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L INTRODUCCION

El presente estudio es una revisién de 100 casos de pacientes que fueron in-
gresadas , diagnbsticadas, tratadas y egresadas como Embarazo mas Amenaza de
Parto Prem aturo en el Hospital Roosevelt., Quiero basarme en los datos estadisti
cos oblenidos, para sacar conclusiones y sugerencias que puedan agregarse 2 los
conocimientos que Médicos y Estudiantes poseen, en especial a aquellos que en -
una u otra forma estan relacionados al gran grupo de pacientes MATERNO-INFAN
TIL; y para despertar mayor atencibn a estos Embarazos, tanto durante su hospita-
lizacidn como en su seguimiento posterior prenatal,

Quiero hacer hincapié en recordarles que todo embarazo que en su curso su-
fra una o varias Amenazas de Parto Prematuro, debe ser considerado como Emba-
razo de Alto Riesgo, lo que conlleva a una mayor atencién en su confirmacién -
diagndstica, a un estudio hacia su causa etioldgica o patoldgica asociada, a un
tratamiento adecuado tanto de la Amenaza de Parto como de la causa etiolégica
asi como a un estricto control posterior; es decir a un seguimiento prenatal com-
pleto para poder llevar a feliz término ese Embarazo, Debe recordamse tambign -
que en la mortalidad perinatal, NINGUN factor es tan alto como la premadurez,
que ademas de su patologia, por sisola tiene asociados la alta incidencia de pro-
blemas pulmonares, anemia e infecciones. Y por si fuera poco, si un recién na-

cido Prematuro no muere, su problema no estd resuelto debido al mayor riesgo
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que el Prematuro tiene de padecer retrazo tanto FISICO como MEN TAL, con

su subsecuente problema SOCIO-FAMILIAR,
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II.  DEFINICIONES - GENERALIDADES

A, DEFINICIONES,

ABORTO: Interrupcidn espontanea o provocada del Embarazo, antes de que

el producto sea viable; es decir antes de la vigésima octava semana de con

cepcion.,

PARTO A TERMINO: Expulsién del producto de la concepcidn fuera de los orga-

nos genitales, después de haber alcanzado su viab ilidad, o sea de la 38 a Ia

42 semanas,

PARTO POSTMADURO:

El que se lleva a cabo después de la 42 sem ana de Emba

Trazo.

PARTO PREM ATURO: Parto que tiene lugar entre la 28 v 1a 37 semana de Emba

razo, osea, en el que el feto ya es viable pero estd én franca desventaja pa

T2 la sobrevivencia con respeto a un recién nacido a término,

PARTO INMADURO:

Clasificacidn aceptada fmicamente por algunas Fscuelas, y

es aquel que se lleva a cabo antes de 1a 28 semana, pero que el producto pe

sa mas de 1,000 gramos,

También clasificado como aborto tardio,

B. GENERALIDADFS,

Antes de presentar el estudio realizado, deseo hacer un bequefio recordato—

rio del tema a tratar,

Amenaza de Parto Prematuro, es el inicio de trabajo de Parto entre 1a 28 v
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37 semana de Embarazo, o sea, entre el inicio de la viabilidad fetal y de su
madurez total,

Esto es desde el punto de vista obstétrico.

En Pediatria moderna, son caracteristicas especiales morfoldgicas las
queé se usan para clasificar a un recién nacido como Prematuro, y no sélo el
peso de 2,500 gramos como anteriormente se usaba,

FRECUENCIA:

Diferentes estudios extranjeros han dado cifras de Partos Prematuros en
un 7-8% de Partos en Hospitales Piblicos, y de 3-4% en Hospitales Privados,
Esto hace un promedio de 5-6% de Partos Prematuros en Hospitales de pafses
extranjeros, atribuyéndose la causa de mayor incidencia (casi el doble) en
los Hospitales Piiblicos, al nivel socioecondmico y cultural de lag pacientes, y
y al déficit de control prenatal,

En un estudio sobre Parto Prematuro realizado en Guatemala sobre 100 -
casos atendidos en el Hospital Roosevelt en el afio de 1962, el porcentaje -
de Premaclurez respecto a los Embarazos a Término fue de 14, 6%, cifra alar-
mantemente alta por si sola v en comparaciéon con estadisticas extranjeras,

ETIOLOGIA - PATOLOGIA ASOCIADA: He puesto este titulo asi, porque --

los estudios realizados sobre Amenaza de Partos Prem aturos, han demostrado
solamente alrededor de un 60% de causas etiologicas demostrables, v/o pato

logia asociada al Embarazo, que en determ inado momento puede tener rela<’
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cidén a causa-efecto, y desencadenar trabajo de Parto,

Recientem ente se han descubierto en estudios de grandes grupos de pacien-
tes, causas o patologias que no se habfan considerado importantes y que al tener
alto porcentaje estadistico, se les tomd en cuenta, como la Bacteriuria Asintom3
tica,

Tratando de hacer una clasificacién en grupos de causas desencadenantes -
de trabajo de Parto Prematuro, se les puede dividir asi:

A) Com plicaciones Obsté&tricas

B) Complicaciones Ginecolégicas

C) Com plicaciones Médico-Quirairgicas

D) Causas Varias

E) Causas Idiopaticas

Debe recordarse que pueden haber una o varias patologias asociadas,

A, COMPLICACIONES OBS TETRICAS.

Este es el grupo mas importante ya que en el se encuentra el mayor niime-
1o de causas detectables:

1. Toxemia del Embarazo

2. Embarazo Miltiple

3. Polihidram nios

4. Incompatibilidad Rh
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5. Anomalias Congénitas Fetales
6. Anomalias de los Anexos Ovulares:
- Desprendimiento Prematuro de Placenta
Normoinserta,
~ Placenta Previa
~ Ruptura Prematura de M embranas
~ Anom alfas del Cordén
- Insuficiencia Placentaria
B. COMPLICACIONES GINECOLOGICAS:
1, - Tumores Uterinos
2. Incompetencia Cervical
8. Malformaciones Congénitas Uterinas
C. COMPLICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS :
1. - Desnutricién - Anemia
2. - Endocrinopatias (Diabetes 1a mas importante)
3. - Hipertensién Arterial Crénica
4. - Infecciones Agudas vy Crdnicas
5. Sifilis
6. ~ Madres con Voltimen Cardiaco de Menos de 500 mls,
7. - Nefropatias
8.~ Cardiopatias

9. - Bacteriuriags Asintomaticas
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10- Intoxicaciones Exégenas

