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INTROBODUCCION



E)l progreso logrado en afios recientes, ha reducideo la
gravedad de los partos pretérmino, mediante me joras en el
cuidado neonetal, por mejores técnicas de monitoreo fetal-
y un sumento en el nOmeto de cesareas realizadaes. La in--
troduccifn de los corticoesteroides y drogas tocoliticas,-
es un avance incuestionable en el tratamiento de la prema-
turez. Este progresa, tiene sus riesgos tanto para la ma-

(1,8)

dre como para el feto Desgraciadamente, éste pro--

greso, no ha dado como resultado le desaparicitn del parto
pretérming (32).

La importancia del parto pretérmino, como problema --
obstétrico y de salud plblica, se manifiesta fécilmente --
por su contribucién a la mortalidad perinatal. Ha dado ly
gar, a grandes esfuerzos pars su prediccién, prevencifn vy
tratemiento. A pesar de los progresos en la neonatologia,
es muy grande aln la morbilidad gue conlleva el parto pre-
término y a veces, deja secueless permanentes en el produc-

(15’17). La prevencidn del parto

to de gran trascendencis
pretérmino -y de no lograr estas meta- su identificacidn --
precisa y tratamiento oportuno, seguramente disminuirén la

morbilidad y mortalidad perinatel y deben ser ls prioridad

abisoluta en la obstetricia moderna.
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El parto pretérmino continfte siendo 1s causa primaria -
de morbilidad y mortalidad perinatal. Se le ha reportedo con
una frecuencia del 6 a 12 % de todos los partos y representa-
el 74 al B85 % de las muertes perinatales, excluyendo las debi

(6'15'17'30’3b). El término de -

das a malformaciones letales
parto pretérmino, es el mds sceptado para calificar el perto
gue surge en una fecha anterior a las 37 semanas completadas
de la gestacién(6’15'30).

El dtero humano se contree durante tods ls gestacidn. -
Al comienze del wmismo, las contracciones son débiles e irregy
lares; a medida que el embsrazo progresa, las contracciones -
aumentan greduslmente en intensidad y frecuencis que en algln
punto cronolbdgico son percibidas por la paciente. Las contrag
ciones de Braxton-Hicks - gue suelen ser indoloras e irrequls
res - en algln momento se transforman en las del parto verda-
dero, gue por definicién, son las gue ocasionan el borramien-

(1&,29,30). De suma im-

to y la dilatecién cervical progresive
portancia, en el comienzo del trabajo de parto verdadero, es-
la preparacion fisica del cuello. A finales del embarszo, ba-
Jo la accitn de estr@genos y prnstagiandinas, el cérvix expe-
rimenta cambios histolégicos, bioguimicos y estructursles ex-
traordinarios, que disminuyen en forma notable su resistencia
a8 las fuerzas contréctiles del miometrio, los cuales se mani-
fiestan clinicamente como un reblandecimiento fisico, un scor
tamiento y una dilstacién del cérvix. Proceso denominaedo maﬂg

racibn cervical(qb'30’37>.
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Se han propuesto muchas teorias para explicar el inicio.
del parto humano y probablemente participen multiples facto-
res. Asi, la oxitocina, la supresidn de progesterona, una --
elevada relacibn estrdgenus/progesterona, los curticusterui;
des fetsles, las prostaglandinas, las catecolaminas, la dis-
tencién uterina y cambios en el flujo sanguineo uterino, to-

dos han sido implicsdos como disparadores del trebajo de par

(7,9,30,37,39)

to a término y también pueden relacionarse -~

(14)

con el inicio del trabajo de parto pretérming Muchos =

investigadores en este campo, creen que el feto controles su-

propio destino y gue se comunica con su madre, mediante wuna

(1)

sefial, gue le lleva a su nacimiento a término Se cono-

ce gue las prostaglandinas, ocupan un papel de central impor
tancia en el mecanismo por lo cual aparece el parto en mu- -

(19)

ches especies de mamiferos - incluido el hombre y los

mecsnismos bioquimicos gue estén implicados en la formacién-

de prostaglandines en las menbranas fetales y la decidua(1h'

37 . .
) . Se estd buscando una mejor comprensifn de los mecanis-

mos por los cuales, los esirfgenos, ls progestercna y el cor

tisol, actuén paras regular el proceso de la madurez fetal vy

la formecion de prostaglandinas; asi como sensibilidad en --
. - (16)

los tejidos maternos @ la sefial fetal .

