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I NTRODUCCION 

La prematurez sigue siendo aiín en la actualidad uno de los problemas --

principales de)a obstetricia, particularmente si se considera en relación 

coli la '11ortalidad perinatal la cuál representa un ?d;!í ( 7~Ú) misma ~ue 
condiciona un alto iítdice de morbilidad que ha sidoc~n~idfn'ad~ 1~ ~eces 
más que lai ncidencia de parto pretérmino 'que en tén~inÓ

1

s,g~nin.atés es -

de un 10% en nuestro medio~ ( 33 )~ 
.«•; ,. j;·~ ._ 

>·~·. -

::t:::.::r:•::~::::~~Wi~lj!~~d:: _ 
. vancia desde el punto de vista médico y socialjiáqíiécoíistituye la causa -

. . .. '.,: ,_. ·>~i-'/·}~~1H::-~:t:L~:f~-:::~t:~rrt~~{;~i,~/-~·:~'./:\:~ .. ~·~, .. ., ·~· 
principal de muerte neonatal, además'de'ocasiona~ ~ecuela•s .. tardías en --

.·::::;:•:;::. ?~tl~li!~~~7;~Zt: 7:.~. 
Tan es.as(que aiín·a los 16Ól.2 meses''!e,edad la nzorbimortalidad, es enor_ 

:m~m~;~ *~~~~;;~{,~:~f ;~~f:a~f ii~f .··~,:~~i i~~········. · · · .· .. · · 
.El.lograrun adecya~o·co1itrol;eii; laii11stalación del parto preténnino inlzi-

;;~J~llJitfiP;7 :;:::::::. :::::: 
el conocer losfabtores coildicionantes del' parto prematuro. (3, 5, 11, 13 ). 

:TnveBtigadÓres como Anderson, Eastami, Russel, Fedicll y otros, meiicio­

riandeterminadas causas relacionadas con esta patologzá; ademásd e la --

existencia de ·algunas directas que son bien conocidas, cxisteiz otras difi-

cil de precisar y compreitder eii cuanto a .. su mecanismo de causa-efecto y 
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que algunos autores 1nencionán coino de tipo inevitable capaces de desen -

cadenar el trabajo de párto prematuro, ya que solo en el 40 a 60% de los -

casos es posible e1icon~traralgún factor etiológico preciso. 
- ·~ . 

Un alto. porcentáje;dec~sós no tienen una causa determinada y el conocimim.1. 

to dee stos red1mdarí~.'en disminución de la mortalidad neonatal y patologiá 

residual, lo cual reflejáría en el mejoramiento de la asistencia brindada al . . . . -~. 

binomio.Madre.:.Feto. (15,16,22,24,25). 

Se seilalim cifra~ pr~medio de prematurez general entre ;~n:i(a.1096 y a pe-. ·, . \~; ' . 

sarde los avances de ia tec1wlogía .y.recursos médicos, ~s~~'s (rulices per-
. ' . • - . ; . ,··.·¡>'" ' .. 

manecen sen'siblem~te iguales~ .La frecuencia dé e~td'',;n{i,a~''dentro del 
. . ' .•. ·:;¡<·. ··-. -'"'--:.::~: 

I.M.S.s~ representa el _9~8% de los ingresos hospitalafiOs PoY.razones --
. . .:·.. :e:«·. ·. ·,, / ~.:~~:;.- ::·-~;::~.},:;fg~f/'.~i~h·;:·.~t~·~< '~>" ~·:-· 

obstétricas( 10)~ ·... >' · , , , . '-
Existen.'méüples ar,tícztl0,5:·refdrii#es'az e;iudio de factb~es.predisponentes 

c~nsidera_cÍ~~·~i.'.au~ ';~~~Jii~·2J~~:g~fn~1iu irevención, . consecuei1cias y uso 

de difer~Ús es'iii~e'mcistb~peitticosp ara el manejo de esta complicación. 

{~s;,~ a~_:'j;J¡j~');"~i~~tte es bien aceptado quee s 101a patolo~a multifacto -

> .. r~~lj_q;ie como Jiabzámos mencionado, un 40 a 60% no tienen causa identif!:. 

·~dble~ lo que aunado a la falta de uniformidad de criterios para definir par­

.. to ·pretérmino y conociendo que en la determinación de las disritmias del -

crecimiento intrauterino intervienen 1111íltiples situaciones biológicas socia-

les y culturales, sobre todo mi nuestra población dereclzolzabiente, nos ha -

motivado a realiwr el presente estudio el cual tiene como fiíz analizar los -

casos de amenaza de parto prematuro, sus antecedmztes preconcepcionales 

y sus factores considerados de riesgo, manejo y estancia hospitalaria, con-

trol prenatal, reingresos, vrás de resolución del embarazo, morbimortali-
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dad, patologías agregadas, pes,o ~ s~xo de lolj fr>.oá11ctos, evol11ción neo -

natal, mortalidad y morbilidad de los 1nisinds~ todo esto con el ftñ de inte­

grar un perfil de riesgo ·elevado d~l part~;;.'f¡;~;niino, y de esta manera trg_ 
' . ' 

tm· de evitar situaciones tan eviden.t¡;sié:o~lo~él ·que estos prod11ctos cuando 

alcancen la adolecencia, no estéi 'eiz d~siient~/a en cuanto a talla y/o peso 

en relación con otros Jifvenes de iiu ed~df.o lo más importante, que el gra-. . . , . .' .".; "'-:'. -~:. .- - , - . -

do de Perturbación psicosomática,':trcid~cÚo como deficiencias impartan -

tes a nivel de sistema nervwso.central·, 'sea una lacra tanto personal como 

familiar como en la sociedad~ q~e ~e d~senvolverá el individ110. 
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lvlATERIAL Y METODOS 

Para el presente trabajo• se efectu<f una revisión de expedientes clínicos de 
.. . . - ··.· '• 

pacientes q1Íe ingres~ron ~ e.st"á Unida'! con el diagnóstico cliíiico de amlm!!. 

za de pario prematuro dttrante'el a11a de 1981 en el Hospital de Gineco-Obs­

tetricia No: 4 delinstitUtoj;¡~~fcanodel séguro social~ 
Se excl11yiráii de'z""~;;ttd;;,;aqí~ellJ,s c~sos ~tte fueron admitidos directamente 

,'· ....... - .... ·"·•' . -· .. ·-· ·' ·. -· -

al servicio de labor' en las cz;ales rzo se intbztd utero-inlzibición, o aq11ellas 

q11e pres~taban r11pt11ra de inetiziminas"y ~bdr~z~~ ~ayore~ de 36 sema­

nas, ya q11e estos iíl~imos par norm~ d~t no~Pita~ ;e dejrm a evolución es-. ·' - . .. . ,.,. .. ·.· -, 

pontánea: También se. excl!lyeron aq11ezl~s c~sii~ 'q11e}úero~ ingresadas con 

otro diagnóstico: ( Preeclampsia sever~~ IBP;DP~NI/EpÚ~;sia, Colecis­

titis, etc: ) pero que no presentaban activi<Jad lflerj~a.r/~1Íodiftcaciones cer. 

vicales ya que no quedaban i11cl1Úaas dentro de lÓ qzie.defin~mos como ame­

naza de parto prematuro. 

· I)efinimos para el estudio amenaza de parto prematuro: aq11el en qtte se Iza 

'desencadenado un patrón de contractilidad 11terina anormal para la edad -
' . . 

gestacion'r:lz comprendida entre lás semanas 28 a 36, completando el diag -

. ~J~tico. con signos s11bjetivos y objetivos como dolor y frecuencia de las --

contracciones y evolución de las.características del cérvix, datos tomados 

de la valoración del Servicio de Admisión y traspalados a? criterio de - -

Ba';'mgarten Modificado. ( 9, 35, 40 ). 

Fueron 202 los expedientes seleccionados y revisados, se analizaron los -

antecedentes considerados de riesgo previos al embarazo, durante el em -

barazo, patologi"á agregada a su ingreso y otras variables como edad de las 
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pacientes, ge;ta, iJara, abortos 'y cesf!;.eas previas, factores asociados -

con• el parto preté;~ino}~e/. ~uadrO l ),<su .~volución intralzospitalaria, -

manejo, ·m~<Íi~~tnent'o~ 11.ÚÜz~dos, eitancia hospitalaria. 