11- Cirugfa Abdominal

12— Traum atismo Abdominal

13~ Procedimientos Diagnbsticos (p. e. Amniocentesis)
D. CAUSAS VARIAS:

1. - Tabaguismo, Alcoholismo, Adisisn a Drogas

2, = Problemas Siquicos, Ansiedad

3.~ Edad muy Jéven, o Pacientes Afiosas
E. CAUSAS IDIOPATICAS - Alrededor de la mitad de casos que se estudian con pro_
blema de Trabajo de Parto Prem aturo, quedan sin diagndstico etioldgico, y en mu-~
chos de los casos en los cuales sf se sabe la causa, es hasta el moi-nento del Parto,
Es importante hacer notar que m ientras no se hagan estudios mas completos de es-
tos pacientes, y no se cuente con el equipo necesario, gran nfimero de éstos casos
quederd sin diagndstico definitivo ¥/ o ni siquiera se podra hacer diagnéstico verdae
dero si la paciente tiene Amenaza de Parto Prematuro, ya que finicamente nos esta
remos basando en la Clinica,
DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO PREM ATURO Y DE PARTO PREMATU -
RO EN EVOLUCION: Como expresé anteriormente, 1o se puede hacer un diagnésti
€0 exacto de la intensidad del .Trabajo de Parto sin ayuda de Laboratorio o instru-

mentacidn, como lo es la Tocodinam ometria,
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Clinicamente se va a diferenciar una Amenaza de Parto Prem aturo con un Par
to Prematuro en Evolucitn, basicamente por las modificaciones cervicales y -
las contracciones uterinas, Debe hacerse principalmente diagnostico diferen—
cial con las contracciones uterinas sintomaticas durante el Embarazo, con los
movimientos fetales de acomodacién (a veces dolorosos), y con los dolores de
cintura e hipogastrio por awmento del peso y volumen uterino,

Es de gran ayuda diagnastica la investigacifim de patologia asociada yla -
investigacidn de antecedentes de Am enazas de Parto Prematuro en el presente
Embarazo, o de Trabajos de Parto Prematuro, Partos Prematuros o Abortos Tar
dios en Embarazos anteriores. La mayoria de ;J.utores consideran que ante la ~-
falta de un diagnéstico definitivo y exacto de Trabajo de Parto Prematuro; es
decir, ante la duda de que si se trata realmente de contracciones uterinas de
Trabajo de Parto, debe instituirse tratamiento en vista del poco peligro que el
tratamiento conlleva, tanto para la madre como para el feto,

EVOLUCION: La evolucién de un trabajo de Parto Prematuro puede ser como
la de un Parto a Término; sin embargo, por el tamafio del feto, y el cuello —
uterino no estar lo suficientemente maduro o resblandecido, se pueden presen-
tar problemas que hacen afin peor el prondstico fetal,

Las situaciones y presentaciones fetales son con frecuencia viciosas, pues

no ha habido atm buena acomodacién fetal intra~Gtero, acomodacidn que se
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lleva a cabo al final del tiltimo trimestre. Se encuentra mayor incidencia de Tup-
tura prematura de membranas ‘(causa-efecto y efecto~causa) y procidencias de cor
don en el Trabajo de Parto Prem aturo,

TRATAMIENTO: Podemos dividir el tratamiento desde dos diferentes aspectos:

A, PROFILACTICO - Requiere este tratamiento conocer 1a causa etioldgica de la
Amenaza de Parto Prematuro, o al menos 1a o las patologias asociadas a ese Emba-
Tazo; o sea, tratar la toxemia, o la infeccién urinaria, o la insuficiencia placenta-
ria, o bien compensar la diabetes, etc,

B. DELA AMENAZA DE PARTO PREM ATURO - El tratamiento en si, se enfoca —
hacia el reposo fisico absoluto, el reposo mental v el reposo uterino.

Reposo fisico y mental se obtendra con la hospitalizacién y sedacidn de 1a pa
ciente el tiempo que sea necesatio,

Reposo uterino se consigue con derivados opiacios, alcohol etilico, y mas -
recientemente Beta-adrenérgicos (Ixosuprina y Orciprenalina), medicam entos que
actian sobre las fibras de la musculatura uterina inhibiendo su contractilidad,
INDIC ACIONES DE INDUCCION DE PARTO PREMATURO: Son cinco las principa-
les indicaciones de provocar un trabajo de Parto Prematuro:

1. - Muerte fetal intratitero habitual; induciendo Parto de la fecha en que ha

bitualmente se muere el feto,

2, - Enfermedad hemolitica; segin tasa alta de aglutinas en sangre matema

y bilirrubinas en liguido am nidtico,
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3. - Diabetes Matema; algunos autores la recom iendan alrededor de la
la 37 sem ana para evitar la macrosomia fetal y sus complicacio--
nes,

4. - Eclampsia o Preeclam psia severa, rebelde al tratamiento médico,

5. - Ruptura prematura de membranas con amnioitis, o fuerte posibili-

dad de infeccidn posterior.,
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111, ESTADIS TIC AS

Para el estudio de los 100 casos presentados a continuacidén, se revisaron 483

Registros Médicos facilitados por el Departamento de Archivo v Estadistica del --

Hospital Roosevelt.

La diferencia entre el nfimero de Registros revisados y el nfimero de casos -
presentados es por Registros mal codificados; casos de pacientes sin diagnbstico y -

casos de pacientes con Amenaza de Aborto,

Basado en los datos que se pudieron obtener de Ios Registros Médicos, se pu-

dieron sacar los porcentajes, grupos representativos y criticas que a continuacibn a

parecen:

A, EDADES: De los casos revisados, se dividio la edad de las pacientes en 3 gru--

pos, temiéndo esta incidencia:

Menores de 15 Afios 49
De 16 a 35 Asios 89%
De 36 afios en Adelante 7%

El grupo de mayor incidencia fue de pacientes de 16 a 35 afios de edad, en
contraposicidn con lo referido por otros autores,

B. PARIDADES: Se agrupd la paridad de las pacientes en 4 grupos:
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Prim igestas 22%
Secundigestas 15%

Pequefia M ulti-
para(2 a 5 Par-

tos). 519%
Gran Multipara
(mas de 5 Par--
tos). 12%

El grupo de m ayor incidencia es el de Pequefias Multiparas, con la mi-

tad de los casos estudiados, siguiéndole en porcentaje, el grupo de pacientes

Primigestas,

C. ANTECEDENTES: Se encontrd que el 14% de las pacientes estudiadas ha—
bian tenido en algfin Embarazo, una Am enaza de Parto Prematuro o inclusive

un Parto Prematuro, siendo a mi criterio un porcentaje alto y digno de tomar-

se en cuenta,

D, RECIDIVAS: En contraste con el grupo anterior, se encontrd finicamente

el 7% de recidivas de Trabajo de Paito Prematuro, es decir, que de los 100 -
casos revisados, inicamente 7 pacientes volvieron a reingresar por el mismo
cuadro, recidiva sin Parto Prematuro. Sin emb argo, esta cifra no es repre--
sentativa de un buen prondstico o tratamiento, pues como adelante se vera, -
un buen nimero de pacientes reconsultaron con Trabajo de Parto Prematuro,
que finalizd en Parto,

E. PRENATAL: Se incluird en este punto, el porcentaje de pacientes con
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control prenatal posterbr a su ingreso.