Parece razonasble que el feto pueda hacer une sefial a su

madre mediante una sustancia que entra al liguido amniético—

y tiene scceso al amnipos. Hey evidencia, de une sustancis --



proteica en la orina fetal - producida por el rifdn fetal - -
que estimula la sintesis de prostaglandinas. Asi mismo, se -
han identificado en el liquido amnifdtico, el factor activador
de las plaquetas y la 1,25 dihidroxivitamina 03, gque provocan
un aumento intracelular de calcio en el amnios y puede estimy
lar la sintesis de prnstaglandinas(qk). Se desconoce si estas
consideraciones son validas para el parto pretérmino.

Casi todos los partos pretérmino, surgen sin causa apa-
repnte, pero se conocen algunos factores relacionados con el -

parto pretérmino. Los estudios epideminlngicns(15’17'28'3u’ -

h3)’ han demostrado que el nimero de partos pretérmino aumen-
ta al disminuir el nivel socioeconomico con sus elementos in-
separebles: de multiparidad, un intervalo muy breve entre un
emharazo y otro, la edad materna bhaja y elevada, asi como un
pobre estado nutricional al inicio del embesrazo, gue perecen-
asociarse con una mayor incidencia de parto pretérmino. Asi,-
el parto pretérmino, es un problema social; muestira una rela-
cibn estrecha con el trabsjo fisico &rduo; por ejemplo: el -
trabajo que requiere levantar objetos pesados y el trabajo -
con méquinas vibradoras aumentan el rieséé de parto pretérmi-
no; riesgo que se eleva aln més, si existe historia de perto-

pretérming previn(17’18).

Asi mismo, se relaciona con el ac-
ceso 8 1la informacidén médicae, la disponibilidsd de servicios-
médicos y el estado marital, siendo mayor este riesgo en la -

embarazada nulipara soltera, frecuentemente aisladas, en - -



(34,40,43).

. términos de integracidn social y familiar Se hs

reportadp gue el tabaquismo, no solo aumenta el riesgo de
hajo peso al nacimiento, sino, también del parto pretérmi-

no y este riesgo se incrementa en proporcién al ndmero de

cigarrillos fumadns(ho).

La incidencia del parto pretérmino, se correlacions

(6,15,3&). a1

fuertemente con la historia obstétrica previa
gunos estudios han mostrado una mayor incidencia de parto

pretérming después de un aborto inducido, particularmente

(43)

del segundo trimestre Se sabe gque, la incompetencis -

itsmicocervical ha intervenido en muchos partos pretérmi--

no, pero es dificil determinar su papel Exacta(h3).

La his
toria de un parto pretérmino previo, se asocia con un ries
go de recurrencia del 25 al 40 %, riesgo gue se increments
con cada parto pretérmino subsecuente(17'1e'h3).
Aproximadamente del 3 a 4 % de todos los partos pre-
término se asocian a anomalisas uterinas<17). La distensifn
excesiva del (tero por gestacidn multiple o polihidramnios
incrementa el riesgo del parto pretérmino. E1 embarazo ge-
melar que representa el 1.2 % de todos los embarazos, se -
complica con trabajo de parto pretérmino en el 35 a8 4O % -
de los casos y son la causa directa de la sexta parte de -

[
('3’b6). ARl parecer, los gemelos

los nacimientos pretérmino
monocigéticos tienen mayor riesge de parto pretérmino. E1
papel de las infecciones endocervicasles, parece importante
en la etiologia de los partos pretérmino severps, pero, es

to se he estudiado pnbremente(QB). Es bien canocida la re-



lacifn la ruptura prematura de membranas y el parto pre--
término. Del 20 &l 25 % de los partos pretérmino, se prece

(b3). La

den o complican con ruptura prematura de membranas
bacteriuria asintomética, se ha reportado ssociada con el
trabajo de parto pretérmino, pero, ésta relacitn no ha si-
do uniformemente confirmada., Sin embargo, la pielonefritis
aguda, puede estimular el trabajo de parto pretérminoc por
una diseminacifn bacteriana directs o como consecuencia de

(3'19'25). La diabetes me-~

un efecto indirecto de la fiebre
llitus y le hipertensién arterial, pueden conducir s un -
parto pretérmino espontanes o inducido. La hemorregia ante
partum, sea por placenta previa o por desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta, comunmente se asocia con
el parto pretérmino. Finalmente, transtornos como periton}
tis, cirugia abdominsl, hipertiroidismo e hiperparatiroi -
dismo son factores adicicnales de riesgn(6’15’3u).

