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El progreso logrado en años recientes, ha reducido la 

gravedad de- los partos pre término, mediante mejoras en el 

cuidado neonatal, por mejores técnicas de monitoreo fetal-

y un aumento en el número de cesareas realizadas. La in--

troducci6n de los corticoesteroides y drogas tocolitícas,-

es un avance incuestionable en el tratamiento de la prerna-

turez. Este progreso, tiene sus riesgos tanto para la ma­

dre como para el feto ( 1• S). Desgraciadamente, éste pro--

greso, no ha dado corno resultado la desaparición del parto 

pretérmino (3Z). 

La importancia del parto pretérmino, como problema 

obstétrico y de salud pública, se manifiesta fácilmente 

por su contribuci6n a la mortalidad perinatal. Ha dado l~ 

gar, a grandes esfuerzos para su predicci6n, prevenci6n y 

tratamiento. A pesar de los progresos en la neonatologia, 

es muy grande aún la morbilidad que conlleva el parto pre-

término y a veces, deja secuilas permanentes en el produc­

(15 17) 
to de gran trascendencia ' • La prevenci6n del parto 

pretérmino -y de no lograr esta meta- su identificaci6n 

precisa y tratamiento oportuno, seguramente disminuirán la 

morbilidad y mortalidad perinatal y deben ser la prioridad 

absoluta en la obstetricia moderna. 
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El parto pretérmino continúa siendo la causa primaria -

de morbilidad y mortalidad perinatal. Se le ha reportado con 

una frecuencia del 6 a 12 % de todos los partos y representa­

el 74 al 85 % de las muertes perinatales, excluyendo las debi 

das a malformaciones letales(G, 15 • 17 • 3º• 34 ). El término de 

parto pretérmino, es el más aceptado para calificar el parto 

que surge en una fecha anterior a las 37 semanas completadas 

de la gestaci6n(G, 15 • 30 l. 

El útero humano se contrae durante toda la gestación. -

Al comienzo del mismo, las contracciones son débiles e irreg~ 

lares¡ a medida que el embarazo progresa, las contracciones -

aumentan gradualmente en intensidad y frecuencia que en algún 

punto cronol6gico son percibidas por la paciente. Las contra~ 

cienes de Braxton-Hicks - que suelen ser indoloras e irregul~ 

res - en algún momento se transforman en las del parto verda-

dero, que por definici6n, son las que ocasionan el borramien­

to y la dilataci6n cervical progresiva( 14 • 29 • 3º'· De suma im-

portancia, en el comienzo del trabajo de parto verdadero, es­

la preparación física del cuello. A finales del embarazo, ba­

jo la acción de estrógenos y prostaglandinas, el cérvix expe-

rimenta cambios histológicos, bioquímicos y estructurales ex-

traordinarios, que disminuyen en forma notable su resistencia 

a las fuerzas contráctiles del miometrio, los cuales se mani-

fiestan clínicamente como un reblandecimiento físico, un aco~ 

tamiento y una dilatación del cérvix. Proceso denominado mad~ 

raci6n cervica1( 14 • 3º• 37 ). 
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Se han propuesto muchas teorías para explicar el inicio 

del parto humano y probablemente participen multiples facto-

res. Así, la oxitocina, la supresión de pragesterona, una --

elevada relación estr6genos/progesterona, los carticasterai-

des fetales, las prastaglandinas, las catecalaminas, la dis-

tención uterina y cambias en el flujo sanguineo uterina, to-

das han sida implicados cama disparadores del trabajo de Pª! 

to a término <7 • 9 , 3o, 37 , 39 ) y también pueden relacionarse -­

con el inicio del trabaja de parto pretérmina <14 ). Muchas -

investigadores en este campa, creen que el feto controla su-

propia destino y que se comunica con su madre, mediante una 

señal, que le lleva a su nacimiento a término <
14 >. Se cana-

ce que las prastaglandinas, ocupan un papel de central impa! 

tancia en el mecanismo par la cual aparece el parto en mu- -

chas especies de mamíferos - incluido el hambre - <19 > y los 

mecanismos bioquímicos que están implicados en la formación­

de prostaglandinas en las menbranas fetales y la decidua( 14 • 
37 > . Se está buscando una mejor comprensión de los mecanis-

mas por los cuales, los estrógenos, la progesterona y el COE_ 

tisol, actuán para regular el proceso de la madurez fetal y 

la formación de prostaglandinas; así como sensibilidad en 

los tejidos maternos a la señal fetal <14 >. 

