éstas se asocial al parto pretérmino por -
la hipertensién arterial, que se asocia a una insuficiencia

placentaria secundaria. ( 9).

12~




Endocrinopatfas.~ Se asocian al hipo e hipertiroj
dismo, asf{ como a la diabetes dependiendo de su clasifieca
cibn y estado de descompensacién durante el embarazo, en
la incidencia del parto pretérmino. (9).

Anemias. - Se menciona cuando 1a hemoglobina mater
na es menor de 11 gramos estando en funcidén a la altitud
Sobre el nivel del mar. (6).

Infecciones del tracto genital.- Se ha documentado
que 1la colonizacién del aparato genital con diversos micro
organismos (estreptococo del grupo b, clamidia, micoplasma
vy trichomona vaginalis), se ha visto relacionada con pre-
maturez. (6,18)

Infeccién de vias urinarias.- FEn estudios realjza-
' dos se demostrd gque la bacteriurfa sintomitica aumenta 1la
tasa de premadurez, aunque otros mencionan que s36lo que se

asocie a pielonefritis dando incidencia de 10 a 50%. (6,18).

COMPLICACIONES OBSTETRICAS.

Sangrado del tercer trimestre.- Desordenes placen-
tarios como desprendimiento prematuroc de placenfa norﬁoin-
serta, placenta previa, asi como anormalidades placentarias
pueden predisponer el parto pretérmino. (19).

Fetales.- Algunas malformaciones se reportan asocia

das hasta en un 12%. (20). La presentacidn pélvica se aso-
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cia en un 33% con parto pretérmino. (22).

Maternas.- TLas mujeres cén malformaciones uterinas
tienen mayor riesgo de parto pretérmino principalmente con
dtero unicorne o hicorne.

La miomatosis uterina se ha relacionado con el aumen
to de 1a ruptura'prematura de membranas, por lo cual se ago
cia con un incremento del parto pretérmino. (22,23,7%6). La
incompetencia cervical se calcula que tiene una incidencia
de ] en 54 y de 1 en 2000 partos pretérminos. Miltiples es
tudios han demostrado la asociacidn de un 15 a 28% en pacien

tes con exposicidén al dietiietilbestrotl. (13).

VARIAS

Traumatismo y Cirugf{a Abdominal.- Lesiones maternas
como un golpe directo sobre el abdomen, una fractura impor-
tante o un choque nervioso pueden concluir precozmente la -
gestacidon; la cirugfa abdominal que implique manipulacidn
o desplézamiento uterino si se realizan al final del segqun-
do trimestre o al inicio del tercero puede asociarse a par-
to pretérmino. (12).

Los problemas gestacionales conocidos como predispo-
nentes, deben alertar al gineco-ochstetra la situacién de a3}
to riesgo para el binomio. Todas las mujeres en cuidado --
prenatal deberan ser valoradas al inicio Y después en busca
de signds. sintomas Y factores de riesgo relacionados con -

el parto pretérmino. Considerando este gran nimero de fac-
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tores, se encuentra en una poblacidn de nivel socio-econd
mico bajo, ya que no acuden a control prenatal oportunamepn
te, la carencia de ésta aumenta en 18 veces el riesgo de
tener un productoc de bajo peso y de igual modo se asocia

con prematurez. (15).

FACTORES DETERMINANTES.

a) En un 20 a 20% el factor precipitante de parto
pretérmino es 1a ruptura prematura de membranas. ‘Se con-
sidera que en el 51% de estos casos inician trabajo de --
parto en las siguientes 24 horas de haber ocurrido. E1 -
porcentaje es menor a menor edad gestacional. Adn con ma

nejo conservador se espera que el parto ocurra en S5+- 2
dias siguientes, Es un tema extenso y de gran relevancia
por la asociacién con el parto pretérmino. (7,18,21),

h) Embafazo Gemelar.- Es el factor de fiesgo mis -
predictivo de parto pretérmino. se reporta en la litera-
tura que el 38% de embarazos miltiples en la raza negra
termina antes de las 37 semanas. Contribuye en un 8% de
los nacimientos pretérminos. (17).

¢) Infecciones Intrauterinas.~ La ruptura prematu
ra de membranas noc es un requisito para la infeccién - -
intramniética, coricamniética, coriovasculitis fetal, se
han encontrado en 25% coriocamniotis en pacientes con tra-

bajo de parto idiopitico. (23).
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d) Polihidramnios.- Se asocia al parto pretérmino
independientemente de 1a etiologia, se menciona como meca
nisme fisiopatolégico sobre la distencidn de la miofibri-

1la. (2).

'.Se nota de manera determinante que entre los facto
res causales la ruptura prematura de membranas ocupa un -
lugar primordial en la génesis del parto pretérmino;

Se ha observado que cuando existe una ruptura pre-
matu;a de membranas los niveles de cobre en suero materno
Y fetal estdn significativamente disminuidos. (30).

Se ha observado hiperplasia cortico-adrenal en neo
natos_nacidos prematuramente, sugiriendo la posibilidad -~
de que una mayor produccién de glucocorticoides fetales -

puede estar felacionado con el inicio del barto pretérmi-
.no. Sin émbargo. no se ha determinado una clara relacién
causa-efecto. (15).

Martin y Gurnard (19estudiaron 204 placentas de partos
pretérminos, encontrando que el 50-60% de las placentasg -
eran histoldégicamente normales. Una cuarta parte de las -
placentas mostrd infiltracidn leucicitaria Y miéroabcesos,
aunque las membranas habian permanecido intactés, sugirien

do una infeccidn como causa pasible del nacimiento.

-16-




6.- PROCESOS EN EL INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

Desafortunadamente todavia no se pueden contestar
varias de las interrogantes correspondientes a los proce
sos del parto en las mujeres.

Durante los Gltimos afios ha sido interesante el -
estudio del mecanismo fisiolégico y hioqﬁimico que parti
cipan en el inicio del parto. E1 mayor progreso biogui-
.mico se ha alcanzado en la definicién de los procesos mo
leculares como mencionaremos mas adelante. ( 32,34).