Un problema comln con el trabsjo de parto pretérmi--
no, es hacer el disgnéstice correcto. Es imposible, con la
sola gbservacibdn de las contracciones uterinas diferencier
entre el falso trabsjo de parto pretérmimo ( que no condu-
cird al parto ) del verdsdero trshbajo de parto pretérmino

(1'25'29). Ideaslmente, el -~

( gue si conduciré al parto )
diagnéstico debe hacerse cuandp las contracciones son dolp
rosas, regulares, que duren méds de 30 segundos, con una -
frecuencia de al menos 2 en 10 minltos y se acompafian de -
cambios progresivos en el borramiento y la dilatacién cer-

(25,36,44)

vicales El diagnbstico de parto pretérmino, tam
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bién depende de ls evaluacidén exacta de la eted gestacionasl, gue en
ocasiones es muy dificil(1’2).

La experiencia clinica ha mostrado dos hechos importantes: 1)
Las contracciones uterings, incluso si son regulares y dolorosss, a
menudo cesan espontaneamente y 2) el parta serd irrefrenable, s5i se
permite un borramiento casi completo y una dilatacién cervical ma--

(22,25,29&&). Estas fendmenos plantean un dilems frecuen

yar de 3 cm
te: el diagn@stico apresurado de trabajo de parto pretérming con la
exposicién innecesaria del binomio a los efectios colsterales de los
férmacos tocoliticos y por otra parte, la espera de datos clinicos

confirmatorios permite desaprovechar la oportunidad de fremar el --
proceso(SO’zz). be tal forma, se puede esperar un cierto sobretrata
mientn si se asdoptsn criterios menos estirictos de diagnostico. Por
otrs parte, se omitiré la terapls tocolitics en cierto nimero de pa
cientes gue no llenan lgs eriterios mencionados, pero gue progresan

(32). Es por eso de gran interés la preporcidn -

a2l parto pretérming
de disgniisticos incorrectos; falsos positivoe y falsos negativos. -
£l nimero de falsos negativos, esto es, pacientes gque no llenan laos
criterios para ser incluidas en un estudio pero que progresan sl -
parto pretérmino, darlsn idea de la proporcidn de falsos positivos

y falsos negativas. Pero no existe semejante repurte(za’SZ).

La frecuencia de pacientes con trabsjo de parto pretérming -
falso positivo, se puede caloular del nimern de pacientes en estu--
dine conmtrolados con placebo, guienes no reciben tratamiento activo
y guienes no progresan al parto pretérmino. Tal frecuencia, se re--
porta del 27 al 73 % de exitospars uns prolongacion del embarszo -

por 7 dias, en 21 grupo placebo(BZ). Por otrs parte, es dificil va-
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lorar el efecto placebo, por si sonlo. En ls mayoria de los
estudios con placebo, el gruéu placebo se somete a reposo -
en cama, expansibn valumétrica y sedacidén. Sin embargo, la
répida infusifn de liquidos, causa expaneién del volumen --
senguineo e induce uns inhibicibén en la liberacidn de la --
hormona antidiurética y de oxitocina por ls neurchipofisis,
a traves del reflejo de Henry-GBauer de la auricula izguier-
da distendida (16’2h’5D). Pern, es dificil confirmar una -
relecién causs-efecto entre la hidratacién y la interrups-.-
cidn de las contracciones. Teoricamente, el reposo en decd
bito lateral izquierdo mejora ls perfusidn uteraoplacentaria
con una mayor estabilidad de los lisesomss de las células -
deciduales, disminuyendo las posibilidades de formacién de

(30‘&5'50). La sedacién con nerchtices, pro

prostaglandinas
bablemente afecte las contracciones dterines al disminuir -
el dolor y ls angustia, se acompafa de disminucibn en la 131
beracidn de catecolaminas cop uns disminucidn de la estimu-
lacidn de los receptores @lfa adrenérgicos del misculo ute-
rinag <21'31).

Existe en la literatura una smplia divergencia ﬁe los~
criterios de inclusifén de pacientes en el trabsjo de parto~-
pretérmino, en estudias pare la valoracidn de los diversaos-

(28,32) | yambién es amplia la divergencis en -

tocoliticaos
1 definicidn de buenos resultados de diversos planes tera-
pefiticos; se les ha definido en términos de cesaclidn de las

contracciones uterines durante algdn intervalo; diferir 1la
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expulsién del producto por slgdn lepso; lograr que el peso

del producto llegue a algln nivel o una combinacidn de los

factores anteriores (12’28’b1).