Se. conside>'t? iazoi~ ,éitto tera/Je1ftico de aéuerdo al criterio de Baumgarten 

' Y. lVeiding~ nz~~i}t<:ad~( cu~ro°2), •. é:01;Wo~pYenatal ydespu~s de su egre­

so~>retngr_eso;j r~solución d~l mnbar~zo (~~in: ae gestación y tiPo aé.;.e -. ., ' .. ' .... , ' ' 

solución), p~so y sexo d~los productos,' ~orbt;n~r,talidad mat.ernofetal. 
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.f ~_e_ 7.: (]!}_E_5:_ _R_JE f!J._c_r_D;_lf:~ p_ó_5:_ _c_ '?.1:!~ IJ !-_!'A~ U>_ !'fl..lf¿_ ! §_R_l'.f !.1:!9_ 

A. - Etiológicos 

B. - A so ciados 

a) Factores Maternos: 

b) Factores Fetales: 

Co11~~id~s ~40-50%) 
Descoi1ocidos .'. •• (50~609(,) 

Maternos 

Ambientales 

-Matemos 
-Fetales 
-De los a11exos 

Enfermedad vascular !tipertensiva del embarazo 
Hipertensión crónica 
E11fer111edades infecciosas (incluyendo febriles, 
infección urinaria, etc.) 
A1wmalias del útero (congénitas y adquiridas) 
h1competencia i-stmico-cervical 
Diabetes mellitus 
Enfermedad card(aca 

Embarazo m1íltiple 
Malformaciones congénitas 
Genéticos 

c) -!'.'.?:!~!~-'!.~!~~-~:':.~º-~~,!'!_'~~~: 

Factores Etioló¿-ricos Asociados 

Polihidram11ios 
R11pt11ra prematura de membranas 
Desprendimiento prematuro de placenta normoin­
serta. 
Placenta previa 
Nudo verdadero de cordón umbilical 
Circular de cordón 
Degeneración placentaria masiva 
Insuficiencia placentaria 

Son nm1tiples e incluyen un amplia gama como: factures sociales, antecedentes, 

tabaquismo, edad, socioeconómicos, psicológicos, etc ..• etc ..•• 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CRITERIO PARÁ DEF~IR;E~"rro T~RAPEUTI6Ó (Bau~garten y Weidi11 

ger): 

l. 

2. 

CuandÓ el Wata;1ii'¡;,it~ha·lo/irddd Pr~longar.el embarazo un minimo 

de 7. dias a ;r~/d~' su· instalaci~~ .· , ' 
-'• . -~>' - -·· - ' ·- -_.. ' . ' --·, . ", .· 

Cumulo se ha alcanzado un peso'de 2, 500 g: o más en el recién na-

cido: 

3. Cuando se obtiene una supervivencia del recién nacido de más de -

7 dias: 

°h· 
80. 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

- lB lB-25 

GrtJfica l 

26-30 3l-35 •35 edad 
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-!F!?.."!.P· - Uno de los primeros parámetros estudiados jué la edad de las pa-

cientes en las que encontramos un porcentaje mayor de casos en m11jeres -

con edades comprendidas entre 18 y 25 ai1os ( l 03 casos), siguiendo en fre­

cuencia Zas de' 26 y .:3)/~~s ( 57 casos) y Por tíltimo pacientes de menos de 

18 m7os y mds dé ·3i;Ya11f/s como P11ede verse en la Grajica i. 

ANT EcEn.Ef.i:I' .Es. dniEcoonsT ET Rrcos 

Se analii:arolzi'los'miiécedentes de gestas, paras, abortos y cesáreas a su 

ingre,so; P~~~:il~it~l}~si'as sedividiero1i en diferentes grupas para su est?J. 

·dio, ·eiÍcinitrdnao'los'Sig¡¡i~tes resultados~ 
. " . ' . - . . ·; '--~". : 

·· ... GJ~.fi.T4. 
(~· - ·: 

1-rv: 164.;c~so·s· 
. . 

más de.IV: 38 casos 

ABORTOS ---------
1-ll: 50 casos 

másll: 6 " 

EAM 

1-ll: 

lll-IV: 

76 casos 

38 casos 

más de IV14·casos~ 

l: 

ll: 

34 casos 

13 casos 

Tál c~nto 's~ i1lfnicio1;a por múltiples autores, en esta revisión encontramos 
.: - ,-_. . 
?jactares de riesgo asociados a la amenaza de parto pramat11ro como son an-

tecedentes médicos, enfermedades sistémicas y factores estrictamente so -

ciales, una amplia gamma que se relaciona en forma accidental o existiendo 

zma interrelación estreclza con esta patología como puede observarse en el -

ciuzdro siguiente: 



ANTECEDENTES 

AMENAZA DE ABORTO 

AMENAZA DE PARTO PREMATURO 

OBITOS 

MALFORMACIONES Í'ETALES 

CARDIOPATL4. 

NEFROPATJÁ 

DIABETES· 

FIEBRE RÉUMATICA 

TUBERCULOSIS 

EPILEPSIA 

NEUROSIS CONVERSIVA 

HEPATITIS' 

H IPERTIROIDISMO 
';r,.,;;.·_1,• .. 

CrRUGIAS PREVIAS 

VA~CES/' '' 

~;Ecer<Ji/ni:. VIAS URINARIAS 

FARINGOAMIGDALITIS 

.· 'pARASITOSIS 

SINDROME DE WOLF PARKINSON 

TABAQUISMO (actual) 

ALCOHOLISMO ( actual ) 

9 

No. % 

13 6,4 

19 9,4 

5 2:4 

5 2:4 

4 2:9 

l 0;4 

5 2:4 

3 2:4 

l 0:4 

l o:4 

4 2:9!~ 

2 0.9 

l 0.4 

48 23;7 

14 6.9 

30 u:s 

16 r·.9 

24 21:s 

l 0,4 

25 12.3 

11 5.4 

TESIS CON 
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OCUPAClON .MATERNA 

gar un 74~ 7%, 

ESTADO CWlL --------------·, 
Fué evidente que ~{c;.upo: de m~lres ;oztbasfué mucho menor que las ca­

sadas como se aprecia abaJo ~ 
No. 

SOLTERAS·. 18 

CASADAS l 84 

MEDIO SOClOECONOMICO., 

% 

8~9 

91~1 

Se hizo una clasificación. en' cuanto al medio socioecrmómico existente en -

el grttpo estudiado,· consid~a'mos clase 1, aquellas con alimentación sttfi­

ciente y hábitos adecu,ado~>se consideró Clase 11 aquellas con hábitos lti -

giénicos y dietéticos deficirirttes~ Siendo los resttltados en ambos grupos -

casi similares: 

CLASE 1 

CLASE 11 

No. 

100 

102 

49.5 

50.5 

Los dividimos en 4 grupos tomando como base el grado de educación y pr~ 

paración qtte tenian las pacientes, y se dividieron por clases, crmsiderando 

la clase l aqttella de mayor preparación y la clase W las analfabetas: 
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No. % 

CLASE I 35 17,3 (Preparatoria o Profesión) 

CLASE JI 35 17~3 (Secundaria ) 

CLASE III 100 49~5 (Primaria, completa ó in-
completa). 

CLASE IV 32 15:8 (Analfabetas). 

-?P..@_Q§..~7.:19.lQlf.1f_~_§J!..PJQ.~lJ§QíA!'.El 

Se efectuó una división por se~Í~nds de g~stación por amenorrea a su in -. . . . :. ' '.;.,': . . . ' -._ ~ . '~'. .. . , . . 

greso llevando a cabo vaz<Y>'.aciÍíl~ cÍCni~a, /~preciándose casos en los que 
. . 'i/-:- ;~,·~:·~~·-:::,}.'··::t:_,.;''.'.~-i--:">:'::'.>:,:.". <<·· -~:- . . . 

lzabiá discordancia entre el d;;&i:,f¡i'eiit'o itt'/rr~ó y ~menorrea; analizamos 
'.·" ·.--··: ···} ·.::. '.,' 

los estudios que se solicitar~1r¡;;,,,~ estos casos, por lo que la edad men-

cionada es una edad ge~'ta'ci~/1zcorregida: 
No: %. 

28 a 30 semanas: 34 16.8 

31 a 33 semanas: 70 34.6 

34 a 36 semanas: 98 48:5 

l'.:fencionamos ahora los casos en que hubo disc~rdancia entre la cliñica y 
' . ·. '. . - . 

la FUR, ignorando esta iütima scfto 6 pacitdzte~: 

CLINICAMENTE MÁYORÁMENORREÁ 17 8.4 
. . 