Durante algln tiempo se han postulado tres hipdte
‘815 como responsables del inicio del trabajo de parto:

&) Disminucién dg la progesterona: Durante muchos
afios se ha planteado el papel que desempefia la disminuciédn
de la progesterona en el inicio del trabajo 4z parto, ~ -
extrapolado de hallazgos en estudios con animales, el mode
lo més definido de los sucesos fisioldgicos es el de 1a -
oveja, en el qﬁe se conocen incluso 1los mecaﬁismbs preci-
sos que llevan a la depleccidn de progesterona inducida £1
nalmente en respuesta a una sefial fetal.

la serie de sucesos que se considera influyen en -
el inicio del parto de la oveja gestante, se resumen en la
siguiente forma: En un momento critico de la maduracidn -
organica fetal, iniciado por 1la respuesta suprarrenal a la

adrenccorticotropina hipofisiaria fetal, la gldndula supra

-17-




renal secreta cortisol a hayor velocidad. La hormona ac-
tia sobre el trofoblasto para aumentar la actividad de 1a
17 alfa hidroxilasa de esteroides. De alguna manera, el
aumento de actividad de esta enzima, produce menor secre-
cidn de progesterona y consecuentemente mayor secrecidn -
de estrégeno. La disminucidn de progesterona, junto con
una concentracién adecuada o aumentada de estrégenqs{_pa-
rece producir mayor cantidad de prostaglandinas, formacidn
de puentes de unién entre células miometriales, sensibjli-
" zacibn del dtero a agentes uterotrépicos, maduracién cervi
cal y el inicio del trabajo- de parto, ta) fez en respuesta
al estimuio de 1a contraccidn miometrial, dependientes de
protaglandinas (PGF2-aifa) producida en 1a decidua. (11,18).

Sin embargo, hay diferencias cruciales en sucesos -
del partoc de 1a oveja Y del ser humano, que parecen ser --
clave en el esquema fisioldgico de cada especie, entre 1o
mis importante se #ncuentra que: ' no hay disminucidn demosg
trable de progesterona antes del inicio dej trabajo de par
to., un fuerte argumento presentado por Cassey y MacDonald
s que el tratamiento con pfogesterona no inhibe dicheo ini
cio ni detiene e1 trabajo de parto pretdérmino {10). oQue -
&1 cortisol administradb a4l feto o a la madre, no produce
trabajo de'parto en el ser humano,

b} Teorfia de 1a Oxitocina.- Durante mucho tiempo,
se atribuyé un papel fisioldgico relevante a la oxitocina

en la aparicién y mantenimiento del trabajo de parto. {10).
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La concentracién de oxitocina en el plasma materno
aumenta sobre todo en el segundo y tercer periodo de tra
bajo de parto, contribuyendo a 1a contraccidn miometriail
Y evitando las pérdidas hemdticas. La oxitocina actfia a
nivel del reticulo.sarcoplésmico estimulando la liberacidn
de calcio previamente ligado. £n el fitero humano se ha do
cumentado un incremento en el niimero de receptores para --
oxitocxna, siendo cien veces mayor cuando se inicia el tra
bajo de parto que en 1a fase folicular del ciclo. (1,14},
La oxitocina Sirve‘como uterotropina en mujeres, sb8lo en
las fases finales de1l embarazo, despuéds de 1a sensibiliza-
cién del miometrio. (14),

Se considera que 1a oxitocina actla facilitando 1a
iniciacién del trabajo de parto e indirectamente estimulan
do 1la sxntesis Y la liberacién de progtaglandinas Y de cal
cio, que sf actdan directamente, desencadenando el mecanig
mo de contraceién. (14). De 1o anterior se deduce que en
el trabajo de parto pretérmino su funcién no es relevante;
sin embargo, se ha encontrado un aumento en el nimero de -
receptores para oxitocina. (14),

No obstante,'hay autores que descartan 1ia posibili-
dad de una participaciédn primaria de la oxitocina en 1los -
sucesos fisiolégicos que inicial el trabajo de parte espon

téneo por dos razones:
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- La concentracién sanguinea de 1a hormona no aumen
ta antes del parto.

~ La cantidad de prostaglandinas durante el trabajo
de parto inducido con oxitocina es diferente de lo que ocu

rre con el trabajo de parto espontdneo. (28),

c) Sistema de Comunicacién de organos.- Es 1a més
viable para explicar el inicio del trabajo de parto.

En un sistema ideal, él inicio del trabajo de par-
to ocurrirfa si el feto se comunica con la madre para desg
encadenar el parto una vez que se hayan completado los --
procesos de madurez en sﬁs tejidos y érganos vitales. Re
sultarf{a si al cuiminar 1a biogénésis. el feto . envia una
seflal por medic de un sistema de comunicacién entre érga-
nos. Parﬁ congtituirse como sistema deben existir mecanisg
mos que produzcan la sefial, que 1la trasmitan, gque prodﬁzca
una respuesta y que ésta tenga un efecto sobre el elemento
que inicid la sefial. (5 ).

Césseyy MacDotiald (12)selialan que existen dos componen
tes del sistemé de comunicacién orgdnico materno-fetal - -
(Paracrino y Endocrino) como se describird mé&s adelante,

{(12).

PROCESOS BIOMOLECULARES.
La medicién de algunos agentes en 1iguido amnidtico

ha proporcionado considerable apoyo a una hipdtesis de 1a
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definicidén de procesos biomoleculares del parto, gue con
Bidera 1a activacién de procesos biomoleculares del par-
to, que considera 1a activacidn de la decidua como el --
peniltimo suceso en su inicio. Es importante reconocer
que la decidua uterina es similar a los macréfaéos en mu
chas de sﬁs propiedades funcionales. Tamhiédn es probable
que los sucesos clave gque se sabe ocurren durante el par
to, sean casi recapitulaciones exactas de lo que ocurre
en macréfagos estimulados. Dﬁrante el trabajo de parto,
hay una acumulacién sorprendente de Acido araquinddico -
libre, protaglandinas, factores activadores de plaquetas
Yy citocinés en ti{quido amnidtico. Ademids, algunos auto-
res consideran que hay un sistema orgénico de comunica--
cién entre feto y madre que sirve tanto para mantener el
embarazo como para iniciar el parto, tienen dos porciones:
una paracrina y otra endécrina. La limitacién en 1a pro-
duccidn de protaglandinas Y otras funciones deciduales de
Vpendén de la porcidn pracrina del sistema, ésta dirigida
par el feto a través de interacciones de las membranas fg
tales, el coridn leve y el amnios con la decidua:; la por-
¢idén enddcrina se supone dependiente de 1a accidn de 1a
progesterona y estrégenos. (12).