Se han usado numerosos agentes como tocoliticos, in -

cluyendo progesterona (28), alcohol (h1),

(32)

inhibidores de -

la sintetasa de prostaglandinas

(20,22,27)

, sulfato de magnesio-

antagonistas del -galcio (23),

(33,48)

diazéxido y los

betamiméticos En la obstetricia contemporanea, -

el sulfato de magnesio y los betamiméticos son los agentes
mas comunmente usados en el trabajo de partoc pretérmino. -
En estudios comparativos, reportados en la literaturas, los

betamiméticos parecen ser superiores a otras drogas y pla-

cebo pare inhibir el trabajo de parto pretérmino (12'28).-

Se han reportado, varios efectos colaterales maternos

4)

durante la terapia tocolitica con los betamiméticas
incluyendo: taquicardis, hipotensién, dolor torécico, hi--
perglicemia e hipokalemia. Sin embargo, tambien se han rg

portado complicaciones maternes serias como edema agudo -

pulmonsar (QZ), isquemia del miocardio (35)

diacas (13), incluyendo varias muertes maternas asocladas-

(L,28)

y arritmiass car-

con esta terapis
Teoricamente, los efectos de los betamiméticos obser-

vados en la madre, también pueden verse en grado variable-

(49)

en el feto Se hen reportado hipoglicemia, ileo, hi-

potensifn e hipocalcemia en el nsonatc expuesto a los heta

miméticos (u’ze).
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(8,32 han cuestionado el valor de 1la

Algunos autores
uteroinhibiciédn con férmacos, considerandoc que la mejor so-
brevida perinatal observada en los (ltimos afios, sea secun-
daria a los avances tecnolfigicos y cientificos de 1a perina
tolagia y 8 que desde el advenimiento de los agentes betami
méticos no ha disminuido significativamente la frecuencia -
del parto pretérmino. Sin embargo, es evidente una desvia-
cidn en la edad gestacionsl de los partos pretérmino en -~
afios recientes, con upa mayoria situada entre las 34 y 36 -
semanas, con un excelente pronostico.

Cuando se diagnostica el trabejo de parto pretérmino,-
se deben valorar los riesgos y beneficios de 1la tocolisis ,

en contra de los de permitir el parto (9’36).

Los riesgos-
de la tocolisis, se relacionan con los efectos colaterales-
de los agentes tocoliticos y el riesgo de mantener un feto-
in dtero cuando el parto es mis deseable. Lps riesgos de =-
na inhibir el trabajo de parto pretérminao, se consideran =
generalmente mayores gque los de la tocolisis, particularmen

te con edades gestecionales menores de las 34 semanas (32).
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El presente estudio, estéd encaminado a valorar la fre
cuencia del parto pretérmino en nuestra poblacidn obstetri
ca y las consecuencias inmediatas gque su resultado conlle-
va. Asi mismo, pretende valorar la frecuencia de falso -
trabajo de parto pretérmino, mediante una hora de observa-
cién bajo reposo, hidratacién y sedacifn de la paciente, -
en la que, la persistencia de las contracciones uterinas o
el progreso en las modificaciones cerviceles, definiréd el
verdadero trabzjo de parto pretérnimo. De esta manera, se
selecciona de forma critica, la paciente candidata para to
colisis .

De manera secundaria, intenta establecer diferencias-
clinicas y epidemiolégicas entre los grupos con verdadero-
v F;lso trabajo de parto pretérmino y sentar bases, para -
un manejo racional de la paciente con trabajo de parto pre

término.
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Se seleccionaron, las pacientes en trabajo de parto pre
término de la poblacibn obstétrica gque acude sl Hospital Geng
ral de Mexicali de la Secretaria de S5alud, durante un perio-
do de 9 meses en 1985. Los criterios de inclusifn fueron: -
1) edad gestacional entre las 25 y 36 semanas, 2) amnios intg
grao, 3) contracciones uterinas dolorosa y regulares gque ocu--
rren al menos 2 en 10 minutos, con una duracidn de &l menos -
30 segundos, valoradas por pelpacidn sbdominal, &) dilatacidn
cervical no mayor de 3 cm. y un borramiento cervical no mayor
del 50 % , 5) ausencia de contreindicaciones obstétricas para
la tucolis?s como, placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, Gbito, sufrimiento fetal y corioam-
nioitis y 6) asusencia de complicaciones médicas comp: Hiper--
tensitn arterial severa, diabetes mellitus no cantrolada, car
diopaties materna e infeccibdn materna grave.

Cada paciente se sometif a un periodo de obervaecidn de
una heors, bajo repeoso en decithito lateral izquierdo, expan--=
sidn vollmetrica mediante una infusifn de solucidn mixta a ra
zbn de 10 mililitros por kilogramo de peso, administrada en -
30 minGtos y sedacibn med;ante 5 miligramos de nelbufina in-
tramuscular.

A las pacientes en que cesaron las contracciones uteri-
nas en el periodo de vhservacidn, se les considerd de estar -
en falso trabajo de parto pretérmine, las cuales se egresaron
sin medicacidn tocolitice olguna. Les pacientes en guienes --

continuaron las contracciones uterinas o hubo progreso en las



17

modificaciones cervicales, se les considerd de estar en verda
dero trabajo de parto pretérmino, las cuales se sometieron a
tocolisis con betamiméticos y se egresaron después de varios
diaé con tratamiento oral. A ambos grupos de pacientes se les
control6 en la consulta externa como embarazo de alto riesgo
y en casu de recurrencia del trabajo de parto pretérmino, se
les incluyd de nuevo al mismo protocHlo.