CLINICAMENTE MENOR AÚENORREA 14 6; 9 

6FUR. 

De las 37 pacientes en que hubo discordancia entre la cliíiica y la ameno­

rrea, se les solicitaron estudios radiológicos habiéndose inclrtúlo en es -

tos estudios las 6 pacientes que ignoraban FUR: se les solicitó edad ósea 
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radiológica Y. DBP, sol~úze11;e 14 c~sos con éste ztltimo estudio • 
.. 

.. No, % 
. -. '. :· :··, .:~ . . 

RX IGUÁL·AMENORREA 16. 

RX MENOR AMENORREA 12 

RX MAYOR AMENORREA 9 

D B P IGUAL AMENORREA 6 

D B P MENOR AMENORREA 5 

D B P l\M YOR AMENORREA 3 

Se apreció en estos estudios realizados que lzubo una discondancia mitre la 

Rx y el DBP de más o menos 2 semanas de diferencia~ 

Se apreciaron en forma importante patologiás que se encuentran muy asoci!!. 

dos a la prematurez como se puede apreciar en el siguiente cuadro, lzabi<!11. 

do incluido en este, pacientes que lzab(an cursado durante su embarazo c011 

ame1zaza .de aborto y amenazas de parto inmaduro, algunos de ellos mane -

jados con uteroinÍzibidores~ 

!':'.1_7_:qf.~QM 

l. V.U~ 

CERVICOVAGINIT~ 

. i.B~P. 

GASTROENTERITIS 

POLllllDRA.i't'INIOS 

P~PELVICA 

CISTITIS 

PIELONEFRITIS 

No. 

50 

18 

9 

5 

4 

11 

l 

l 

% 

TESIS CON 
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No 13 

FARINGOAMIGNALITIS '1 

HIPEREMESIS .. l 

INCOMPET ENCTA CERVICAL l 

S. TRÁ.NVERSA l 

PREECLAMPSTA 6 

PARASITOSIS 2 

GEMELAR 4 

R.P.M~ 14 

AMENAZA DE ABORTO 8 

A. PARTO ÍNMADURO ll 

INDICE Tocdirúco MODIFICADO DE BAUMGARTEN 

.· ->. :,. · __ '< ;: ~- ·~-

PARAMET RO o :.. l 2 - 3 

C~trad;wne~ . ·· Irregulares Regulares •••• 

Borramiento No Semiborrado Borrado · ........ 

Exfntlsiún de taf1<1n 
mucoso. · No Escaso A lnmdante con sangre 

Dilatación No l cm. 1-2 cm 3 ómás 

RESULTADOS: TOTAL MANEJADA CON REPOSO : 52 

o 60 Pacientes, con reposo sólo 28 

l 95 Pacientes, con reposo sólo 8 

2 30 Pacientes, con reposo so'lo '1 

3 l '1 Pacientes, con reposo sólo 9 

Ejemplificándolo por estadios como lo podemos apreciar en la 

(Grafica 2 ). 

TESIS CON 
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patrón de 
contractibilidad 
modificaciones 
del cérvix 

GRAFICA 2 

Evaluacirm cliñica en la amenaza de 
Parto Pretérmino; 
--------------------------------

U1ui en 10' 
dolor leve 

Estadio l 

No detecta­
ble o 1 cm. 

dos en 10' 
doT.nr mode­raao. 
Estadio 11 

Borramiento 
50% dilata -
ción 1-2 cm. 

\')!¡ 

tres en 10' · 
dolor· inten-so. 
Estadio Ill 

Borramiento 50% o • 
dilatación 3 ó .. 

z 
i:x:i 

R ES U L TA D O S: 8§ 
ETAPA o 60 PACIENTES 

~~ ETAPA l 95 PACIENTES 
~::g 

ETAPA 2 30 PACIENTES 

~ ETAPA 3 17 PACIENTES 

'ESTADIO! 155 PACIENTES 

ESTADIO 11 30 PACIENTES 

ESTADIO lll 17 ·PACIENTES 



31-32 

34-35 

31-32 

30-31 

31-32 

32-33 

34-35. 

34-35 

34-35 

34-35 

34-35 

35-36 

34-35 

15 

CUADRO 3 

PATOLOGIA MANEJO RESOLUCION PESO SEXO CURSO NEO-

Prob. l. v: u: UteroinhL 
bidor. 

Prob: 1. v.ci. 11 

1". v". u. 11 

Ant: Metro plastia 11 

---------------- 11 

ho/·1:'V;J; 11 

·cémelar 
: 

11 

Prob: RPM REPOSO 

Preeclampsia, 11 

· Polihidramnios 11 

· Prob: RPM 11 

------------- 11 

Gemelar 11 

------------ ----- ----- NATAL. 

P.E 1225 Fem. Fallece 

Cesdrea 2035 Fem: UCIA yAlta. 
. · ... 

P;E 1225 F~m:.Falle~e 
, '"• ':.· \:::,.' "· . ' 

lBOO ,Mas.c;'uci~y .Alta. Cesdrea 

P:E". 2575 F~/Altá> 
P~E;' }~~Ó' 'Md~~·. b~IA y Alta ·. 

Cesdrea. 2200: F~~11: CJClA y Alta 

1825 F'em'. ; UCIA y Alta 

P'.E°. ·. 2250 Fem'. Alta 

P'.E". 1820 Fem. uc~ y Alta~ 

P:D'. 2125 Fem: Anelicefalo(•) 

P'.D: 2025 Mase: UCIA y'Aua'. 

P;E; 2750 Fem. Alta. 

P:E: 2100 Fem; .uciA,i.Alta. 

2210 Fem: .uciA..y Alta • 
• : • - • • • •• ~ : • '::.~: .. : • • • .~ J •• --· • 

' --------------------------------------------------------------------------; ~. 

PACIENTES CON REINGRESO Y RESOLUCION DE SU EMBARAZO 

. ---~---------------------------------------------------------
29-31 semanas 

32-34 semanas 
35-37 semanas 

38-40 semanas 

PE:20 pacientes 

i;o _ _::____..:._ __ _ 

4 

6 
10 

15 
PD: 6 casos 

(CUADR04) 

Cesdrea: 9 casos 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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De las pacientes a las cuáles se les manejó con sólo repaso a su ingreso -

(52 casos), 8 necesitaron el uso de un uteroinhibidor. 

Las Pacientes ·que. ingresaron fueron manejadas con reposo y utero -inlzibi­

dores ya:nídt~ionados anteriormente, habiendo 13 pacientes que no se les 

/mdo evÚar ia resolu~ióitde su embarazo; de ellos '1 casos manejados con 
·.--: : .. ?;·· '·' ;··.·e· ... : " . ' . 

uteroinMbfdór~s ·•~ fo~ma, conibtrUida sin~respuesta adecuada y 6 casos ma­

nejculos con reposo que si1: d~}dio~ ~T,5vbÍ~ei:üm espontánea después de /zaber 

regularizado trabajo de parto.~' i:6rzsideraiÍdo estos que se encontraban en -
. .· .. ,-·.' . ' 

tre las semanas 35 y 36 (5 c~sos): Hubo un caso de anencefalia: 

El [rYomedio de semanas de gestaci<fu en las pacientes manejadas con me -

dicamentos uteroinhidores fué de 31-32 semanas, existiendo factores aso·­

ciados como IVU, gemelar, antecedente de cirugiá previa. Hubo 3 casos 

en que se practicó peración cesárea Por indicación obstétrica y en su ma -

yor(a ·con peso inferiOr a los 2000 gr., predominando el sexo femenino. 

Fallecieron solamente 2 productos por inmaduree generalieada (peso 1225 

'gr;) y la morbiliddd fité alta en estos productos con estancia hasta de más 
' - . . . - . ··. . 

de un mes en el SeriJicio·de.UcIA: (ver cuadro 3 · ). 

Analizamos las pacientes que tuvieron reingreso desde el punto de vista de 

semanas de gestación, así como patolog¡á agregada, su manejo estableci -

· do y el tipo de resolución del embaraeo según puede observarse en el cua­

dro 4 que mencionaremos al hablar de la evolución a su egreso. 