Con Control Prenatal 27%
Sin Control Prenatal 73%
Control Prenatal Posterior 31%

Sin Control Prenatal Pos-
terior. 69%

De los porcentajes anteriores, facilmente se puede notar que el control prena

tal, tanto previo a la hospitalizacién como posterior a ella, es deficiente en extre—
mo, aunque hay una pequefia tendencia al aumento del control prenatal después de
la hospitalizacidn; esto no es lo suficientemente significativo ni voluminoso como
para que tenga resultados positivos.
F. PAR T O: De las pacientes estudiadas, reconsultaron por Trabajo de Parto y -
tuvieron su Parto en el Hospital Roosevelt, el 75%, siendo el resto ( 25%), pacien—
tes que no reconsultaron el Hospital, por lo que no tenemos informacién de su Par-
to ni datos del recién nacido (estado al nacer, peso, vivid, etc. ).

De estas 75 pacientes que si reconsultaron en su Parto, 22 tuvieron recién na
cidos Prem aturos, lo que hace un 29% de Premadurez, en los casos estudiados.

Sdlo 6 pacientes de las 22 que tuvieron Parto Prematuro habian tenido con--
trol prenatal posterior a su hospitalizacién por Amenaza de Parto Prematuro, lo que
hace un 27% de ellas,

En resumen, de los 100 casos estudiados: 75 pacientes tuvieron su Parto en -

el Hospital; y de los recién nacidos, 22 fueron Prematuros (casi una tercera parte
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de los Partos),

G. ETIOLOGIA - PATOLOGIA ASOCIADA: Como recordarén en la parte --
tebrica, patologias asociadas al Embarazo acthian en determinado momento
como causa etioldgica capaz de desencadenar Trabajo de Parto Prematuro,

En mi revisién encontré un 69% de casos con patologia conocida, y un
31% de casos en los que 1o se identificd patologia asociada,

Esto es $in tomar en cuenta la anemia, ya que se encontrd en 48 pacien
tes, habiendo tomado como limite normal, méas de 12 gramos de hemoglo—
bina para una mujer embarazada. Con menos de 10 gramos de hem oglobina
se encontraron 18 pacientes, y el mayor grado de anemia fue el de una pa-=
ciente con 6, 2 gramos %,

A continmacidn se dan las entidades patoldgicas encontradas, en orden -

de frecuencia:

Anemias 48 Casos
Infecciones Urinarias 18 Casos
Toxemias 9 Casos
Enterocolitis 8 Casos
Infecciones Respirato-

rias Superiores 7 Casos
V.D.R.L. Positivo 6 Casos
Placenta Previa 5 Casos
Factor Rh Negativo 5 Casos
Ruptura Prematura de

Membranas 4 Casos
Cardiopatias Maternas 3 Casos
Embarazo Gemelar 2 Casos

Polihidram nios 2 Casos
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En Resumen:

Casos en que se conocid patologia Asociada
(Sin incluir anemia) 69

Casos en que no se conocid 31

De los 69 casos en que si se hizo diagndstico, en 64 de ellos se tuvo el diag-
nbstico durante su hospitalizacidén, y en 5 de ellos se hizo en el momento del Parto
o después,
H. LABORATORIO: De las pacientes hospitalizadas, solamente se obtuvieron e--
xamenes de hematologia, V.D.R.L, y orina, no habiéndose efectuado ningiin otro
estudio mas especifico de maduracién fetal, o edad gestacional, como ultrasonogra
ma o amniocentesis (surfactant, células anaranjadas, creatinina o bilirrubinas en el
liquido amnibtico, am niografias o radiografias).

Por si fuera poco, ni siquiera el 100% de las pacientes tuvo examenes de La-

boratorio:

Hematologia 86%
M.D.R.L: 60%
Examen de Orina 51%
Ning{n Examen 14%

I, EDADES DE EMBARAZO: Se recopild esta informacién en base a la altura uterina

media en las pacientes que ingresaron y la {iltima menstruacién que las pacientes re-
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ferfan, para asi calcular la edad de Embarazo en que se presentaba la Amena-
za de Parto Prematuro,

Por Altura Uterina:

De 28 a 31 Semanas 38%
De 32 a 35 Semanas 53%
De 36 o mas Semanas 10%

Por Ultima Menstruacién:

De 28 a 31 Semanas 43%
De 32 a 35 Semanas 38%
De 36 o mas Semanas 19%

Un 22% de las pacientes ingresadas no recordaban la fecha exacta de su
fltima regla,

Facilmente se puede notar una discrepancia de resultados en los porcen
tajes, habiendo una diferencia de 14% entre ambos grupos, entre la 32 y 35
semana,

Esto confirma lo anteriormente referido, con respecto a la necesidad -
de que las pacientes con Amenaza de Parto Prematuro sean mejor estudia-=
das, tratindose de hacer diagnbstico de la maduracién fetal o edad gesta--
cional, en vista de que los factores anteriormente m encionados estin suje--

tos a influencias subjetivas o errores de memoria,
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J. HOSPITALIZACION: El tiempo de hospitalizacién fue en su mayoria de menos

de una semana,

De 1 a 7 dias 70%
De 8 a 15 dias 27%
De 16 0 mas Dias 3%

K. TRATAMIENTO: Los porcentajes obtenidos con respecto al tratamiento fueron
los siguientes:
Unicamente Sedacién 8%

Unicamente Utero-Inhibij.
dores (Beta-Adrenérgico) 1%

Ambas Medicaciones 91%

La sedacién utilizada cuando fue el finico tratamiento fue de fenobarbital en
el 50% ; y meprobamato o meperidina en la mitad restante,

La sedacidn que se utilizd ademas de los Gtero-inhibidores fue en todos los -
casos fenobarbital, algunas veces asociandosele © cam biindosele por diazepin o --
meprobamato, (De accidn misculorelajante),