‘Sg ha buscado un desencadenante fetal del parto y
sugieren_més adecuado identificar un mecanismo por el cual
el feto o algunos de sus tejidos suspenden et apoyo del

‘mentenimiento del embarazo a través del sistema paracrino.
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Tamhién es probable gue este sistema comparta compenentes

funcionales fundamentales con el sistema inmunitario. (12).
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7.- FISIOLOGIA DE LA ACTIVIDAD UTERINA.

Las caracter{sticas cilinicas de la econtracecién ute
rina son bien conocidos; sin embargo, la participéeién de
fendmenos eléctricos y bioguimicos que activan a la fibra
muscular no son iqualmente claros. Al parecer, 1la forma-
cibn final de actinomiosina-fosforilada es la resultante
de la interaccidén de las fibras actina y miosina distriby
idas paralelamente en el citoplasma del miosito y respon-
sable de la contraccidn muscular, al deslizarse una sobre
otra y acortar ia longitud de la célula, con un consumo -
de energfa obteﬁida Por hidr6lisis del adenosin-trifosfato
(ATP). Esta activacién de las cadenas ligeras de 1a miosi
na es determinada por la participacidn de: calcioique jue-
ga un papel preponderante, permitiendo que 1a.cé1ﬁ1a pre-
sente una actividad eiéctrica y mecinica sincrénica. (13,17-
29 ).

$i revisamos las caracteristicas de este proceso bd
sico a partir de sus cambios bioguimicos, se encuentra que
el evento desencadenante de 1a contraccidn es 1a fosforila
cién de 1as cadenas ligeras de miosina por accién de ia -
enzima miocinasa qﬁe, a su vez, es5 activada por et ion cal
cio ¥ por la calmodulina. La concentracién de este ion de

be elevarse considerablemente para permitir la contracecidn
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de la fibra, pero se mantiene en_felacién inversa, eﬁtre
otras_situaciones} con la concéntraci&n intracelular de

adenosin-monofosfatociciico (AMPc), Ia.concentracién ele
vada de éste abate el calcio disponible. 1a accién de 1a
micsinas, y por tanto de la actividad muscular. Este --
'AHPc gsrproducido a partir del ATP por accién de la enzi
ma adenilciclasa y destruido por la fosfodiesterasa que
ﬁctﬁa com¢ agonista de la contraccién.

Este mecanismo regulador de la concentracién no es
el Gnico pero sf el més importante y mejor conocido hasta
el momento. El proceso inversgo, la relajacién as mediado
por la enzima miosina-fosfatasa que desfoforila 1la miosi-
na. (19,22).

Es importante recordar gque la disponihilidad de -~
‘calcio por la célula y su acoplamiento electromecénico -
(sine;gismo entre la contraccién muscular y los cambios
potenciales en 1a membrana), depende del adecuadoe funcio-
namiento de las viaé 0 canales de la membrana celular que
regulan el paso del ion, el primero de ellos, gobernado -
por agentes quimicos que actidian sobre receptores espec{fi
cos de membrana, como la oxitocina ¥ las prostaglandinas,
llamado "Canal Operativo de receptores" y el segundo, mis
-importanﬁe y especifico que el anterior, llamado "Canal de
Potencial Sensitivo”, operado por los cambios de potencial

eléctrico de la membrana gque favorece la penetracidn del
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calcio cuando se presenta la despolarizacién (canal lento)
Yy suceptible de ger blogueado por. los antagonistas,del cal
cio. (21,23 ). Fig.l.

Los conceptos anteriores explican los pases esencia
les de la contraccidn muscular, sin embargc..es necesario
conocer también 10s mecanismos de accién mediante los cua-_
‘les las drogas ﬁteroinhibidoras pueden frenar esta activi-

dad, mismas que se mencionarin mis adeiante.

'
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8. - DIAGNOSTICO

El diagndstico de trabajo de parto pretérmino pue-
de planteér una considerable incertidumbre. TLa presencila
de contracciones uterinas no necesariamente indica un tra
bajo de parto. Por otra parte, esperar hasta que el tra-
bajo de parto sea evidente es contraproducente, ya que el
éxito del tratamiento esti{ relacionado con el momento en
‘el cual se inicia la terapia tocolitica. En algunas oca-
éiones. ciertas pacientes pueden ser sobrediagnosticadas
Y por ende sobretratadas, dentro de clertos 1imites, este
error es aceptable (4.41.),

Las acciones se deben encaminar a realizar un diag
nésticq temprano en 1a poblacidn de riesqo idealmente en
la etapa pregestacional para iniciar el manejo de las va-
riables susceptibles de intervencidn médica, educacional
© social, y en la etapa gestacional el inicio de controles
en el primer trimestre permite el diagnéstico precoz de -

situaciones que pudieran constituir riesgo en el transcur

50 de ella. (4},

Puede diagnosticarse el trabajo de parto pretérmino
come la presencia de contracciones uterinas en niimero de
seis o mis durante una hora {con menitorizacién clinica o
tocogrifica), con berramiento o inicio de dilatacién en

el orificio cervical interno. ( 4).




Algunos investigadores encontraron que las mujeres
hospitaliizadas con trabajo de parto pretérmino manifesta-
ban sintomas previos a éste, los cuales se mencionan en -

la tabla siguiente:

FRECUENCIA DE SINTOMAS PREVIOS

AL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

SINTOMAS Pacientesg Gpo. Control
(n = 97 ) (n+ 107)
% %
Contracciones Dolorosas 45 1
Contracciones no dolorosas 59 22
CSlicos Menstruales 41 15
Dolor Lumbar 51 29
Presidén Pélvica 44 18
Aumento de la secrecidn
vaginal 52 12

Fuente: Clinic.Obstet.Ginecnl.
3-88,

Tahla 2

Podemos concluir que puede ser incorrecto confiar
s6lo en las contracciones como signo de inicio de trahajo
de parto pretérmino, Ya gque se encontraron en el 45% de -
las pacientes. Las contracciones uterinas, sea cual fue-
re su frecuencia, suelen considerarse errbneamente como
de Braxton Hisks y, por tanto, sin importancia. Aunque -

los sintomas menciorados en 1a tabla anterior pueden ocu-
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rrir hastaz clerto grade en todos los embarazos, pudieran
ser la Gnica sefial de un trabajo de parto incipiente Y
no deben pasarse por alto sin mavor estudio. (21).