UTEROINTIIBIDORES UTILIZADOS 

Se utiliearon diferentes uteroinhibidores siendo en su mayoriá del tiPo de -

los betamiméticos (terbutalina) principalmente, orciprenalina, isoxsuprina, 

así como inhibidores de las prostaglandinas como podemos observar en el -



cuadro a continuación: 

1'.J]}:_I¿I_Q.4 !Yl. ll!i.'i.:. Q 

TERBUTALINA 

TERBUTALINA 

ORCIPRENALINA 

ORCIPRENALINA 

INDOMETACINA 

INDOMETACINA 

ISOXSUPRINA 

AC, ACETILSAÚCILICÓ. 

SALBUTAMOL 

/~ _': 
-~ .,._.< "'"'. 

YM 
IV 

ORAL 

IV 

ORAL 

ORAL 

RECTAL 

IV 

ÓRAL 

TOTAL: 

Se utilizó:el ~ter~tnhtbitf~renforma combinada en: 
:,;·.:;·i·' 

Terbutalina e 'i1Ui~m~tacina · 

Orciprenalin~ 'y ac>'(lcetilsalici7.ico 

17 

J:!u .. A'!.J24§9§_ 

50 

84 

6 

2 

2 

3 

l 

l 

l 

150 

6 casos 

5 casos 

1 caso 

El fracaso con los uteroinlzibidores ya mencionados fué en 7 casos, en sii 

mayoria con terbutalina en combinación con indometacina y un sólo caso -

manejado con orciprenalina más ac~ acetilsalicüico. 

DOSIS UTILIZADA 

MEDICAMENTO HORAS IV vo 

TERBUTALINA la 12 6 casos 8 casos 

13 a 24 31 11 .4 ,, 

25a48 13 11 36 ,, 



49a 72 

más de 72 

4 

4 

.1.3 

20 

58. .1..1.7. 

18 

casos 

Como puede obseroarse en la tabla anterior, fueron· 58 casos· en que se -

utili2:ó la viá r: v.' 50 casos en forma ú~icáy en 8 más cuando n~ hÚbo re§_ 
. . ; .• '··· ·.·· .. :·"." ..... , .. ·'' .. · 

puesta a la vi'á oral inicial poi defi{imit~ r~~Pu~sta: ne los 117 casos -­

mencionados, en 84 se .utilizo co1no ~i'á. úntca lá oral, sin embargo, en -­

los 33 casos restantes ~ .. ~l ~.iiad;_o superior se utilizó después de la viá 

IV como sostén~ 

Cuando se uÚÜ~ó /;or.~ía IV se emplearon diferentes esquemas, ya que en 

ocasiones sé:fndnej~on con 3 a 5 ampolletas en 500 ml de solución ( 1 amp. 
····'"·,'·"' . 

0:25 m;) y,~d'c!;is diferentes como resultado del goteo iítilieado, siendo 

los resilltdd~¿ 
No: dedasbs .Ampulas No. Gotas Dosis 
___ rg!~f ____ --------

25 (8-.1.2) 1.25 mcg, 

36 5 amp. 2 (13-16) 2mcg: 

9 (17-20) 2:s mcg: 

15 (8-.1.2) .1. mcg. 

16 4 amp. 1 (17-20) 2mcg. 

1 ( 8-.1.2) 0,750 mcg: 

2 3amp. 1 . (.1.7-20) .1..5mcg • 

-------------
Solamente en 4 casos se manejó el uteroinlzibidor a dosis respuesta. 

TERBUTALINA VM ORAL 

------------------------ TESIS CON 
FALLA DE OklGEN 



J.9 

Aquz~relacionamos el No. de Casos con las horas en que se utilizó el iítero 

inhibidor, así como la dosis empleada en relacic[n con el No. de pacientes 

en que se utilizó vza oral. 

No; de casos Horas Dosis (mg) No. de P. ----------- --------
8 J. aJ.2 J. x2 J.O 4 

40 13 a24 lx3 J.5 46 

36 25 a48 lx4 20 57 

J.3 49a 72 lx6 30 J. 

20 más de 72 2x 6 60 5 

2x8 80 5 

ORCIPRENALINA 

Su administración siempre se manejtf a «<!sis bajas siendo solamente en 6 

casos: 

5amp. dcfsis 5 mcg x minuto. 

La vía oral se manejo a dósis de 30 mgs al diá ( 1 x 6 ). . . . ·.~ : . 

SALBUTAMOL: · · SóW un caso y se manejó a dósis de 2 mg cada 6 Tzrs; se -------------. ;·· . . . . 

~ ··'.;:· 
· '. ;z }~dministro por espacio de 6 difis. 

··• {Ij_q_:J{§'Jf.f:.IJ!!J?J"Yi:i ~izo caso, se manejó a dósis de J.00 a 200 mcg x minu-
_1 _ _.. •' -;-.. < tox 24 1trs~ 

19...~-~-~~!!!-~!'!.!::!9!!::!'35'.! Un caso y se manejó la vza oral a dosis de 500 

mg. cada 6 lzrs por espacio de 3 dias. 

INDOMETACINA: 

ORAL 2 casos J. x 3 por 48 lzrs. 
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RECTAL 3 casos :I.00 mg cada 12 hrs por 72 llrs. 

REACCIONES SECUNDARIAS: 

Sé presentaron solo en 8 casos y todos co11 terbutalina IV. Sus efectos fue­

ron: palfJitaciones, taquicardia etc • • ~ • 

HORAS REPOSO UTEROINHmmoR 

24 

48 

72 

más 72 

26 

10 

6 

10 

16 

50 

39 

45 

CONSULTAS SUBSECUENTES DESPÚES DE SU EGRESO 
·--------------------------------------------------. . 

Se. anaU.2ó el niímero de pacientes que acudieron a Consulta Externa des -

;/n11¿'de su e¡p .. eso,•'asiclnnd. iaii ocasiones en que acudieron, se revisaro11 

.. · ta;;~l,i.fu lo~ casos y re·i~r;::=~~ y.resolución de su e111bara20, reingreso y -

alta y los casos qué no acudieron de nuevo a Consulta como podemos obser­

var en el cuadro de abajo: 

No regresaron a la consulta 

Acudieron a consulta 

Reingresaron y Alta 

Reingreso y resolución 

Primer ingreso y resolución 

66 casos 

62 

26 

35 

13 

202 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Solo 84 piwientes ~ ac;'uzi'i:on posteriormente a su 1·esolución a esta Uni­

dad ignora1Ülo: corn{j_ 11ÍencÚmabamos tipO de resolución y semanas de ges-

tación. 

De las paCi'Jiités ~;te reingresaron: co_n la misma patología, /lubo casos que 

tttvieron.•2 () m'~;;~i;'igr~sos··~ntes•de '.la terminación de s11 embarazo. . _, . ' . - - ·~ -· _, . -.. ' - - -~ - .. ' . . ~ . ·· .. ' 

De los ca~o';••ae'rein'creso y resdl~~ió1i ( 35casos), en sttmayorCa fu"eron -
... .:.· -1-·:r, > '"'· 

embarazos.detlfrmino i Jzaúiualrnímte.no,acudieron a control prenatal. 
·,.:,:· 

(Cuadro '4 .J'. 
Fueron ~ total ~o-Z~ llB caso; de Zas 202 iasque se les resolvió su emba -

razo~ anazi~J~() '11'1 -~stos las semanas degesiación a su ingreso, así como 

ti/JO de resoÚíción e indicación de la misma, peso de los productos y sexo, 

111orb~lid~d l111t~rmi fetai y mortalidad fetal: 

~l}~~~~J?.€~9~§-1-2-'.!9J9..1'!.!'!.§..C!._IY..C!!l~§..9.XA1If!9..~'!P!QN_:. 
No~ 

· 29 a 31 ·semanas 2 

· 32 a 34 semanas 14 

35' a 37 semanas 30 

38 a 40 semanas 53 

, más de41 sem~ 19 

.· '!!.Z:QP..~.!!l}f!Q.~T¿P_IQ.N_ 

PARTO EUTOCICO. 65 

PARTO'DISTOCICO 16 

POR CESAREA 37 'fESlS CON 
F AijLA DE ORIGEN INDICAÓONES DEL.PARTO DISTOCICO 

EXPULSIVO PROLONGADO 4 

l 



PROFILACTICOS 

p¡~ESENTACION DE CARA 

O~ TRANSVERSA PERSISTENTE 

D.P.P.N.I, 

OCCIPITO SACRA 

PELVICO 

INDICACIONES DE LA CESAREA 

D.C.P. 

ITERATIVA. 