Parece razonable que el feto pueda hacer una señal.a su 

madre mediante una sustancia que entra al liquido amniótica-

y tiene acceso al amnios. Hay evidencia, de una sustancia --
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proteica en la orina fetal - producida por el riñón fetal -

que estimula la síntesis de prostaglandinas. Así mismo, se 

han identificado en el líquido amniótico, el factor activador 

de las plaquetas y la 1,25 dihidroxivitamina o3 , que provocan 

un aumento intracelular de calcio en el amnios y puede estim~ 

lar la síntesis de prostaglandinas< 14 >. Se desconoce si estas 

consideraciones son válidas para el parto pretérmino. 

Casi todos los partos pretérmino, surgen sin causa apa-

rente, pero se conocen algunos factores relacionados con el -

parto pre término. Los estudios epidemiologicos ( 15 ' 1.7 ' 28 ' 34 ' -

L, 3) ' ' , han demostrado que el numero de partos pretermino aumen-

ta al disminuir el nivel socioeconomico con sus elementos in-

separables: de multiparidad, un intervalo muy breve entre un 

embarazo y otro, la edad materna baja y elevada, así como un 

pobre estado nutricional al inicio del embarazo, que parecen-

asociarse con una mayor incidencia de parto pretérmino. Así,-

el parto pretérmino, es un problema social; muestra una rela-

ción estrecha con el trabajo físico árduo; por ejemplo: el -

trabajo que requiere levantar objetos pesados y el trabajo 

con máquinas vibradoras aumentan el riesgo de parto pretérmi-

no; riesgo que se eleva aún más, si existe historia de parto­

pretérmino previo( 17 • 18 ). Así mismo, se relaciona con el ac-

ceso a la información médica, la disponibilidad de servicios-

médicos y el estado marital, siendo mayor este riesgo en la -

embarazada nuJípara soltera, frecuentemente aislada, en 
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, . ·' . 1 f ·1· (34,40,43). 5 h terminas de integracian sacia y ami iar e a 

reportadp que ~l tabaquismo, na sala aumenta el riesgo de 

bajo peso al nacimiento, sino, también del parta pretérmi-

no y este riesgo se incrementa en proporción al número de 

cigarrillos fumados( 40l. 

La incidencia del parto pretérmino, se correlaciona 

f t t h 
, . (6,15,34) Al uer emen e con la istoria obstetrica previa • _ 

gunos estudios han mostrado una mayar incidencia de parto 

pretérmina después de un aborto inducido, particularmente 

del segunda trimestre< 43 l. Se sabe que, la incompetencia -

itsmicocervical ha intervenido en muchos partos pretérmi--

na, pero es difícil determinar su 
( 4 3) . 

papel exacta • La hi~ 

toria de un parto pretérmina previo, se asocia con un rie~ 

go de recurrencia del 25 al 40 %, riesgo que se incrementa 

cada parta pretérmino subsecuente ( 17 • 18 • 43 ). con 

Aproximadamente del 3 a 4 % de todos los partos pre­

términa se asocian a anomalías uterinas( 1?). La distensión 

excesiva del útero par gestación multiple o palihidramnios 

incrementa el riesgo del parta pretérmino. El embarazo ge-

melar que representa el 1.2 % de todos los embarazas, se -

complica con trabaja de parto pretérmino en el 35 a 40 % -

d e 1 a.s c a so s y s o n 1 a c a u s a d i r e c ta d e 1 a se x ta p ar te d e -

. , ( 1, 3 4 6) 
los nacimientos pretermino ' • Al parecer, las gemelos 

monocigóticos tienen mayor riesgo de parta pretérmino. El 

papel de las inf~cciones endocervicales, parece importante 

en la etiologia de los partos pretérmina severas, pera, e~ 

( 4 3) . 
to se ha estudiado pobremente • Es bien conocida la re-



1 8 ) 