Ratz(3 )propone el registro de contracciones nuteri-
nas‘en casa, en la detencidn temprana del trabajo de par
to pretérmino en mujeres con riesqo elevado, que se basa
en dos datos promisorios, pero no conocidos en su totali
dad: 1las mujeres que tendran trabajo de parto pretérmi-
no, tienen mayor actividad uterina semanas antes del ini
cio, Y un incremento adicional de la actividad uterina -
de 12 a2 48 horas previas al trabajo de parto_pretérminow
real. (40).

Otro punto importante es el diagnéstico de madurez
fetal para la toma de decisiones dentro del manejo del
embarazo pretéfmino.

En‘caso de ruptura de membranas, para determinar
madurez pulmonar, de ser posible se tomard muestra del 11
quido vaginal para determinar fosfatiglicerol. (4 ).

En la amenaza de parto pretérmino con membranas in
tegras, se recomienda hacer una maniocentesis, con la fi-
nalidad de realizar pruebas de madurez pulmonar y cultivo
de 1f{quido amnidtico. (41).

| El diagnéstico de madurez se puede determinar:
+ Por la relacién lecitina-esfingomielina gque se encuentra
(L) menor gque (E} hasta la semana 30 o 32 en gue llegan

ser iguales, posterjormente aumenta 1a produccidn de L por
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los neumocitos tipo 2, haciéndose mayor a la semana 35, ~
una relacién L-E igual o mayor de 2 es indicativa de madu

rez pulmonar.

+ Por el fosfatil-glicerol en liguido amniético mediante
1a cromatografia bidimensional en capa delgada con gel H
de silice, es mé aproximado a las concentraciones de 1os

fosfolipidos componentes del sulfactante pulmonar.

Clements(32 Jen el afio 1972 disefid la prueba de la es-
puma modificada por Sher ln 1978, consistiendo en una - -
prueba cualitativa tomando cantidades constantes de eta-
nol al 95% mas liquido amnidtico dilufdo en concentracio-

nes variables. (17).
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9.~ TRATAMIENTO

El prondstico del éxito en 1a terapia del parto -
pretérmino estd directamente relacionado con el grade en
el cual ée encuentra el cuadro al inicio de la tocolisis.
Boumgarten disefid una tabla en base a estudios en pacien-
tes con amenaza de parto pretérmino para dar valores pro-
nésticos de uteroinhibicidn a una semana, comoc se mencio-

nardn en la tabla No, 3,

FACTORES P U N ™ 0 s

1, 2 3 4
Contracciones Irreqular Regular  -- -
Uterinas
Sangrado Manchado =, = a - . =-—
Genital 0 gotas una menst.
Dilatacidn 1 em. 2 cm. 3 cm. 4 cm.
Cervical
Ruptura de -— Alta -— evidente
Membranas

Tabla.3.

Las probabilidades de éxito de 1a tocdlisls a una
semana, estd en relacidn a la calificacidén que se estable

ce con los factores analizados previamente. Tabla No. 4.

~-30-




Nomero de 3 2 3 4 5 6 7
Puntos :

Exito de 100% 90% 84% 38% 11% 7% nula
Tocdlisis . ‘

Tabla 4.

Seqgiin las posibilidades de uteroinhiblieidén y la edad
gestacional ‘se plantea el esguema de manejo, valorando ca-
da caso en particular. (5).

Para el uso de firmacos uteroinhihidores es necesa-
ria la ausencia de contraindicaciones médicas u obstétricas

las cuales se mencionan a continuacién:
-

ABSOLUTAS:

1.- Trabajo de parto avanzado (cérvix con 4 cm.)
2.- Ruptura de membranas con sospecha o evidencia
de corioamnioitis.

3.- Hemorragia severa de la segunda mitad del em
‘barazo-

4.— Infeccidn uterina

5.- Retardo del crecimiento fetal severo
6.~ Sufrimiento fetal

7.~ Muerte fetal

8.- Madurez pulmonar documentada

9,- Enfermedad cardiovascular severa
10.- Preeclampsia severa, eclampsia
11.- Diabetes descompensada
12.- cardiopatia descompensada

RELATIVAS:

.- Hipertensién controlada

.- Diabetes controlada

.- Ruptura prematura de membranas (sin infeccién)
Gestacidén miltiple

.- Anomalias uterinas

,~ Leiomiomas

b W=
I

{(12,25,8)
-31 -




5i se excluyen todas estas pacientes quedan sélo -
alrededor del 20% en gquienes puede ser la uteroinhibicidn.
{12,8).

La mayoria'de los agentes tocol{ticos pueden supri
mir las contr;cciones uterinas y pueden retrasar el parto
de 12 a 24 horas. (6 ).

Los férmacos que a continuacién se describen se —-—

utilizan en la inhibicién de 1a contraccién uterina:

L.- BETAMIMETICOS; {Isoxuprina, Ritro
dine, Salbutamol, Orciprenalina, Ter-
butalina, Fenoterol).

Estos compuestos son agonistas betaadrenergicos que
ejercen su efecto en la célula miometrial por un mecanismo
mediado por la membrana. A nivel de los receptores beta -
de la membrana, estimulan la adenilciclasa, enzima que ca-
taliza la conversién del trifosfato en monofosfato. El au
mento de ésta disminuye la contractilidad miometrial al --
disminuir el calecio intracelular. E1 AMP ciclico puede -
también inhibir la kinasa miosina de cadena ligera, dismi-
nuyendo de esta forma la fosforilacidn de la miosina de ca
dena ligera, por tanto, la interaccidn entre la miosina vy
la actina. (8 ),

Los efectos primarios de la estimulacién beta 2 son
relajacidn uterina, vasodilatacién ¥ glucegenolisis, mien-
tras que los de beta 1 son aumento de 1la frecuencia cardia
ca y lipolisis. {8 ). Los efectos metabdlicos que condu--
cen a una hiperglucemia, no implican alteraciones importan
tes en la salud de la madre y el feto; sin embargo, las em
barazadas diabéticas constituyen un grupo de riesgo. Las
contraindicaciones para estos firmacos son: cardiopatias,
arritmias, diabetes mellitus, sindrome febril de etiologia
desconocida. En la siguiente tabila se mencionan los dife-
rentes efectos, dosis recomendadas, efecto dterc-inhibidor
Y los cambios en la tensidén arterial y frecuencia cardfaca.
{(B,12 ). TABLA 5.