Los resultados del embarazeo se analizsron por la edad -
gestacional al nacimiento por el sistema de bapurro y la rela
cidn del pesoc al nacimiento con la edad gestscional de acuer-
do a las gréaficas de Jurado-Garcia. Se compard la ganancia en
dias de prolongacién del embarazo de ambos grupos, falso y =--
verdadero trabajo de parto pretérmino. E1 analisis estadisti-
co se realizb mediante el metodo de la X2 y por el método de-

la T de Student.



RESULTADROS
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En el periodo dé.estudiu, comprendido de 19 de abril al
31 de diciembre de 1985, se registrd un total de 1712 recién-
nacidos vives, de los cuales 145 fueron pretérminos. Esto es,
el B.4 % de lus‘}ecién nacidos vivos en ese perigdo, fueron -
productos pretérmino. De las 242 cesaress realizadas en ese -
perfiodo, el 4.4 % correspondieron 3 embarazos pretérmino.

El embarazo gemelar se observd en 1 1 % de los embara-
zos registrados en ese periodo. La gemelaridad contribuyd en
el 17.9 % de los recién nacidos pretérmino.

En el mismo periodo, se registraron 347 internamientos-
en la unidad de cuidados intensivos neonatales. De estos, 118
(34%) correspondieron a productos pretérmino. Lo que signifi-
ca, gque el B81.3% de todos los productos pretérmino, por una u
otra razén, emeritaron cuidaedos intensivos. Por.atra parte, -
de los 347 recién nacidos internados en la unidad de cuidados
intensivos, 25 (7.2%) fallecieron, 18 de los cuales eran pre-
término severos e inmaduros. La premesturez participd en el -
72 % de la mortalidad perinatal de ese periodo.

A las 32 pacientes seleccionadas para el estudio, se -
les sometid a hidratecidn-sedacién, en 16 pecientes (50%), ce
saron las contracciones uterinas en el periodoc de observacidan
a las gue se considerd en falsc trabajo de parto pretérmino.
De este grupo, 3 pacientes presentaron recurrencia del traba-
jo de parto pretérmino, por lo gue se les sometid 8 tocolisis
con betamiméticos, 2 de los cuales terminaron en parto pretér

mino, la otra y las 13 pacientes restantes (B87.5%), culmina--



Figura 1.~ Resultados del embareszo de pacientes en traba jo de

parto pretérminc sometidas a hidratacidn-sedacidn
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ron en partos a término y el 75 % de sus productos se consi-
deraron de término cutraficos.

En 16 pacientes (50 %), a pesar del reposo con hidrata
cidn~sedacidn, continuaron las contracciones uterinas, por -
lo que se les considerd en verdadero trabajo de parto pretér
mino y se les sametid a tocolisis con betamiméticos. De este
grupo,?2 pacientes terminaron en partos pretérmino y 12 res--
tantes terminaron en partos a término (B85.7 %), 2 pacientes
no completaron el estudio. De los productos de este grupo, -
el 64 % se consideraron de término eutr6ficos. Los datos an-
teriores se muestran en la figura 1.

El analisis por grupos se muestra en la tabla 1. Donde
se observs una edad media de 20 y 23.3 afios para los grupos
de falso y verdadero trabajo de parto pretérming, respectiva
mente. E1 estado civil fué semejante en Bmbos grupos, predo-
minando la unién libre en el 50 % de los cesos, el 31 % eran
vasades y solo el 19 % de los casos eran solteras.

El tabaquismo estuvo presente en el 31 y 25 % de los -
casos de falso y verdadero trabajo de parto pretérmino, réa—
pectivamente.

La anemia se presentd en ambos grupos, siendo més mani
fiesta en el grupo ton verdadero trabsjo de parto pretérmi--
no, cuya hemoglobina media fue de 9.9 gT/dl y donde, el 80 %
de las pacientes tuvieron velores de hemoglobina menores a -
11 Q?/dl. Mientras que, el grupo en falso trabajo de parto -~

pretérmino, la hemoglobine medis fue de 10.6 or/dl y el 58 %
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Tabla 1.~ Analisis comparativo de los grupos falso y

verdadero trabajo de parto pretérmino.

falsa TDP verdadero TOP significancia
pretérming pretérming estadistica
Edad media (afios) 20 23.3 n.s.
Estado civil (%)
casada 31 31 n.s.
soltera 19 19 n.s.
unibn libre 50 50 n.s.
Tabaquisma (%) 34 25 n.s.
Infecciones (%)
vias urinarias 56 31 p 0.0001
cervicovaginitis 19 12.5 n.s.
Hemoglobina media
(gr/dl) 10.6 9.9 n.s.
Paridad media 2.1 3.1 n.s.
Aborto 1 o mAs (%) 12.5 31.2 . p 0.005
Edad gestacional
media (semanas) 32.9 33.2 n.s.
Indice de Bishop
medio 1 | N.S.