En todos los casos en que se usaron ftero~inhibidores se empled isoxuprina,
(Vadosilan),

Recetas inicamente se dieron al 18% de lés pacientes que egresaron, de ellas

3/4 partes eran de tranquilizantes ¥ la otra cuarta parte de isoxuprina,

Creo indispensable hacer ver que 1o existid un concepto estandard acerca de
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las dosis a usarse en el tratamiento con Beta-adrenérgico. En todos los casos
se usd la isoxuprina en soluciones endovenosas ; sin embargo, al revisar las -
ordenes médicas, no habfa un patrén de la dosis/m inuto administrada, ha--
biendo grandes variaciones en ellas, Ta:ﬁbién es importante recalcar la fal
ta de control de presién arterial y frecuencia cardiaca materna esiricto dus-
rante el tiempo en que las pacientes recibieron el Beta-adrenérgico, o que
pone en riesgo a la paciente y al feto,

De las 92 pacientes que recibieron Gtero-inhibidores, finicamente 3 tie-
nen referida hipotensién, por lo que les fue omitido el tratamiento.

L. RECIEN NACIDOS: Para valorar si un recién nacido era Prematuro, des.

de el punto de vista obstétrico, se tomé como peso limite 5 libras 8 onzas,
0 2.5 kilogramos,

De los 100 Registros Méadicos revisados, sdlo 75% de las pacientes recon-
sultaron el Hospital para su Parto. De éstas 75 pacientes, 22 tuvieron Parto
con recién nacido Prematuro (Por peso), lo que hace un 29% de Premadurez,
casi una tercera parte de los Partos,

Distribuidos en tres grupos, por peso, los recién nacidos pueden clasifi-
carse asi:

Menos de 5 Lbs, 8 onzas 22 casos (Prematuros)

De 51bs, 9 onzas.a 7Lbs. § oz, 47 casos (A término)
M3as de 7 Lbs. 8 onzas 6 casos (Peso Alto)
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De éstos 75 partos, dividiendo en dos grupos a los recién nacidos (Prematimo -

y a Término), la mortalidad estuvo de esta forma:

Vivieron 16 casos 21%
Prematuros:

Fallecieron 6 casos 9%

Vivieron 51 casos 67%
A término:

Fallecieron 2 casos 3%

En resumen, hubo un 27% de mortalidad perinatal de los recién nacidos Prema
turos; es decir, mas de la cuarta parte, En contraste con lo anterior, finicamente -

fallecid un 3%  de recién nacidos a Término.



-20-

1V, CONCLUSIONES,

1. - No tenemos ningfin parametro o base cientifica para decir que los 100 -
casos revisados, habjfan iniciado Trabajo de Parto franco, y poderlos ca
talogar como Amenaza de Parto Prematuro.

2. - Se observd una deficiencia grande en cuanto a Control Prenatal se refie
re, tanto previamente a su hospitalizacién, como posterior a ella,

3.~ Las 4 principales entidades patoldgicas encontradas en orden de frecuen-
cia, fueron: ANEMfA, INFECCIONES URINARIAS, TOXEMIA Y ENTERQ
COLITIS; siendo 1a ANEMIA la mas frecuente por factores nutricionales,
o bién factores fisioldgicos gestacionales,

4. - Puede notarse el menosprecio de este tipo de complicacidn del Embara-
zo en vista de que ni siquiera los examenes "de rutina' le fueron efectua
dos a todas las pacientes, mucho menos estudios especificos para deter-
minacidén de edad gestacional y prondstico fetal,

S. - Los parametros usados para la determinacién de 1z edad gestacional, es-
tan sujetos a influencias subjetivas o errores de m emoria que falsean el
diagnéstico, siendo esta la razon de encontrar finicamente 22 recién na-
cidos Prematuros,

6. - Con respecto a la terapéutica utilizada se observd que no existe una con-

ducta establecida en cuanto a los medicamentos y dbsis respectivas a --
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usar, por las siguientes razones:

6.1 ~ No hay control adecuado de dasis por minuto del ftero-inhibidor usado,

6.2 - Se usaron como sedantes drogas que no tiene ese uso principal,

6.3 - Son muy pocos los casos a log que se les tratd con dbsis de manteni- -
miento,

6.4 - Se reportaron tinicamente tres casos de hipotensién secundarios al tra-
tamiento con Beta-adrenérgico, pero es de tomar en cuenta que ni un
solo caso tenia reportados controles periddicos de signos vitales,

7.« La mortalidad perinatal en los recién nacidos Prematuros fue muy alta,

un 27%.
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V.,  SUGERENCIAS,

1. - Toda Amenaza de Parto Prematuro, por el hecho de ser un Embarazo de
alto riesgo, debe ser estudiada desde el punto de vista materno, investi
gando la etiologia o patologia asociada, y desde el punto de vista fetal,
investigando la edad gestacional, para instituir el tratamiento especifico
y valorar el pronéstico fetal,

2. - Para garantizar el seguim iento de estos casos debe efectuarse una educa
cidn y motivacidn de las pacientes con respecto al problema v los ries-
20s que implica para su futuro hijo. Aunque lo ideal seria tener una —
motivacidn a nivel nacional con el beneficio que el Control Prenatal -
conlleva, y disminuyendo el nfimero de casos de Embarazos de alto ries
go.

3.~ Siempre que se utilice un Beta-adrenérgico en goteo continfio debe vigi
larse la presién arterial y pulso maternos, asi como el foco fetal, ya ==
que éstos medicamentos pueden procucir hipotensién arterial materna -
con la consecuente baja perfusion Gtero~placentaria, y un sufrim iento
fetal secundario.