PELVICO 

S~ TRANSVERSA 

R~P~M~ YCERVIX DESFAVORABLE 
. . . 

·DCPADQUllUDA 
-. - . -

ANT.~··DE MÉTROPLASIA 

'ENDOMETRITIS EN CIRUGIA PREVIA 

s:·F~A: . 

POLUIIDRAMNIOS, 

GEMELAR. (PEL VICO).·· 

PRESENTACION DE CARA 

kz>:sAN~MNT~ 
;:· -:·· .. , - . ·~- . . . 

· FALTA'DE'"r>iiocn'EsiDN DE T .DE P. 
. . . . ~ ... -- : -'·- ~ __ . _: ·_. ; .. :,. . -. -

' ' '-->.- ~-.. ~'.\·;,~:-~-;-:-:·:-~(·~~\·~,~:. ,' ·. --. ~; 

5 

2 

l 

l 

l 

2 

11 

9 

3 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

PESO DE 'LOS PRODUCTOS AL NACIMIENTO 

:J.001 

':J.501 

a · 1500 

a · 2000 

22 
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Total 121 ( 3 Gemelares) 

2 

8 

1 
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2001 ª· 2499 21 

Mayor de: 2500 90 

SEXO DE LOs PRODUCTOS (121) ·[-.-------------------------
. ·. MASCULINO 6? 

FEMENINO 54 

PC 16 pp 15 

PATOLOGTA: Amnioitis 9 

Endometritis ? 

At0nia 5 

Anemia 5 

Retencián placenta-
ria. 2 

Dehiscencia l 

HTA 2 

MORTALIDAD MATERNA: Ninguna 

M_9.~!!!I-!P!!.12Z~1:.1!- 46 casos No 

PATOLOGTA: Conjimtivitis 2 TESIS CON S~I.R.I. Transitorio 18 FALLA DE ORIGEN Sepsis 2 

Neumonía con Atelec l 

Ictericia Multifac. 5 

Gastroenteritis 5 

Obstrucción Intestinal l 

Patencialmente In/. 12 
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De estos casos, :2 requierieron exsmzguíneo transfusión y wío fité enviadO -

al C.;M.N. Por prob~ Atresia Duodenal. 

MORTALIDAD FETAL ·-------------------- Total 10 casos 
,.:, .. '·. . ,·, 

Se observ~ron malformaciones congénitas, así como in~ad11rez generaliza-

da: par las semanas de gestación y peso de los productos, como puede apre­

ciarse en el cuadro siguiente: 

~1!M•..12!l..9-1iJ.~'!~-c¿r_q/f ~!l..8-9. PATOLOGTA 
-----------

33-34 1980 Septicemia y H~ Cerebral 

35-36 2475 Mal/. congénitas Prob~ s. de Pottere 

33-34 2800 Mal/. congénitas prob~ s. de Prunne. 

31-32 1225· Inmad11rez Generalizada 

31-32 1225 Inmadurez Generalizada 

32-33 1700 Shock lzipavolémico e I. Generalizada 

37-38 2800 Malf. congénitas Prob. S. de Belly 

35-36 2525 S.I~R.l. Generalizado 

34-35 2125 Obito anencéfalo. 

40-41 2375 Obito macerado. 

TIPO DE MALFORMACION CONGENITA 8 casos 

No~ Patología 

1 s~ de Pottere. 

2 s~ de Prunne Belly 

1 Gargolismo TESIS CON 
1 Anencefalia FALLA DE ORIGEN 
.{ Sindactilia 
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l Criptorquidea. 

Se les solicitaron estudios de laboratorio ii las pacientes habiéndose reali-
' • ·-· ·,· •• ·::· < • 

zado sólo en 162 casos; cónsideranzos miel presente trabajo analizar los -

estudios solicitados y que fiteron ano~~;~~es o fiat~lógiéos ~ Se consideró -

que la pa~iente tenz'á anemia cu~zdo la Hb se enco1itró por debajo de los :Z O 

gramos~ Hipoproteinemia cuando se encÓntraron los valores./xW debajo de . ,, .. 

los 5 [;ramos, el exámen general de Ó~ina con leucocito.si:>, bacterias, ac{! 

tona mayor de +++ ~ 
No. 

El ESG y urocultivo. id;. caso a,e ser /JÓ;Uivos: 
: . . ~!<· 

3? 

36 

5? 

:zo 

:Z6 

:Z2 

2 

A POSITIVO 

. A NEGATIVA. 

. . O POSIT[VO 

O NEGATIVO 

Anemia ( Hb meno"'.de'·1oó';) · ··· ·.. · · .·· ·. 

Hipoproteinemia ( ~~i~iiJ1 iot~les por debajo de 5 ¡jramos) 
-.¡~:,_· - --~::---~--;, ~--'/ '·. 

EGO Positivo (leuc:ibacterias~· acetona etc~~~) 
.; _( .. :~'.:_-.:.'..-',';::-:·=:.',: ~-'.~~)-- .... ;_,~:,::y; __ <': '.· 

Urocultiv~pó~itiv6{(,jzás de 100, ooo coz) 

E.s~a: ,Po'.iij~i~~zrt~§li;~. estreptococo etc.). 

GliceiniÍl azter/iiia (hipo e Hiperglucemia) 
.· .... : ,·,·,;;'::'.':-·;'.,":·. 

l 

10?. 

2 

·TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

B POSITIVO 8 

A-B POSITIVO l 

REGISTRO TOCOCARDIOGRAFICO 
--------------------------------
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Sólo se efectuó en 12 pacientes lzabi~ose detectado a.ctividad en sólo 4 -

casos, siendo dadas de alta las 8 restantes pacientes a las 24 lzrs. a su in-

greso. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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<]QA:[§..})[.'!:~.!!.1..<?. 

Es bien conocido y aceptado que el parto pretérmino es una patologifl mult.i 

factorial, pero la existencia de factores condicionantes o asociados. como -

probables determinantes son variados y distintos, que algunos autores Izan 

determinado como inevitables; son estos los que trataremos de analizar y . 

las causas co1wcidas y pretendidas de la amenaza de parto prematuro con 
. . . . . 

elÍiíi.de saber la influencia qúe estos tienen sobre dicha entidad ( 18,21,25). 

El #imilro de 'Buo'rcb~'.Siderad~: es la edad materna, ya que varios autores 
:'., 1· ":'r·:' ,: .:· <-.: :'.·.-::~--·-,.· 

(~. 8;11~22,'24;25J/.~'dnci'Jnaii':una interrelación con esta patologiá en la -

~¡;é$;i,~i-J3Wf!l:: ::.::. ::::.:~:.:~. :.:.:·:~::5 
·., . - . . 

a.;~nd'm~d~ración biológi.ca inádecuada ( 13), así como wzafalla circulato -

;ia uterina por 1majaua de desarrollo completo del órgano, lo cual queda 

solamente en hiPótesis ~ Ambos casos se acomPaiTan con iota asociación fr!}_ 

cuente con anemia, relativa resistencia a la distensibilidad uterina y mayor 

frecuencia de preeclampsia ( 13,15,22,24,25). 

En nuestra revisión encontramos una incidencia mayor e11 mitjeres en edad 

fértil ( 160 casos), siendo menor en los extremos de la vida, donde sola -

mente se apreciaron 20 casos ( menor de 19 y mayor de 35 a11os) que no -

apoyan las teorias antes mencionadas. 

Se analizaron los antecedentes ginecoobstétricos apreciando que el mayor -

mfmero de pacientes quedaron enmarcadas con gestaciones de 4 y paras m!}_ 

nares de 2, pero que tenían antecedentes de abortos y cesáreas en forma -

importante, antecedentes que en nrnclzas ocasiones se acompa11a11 de cierto 

grado de stress psicosocial en las pacientes que pueden motivar y desenca-
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denar imá amen~za ,de parto prematuro, ya que allizt;u,'s'~utores como Le­

dermcin y'colabor~ores han sugerido que la ~~siedad, al amnentcir la se-. . . . ' ' -

r;r:eci6n de adrenalina, puede aumentar la contraétiztdad uterina; sin em -

bargo, lzasta la actualidad no existe evidencia experimental de tal situa -

ci<fn pero hay que tomarla en cuenta en estos casos ( 32 ). 