Prolongacibn media
de embarazo (dias) 30.3 31.5 n.s.
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Tabla 1.- Analisis comparativo de los grupos falso y

verdadero trabajo de parto pretérmino.

falso TDP verdaderc TODP significancia
pretérminag pretérmino estadistica
Edad media (afios) 20 23.3 n.s.
Estado civil (%)
casada 31 31 n.s.
soltera 19 19 n.s.
unién libre 50 50 n.a.
Tabaquismo (%) 31 25 n.s.
Infecciones (%)
vias urinarias 56 31 p 0.0001
cervicovaginitis 19 12.5 n.s.
Hemoglobina media
(gr/dl) 10.6 9.9 n.s.
Paridad media 2.1 3.1 n.s.
Aborto 1 o mas (%) 12.5 31.2 p 0.005
Edad gestacional
media (semanas) 32.9 33.2 n.s.
Indice de HBishop
medio 4 4,1 n.s.

Prolongacibén media
de embarazo (dias) 30.3 31.5 n.s.
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de los casos, tuvieron valores inferiores a 11 gr/dl de hemg
globina. Todos los datos anteriores no alcanzaraon significan
cia estadistica.

Contrariamente a lo esperado, la infeccidn de vias uri
narias y la cervicovaginitis, fueron més frecuentes (56 % vy
19 %, respectivamente) en el grupo con falso trabajo de par-
to pretérmino, que en el grupo con verdadero trabajo de par-
to pretérmino (31 % y 12.5 %, respectivamente).

En la historia obstetrica se encontrd una paridad me--
dia de 2.1 y 3.7 en los grupos falso y verdadero trabajo de
parto pretérmino, respectivamente. E1 31.2 % de las pacien--
tes con verdadero trabajo de parte pretérmino, teniean 10 -
més abortos, mientras que solo el 12.5 % de las de falso trag
bajo de parto pretérmino, tenian este anpgcedente (pL0.005).,

No se encontraran diferencias estadisticemente signifi
catives en 14 edad gestacional con que ingresaron las pacien
tes al egstudio. Con uns edad gestacional media de 32.9 sema-
nss (rango 29-36 semanas), para el grupo con falsp trabajo -
de parto pretérmino y la edad gestacional media para el de -
verdadero trabajo de parto pretérmino fue de 33.2 semanas -
(rango 31-36 semanas). En ambos grupos el 43.7 % de los ca--

3
508, fueron embarazos menores de 33 semanas.

Las condiciones cervicales, valoradas por el indice de
Bishop, a1 ingreso del estudio, no mostraron diferencias sig
nificativas entre los 2 grupos, falso y verdadero trabajo de

parto pretérmino, con un Bishop medio de & y 4.1 respectiva-
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mente.

La prolongacidn del embarszo, observada en ambos gru--
pos no fue muy diferente; con una prolonpacidn medis del em-
barazo en el grupo en falso trabajo de parto pretérmino de -
30.3 dias (rango, 1-70 dias) y una prolongacian media de --
31.5 dies (rango, 1-63 dias) en el grupo con verdaderso traba
jo de parto pretérmino. E1 intervalo en dias, éntre la primg
ra presentacién de la paciente en trabajo de parto pretérmi-
no y el perto, se muestra en la tabla 2 y de manera esgquema-
tica en la figura 2. Los datos fueron sgrupados en interva--
los de 10 diass y expresados comp la frecuencia relativa para
los grupos falso y verdadero trabajo de parto pretérminoc.

En el grupo con falso trabajo de parto pretérmino, el
68.7 % de los cesos parieron después de 2 semanas del diag--
ndstico inicial y el 87.5 % lo hicieron a término. Mientras
que, ls@s del grupo con verdadero trebsjo de parto pretérmino
el 57.1 % parieron después de 2 sewsnas del inicio de ls te-
rapia y el B85.7 % de los casos lo hicieron a término. Estas

diferencias no son estadisticeamente significativas.
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Tabla 2.~ Intervalo entre el primer diagnGstico de

trahajo de parto pretérmino y el parto*.