4. - Seria ideal poder com probar cientificamente la actividad uterina en —=

los casos de Amenaza de Parto Prematuro, y vigilar su respuesta a la te

rapéutica instituida, por medio de equipo especifico; en otras palabras,
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Sugerencias. .,

seria ideal tener en nuestro Hospitdl, una unidad para Embarazo de Alto Riesgo.
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	l. 
	El presente estudio es una revisión de 100 casos de pacientes que fueron in- 
	gresadas, diagnósticadas, tratadas y egresadas como Embarazo m~ Amenaza de 
	Parto Prem aturo en el Hospital Roosevelt. 
	Quiero b asanne en los datos estadísti.. 
	cos obtenidos J para sacar conc1u::;iones y sugerencias que puedan agregarse a los 
	conocimientos que Médicos y Estudiantes poseen, en especial a aquellos que en - 
	una u otra fonna están relacionados al gran grupo de pacientes MATERNO-INFA!:! 
	TIL; y para despertar mayor atención a estos Emb arazos J tanto durante su hospita- 
	lización como en su seguimiento posterior prenatal. 
	Quiero hacer hincapié en recordarles que todo embarazo que en su curso su- 
	fra una o varias Amenazas de Parto Prematuro, debe ser considerado como Emba- 
	raza de Alto Riesgo, lo que conlleva a una mayor atención en su confirmación - 
	di agnóstica, a un estudio hacia su causa etiológica o patológica asociada, a un 
	tratamiento adecuado tanto de la Amenaza de Parto como de la causa etiológica 
	así com o a un estricto control posterior; es decir a un seguimiento prenatal com- 
	plero para poder nevar a feliz término ese Embarazo. 
	Debe recordarse también - 
	que en la mortalidad perinatal, NINGUN factor es tan alto como la premadurez, 
	que además de su patología, por sí sola tiene asociados la alta incidencia de pro- 
	blemas pulmonares, anemia e infecciones. 
	y por si fuera poco, si un recién na- 
	cido Prematuro.Ee muere, su problem a.E:9 est:í resuelto debido al m ayor riesgo 
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	que el Prematuro tiene de padecer retrazo tanto FISICO como MENTAL, con 
	su subsecuente problema SOCIO-FAlv1ILIAR. 
	I 
	- - ~ -. 
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	11. 
	DEFINICIONES - GENERALIDADES 
	A. DEFINICIONES. 
	ABORTO: 
	Interrupción espont:ínea o provocada del Embarazo, antes de que 
	el producto sea viable; es decir antes de la vigésima octava semana de eo!!, 
	cepción. 
	PARTO A TERMINO: Expulsión del producto de la concepción fuera de los órgá- 
	nos genitales, después de haber alcanzado su viabilidad, o sea de la 38 a la 
	42 semanas. 
	PARTO POSTMADURO: El que se lleva a cabo después de la 42 sem ana de Emb~ 
	razo. 
	PARTO PREMA'IDRO: Parto que tiene lugar entre la 28 y la 37 semana de Emb~ 
	razo, o sea, en el que el feto ya es viable pero está en. franca desventaja p~ 
	ra la sobrevivencia con respeto a un recién nacido a término. 
	PARTO INMADURO: 
	Clasificación aceptada únicamente por algunas Escuelas, y 
	es aquel que se lleva a cabo antes de la 28 semana, pero que el producto P!:. 
	5a ID ás de 1,000 gramos. 
	También clasificado como aborto tardío. 
	B. GENERALIDADES. 
	Antes de presen tar el estudio realizado, deseo hacer un pequefio recordato- 
	no del tema a tratar. 
	Amenaza de Parto Prematuro, es el inicio de trabajo de Parto entre la 28 y 
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	37 semana de Embarazo, o sea, entre el inicio de la viabilidad fetal y de su 
	m adurez total. 
	Esto es desde el punto de vista obstétrico. 
	En Pediatría moderna, son características especiales morfo16gicas las - 
	que se usan para clasificar a un recién nacido Como Prematuro, y no sólo el 
	peso de 2,500 gramos como anterionnente se usaba. 
	FRECUENCIA, 
	Diferentes' estudios extranjeros han dado cifras de Partos Prematuros en 
	un 7 -SOlo de Partos en Hospitales Públicos, y de 3-4% en Hospitales Privados. 
	Esto hace un promedio de 5-6% de Partos Prematuros en Hospitales de países 
	extranjeros, atribuyéndose la causa de mayor incidencia (casi el doble) en . 
	los Hospitales Públicos, al nivel socioeconómico y cultural de las pacientes, y 
	y al déficit de control prenatal. 
	En un estudio sobre Parto Prematuro realizado en Guatemala sobre 100 - 
	casos atendidos en el Hospital Roosevelt en el afto de 1962, el porcentaje -- 
	de Premadurez respecto a los Embaraws a Ténnino fue de 14.6%, cifra alar- 
	mantemente alta por sí sola y en comparaci6n con estadísticas extranjeras. 
	ETIOWGIA - PATOLOGIA ASOCIADA, 
	He puesto este título así, porque -- 
	los estudios realizados sobre Amenaza de Partos Prem aturos, han demostrado 
	solamente alrededor de 1111 60% de causas etio16gicas demostrab1es, vio pat~ 
	logía asociada al Embarazo, que en determ inado momento puede tener re1a,;.' 
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	ción a causa"",efecto., y desencadenar trabajo de Parto. 
	Recientem ente se han descubierto en estudios de grandes grupos de pacien- 
	tes, causas o patologias que no se habían considerado importantes y que al tener 
	alto porcentaje estadístico, se les tornó en cuenta, como la Bacterluria Asintom.! 
	tica. 
	Tratando de hacer una clasificación en grupos de causas desencadenantes - 
	de trabajo de Parto Prematuro, se les puede dividir así: 
	A) Coro plicaciones Obstétricas 
	B) Complicaciones Ginecológicas 
	C) Com pIicaciones Médico-Quirúrgicas 
	D) Causas Varias 
	E) Causas Idiopáticas 
	Debe recordarse que pueden haber una o varias patologías asociadas. 
	A. COMPLICACIONES OBSTETRlCAS. 
	Este es el grupo más importante ya que en el se encuentra el mayar núme- 
	1'0 de causas detectables: 
	1. Toxemia del Embarazo 
	,2, Embarazo Múltiple 
	3. Polihidram nios 
	4. Incompatibil idad Rh 
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	S. Anomalías Congénitas Fetales 
	6. Anomalías de los Anexos Ovulares: 
	Normoinserta. 
	- Placenta Previa 
	~ Ruptura Prematura de Membranas 
	- Anom alías del Cord6n 
	- Insuficiencia Placentaria 
	B. COMPI.ICACIONES GINECOLOGICAS: 
	1. - Tumores Uterinos 
	2. Incompetencia Cervical 
	3. Malfonnaciones Congénitas Utennas 