Se concluye que 1os da menor efecto son el etiladre
nol, orciprenalina e isoxsuprina. TLos de mias rapida insta
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lacién en sus efectos miaximos son el fenoterol y 1a orci-
prenalina. Los de menor efecto cardiovascular son salbu-
tamol y etiniladrianol. Adn no se encuentra el férmaco -
ideal que estimule selectivamente 1los receptores beta 2 -
del miometrio, va que, si bien es cierto el fenoterol se
caracteriza por su mayor afinidad a estos receptores, adn
se obgervan efect.s colaterales importantes. (19,27 ),

~33-




2.~ INHIBIDORES DE PROSTAGLANDINAS.

Estos fdrmacos se unen a la enzima cicloxigenasa y
la inactivan, la cual metaboliza el 4cido araguidénicce o
endoperdxido, éstos son los propulsores de las prostaglan
dinas como PGF2 alfa y PGE2, recordemos que a nivel celu-
lar aumentan la produccidn de puentes de unién miometria-
les, necesarios para la transmisién de las contracciones
del misculo 1iso, y en segundo lugar PGF2 alfa estimula -
la entrada de calcio a la célula y su secrecidn por el rg
ticulo sarcopldsmico. Este aumento de calcio intracelular
libre estimula a la cinasa de la cadena iigera de la mio-
sina y produce contraccién muscular. ( 9).

La indometacina es el prototipo de estos firmacos.
La dosis usual es iniciar con 50 a 100 mgr. seguida por -
25 mgr. cada 4 o 6 horas durante 24 a 48 horas, se alcan-
zan concentraciones midximas a las 2 horas. La indometaci
na atraviesa la placenta y hay concentraciones detectables
en 1iquido amniético y sangre fetal. Se ha limitado su -
us0 por los riesgos fetales y neonatales que se han obser
vado, como la constriccidn del conducto arterioso e inhi-
bicién del crecimiento de arteriolas pulmonares con hiper
tensién pulmonar. Estos efectos estdn relacionados  con
el tiempo de uso del medicamento y la dosis empleada, al
parecer si no se rabasa de 100 mgr. diarios sin exceder -
de tres dfas no se presentan dichos efectos, dehe evitar-
se su uso despuds de las 34 semanas. Se encuentra contra
indicado en pacientes con antecedente de filcera o hemorra
gia géstrica, nefropatia, alteraciones hemorrigicas o =
alérgicas a estos agentes. (9, 11 ).

3.~ ANTAGONISTAS DEL CALCIO.

La accidén de estos compuestos consiste en inhibir
1a entrada de calcio extracelular a través de la membrana
celular durante la corriente de ingreso lento de calcio -
del potencial de accién. La nifedipina es la mis utiliza
da a dosis de 20 mgs. wvia oral y 10 mgs. a los 30 ¥ 60 -
minutos, posteriormente la dosis se contin@a con 20 mgs. -
cada 6 u 8 horas segin la respuesta. Su concentracidn --
mixima se encuentra a 1os 30 minutos. Los efectos secun-
darios reportados: vasodilatacidén y disminuciédn de ia re-
sistencia vascular periférica, la presidn diastélica dis-
minuye y la frecuencia cardfaca aumenta.

4.- SULFATO DE MAGNESIO.

881o se entiende parte del mecanismo inhibidor de
la contraccidn muscular, puede alterar tres aspectos de -
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ésta, la exitacidn, el acoplamiento exitacidn-contraccién
¥ el aparato contrictil mismo. El magnesio extracelular

Yy de membrana modifica tal vez las concentraciones miome-
triales al modular la captacidn, uniédn y distribucidn del
calcioc en célulag musculares lisas, Concentraciones ele-
vadas de magnesio blogquean la entrada de calcio, por com-
petencia por sitios de unién de calcio. Ademis, el magne
sio activa la adenilciclasa y aumenta el AMPc, el cual —--

disminuye el caleio intracelular. As{ también el magnesio

intracelular a la ATPasa gue promueve la captacidn de cal
cio por el reticulo sarcopldsmico, inhibiendo la accidn -
de calcio. El exceso de magnesio produce disminucidén de
calcio neto disponible para la fosforilacién de la cadena
ligera de 1a miosina y por tanto altera finalmente 1a can
tractilidad muscular. ( 11), :

La concentracién normal de magnesio sérico en emba
razadas es de 1.8-3 mgs/dl, la concentracidén que inhibe -
el trabajo de parto es de 5.5 a 7.5 mgs./d4l. Para alcan-
zar estas concentraciones se requiere la administracién -
constante de 3 a 4 grs, hora. (11},

Entre los efectos secundarios podemos mencionar su
doracién, calor y rubor, con administracidn parenteral r3
pida produce ndusea transitoria, vémito, cefalea y palpi-
taciones; a concentraciones elevadas puede provocar alte-
raciones electrocardiogrificas, llegando a provocar paro-
cardfaco.

El magnesio no suele deprimir al feto, sin embhargo
hay reportes de depresién neonatal en manejos prolongados
Deberédn vigilarse,durante su administracidén, los reflejos
osteotendinosos, el gasto urinario y la frecuencia respi-
ratoria. (11,18).

MODIFICACIONES DEL VOLUMEN PLASMATICO

Se conoce que la secrecidn de la oxitocina y 1la -
ADH es causada por el aumento de la osmolaridad plasmiti-
ca. Buscando contrarrestar este efecto se ha utilizado ia
hidratacidn como tocolitico. (2).

En el estudio realizado por Goodlin y colavoradores {
demostraron que casi el 60% de las pacientes con trabajo

de parto pretérmino tenfan cifras de volumen plasmitico -

tras desviacliones egtindar por abajo de la media de muje-
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res con embarazos normales. También hay apoyo clinico -
indirecto de que casi el 50% de las mujeres en trabajo de
parto pretérmino responden al reposo e hidratacién (ambos

aumentan el volumen plasmitico). (2 }.

INDUCTORES DE LA MADUREZ PULMONAR.