Rango (dias) falso TDP verdadero TDP
pretérming pretérming
%; n= 16 %; n= 14

1T - 10, 18.7 21.4

11 - 20 6.2 21.4

21 - 30 25 21.6

31 - 40 18.7 0

L1 - 50 6.2 7.1

51 - B0 G 7.1

61 - 70 25 21.4

* £1 intervalo de tiempo (agrupado en intervalos de

10
jo

diss) desde la primera vez gque acude en traba-

de partg y el parto. La frecuencia se express

comp un percentsje del grupe total.
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£l parto pretérmino contindla siendo un problema obsté
trico y de sslud plblica. GSu frecuencia encontrada en. --

nuestra poblacibén del B.4 % de los recién nacidos vivos ,-

esta scorde con la reportada en la literatura (6'15'17'3“2

La frecuencia del embaraszo gemelar y su participacién en -

el parto pretérmino, también semejante 3 la reportada en-

(L3, 46)

estudios epidemiclégicos La prematurez, partici-

pa en el 74 a8 B5 % de la mortalidad perinatal, excluyendo-

(15'3A). Nuestros da--

la debida 8 malformaciones letales
tos enconirados, muestran cifras semejanties.

Debido 2 la limitada relacidn riesgos/beneficios de -
la teraspis tocolitica, es desesble identificar en forma --
precisa la paciente con verdadero trabajo de parto pretér-

(1,25,36)

mino Se calcula gue, aproximadamente el 20 % -

de las pacientes con trabajo de parto pretérmino, son can-

(}U). Sin embargo, los-

didatas razonables pars tocolisis
criterios de inclusibdn de las pacientes en trabajo de par
to pretérmino para tocolisis con férmacos y la definicibn-
de buenos resultados, varia ampliamente en la literatura -
(28'32). De forma que, los éxitos en la prolongacidn del
embarazo del grupo placebo, en estudios de férmacos tocoli
ticos controlados con placebo, se reporta del 27 al 73 % -

(32 (k4,50 44 cerados para investiger -

En los estudios
especificemente éste fendmeno, tal frecuencia se centras en
el 50 a 55 % .

Los resultados de este estudio, confirman los hallaz-
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(1,25,h&,50); gue cerca de la mitad de

gos de otros estudios
las pacientes con trabsjo de parto pretérminc, responderén -
al efecto placebo de la hidratacidn-sedacién. Cuando se ex-
cluyen los cambios cerviceles progresiveos, este grupo de pa-
cientes, es clinicamente indistinguible de las pacientes con
verdadero trabajo de parto pretérmino, guienes parirén prema
turemente si no reciben tratsmiento. Sin embrago, es difi--
cil valorar el efecto placebo por si solo. £l reposoc, B8l --
disminuir la demanda muscular, junto con el decdbito lateral
izquierdo, mejora ls perfusién uteroplacentaria, disminuyen-
do las posibilidades en la formacidn de prostaglandinas en -

(30)

las menbranas fetales Se descaonoce el papel que juega

la hidratacifn en la disminucitn de la exceciva actividad -
uterina. Actualmente, es dificil diferenciar el efecto de -
de la administracién de liquidos de un efecto placebo puro,-
debido a gue la infusidn de liquidos a traves del reflejo de
Henry-Gauer, disminuye la secrecidn de oxitocina y vasopresi

(&)

na por la neurohipf6fisis Esta demostrado, que la infy

si6n de vasopresina produce un incremente en la activided -

(16)

uterina Por otra parte, asaungue no se ha dempstrado un

efecto directo de los narcdticos sobre el trabajo de parto -
en fase activa, si son capaces de inhibir la actividad uteri
na en el preparto (21), posiblemente al disminuir el doler y
la angustia disminuye 1a liberacibn de cetecolaminas, con --
una menor estimulacién de receptores alfa adrenérgicos del -

miometrio (31>.
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El anilisis de los factores médicos y epidemiolfgicos cg
fnocidas como relacionados con el parto pretérmina, de éste -
grupo reducido de pacientes en ftrasbajo de parto pretérmina, -
no permiten identificar a 1a paciente con verdade{o trabaja-
de parto pretérmino. Se ha reportado una asscciaciédn del 15 %
entre la infecclén de vias urinarias y el parto pretérming -~
<6’17). En nuestra poblacidén se observd en el 28 % de los cg
s0s. 5in embargo, contrariamente a lo esperado, la infeccidn
de vias urinarias y la tervitovaginitis, fuerocn mds frecuen--
tes en las pacientes con falsp trabaje de parte pretérmino, -

t
Se ha reportado(z')

aye el nivel dptimo en la cancentracidn -
de hemoglobina materns, en relacidn con resultasdaos favorshles
del embarazo varian de 11 s 12 8Y/dl. Niveles inferiores se -
han asociado con el bajo pesc al nacimiento y con e} parta -
pretérmina., 5in embargo, aun no se prueba si el bajo nivel de