	C. COMPUCACIONES MEDlCO-QUIRURGICAS: 
	1. - Desnutrición - Anemia 
	2. - Endocrinopatías (Diabetes la más importante) 
	3. - Hipertensi6n Arterial Crónica 
	4. - Infecciónes Agud~s y Crónicas 
	S. Sífilis 
	6. - Madres con Volúrnen Cardíaco de Menos de 500 mIs. 
	7. - Nefropatías 
	8. - e ardiopatías 
	9. - Bacteriurias Asintornáticas 
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	10- Intoxicaciones Exógenas 
	11- Cirngia Abdominal 
	12- Traum atismo Abdominal 
	13- Procedimientos Diagnósticos (p. e. Amniocentesis) 
	D. CAUSAS VARIAS, 
	1. - Tabaquismo, Alcoholismo, Adisión- a Drogas 
	2, - Problemas Síquicos, Ansiedad 
	3. - Edad muy ]óven, o Pacientes Afiosas 
	E. CAUSAS IDIOP ATICAS - Alrededor de la mitad de casos que se estudian con pr'?. 
	bIerna de Trabajo de Parto Prem aturo, quedan sin diagn6stico etiológico, y en mu- 
	chos de los casos en los cuales s1 se s-abe la causa, es hasta el momento del Parto. 
	&; importante hacer notar que m ientras no se hagan estudios más completos de es- 
	tos pacientes, y no se cuente con el equipo necesario, gran número de éstos casos 
	queda.rá sin diagnóstico definitivo y/o ni siquiera se podrá hacer diagnóstico verda... 
	dero si la paciente tiene Amenaza de Parto Prematuro, ya que únicamente nos est:!.. 
	remos basando en la Clínica. 
	DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO Y DE PARTO PREMATU-- 
	RO EN EVOLUCION: Como expresé anterionnente, 2!Q. se puede hacer un diagnós!!. 
	co exacto de la intensidad del Trabajo de Parto sin ayuda de Laboratorio o instru- 
	mentación, com o lo es la Tocodinam ometria. 
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	Clínicam ente se va a diferenciar una Amenaza de Parto Prem aturo con lUl p~ 
	to Prematuro en Evolución, bfu>icamente por las modificaciones cervicales y - 
	las contracciones utennas. 
	Debe hacerse principalmente diagnóstico diferen- 
	cial con las contracciones uterinas sintomáticas durante el Embarazo, con los 
	movimientos fetales de acomodación (a veces dolorosos), y con los dolores de 
	cintura e hipogastrio por aumento del peso y volumen uterino. 
	"& de gran ayuda ¿iagnóstica la investigación de patología asociada y la - 
	investigación de antecedentes de Am enazas de Parto Prematuro en el presente 
	Embarazo, o de Trabajos de Parto PrematlU'O, Partos Prematuros o Abortos T~ 
	díos en Embarazos anteriores. 
	La mayoría de autores consideran que ante la -- 
	falta de un diagnóstico definitivo y exacto de Trabajo de Parto Prematuro; es 
	decir, ante la duda de que si se trata realmente de contracciones uterinas de 
	Trabajo de Parto, debe instituirse tratamiento en vista del poco peligro que el 
	tratamiento conlleva, tanto para la madre como para el feto. 
	EVOLUCION: La evolución de un trabajo de Parto Prematuro puede ser como 
	la de un Parto a Término; sin embaIgO, por el tamaflo del feto, y el cuello - 
	uterino no estar 10 suficientemente maduro o resblandecido, se pueden presen- 
	tar problemas que hacen aún peor el pronóstico feta1. 
	Las situaciones y presentaciones fetales son con frecuencia viciosas, pues 
	no ha habido aún buena acomodación fetal intra-útero, acomodación que se 
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	lleva a cabo al final del último trimestre. 
	Se encuentra mayor incidencia de rup- 
	tura prematura de membranas' (causa-efecto y efecto-causa) y procidencias de c~ 
	dón en el Trabajo de Parto Prem aturo. 
	TRAT NvUENTO: Podemos dividir el tratamiento desde dos diferentes aspectos: 
	A. PROFILACTICO .. Requiere este tratamiento Conocer la causa etiológica de la 
	Amenaza de Parto Prematuro, o al menos la o las patologías asociadas a ese Emba- 
	razo; o sea, tratar la toxemia, o la infección urinaria, o la insuficiencia placenta- 
	ria, o bien compensar la diabetes, etc. 
	B. DE LA AMENAZA DE PARTO PREMAWRO .. El tratamiento en sí, se enfoca- 
	hacia el reposo físico absoluto, el reposo mental y el reposo uterino. 
	Reposo físico y mental se obtendrá con la hospitalización y sedación de la p~ 
	ciente el tiempo que sea necesano. 
	Reposo uterino se consigue con derivados opiacios, alcohol etilico, y más - 
	recientemente Beta-adrenérgicos (Ixosuprina y Orciprenalina) J medicam entos que 
	actúan sobre las fibras de la musculatura uterina inhibiendo su contractilidad. 
	INDICACIONES DE INDUCCION DE PARTO PREMATURO: Son cinco las princlpa- 
	les indicaciones de provocar un trabajo de Parto Prematuro: 
	1... Muerte fetal intraútero habitual; induciendo Parto de la fecha en que h~ 
	bi tualmente se muere el feto. 
	2. - Enfennedad hemolitica; según tasa alta de aglutinas en sangrematema 
	y bilirrubinas en líquido am niótico. 
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	3. - Diabetes Materna; algunos autores la recomiendan alrededor de la 
	la 37 sem ana para evitar la macrosomía fetal y sus complicacio-- 
	nes. 
	4. - Eclampsia o Preeclam psia severa, rebelde al tratamiento médico. 
	5. - Ruptura prematura de m embrana8': con amnioitis, o fuerte posibili- 
	dad de infecci6n posterior. 
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	III. 
	ESTADlSTICAS 
	Para el estudio de los 100 casos presentados a continuación, se revisaron 483 
	Registros Médicos facilitados por el Departamento de Archivo y; Estadistica del -- 
	Hospital Roosevelt. 
	La diferencia entre el número de Registros revisados y el número de casos -- 
	presentados es por Registros mal codificados; casos de pacientes sin diagnóstico y - 
	casos de pacientes con Amenaza de Aborto. 
	Basado en los datos que se pudieron obtener de los Registros Médicos, se pu- 
	dieron sacar los porcentajes, grupos representativos y críticas que a continuación!: 
	parecen: 
	A. EDADES: De los casos revisados, se dividió la edad de las pacientes en 3 gru-- 
	pos, teniéndo esta incidencia: 
	Menores de lS Afios 
	4% 
	De 16 a 35 Afios 
	89% 
	De 36 años en Adelante 
	7% 
	El grupo de m ayor incidencia fue de pacientes de 16 a 3S años de edad, en 
	contraposición con 10 referido por otros autores. 
	B. PARIDADES: 
	Se agrupó la paridad de las pacientes en 4 grupos: 