Hasta la semana 34 de gestacién, el principal pro-
blema para la supervivencia de los recién nacidos de pre-
término, es el desarrollo ¥y maéuracién de los neumocitos
tipo IT en el drbol pulmonar con la consecuente sintesis
de sufactante. Los trabajos dé Liggins mostraron que si
se administran corticoesteroides al feto, via materna, la
incidencia de sindrome de dificultad reépiratoria en es-
tos recién nacidos es menor. siempre y cuando el nacimien
to se produzca, entre 48 horas y 7 dias después de la -~
aplicacién de dos dosis consecutivas de 12 mgs. intramus-
cular de betametasona. El principal sitio de accién de
este medicamento es el neumocito tipo II, después de cru-
zar 1la membrana de esta célula, es transportaaa hacia el
niiclec unido a receptores intracitoplasmaticos especificos y
dentro de nﬁcleo se induce un aumento en la formacidn Ae
RNA mensajero. .el cual va a producir sintesis de enzimas
favorecedoras de formacidén de sufactante pulmonar. {32).

Estin -~ontraindicados en enfermedad viral, tubercu

losis, sindrome febril, diabetes mellitus descompensada ,
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hipotiroidismo,'asi como en la ruptura prematura de mem-
branas;aunque muy controversial; la mayorfa de los estu-
dios no lo recomienda. {32).

La conducta normada sobre el tratamiento es:

En el gervicic de urgencias: Se documentari la --
edad gestacional y la contractilidad uterina anormal, es
tableciéndose las modificaciones cervicales y el estado
de las membranas ovulares por exploracidn vaginal, esta-
bleciéndose un indice tocolitico (Boumgarten)}, que permi
ta fijar un prondstico; pacientes con actividad aislada
menor a 6 en una hora sin modificaciones cervicales, se
mantendrdn en reposo por una hora, pudiendo egresarse si
1a actividad ha disminuido, Y en pacientes con la activi
dad mencionada o mayor y modificaciones cervicales gque -
no rebasen los 4 cm. de dilatacidén serdn candidatas al
programa de uteroinhibicién, con el esquema siguiente: -
reposc abscluto, carga de solucidn glucosada 300 cc, so-
licitar BH, Ego, Glicemia, envio a la unidad tocoguiriir-
gica donde se administrard indometacina 100 mgs, via recg
tal, por bomba de infusidén continua 250 cc de solucidn -
glucosada mds 7.5 ampulas de orciprenalina o terbutalina
iniciando con Smegrs/min, ajustando 1la dosis cada 30 mi-
nutos con 3 mcgrs sin rebasar los 25., vigiidndese 1s
tensidn arterial, frecuencia cardiaca materna y fetal. -

Abatida la actividad a menos de tres por hora, se ajusta
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ra la dosis Gtil menor posible y se mantendrd por espacio
de 4 horas, enviindose a piso para continuar tratamiento
por via oral.

Se consic:rard fallida si despuds de 8 horas no se
ha logrado detener 1la actividad. En pacientes gue no pue
.dan ser inhibidas con betamiméticos, existén las opciones
de indometacina a dosis de 100 mgs. via rectal, seguida -
de 25 mgs cada 6 horas via oral, sin pasar de 5 dfas o --
bien etiladrianol con dosis de 250 a 500 mlgrs/minuto, en
infusidn continua. En embarazos menores de 32 semanas ,
se administrard esquema de induccidn de madurez pulmonar
con betametasona o desametasona, repitiendo la dosis cada
semana hasta la semana 32 de gestacidn. En hospitaliza-
cibén, serd manejada con el uteroinhibider via oral, con -
reposo absolutoe durante el primer dfa, con reposo relati-
vo al segundo ¥y alta al tercero con su uteroinhibidor.

(32},

ATENCTON DE PARTO PRETERMINO.

En todos los casos en los que no exista alguna con
traindicacién de las sefialadas, se tratard de llevar el -
embarazo hasta la semana 34 de gestacidn.

Existe controversia sobre la mejor wia de nacimien
to para el recién nacide de pretérmino que permita reducir

la morbilidad y/o mortalidad del mismo. (30).
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Es universal el hecho de que se utilizard la via -
mas adecuada considerando el futuro obstétrico de la madre,
segfin las posibilidades de supervivencia del recién nacido,
ya que fetos con franca inmadurez pulmonar (menos de 26 se-
manas0, la via de eleccidn es la vaginal. ( 30 }.

Entre la semana 26 y 3! la via de resolucién es por
cesfrea corporal o segmento-corporal, a excepcién de los ca
sos de dilatacidén muy avanzada o estar en segundo periocdo -

del trabajo de parto: asi mismo deberi valorarse la presen-

(e

‘tacidén: si es pélvia, siempre se realizari cesarea, ya que
hay. riesgo de una retencidn de cabeza por dilatacidn incom-
pleta. ( 30 ).

En embarazos entre la semana 32 v 34, en presentacidn
de vértice, la resolucidn puede ser vaginal, efectuando epi
siotom{a y dejando las membranas integras, siempre que sea
posible, para disminuir ia comprensién del corddén. Es deba
tido el uso de fbrceps profildctico para evitar traumatismo,
ya que el crineo del nifio pretérmino es considerablemente -
mids fragil ¥ suceptible de traumatismo por el fdreceps. { 30
14 ), En presentaci6n pélvica laresolucién es por cesdrea.
En embarazos de mis de 34 semanas con presentacidn ce

fdlica, es igual que el parto a término,y con presentacidn -

pélvica la resolucién es por cesfrea. (1% )
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10.- PREVENCION

La prevencién de la prematurez es el propésito -
principal de todos los cuidados obstétricos.

La prevencidén requiere cambios colectivos e indi-
viduales en la conducta tanto de las pacientes como de -
los médicos inmiscuidos en el terreno reproductivo.

Una teoria multifactorial explicarfa el fracaso -
de las intervenciones gue procuran eliminar wn solo fac-
tor de riesgo, en tanto que las intervenciones globales
miltiples han tenido mejor éxito. { 20 ),

la prevencidn de la prematurez se convierte asi en
propdsito no sdlo durante las fGltimas semanas del embara-
20, sino surante éste y antes. (5 ).