: En las pacientes se observó una mayor incidencia de pedecimientos asocia . . . . 

dos entre sus antecedentes como fueron nefropatías, cardiopatías, diabe-

: tes, fiebre reumática; así como antecedentes de cirug(as previas, amena­

za de aborto y partos prematuros y óbitos, considerados como factores de 

riesgo ( 25 ) ~ 

Estos factores enlistados como entidades aisladas en realidad pueden pre­

sentarse ·ím formas asociadas o interdependientes, y los resultados de -­

los mismos que pueden actuar en general ocasionando insuficiencia plací!!! 

taria, así como las enfermedades infecciosas que por estimulación direc­

ta de la contractibilidad pueden desencadenar amenaza de parto prematu-

ro ( 1, 6, 11, 18, 21, 25 ). 

Se considera que el mecanismo es por alteración de la circulación iítero-

placentaria, bien, como un proceso de vasoconstricción generalizada o 

como un proceso degenerativo o por afección especiJica por algunos pató-

genos ( 6,11,27). 

El resultado morfológico de esa insuficiencia placentaria Iza sido observa­

da como ima placenta pequeila para la edad gestacional, con vellosidades 

alteradas, fibrosa con cambios sugestivos de envejecimiento prematuro y 

una relación feto-placentaria menor en peso aún e1z productos peque11os -

como lo Izan demostrado Gray y colaboradores ( 11, 2;,:7,:.):,:. ___________ 'I 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
.-, 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 29 

Se ha relacionado tambilfn con las infeccúmes de vías urinarias, principal­

mente ante la presencia de E. Coli, ya que produce toxinas con efecto es -

timulante directo sobre la contractilidad del miometro, bien demostrado 
. . . ~ 

-por diferentes.·autores como Kicaid-Smith, Bullen y mín en presencia de -

·so?o •. ba~t~i1~~i'/i(i1.). . -:· . ·~. ··~ - ' -~ ·- :.'\ : . _:; ,· ~- . ' ' . ' 

El .·ta~aqttismo)i]s in,i factor ~sociar]o qu.e ~stttvo ~esente en i~sta revisión 

· .. ··.h.•··~~ •.. fail~H~r ::{.~~}f ~i.~~t~?~~f·"i:~~ir f ~~~~~~:t~~;+~f i~·idu?pO~ s(·-
.. . misma fmede o.casionar: .º desen·c.<fdenur, trabajo de ·pa.rto. pretérmino; este 