	page 14
	Titles
	"r 
	-12- 
	Prim igestas 
	22010 
	Secundigestas 
	15% 
	51% 
	12% 
	El grupo de m ayor incidencia es el de Pequefias Multíparas, con la mi- 
	tad de los casos estudiados, siguiéndole en porcentaje, el grupo de pacientes 
	Primigestas. 
	C. ANTECEDENTES: Se encontró que e114% de las pacientes estudiadas ha- 
	bían tenido en algún Embarazo, una Aro enaza de Parto Prematuro o inclusive 
	un Parto Prematuro, siendo a mi criterio un porcentaje alto y digno de tomar- 
	se en cuenta, 
	D. REC, ID1VA5 
	En contraste con el grupo anterior J se encontró únicamente 
	el 7% de recidivas de Trabajo de Parto Prematuro, es decir, que de los 100 - 
	casos revisados, únicamente '7 pacientes volvieron a reingresar por el mismo 
	cuadro, recidiva sin Parto Prematuro. 
	Sin embargo, esta cifra no es repre-- 
	sentativa de un buen pronóstico o tratamiento, pues como adelante se verá,- 
	un buen número de pacientes reconsultaron con Trabajo de Parto Prematuro, 
	que finalizó en Parto. 
	E. PRENATAL, 
	Se incluirá en este punto, el porc.entaje de pacientes Con 
	-. - 
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	control prenatal posterbr a su ingreso. 
	Con Control Prenatal 
	27% 
	Sin Control Prenatal 
	73% 
	- - - - - - - - - - - 
	Control Prenatal Posterior 
	31% 
	69% 
	De los porcentajes anteriores, fá.cilmente se puede notar que el control pren~ 
	tal, tanto previo a la hospitalización como posterior a ella, es deficiente en extre- 
	mo, aunque hay una pequefta tendencia al aumento del control prenatal después de 
	la hospitalización; esto no es 10 suficientemente significativo ni voluminoso como 
	para que tenga resultados positivos. 
	F. PAR T O: De las pacientes estudiadas, re consultaron porTrab:~.jode Parto y- 
	tuvieron su Parto en el Hospital Roosevelt, el 75%, siendo el resto (2S%), pacien- 
	tes que.!!.,? re consultaron el Hospital, por lo que no tenemos información de su Par- 
	to ni datos del recién nacido (estado al nacer, peso, vivió, etc.). 
	De estas 75 pacientes que si reconsultaron en su Parto, 22 tuvieron recién n:! 
	cidos Prem aturos, lo que hace un 29% de Premadurez, en los casos estudiados. 
	Sólo 6 pacientes de las 22 que tuvieron Parto Prematuro habían tenido con-- 
	trol prenatal posterior a su h05pitalización por Amenaza de Parto Prematuro, lo que 
	hace un 27% de ellas. 
	En resumen, de los 100 casos estudiados: 75 pacientes tuvieron su Parto en - 
	el Hospital; y de los recién nacidos, 22 fueron Prematuros (casi una tercera parte 
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	de los Partos). 
	G. ETIOLOGIA - PATOLOGIA ASOCIADA, 
	-- ~~- 
	teórica, patologías asociadas al Embarazo actúan en determinado m omento 
	Como recordariln en la parte -- 
	como causa etiológica capaz de desencadenar Trabajo de Parto Prematuro. 
	En mi revisión encontré un 6golo de casos con patología conocida, y un 
	31% de casos en los que ~ se identificó patología asociada. 
	Esto es sin tomar en cuenta la anemia, ya que se encontró en 48 pacie~ 
	tes, habiendo tomado como límite normal, m ás de 12 gramos de hemoglo- 
	bina para una mujer embarazada. Con menos de 10 gramos de hemoglobina 
	ciente con 6. 2 gramos %. 
	se encontraron 18 pacientes, y el mayor grado de anem ia fue el de una pa-- 
	de frecuencia: 
	A continuación se dan las entidades patológicas encontradas, en orden - 
	Anemias 
	.. 
	4 Casos 
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	En Resumen: 
	69 
	e asas en que no se conoció 
	31 
	De los 69 casos en que si se hi zo diagnóstico, en 64 de ellos se tuvo el diag- 
	nóstico durante su hospitalización, y en S de ellos se hizo en el momento del Parto 
	o después. 
	H. LAEORATORlO, 
	De las pacientes hospitalizadas, solamente se obtuvieron e-- 
	xámenes de hematología, V.D.R.L. y orina, no habiéndose efectuado nin¡;?;ún otro 
	estudio más específico de maduración fetal, o edad gestacional, como ultrasonogr~ 
	ma o amniocentesis (surfactant, células anaranjadas, creatinina o bilirrubinas en el 
	líquido amniótico, amniografías o radiografías). 
	Por si fuera poco, ni siquiera el 100'10 de las pacientes tuvo exámenes de La- 
	boratorl.o: 
	l. 
	EDADES DE EMBARAZO: Se recopiló esta infonnación en base a la altura uterina 
	media en las pacientes que ingresaron y la última mem:truación que las pacientes re- 
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	ferían, para así calcular la edad de Embarazo en que se presentaba la Amena- 
	za de Parto Prematuro. 
	Por Altura Uterina: 
	De 28 a 31 Semanas 
	38',6 
	De 32 a 35 Semanas 
	53% 
	De 36 o más Semanas 
	10% 
	Por Ultima Menstruaci6n: 
	De 28 a 31 Semanas 
	43% 
	De 32 a 35 Semanas 
	38% 
	De 36 o más Semanas 
	19% 
	Un 22% de las pacientes ingresadas no recordaban la fecha exacta de su 
	última regla. 
	Fácilmente se puede notar una discrepancia de resultados en los parceE 
	tajes, habiendo una diferencia de 14% entre ambos grupos, entre la 32 y 35 
	semana. 
	Esto cominna lo anteriormente referido, con respecto a la necesidad - 
	de que las pacientes con Amenaza de Parto Prematuro sean mejor estudia-- 
	das, tratándose de hacer diagnóstico de la maduraci6n fetal o edad gesta-- 
	cional, en vista de que los factores anterionnente m encionados están suje- 
	tos a influencias subjetivas o errores de memoria. 
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	J. HOSPITALIZACION, 
	El tiempo de hospitalización fue en su mayoría de menos 
	de lUla semana, 
	De 1 a 7 días 
	70'/0 
	De 8 a 15 dÍas 
	27% 
	De 16 o más Días 
	3% 
	K. TRATAMIENTO: Los porcentajes obtenidos con respecto al tratamiento fueron 
	los siglúentes: 
	Unicamente Sedación 
	1% 
	Ambas Medicaciones 
	91% 
	La sedación utilizada cuando fue el único tratamiento fue de fenobaroital en 
	el .5(y1o; Y meprobamato o meperidina en la mitad restante. 
	La sedación que se utilizó además de los útero-inhibidores fue en todos los - 
	casos fenobarbital, algunas veces asoci~ndosele o cam hi!indosele por diazepán o -- 
	meprobamato. (De acción músculorelaj ante). 
	En todos los casos en que se usaron útero-inhibidores se empleó isoxuprina. 
	(Vadosilán). 
	Recetas únicamente se dieron al 1 ff'1o de las pacientes que egresaron, de ellas 
	3/4 partes eran de tranquilizantes y la otra cuarta parte de isoxuprina. 
	Creo indispensable hacer ver que ~ existi6 un concepto estandard acerca de 
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	las dósis a usarse en el tratamiento Con Beta-adrenérgico. 
	En todos los casos 
	se usó la isoxuprina en soluciones endovenosas j sin em bargo, al revisar las - 
	ordenes médicas, no había un patrón de la dósis/minuto administrada, ha-- 
	bienda grandes variaciones en ellas. 
	También es importante recalcar la f~ 
	ta de control de presi6n arteria! y frecuencia cardíaca materna estricto du'-- 
	rante el tiempo en que las pacientes recibieron el Beta-adrenérgico, lo que 
	pone en riesgo a la paciente y al feto. 
	De las 92 pacientes que recibieron útero-inhibidores, únicamente 3 tie- 
	nen referida mpotensión, por 10 que les fue omitido el tratamiento. 
	L. RECIEN NACIDOS: Para valorar si un recién nacido era Prematuro, des- 
	de el punto de vista obstétrico, se tomó como peso límite 5 libras 8 onzas, 
	o 2, S kilogramos. 
	De los 100 Registros Médicos revisados, sólo 75% de las pacientes recon- 
	sultaron el Hospital para su Parto. 
	De éstas 75 pacientes, 22 tuvieron Parto 
	con recién nacido Prematuro (Por peso), lo que hace un 29010 de Premadurez, 
	casi una tercera parte de los Partos. 
	Distribuidos en tres grupos, por peso, los recién nacidos pueden c1asifi- 
	carse así: 
	Menos de 5 Lbs. 8 onzas 22 casos (Prematuros) 
	L- 
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	De éstos 75 partos, dividiendo en dos grupos a los recién nacidos (Prematuro - 
	ya Término), la mortalidad estuvo de esta forma: 
	Vivieron 
	Prematuros: 
	Fallecieron 
	Vivieron 
	A término: 
	Fallecieron 
	En resumen, hubo" un 2'l'1o de mortalidad perinatal de los recién nacidos Prem ~ 
	turoSj es decir, más de la cuarta parte. 
	falleció un 3% 
	de recién nacidos a Ténnino. 
	En contraste con 10 anterior, únicamente .. 
	-> 
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	IV, 
	CONCLUSIONES, 
	1. - No tenemos ningún par~metro o base cientlfica para decir que los 100... 
	casos revisados, habían iniciado Trabajo de Parto franco, y poderlos c~ 
	talegar como Amenaza de Parto Prematuro. 
	2, - Se observó una deficiencia grande en cuanto a Control Prenatal se refi~ 
	re, tanto previamente a su hospitalización, como posterior a ella. 
	3 Las 4 principales entidades patológicas encontradas en orden de frecuen... 
	cia, fueron: ANEMÍA, INFECCIONES URINARIAS, TOXEMIA y ENTER2 
	COLITIS j siendo la ANEMIA la más frecuente por factores nutricionales, 
	o bién factores fisiológicos gestacionales. 
	4. - Puede Dotarse el menosprecio de este tipo de complicación del Embara... 
	zo en vista de que ni siquiera los ex~menes "de rutina 11 le fueron efectu~ 
	dos el todas las pacientes, mucho menos estudios específicos para deter- 
	minación de edad gestacional y pronóstico fetal. 
	5. - Los parflmetros usados para la determinaci6n de la edad gestacional, es- 
	tan sujetos a influencias subjetivas o errores de m emona que falsean el 
	diagn6stico, sienoo esta la razón de enoontrar únicamente 22 reci~n na- 
	cidos Prematuros. 
	6. - Con respecto a la terap~utica utilizada se observ6 que 110 existe una con- 
	ducta establecida en cuanto a los medicame.ntos~y d6sis respectivas a -- 
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	usar, por las siguientes razones: 
	6. 1 - No hay control adecuado de d6sis por minuto del útero-inhibidor usaoo. 
	6. 2 - Se usaron como sedantes drogas que no tiene ese uso principal. 
	6.3 - Son muy pocos los casos a los que se les trató con dósis de manteni--- 
	miento. 
	6.4 - Se reportaron únicamente tres casos de hipotensi6n secundarios al tra- 
	tamiento con Beta-adrenérgico, pero es de tomar en cuenta que ni un 
	sólo caso tenia reportados controles periódicos de signos vitales. 
	7. - La mortalidad perinatal en los recién naciebs Prematuros fue muy alta, 
	un 27"/0, 