(35). Ea

hemoglobina, causs por si mismo el partoc pretérmino
nuestra poblacién estudiads, la anemis se presentd en ambos -
grupos, predominando ~ sin significancia estadistica - en el~-
grupo con verdaders trabajo de parto pretérmino, cuys hemoglo
bina media fué de 9.9 gr/dl v el 80 % de las pacientes tenian
valores inferiores a 11 gr/dl de hemoglobina,

Es interesante notar, gque la edad gestscionsl al imicic
del estudio, fué muy semejante en ambos grupos, donde gl 43.7
% de los casos eran embarazos mengres de 33 samanas y gue las
condiciones cervicales en el diasgndstico inicisl, eran bastan

.

te similares en los grupos falss y verdaderc trabajo de parto
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pretérmino (Bishop &4 y 4.1, respectivamente). 5i considera--
mos el indice de Bishop como reflejo de la medurez cervical,
esto es, cambios bioquimicos, histolégicos y estructurales -
del cervix comp preparacidn fisica del cuello uterino para -

el trabajo de partu(qh'30'37).

Resulte dificil explicar por-
gué se frena el proceso del parto mediasnte el reposoc cen hi-
dratacién-sedacién, en algunas pacientes y en otras no.

Como grupo, las pacientes con falso trabajo de parto -
pretérmino tienen me jor prondstico en términos de prolonga--
cién del embarazo, frecuencia de partos a término y el peso-

adecuado a la edad gestacional de sus prnductus(hu'SU).

Nues
tro estudio, muestra resultados semejantes sin alcanzar sig-
nificancia estadistica. Probablemente ésto dependa de la ma-
nere en que los fectores desencadenantes del trebajo de par-
to pretérmino, sctden en diferente medide em la paciente con
verdadero trabajo de parto pretérmino. Este grupo, debe ser-

considerado como de mlto riesgo para el parto pretérmino y -

debe observarse estrechamente.
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CONCLUSIONESTS
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En nuestre unidad, el B.4 % de los recién nacidos vivos fug
ron pretérminos y la prematurez participd en el 72 % de la

mortalidad perinatal en el periodo de estudig.

£l reducido nimero de paclientes con trabajo de parto pretéz
mino incluidas en el estudio, en comparacifn con la frecuen
cia del parto pretérmino registrads en el mismo periodo, se
explica en parte por lo estricto de los criterios de inclu-
sidn y por que la paciente con trabajo de parto pretérmino,

acude tardiamente a la unidad.

Debido & los riesqgos de la tocolisis con betamiméticos, es~-
deseable identificar criterios precisos para la tocolisis -

en la paciente con trabajo de parto pretérmino.

La observacifn durante una hora de la paciente con trabajo-
de parto pretérmino, bajo hidratacién-sedacibon, permite se-
leccionar dos tipos de pecientes que requieren diferente -

conducta obstétrica.

La suspensidn de las contracciones uterinass, probablemente-
por efecto placebo de la hidratacidn-sedacién, define el -
falso trabajo de parto pretérmino e identifica a un grupe -

de pacientes, gue debe ser considerado como de alto riesgo-

de parto pretérmino y requiere una vigilancia estrecha.

Unea hore de cbservacibdn bajo hidretacifn-sedecién de la pa-

ciente con trabajo de parto pretérmino, antes de instituir-
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terapis tocolitica, permite seleccionar sobre beses criti-
cas @ las pacientes con verdadero trabajo de parto pretér-

mino, candidatas a tocolisis.

La expansidn volumétrica por la infusibn de liquidos en el
esguema de hidratacibn-sedacidn, amortigus parte de los e-
fectos colaterales de los betamiméticos, por lo que, debe
incluirse como parte del manejo tocolitico con agentes be~

ta adrenérgicos.

No encontramos diferencias clinicas ni epidemiolbgicas que
permitan predecir qué pacientes desarrollarédn verdadero -

trebajo de parto pretérmino.

Como grupo, las pacientes con falso trabajo de parto pre--
términp parecen tener mejor pronfstico, en términos de prp
longacién del embarazo, proporcién de partos a término y -
mejor relacidn del peso & la edad gestacionsl de sus pro--

ductos.

Una hora de observacién bajo hidratacifn-sedacidn de la pa
ciente con trabasjo de pasrto pretérmino, parece ser un meto
do seguro y confiable como criterioc de seleccidén de la pa-
ciente cendidata a terapia tocolitica. Creemos que debe in
cluirse como parte del menejo del trabajo de parto pretér-

mino.
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