-:- . :- . =:!-~:-;; _· ::;¿·.·_:··: :;./;).:.'.'.;:;_~:~·:-:·_,~·¡·~:·<; ;·:~_-_:'~-,<~~{<,:.::\--~~-~:::::,:_·-.:~ .. ~-!-::·>~t-;~-> ''.i( :-(~}'J';:,,::·~~:_-:.:x··'.'_;_,_;;·;:~ ;_> .. ,~~-~-~'..; < _ · -
mec~n.ismo•de ltifJo)Cia .también"est~ /»"(]Sente eñ las Pacientes cardiópatas 

~~~1t&!i!f *1~~Z~{~f, Laro, pr~_,, ~"Pu-
ú·~~s~ait~"~l #~s~te"erabajo yá que fué mayor el mímero de pacie11 -

;::~e~idii~~)~b~tel~~~l h~gW en ttn 7~: ~a un 25.3% de las que labo -

· r~;;· ;J. ~Í~ a~tividad¡ así mismo otros factores asociados con el nivel so 
, .. <::~;-·· ' .•· . . . -

" c~p-~c~c:ío/iéo; concepcic[n fuera del m~trimonio, inadecuada ,nutrición que 

· púciÚ dcasionar; bajo peso materno· o bien poca ganancia de peso dzrrmzte el 

, . erlibá;.azo; no fué posible denzostrarlos de estar asociados al parto pretér-..... -,. '. .. . . . ' 

• ., '';~t110' en esta revisión~ Pensamos que esto sea debido a una información --
. '' .. :-· ' . '·.~, :·. 

irttÚlecuada de la paciente /JO.r razones personales ya que es bien sabido que 

la población .derec/zolzabiente de nuestro país es de escasos recursos y que 

la nutrición existente es inadecuada, y que por las necesidades económicas 

la; mujeres tienden a trabajar; lo que si fue evidente fué el predominio de 

mialfabetas o con educación so"lo elemental y en muclzos casos in.completa 

quefué el 65~3% de las pacientes ( 1,14,20,21,22,24,25 ). 

Se analizó la edad gestacional en que ftté elaborado el diagñóstico de ame -
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na:m de parto pretérmico de acuerdo a la feclza de 1íltima menstruación 

que refer(an las pacientes, así conzo en los casos cm que existio discordan­

cia entre tf sta y la ~liízica y las medidas diagnósticas que se efectuaron pa­

ra corroborar.la edad fetal corregida. 

Encontr~mos q;1e el promédio general en semanas de gestación en que se -

presmitó está complicación fué de 33-:-34. semanas promedio que se aseme­

ja a la niayoria de los reportes sÓIJré' el tima que es de 32~ 6 semanas, -­

pero de acuerd~ a los diferentes ~1pÓsdé esta revisión fué mayor entre 

las semanas 34-36 correspondimzdo a un 48;5% siendo menor mz el grupo 

comprmzdido entre las semanas 28 a 30(12,17,29,36,37)~ 

Se observó discordancia mz 31 pacimztes y eiz 6 casos en que se ignoraba 

feclza de u'ltima mmzstruación se solicitaron Rx y DBP~ aprecitfndose que 

en 16 de ellos hubo error cliñico ·simzdo éste mayor en los casos en que se 

consideró cliñicamente mayor a edad gestacional, que conlleva a permitir 

mz muchas ocasiones la evolución csponttfnea de un parto pretérnzi110 mz -­

forma iatrogénica si no se efectuan los estudios pertinentes y adecuados, 

aunque estos no fueron posibles correlacionarlos con el DBP ya que sólo 

se efectuaron 14 estudios. 

Existen autores que excluymz estos casos mz su definición de amenaza de -

parto prematuro ya que para ellos debe ser con 1t11a cronolog(a de gesta -­

ción razonablemmzte probada, es decir que no existan dudas respecto a la 

fecha de zíltima regla, discordancias en exceso entre la altura uterina y 

edad gestacional, etc ... (9). 

De las patologías más frecuentes asociadas a su ingreso se apreció con 111!! 

yor frecumzcia las infecciones de viás urinarias y las cervicovaginitís así 
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como gastroenteritis, faringoamigdalitis, parasitosis, cuadros estos re .., 

lacionados con factores con fri•edo111inio de la estinmlacicfn directa de la -

contractilidad. 

Se afri'eciaronfactor~s con fri"cdoininio del factor mecánico, como embara-. ,_ ... ·. -· - ·. 
zo mu~tiPle, polihidra11mios/frrcsentacioncs anormales, incompetencia tst­

mico .cervical:· a~í~ciirzd ./B ¡:p ;, R • P~ M~, aunq11e ífst~ 1Íl~~1·~· diagnóstico 

se descartó en piso COll Crist'aloira.fiá~ ( 1,18,19,21,23 j,' 

Se mencioiza q11e i~~ c~'ad;os · qu~ cur;an con sÓbredisten:ción uterina pueden 

relacionarse ~onl;;~~;e~~'eci<?n de fri'ostaglandinas que aumentan la contrag_ 

tilidad del mío;;,efr~:; la in;talación del parto, dependiendo del peso total 
. . ~ . ' . - . . 

del contenÚio intraut,;;i1w y el grado de distención que el útero tolera en una 
. ~: . ··. . .. 

fase particular del enÍbarazo; en cuanto al parto fri'etérmi1w en embarazos 

mztltiPles/se n~fin~io1;~; clfrás q11e Vali del 34 al 70%~ ( 18-21)~ 
. . . : , . . :: .. ;: .; ~·:· ' ,· •'.. . : ¡~; . . . . 

Enel caso de la.incompe{encia tstmico cervical, aunq11e sólo un caso, men 

.. cionaremo s. en est~·s casos· que· el peso. del contenido intrauter,ino actita di­

rectamente Para ocasionar borramiento y dilatación de un cérvix con pato­

logiá intriñseca o adquirida, aunque tambitfn se ha mencionado que hay una 

formacirfn inadecuada de la decidua verdadera que permite que las membra­

nas se despeguen con facilidad y ocasionan el parto fri'etérmino ( 11 ). 

Las fri'esentaciones anormales pueden actuar en forma indirecta como fac -

tor mecc!nico, pues con frecuencia determinan ruptura fri'e111atztra de mem­

branas que tienen relación más directa con el desencadenamiento de esta -

patolog¡"fl; est.as fri'esentaciones anormales son favorecidas en nmclzas oca -

siones par malformaciones congénitas o adquiridas del tracto genital ( 22-

25). TESIS CON 
FALLA DE 0PJGEN 
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En cuartto al poZiÍ1idram~ios, p11ede asociarse a nialforma~iones congénitas, 

estos tienenfactor con predominio a da1io fetal, 5-e p¡iede as~'biar a diabetes. 

o bien puede ser la' tínicá alteración detectable qu~ puede 'cursar en forma -. } . - . . . . ; . . '., : .'. : ;'· . " .. ~. . ... · 

ag1Kla o crónica y compÚcarse en forma espont6n~~ d:ia'iio,;;;nica ( anmioc~i 
' "• 'o ' •, • • •.':; .;• .::::~_.,•: •,•''},' "":''.'; • ,;• ,•,' '• ' 

tesis descompresiva) con D, P~P.N~Ique 'en :miíltiples obasi0í1es.es causa de 

parto pretérm. ino. ( 1
1
2 .. 21 23)~ . . .·. .:: ;;'t\'' .·.. ' , . 

·~ ·, ><;' ~-

Hasta el momento Iza sido impo;ible dise11~r.·:~tstemas clínicos que permitan 

:::::::.:.~:~~tt~•~~r::,::: :::=::: 
pretativo que el médico otor~ a;stts/h~lz:egos¡ por lo que consideramos uti-

::.:.: ::::::~;~~~! tf!i:;::;:::~~::::::~ .. 
de acuerdo a Zos:datosjoin'aclos·de.las·historias cliizicas establecer un iízdice 

to col í tico y ·r~~C:~ii~~'.:~st~·'ib'i :z ~i1~1ÍeJo ·establecido en cdaa c:~so. ·· 
- _. -~- .·.,> ·--·;~:·-~'.,.'-;..;;· .. · -' ·,r., __ , •. ,': ·-,., ··¡· - , . -.-. . . 

Así p¡1dimos ~p';~ci~'r(¡_í~e'ei. m~y'or 1itín~ero '.de' pacÚiztesadmitid~s al Jlospi-
. _ -·.,_.;_e:-:'-/'.··~-,--•·-:·"·,: :'',';. - · .. ~·-·· :,,·;'../-_:"-··,r'/1\~-f,··-~;'.~~'.·(>-;';-- - -- • 

tal se .enco11trc:zro11 en' los estadios ·o y I,· siendo esfos'1nanejados e11 su mayo-

. . ría con itteroinhibidores del tipo de Za terbutalina y reposo; de allt que los rQ. 

sultados de éxito obtenido sean muy altos~ 

El fracaso con el uso de uteroi11/1ibidores se apreciaron en 7 pacie11tes en las 

que se utilieó en forma combinada ( betamimético e i1111ibidor de la prosta -­

glandina); la semana promedio de gestación al momento del fracaeo fué de -

32-33, habiendo observado que en su mayoriá se acompa11aba11 de factores --

asociados a causas inevitables que obligaron la interi'"ltPción del embaraeo. 

A pesar que la mayorta de las pacie11tes se manejaron solame11te con reposo, 

jué evidente que se e11contraban en los estadios II-IIJ y 11ecesitaro11 el 11so de-
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uteroinhibidores en 8 casos, siendo i!nicamente 6 casos que se dejaron evo-

lucio12ar espont1neame12te al regularizar trabajo de parto por razones ya 

mencionadas. 

Futf evidente que en este tipo de pacientes había un control prenatal inade -

cuado, ya que. de las 189 pacientes que fueron egresadas solamente 62 acu­

dieron a Co12sulta.Exf~a, lzabiendo observado rei12gresos con la misma -

patología .enaq11a;td~:iu~'110 ~~istieron, factor pren~tal·considerado como-
.... ' .· ,,.-'.,'_,,_:~··;. ';:.;~ .,'-~·~t ..... 

fadtor de ;i~s~o <f1z.·A~P::~· • · <. ·r,, .':,\. 

f tf~f l~~¡~~}f!lf~~~;~~~E~~: 
. d~ ~taqite (2~5m~g x ';nin) co~~ t~ mencionan algunos autores ( 33 ), así 

< "'• . . 

como debe usarse sólo con un· máximo de 24 lzrs; en este trabajo apreciamos 

que su uso fué inclusive mayor de 72 hrs y sin utilizar VO como sostélZ. Só­

lo en 4 casos se maneje! desde su ingreso a dósis respuesta y por 24 lzrs con 

excelente resultado. Se utilizó terbutalina por VO como tratamiento de sos-

tén en 33 casos, y como manejo inicial o de ataque en 84 casos; en algunos -

casos se manejo menos de 12 a 24 lzrs experimentando resultados negativos 

al no lograr el efecto deseado y teniendo que utilizarse la viá IV e12 los esta­

d(os I-ll y por más de 72 lzrs. lo cual hubiese sido i1112ecesario si se emplea­

ra ·inicialmente la vía intravenosa. 

En 48 casos se utilizaron dósis menores a los esquemas da tratamiento ya -

establecido por otros autores, en 20 casos a dósis mayores y en el resto de 

casos la dosis correcta ( 5 mg cada 4 a 6 lzrs), lo que nos indica que no exi~ 