I.~ PREVENCION ANTES DEL EMBARAZO: Se correlacig

na la prematurez con diversas caracteristicas demp

griaficas y conductuales, potencialmente modifica--
bles por la intervencidn y prevencidn médica; como
prevenir el embarazo en lag adolescentes por campa
fias de asociaciones médicas, servicios de planifi-
cacidn familiar v programas de educacidn sexuali. -

Asi también se tratard de disminuir el traumatismo

cervical cuando se realiza una dilatacién cervical

¥ un legrado uterince. Las mujeres con antecedentes
de pérdida gestacional en él segundo trimestre, de

berédn valorarse en cuanto a una incompetencia cer-
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vical antes de un nuevo embarazo.

Deberd realizarse una asesoria previa a1 embarazo,
dando mayor énfasis a la deteccidn Y eliminacidn
de factores de riesgo como tabaquismo, anemia, in-

feccidn urinparia Y desnutricién. (s5),

1I.- PREVENCION DURANTE EI. EMBARAZO: Algunaos pre

dictores de prematurez se manifiestan en 1a pPrime

ra visita, como antecedente de un parto prematuro,
otras pueden detectarse durante 1a evolucidn da -

los cuidadog prenatales (embarazo miltiple), otros
marcadores de riesgo que pudieran incluirse en el
futuro (exploracion cervical en el sequnde trimes-
tre de gestacién, valoracidén de 1a actividad uterj
na y de.vaginosis)_ {(1)., ya que Papiernick re--
fiere que una dilatacién de 1 cm. gdel orificio cer
vical interno indica un riesgo de prematurez cer-
cano al 25%. (25). 1a prohikicidén del coito Y de
la actividad fisiea durante e} embarzzo pueden Jug
tificarse cuando existen miltiples riesgos adicio-
nales. (25)., Dpebersi realizarse una hisqueda de -

bacteriuria asintomitica. (25).

La educacién de 1a pPaciente donde se le explique en

qué consiste sy patologfa y los sfntomas tempranos del tra




bajo de parto pretérmino, lograrén una integracién parti-
cipativa, ¥ al buscar una mayor adherencia terapdutica --
Con un. seguimiento obstétrico adecuado, conseguirin requ-
cir 1a incidencia ge: parto pretérmino que es, al fina1l,-

el propdsito de la prevencién. (25 ),
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11.- PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL REGIONAIL GRAL.
IGNACIO ZARAGOZA - ENERQ/DICIEMBRE 1991.

MATERIAL Y METCDOS
DISENG.- El presente estudio se realizari en los -
expedientes clinicos del archovo general del Hospi
tal Regional Gral. Ignacioc Zarageza, correspondien
tes al servicio de Obstetricia y a todas aguellas
pacientes manejadas en nuestra Unidad Toco Quirfir-
gica (U.T.Q.), para la resolucién de su embarazo,-
tomando como muestra a aquellas pacientes cuya re-
solucién haya ocurrido entre las semanas 28 y 36 -
de gestacidn en el periodo comprendido del lo. de
Enero al 31 de Diciembre de 1991. Analizando prin
cipalmente edad gestacional, principales Anteceden
tes Gineco-Obstétricos (A.G.0.), patologia agrega-
al embarazo, vias de resolucidén del mismo, trata
mientos empleados, Apgar y peso del recién nacido
(R.N.}, asi como las posibles complicaciones inhe-
rentes a su edad gestacional.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Registros y expedientes clinicos de las pacientes

que acudieron a la U.T.Q., del Hospital Regional Gral. -
Ignacio Zaragoza para la resolucidn de su embarazo en el
periodo comprendido de Enero lo.-Diciembre 31 1991. Regis

tros y expedientes c¢linicos de los R.N. pretérmino na
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nejados en el servicio de pediatrfia del Hospital Regional

Gral. Ignacio Zaragoza en el mismo periodo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos 1os expedientes existentes en el archivo ge-
neral del Hospital Regiional Gral. Ignacio Zaragoza, co--
rrespondientes a las pacientes gue acudieron a resolucidn
obstétrica de emharazos comprendidos entre la semana 28 y
36 de gestacidén y de los R.N., manejados por prematurez en
dicha unidad, en el periodo comprendido Enero lo. - Diciem

bre 37, 1991,

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE ORSERVACION

Pacientes que, cursando con embarazos mayores de 28
Yy menores de 36 semanas, acudieron al servicio de U.T.0Q. -
del Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza, para 1a inhi
hieidén del trabajo de parto o resolucidén del mismo, en ca-
so necesario en el periode de Enero lo. - Diciembre 31, -

1991.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las pacientes con gestacidn mayer de 28 y me-
nor de 36 semanas gque acudieron a U.T.Q. del Hospital Re-
gional Gral. Ignacic Zaragoza, en guienes se resolvid ine-
vitablemente el embarazo en el periodo comprendido de Ene-

ro 1o, - Diciembre 31, 1991.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

A.~ Pacientes gestantes de <de 28 vy > de 36 sema-
nas por FUM, que por amenorrea gean consideradas pretérmi
no, pero clinica y USG sean de término o confiables, cu-

Y0 embarazo sea clinicamente a término.

B.- Todas las pacientes con resolucidén del embara-

20 antes de 1a semana 28 Y después de las 36 de gestacidn.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- Toda paciente embarazada sometida en forma equi
voca a-la resolucifn del embarazo, entre 1a semana

28 y 36 de gestacidn {iatrdégeno)

2.- Pacientes de lag que no se conozca su evolueidn
por haher sido canalizadas a otra unidad para reso-

iucibén del embarazo.

3.~ Pacientes con embarazo de menos de 36 y mis de
28 semanas con Dx de A.P.p, Y posterior éxito de -
tocolisgis,

De los 5,546 naciﬁientos, para 1991, en el Hospital -
Regional "Gral. Ignacio Zaraéoza" ingresaron 326 pacientes
con diagnéstico de amenaza de parto pretérmino, de los cua
les se reportaron 174 nacimientos prematu;os, en 108 gque -
intervinieron uno o varios factores de riesgo que a conti-

nuacidén se describen:
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RELACION DE EDAD MATERNA
Y PARTO PREMATURO

EDAD ~  No.
15-19 28
20-24 46
25-29 39
30~-34 25
35-39 | 21

)41 15
20-24 af\ps
48paq. 26%

15-19 anos
PBpac. 6%

56-29 afos
39psc. 22%

* 41 sfiog
16pae. 9%

AT 36439 anon
30-34 afas “lpe W
“Huat, 14'%

TOTAL 174 PACIENTES
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RELACION DE OCUPACION CON
TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

PROFESIONAL 15
EMPLEADA 62
HOGAR @7
EMPLEADA
62pac. 36%

PROFESIONAL
1bpac. 9%

HOGAR
d7pac. Ho%

TOTAL 174 PACIENTES
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RELACION ENTRE PARTO PRETERMINO
YN |

EMBARAZO UNICO \

)

ENTES




ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO
RELACIONADO A P.P.