	page 24
	Titles
	-22- 
	v. 
	SUGERENCIAS. 
	1. - Toda Amenaza de Parto Prematuro, por el hecho de ser un Embarazo de 
	alto riesgo, debe ser estudiada desde el plU1tO de vista materno, inves!!, 
	gando la etiología o patología asociada, y desde el punto de vista fetal, 
	investigando la edad gestacional, para institUir el tratamiento especifico 
	y valorar el pronóstico fetal. 
	2. - Para garantizar el seguim iento de estos casos debe efectuarse una educ,! 
	ción y motivación de las pacientes con respecto al problema y los ries- 
	gos que implica para su futuro hijo. 
	Aunque 10 ideal sería tener una - 
	motivación a nivel nacional con el beneficio que el Control Prenatal - 
	conlleva, y disminuyendo el número de casos de Embarazos de alto ri~ 
	go. 
	3. - Siempre que se utilice un Beta-adrenérgico en goteo continúo debe vigi 
	larse la presión arterial y pulso maternos, así como el foco fetal, ya -- 
	que éstos medicamentos pueden producir hipotensión arteria! materna - 
	con la consecuente baja perfusión útero-p!acentaria, y un sufrimiento 
	fetal secundario. 
	4. - Seria ideal poder comprobar científicamente la actividad utenna en-- 
	los casos de Amenaza de Parto Prematuro, y vigil ar su respuesta a la ~ 
	rapéutica instituida, por medio de equipo especifico; en otras palabras, 
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	Sugerencias. .. 
	sería ideal tener en nuestro HospItal" una unidad para Em barazo de Alto Riesgo. 
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