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te uniformidad de criterio terapeiític~ de la amenaza de parto prematuro 
' . ""·' . -,._ - . ' 

(4, '1,33,35); 

L~s ~tros uforoinhi'b'icio;e~'creemo;fi~eron utilizados en forma adecuada, . . . - - ·'". '', •' . . . . 

aunque no fiÍtf posible árializarz<Js por ser un mtmero pequer1o de casos. 

La estan~ia hospit~Í:Zria'fi1~ ih~yo~~e ?.2 lzrs en 45 pacientes con ina/iejo -
Y.. , •• , ",·,:.r• . . ,._ ·- • -

de uteroinhtbidor y io casdsde ios.'m"aliefados soio con reposo, sieildo 42 
• ' - - .- . . . • ' ~-- J 

pacientes las externadas milas'./ui11z'er,as 24 Jzrs; de éstas~ sólo.a i:fúle' 

efectuó registro tococardfoir1fl~o .y "en: lasque no. se deniCJstr1 h{u;¡dad 

( s casos ) fueron dadas ~e ~lÚl:é11 ~a's pyi;1iera~ 24 hr~·~ · · ' 
;.-:··. _,, -·. "• .>: .. - .--·--.·. -> '· . '·-· '. 

Esto nos indica que existe diftc~ltad ~dr~ ei'aiaiffe~stido cÚñido y lo cuál --. , .. -·,_ ,· .. ·.- ... --.-: ·•;-' , ... ,. - -- -

propicia en la mayoriá de los c~sosl'a ¡¡o~pú'alización adecuada de la pa -

cieiite y el uso de su~tancia~;();~,:ef~tt~'~''c~~1t~~leiJ ilÍdeseables para la -

madre y el feto; y por otio•l'aa; ci;d;id,{~i 1ii~;1JJ0 ~s d~masiado conserva -
- .-~- -: - _. __ - ~-,\ ..;--. , ___ ~.-;,.-.,.·.:;-_-·_,. .-·:-- "".. - . . 

do?', puede progresar el trabajo ~e ~~ití/ií~tatálpwito que es imposible 

su control médico y que al fin,al +i~~.:~t .~~.>';''.~.~z.;···b,·itid~cJ.e~ de. comparar .. los re 

sultados. '>i · ''·'·· • ·,•'·•• 
Fué evidente que en estas· padi:m,i~~ ;;'() ~~~~trrf i~i ~~ntrol preiiat~l ~decuado . .- . ', ... ·' . ··. . . . ' ... · ... 

posterior a st1 egreso; sólo 62 ~~t~t~; acudieron a la ConlSt~Ít~ Externa y 
• .- • ·, •• • + 

iínicameiite en una o do.; ocasiones~ Se apreciaron reingresos de 26 pacien­

tes de intervalo en 4 cm;os y 22 ccisos con intervalo mayor de '1 dtás, sien­

do en su mayoriá pacientes que fi1ero11 manejadas con tcrbutalina ( 23 casos) 

y so'7o 3 con reposo; de estos, l3 con menos de 36 semanas y el grupo res -

tante mayor a esa feclza. 

El problema de definición de éxito en el tratamieiito de la amenaza de parto 

pretérmino es muy complejo y los criterios reportados h~ , s -

~ TESlS C01~ 1 
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estmz sujetos a cri'Jica, ya que sus criterios no cubre1i _todOs los pY_oblemás; 

es así que en nuestro estudio no fité posible aplic~los-iodos y~ Qi¡e e/1,'prin-
•. ' • . ,.··-· '"'·7 ·:' -. ' 

cipio no regresaron todas las pacientes al parto, <]u~dando~s ~ólo l~ /»'ime . - .•·,:, . '.- '.'.· . 
ra premisa de la cual en sólo 4 casos no hubo éxú~(:,·{,'.. 

~·.· .'. ~;.~. --,;·.·.;.;;_~~':'.' 

De las 118 pacie11tes atendidas en estellospÚal se ~frr~ció: que de 46 de ellas 

temcm edad gestacional menor a 37 semanas, 'qÚe se relacio11aco11 con 31 prº­

d11ctos COI! peso menor a 2499 gr; lo que nos indica un 26;2;>% de los casos 

de prematurez Por peso siendo en su mayor fa resueltos por parto eutc!cico; 

el mímero de partos distocico fi1é me11or y sus causas e i11dicaciones ya fue­

ro11 mencionadas; el' índice de ces<!reas fit~ alto siendo en 5 casos efectuada 

Por causas inevitables e impostergables~ ( 18, 21). 
' ' 

Sólo e11 5 ocasiones se aplicó fórceps profiláctico azí11 sabiendoque se encueiJ. 

tra plenameizte indicado en prodtt'ctos prematuros1 lo ci~l jz~ntocon ki episiQ. 

tomía, de protección para la cabezafet~lé~n'.lo due'se iw:lo'irafio 'obs~ar -
-··.,\ 

aumento de la supervivencia neonaial(B_);:. 

En s11 mayoriá los productos tzwieroni~ ;eso mayor de ,2500 gr ( 90 ~a~os), 
no apreciándose difereizcia imPortéínte 'co~ relacicfn al sexo como en ~:ª~~ de -

. ' 

los productos prematuros en qüe pr'edominó el sexo femeizino_ ( pag."16;,. en -

ge11eral ( 121 casos ) predominó el masculino ligerameizte 81. 07% · ( 2 ). 

Diversos estudios /zaceiz referencia que la mortalidad perinatal es alta siendo 

en esta revisión el 11% del total de nacidos vivos y el 41. 9% e11tre los nacidos 

de bajo peso. La mortalidad perinatal estuvo de acuerdo a la edad gestacional 

del prematuro, es decir, a 111e11or edad gestacional mayor mímero de casos 

con complicaciones y mortalidad neonatal elevada ( 1,11 ). 

TESIS CON 
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La morbilidad materna se observq en 31 casos simulo la amnioitis y la en -

dometritis las ca~sas mc!sfrecuentes, la morbÚMadfetal estuvo presente 

en 4(j casos siendo el SIRI transitorio el mc!s frec~ente y este siempre en 

pr~ductos con p~so inferior a 2500 gr'; 'e~ ';;,;:.' 
. .. ,, . . . ' 

<¡~;fre~~1cia de anomalías. congénitas e/I losb~;O~ rtlvisados tuvo un ma -

·y~~ ~id;~e e11·ios·casos d~ prodÚc.ios prema~~~s, si~~ los sindromes de 
;·~. . ";_ 

Pott#,~. }iuimeBelly,. an~cefalia y otros los mqs fre~uentes no habimulo 

~¡;;j~~idii}m~;,;dnte en relación a otros estudios realizados ( l, 6,11,18). 
-··~, "}r;:/ .•. ', . . . . .. · . ' 

'.1Jelos.extrmerzes efectuados a las pacientes, se apreció predominio de ane-

'" tt;ia,(37- ~asos ) que por su mecanismo de hipoxia puede dese11cadenar contrag_ 
~~- ; '. . : - -, . ' : ; ' . - , 

tilÍ.dad anormal;' se apreciaron tr:mzbién infecciones de vías urinarias que ..; 

se_ carroboraron con alteraciones en EGO y urocultivos, así como hipopro-

·. teinemia zíztimamente relacionado con el estado nutricional de las pacientes. 

Asimismo estudios de secreción vaginal alterados y algzuzos casos de hi/10 

e' /liperglucemia que pudieron haber sido efecto secundario al ¡tso de terbu -

talina; todos los mencionados se encuentran mi relación como factores de -

alto riesgo en la amenaza de parto prematuro. El grupo sangztíneo que pre 

dominó fité similar a la población general, siendo 107 (O • ), 43 (A•) y --

otros en menos frecuencia. 

- TESIS CON 
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CONCLUSIONES 

1. Es un hecho innegable, ·despuif~ 'de1zaber efectuado esta revisi<!iz 

que existen:ima gralz ctzn~'tddd d~~'ariabl~s que al parecer se en-
- ' ·' ,-,,. ~ -.¿.· .... •:: . ' ... , 

citen'waiz en relai:i~n dir~¿/J ~~J ~i d~sencadenanÚento. de 1111a -
<>Y;· ;.: ·, •' 

amenaza de /i11rtb frr.~;~'ati'iro ·y qu~/mede ·considerarse de tipo -
.. __ ,,.- ··~ <''"'.' ~ .,:-,--.,, .,·,., '·-. -'~ 

muz tifact~'rial~- 'Sin. ¡;inb'ario el núhor co1wcimiento de estos fac-. . . . ' . - . -

tor_es ~a~~dl~s·; conzá cor:;.ecCiónde ~llós, se podrá tener una 

mejor persp~cÚva para el fiduro de estos ni11os, ya que la dis­

mimtción de su incidencia, la· baja mortalidad neonatal y la re­

dttcción de las secuelas está en relaci~n directa.con su preven­

ción~ 

2~ Debe efectuarse un control prenatal " completo" en toda pacien­

te _embarazáda y hacer énfasis en éste control en aquellas pa -

cientes con riesgo elevado de prematurez con el ftñ de detectar 

y conocer mejor las causas asociadas para asípader evitarlas 

o prevenirlas, y de esta forma contrarrestar la acción nociva 

del parto prematuro sobre la gran labilidad de estos productos. 

3. Deberá en un futuro considerarse el uso" profiláctico" o pre­

ventivo con uteroinlzibidores en la forma adecuada, ya que co­

mo observamos en éste trabajo se utilizó a dosis bajas en ca -

sos de estadios iniciales y sin actividad, siendo la evolución 

satisfactoria. 
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4. Es necesario un iiz~jo;.''ariteri~ para dia[;nósticar amenaza de --.. -, , .. -~ . ·' -, . ·- . , 

parto primzaturo ~;a ~p~~mi~ar los recursos terapeúticos y pro-
•. .·.-• ... ·- .• 'l .• ' • 

longar el enzbarazo mi }ornza id~al hasta el término o cerca del -

TESIS CON 
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5, Es iníparativo el proporcionar una mejor 'éducación sexual, el -

llevar un control prenatal adecuado y mejores condiciones socio 

económicas, lo que traari"'!z consigo una disminución de factores 

asociados a .premafarez, que j111Zto a wz manejo adecuado, redi­

tuartfn óptimos resultados en la SttPervivencia de estos produc­

tos: 

6: Ya que iiasta;:~z'~~j;;'into no Iza sido posible diseflar sistemas -

cliÍ'licos,q~"e·/~~iii 1eZ diagnóstico adecuado de amenaza de 

parto ir'ern~tz[;.~ .Pór Za subjetividad de los datos proporcionados 

por l~~~ci'1nte y la falta de uniformidad del médico a los hallaz 

gos se hace necesario el uso de métodos biofísicos del registro 

de la contractilidad uterina que tmzdrzá un criterio más objeti­

vo y cualitativo para integrar el diagnóstico. 

7. Contimía siendo m11y alta la morbimortalidad asociada a la pre -

maturez lo que nos debe motivar a continuar los estudios sobre 

la mztidad y el crear a la vez unidades de cuidados i11te11sivos neo-

natal donde puedan aplicarse mejor los procedimientos técnicos 

y terapezíticos que traerzá consigo una mayor seguridad e11 ctumto 

a sobrevida y estado de salud del infante prematuro, principalmente 

en las primeras 48 hrs que son las mt!s criticas de esta nueva --

--~------·----, 
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etapa en la VIDA DEL PRODUCTO. 
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