POSITIVO NEGATIVO

TABAQUIZMO 39 135
ALCOHOLISMO 27 147

POM—AZmM—0>1

TABAQUISMO - ALCOHOLISMO

MR rosiTivo BN NEaaATIVO

TOTAL 174 PACIENTES
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Y PARTO PREMATURO

GESTA PARTO CESAREA ABORTO

1 57 35 26 7
I 48 24 21 10
Il 43 27 0 - 8

IVo+ 26 16 0 0

hm-4Zm=0>7




UTEROINHIBICION EMPLEADA

CON EXITO SIN EXITO

TERBUTALINA 106 Y | |
ORCIPRENALINA 13 5 |
TERBUT.+ INDOME, 21 13
 ETIL ADMANDOL 14 0
120 - 106
- 100 1
P i 3 ) o
‘?‘ 80
BCE |- : 1
N
. |Ex
|- - “..‘-4....‘13_7.,.,,*.. — ——t 21 13~ . wﬁ1‘_ S—
201 5 ’ .
0- : e

BN ooxn rxito KUmiw exive

TOTAL 203 PAGIENTED
CON EXITO 154 PAC.
8IN EXITO 4% PAC,
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PACIENTES CON DX. AP.P. Y SEM.
DE GESTACION AL INGRESO

28~30 SEM. 69 | .
31-33 SEM. 124 -
34-35.6 SEM. 130

31-33 sem

aa 2530 o

34 3566 sam.
136pac. 41%

TOTAL 328 PACIENTES
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VIA DE RESOLUCION
DEL EMBARAZQ

CESAREA 109
PARTOS 65




PACIENTES CON EXITO DE
 TOCOLISIS

C/RESOL. X CESAREA 109
C/RESOL. VAGINAL 65

\

AL 164 PACIENTES




IMPLANTACION PLACENTARIA
EN PAC. CON DX. AP.P,

NORMOINSERTA 265
BAJA 38
PREVIA 25

NORMOINSERTA
26bpac. 81%

PREVIA
Z5pac. 8%

TOTAL 328 PACIENTED
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CORRESPONDENCIA ENTRE EDAD GESTA-
CIONAL POR AMENORREA Y VAL CAPURRO

SI CORRESPONDIAN 87
CAPURRO ( AMENRORREA 20
CAPURRO ) AMENORREA 52
CAPURRO NO VALOR. 15

G CORRESPONDIAN
B/pac. 60%

CAPURBO NOY AL DR,
1opag. 9%

CAPHRERO « AMENCHBE A
JOpac. N

CARHRDY © AMEMORNE A
Hz2pac. J0%

TOTAL 174 PACIENTES

ESTA TESIS MO nror
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- SUFRIMIENTO FETAL
Y PARTO PR

181pac. 83 \

L CIENTES

., e . R - .

13pac. T% .




- INDICE TOCOLITICO

(4 76
)4 08
7603(0.444%
\
.
—
98par; RAY




ACTIVIDAD UTERINA AL INGRESO

CON ACTIVIDAD 135
SIN ACTIVIDAD 39

CON ACTIVIDAD
136pac. 78%

SIN ACTIVIDAD
39pac. 22%

TOTAL 1/4 PACIENTES
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VALORACION APGAR EN

EL R.N. PRETERMINO
0-5 6-8 )9
AL MINUTO 29 140 5
A LOS 5§ MIN. Il 64 99
160 7 140 .
o L1 ;ﬂ,
A 0T
¢ 100+
. _ B
N 80-
3 wll 2 .
vl I R\ B
o L
AL MINUTO A LOS 5 MIN.

Mlos Nes [ 1>9

TOTAL 174 PACIENTES
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13.~- CONCLUSIONES

Analizando las estadisticas del Hospital Reglonal -
Gral. Ignacio Zaragoza, podemos concluir que la frecuen-
cia del parto pretérmino para 1991 es del 3,13%, en rela-
cidén al total de nacimientos registrados én nuestra uni
dad para el mismo afio.

De acuerdo a la edad materna es mids frecuente en la
tercera década de la vida {entre 25 y 29 afios de edad) -
' diferente de lo reportado en la literatura mundial, en -
‘donde es mayor a ios 15 aﬁés {12)}. El gx% de estas muje
res corresponden a un nivel socio-econdémico bajo y el -~
56 % estan dedicadas a las labores del hogar.

En relacién a la edad gestacipnal, el 41 % se encon
tré presentaban de 34 a 36 gemanas de gestacidm.

En cuanto a resolucién del embarazo, se ohserva gue
se ha incrementado la incidencia de cesdreas y ha dismi-
nufdo la obtencidén del producto via vaginal; correspon--
diendo actualmente alg3l % ¥ 37 % respectivamente, lo cual
coincide con l1a literatura mundial (12).

Hemos observado de igual manera que la terbﬁtalina
gsiendo el fiteroinhihidor mAs frecuentemente empleado, es
el que ha reportado el mayor nimerc de éxitos en la tocgo
1isis del trabajo de parto pretérmino., relacicndndose el

fracaso de 1a misma directamente con las modificacioneu

~Hh



cervicales existentes al momento del ingreso {indice toco
litico}. Se encontrd, ademds, en un 45.4% ruptura prema-
tura de membranas {con antecedente infeccioso cérvico-vagl
nal méds frecuentemente), lo cual 1imitd la astancia intra-
uterina de los productos estudiados, de los cuales en el
7 % de lo0s casos presentaban datos de sufrimiento fetal.
Por otra parte, 1la valoraéién de Capurro realizada -
por el Servicio de Pediatrfa, correspondid hasta en el 50%
-de los reciénlnacidos con la edad gestacional caleculada -

por amenorrea.
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