!ación la ruptura prematura de membranas v el parto pre--

término. Del 20 al 25 % de los partos pretérmino, se prec~ 

den o complican con ruptura prematura de membranas< 43 l. La 

bacteriuria asintomática, se ha reportado asociada con el 

trabajo de parto pretérmino, pero, ésta relación no ha si-

do uniformemente confirmada. Sin embargo, la pielonefritis 

aguda, puede estimular el trabajo de parto pretérmino por 

una diseminación bacteriana directa o como consecuencia de 

un efecto indirecto de la fiebre( 3 • 19 • 25 >. La diabetes me-

llitus v la hipertensión arterial, pueden conducir a un 

parto pretérmino espontaneo o inducido. La hemorragia ant~ 

partum, sea por placenta previa o por desprendimiento pre-

maturo de pl~centa normoinserta, comunmente se asocia con 

el parto pretérmino. Finalmente, transtornos como peritan! 

tis, cirugía abdominal, hipertiroidismo e hiperparatiroi -

dismo son factores adicionales de riesgo( 6 • 15 • 34 l. 

Un problema común con el trabajo de parto pretérmi--

no, es hacer el diagnóstico correcto. Es imposible, con la 

sola observación de las contracciones uterinas diferenciar 

entre el falso trabajo de parto pretérmino ( que no condu-

eirá al parto ) del verdadero trabajo de parto pretérmino 

(que si conducirá al parto )( 1 • 25 • 29 >. Idealmente, el 

diagnóstico debe hacerse cuando las contracciones son dolE 

rosas, regulares, que duran más de 30 segundos, con una 

frecuencia de al menos 2 en 10 minútos v se acompañan de -

cambios progresivos en el borramiento V la dilatación cer-

i (25,36,44) l d" • t" d t t' i v cales • E iagnos ice e par o pre erm no, ta~ 
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bién d~pen.de ce la evaluaci6n exacta de la eted gestacional, que en 

ocasiones es muy dificil( 1•2). 

La experiencia clínica ha mostrado dos hechos importantes: 1) 

Las contracciones uterinas, incluso si son regulares y dolorosas, a 

menudo cesan espontaneamente y 2) el parto será ir.refrenable, si se 

permite un borramiento casi completo y una dilatación cervical ma--

(22,25 2944) ' yor de 3 cm ' • Estos fenomenos plantean un dilema frecue.!! 

te: el diagnóstico apresurado de trabajo de parto pretérmino con la 

exposición innecesaria del binomio a los efectos colaterales de los 

fármacos tocolíticos y por otra parte, la espera de datos clínicos 

confirmatorios permite desaprovechar la oportunidad de frenar el --

(30 32) . proceso ' • De tal forma, se puede esperar un cierto sobretrat.§_ 

miento si se adoptan criterios menos estrictos de diagnostico. Por 

otra parte, se omitirá la terapia tocolítica en cierto número de p~ 

cientes que no llenan los criterios mencionados, pero que progresan 

al parto pretérmino< 32 >. Es por eso de gran interés la proporción -

de diagnósticus incorrectos; falsos positivos y falsos negativos. -

El número de falsos negativos, esto es, pacientes que no llenan los 

criterios para ser incluidas en un estudio pero que progresan al 

parto pretérmino, darían idea de la proporción de falsos positivos 

. (28 32) 
y falsos negativos. Pero no existe semejante reporte ' • 

La frecuencia de pacientes con trabajo de parto pretérmino 

falso positivo, se puede calcular del número de pacientes en estu--

dios controlados con placebo, quienes no reciben tratamiento activo 

y quienes no progresan al parto pretérmino. Tal frecuencia, se re--

porta del 27 al 73 % de exitospara una prolongaci6n del embarazo 

(32) d"f' il por 7 dias, en el grupo placebo • Por otra parte, es 1 ic va-
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lorar el efecto placebo, por si solo. En la mayoría de los 

estudios con placebo, el grupo placebo se somete a reposo -

en cama, expansión volumétrica y sedación. Sin embargo, la 

rápida infusión de líquidos, causa expansión del volumen 

sanguineo e induce una inhibición en la liberación de la 

hormona antidiurética y de oxitocina por la neurohipofisis, 

a traves del reflejo ds Henry-Gauer de la aurícula izquier­

da distendida ' 16 • 24 • 50 ). Pero, es dificil confirmar una -

relación causa-efecto entre la hidratación y la interrup~.­

ción de las contracciones. Teoricamente, el reposo en dec~ 

bito lateral izquierdo mejora la perfusión uteroplacentaria, 

con una mayor estabilidad de los lisosomas de las células -

deciduales, disminuyendo las posibilidades de formación de 

prostaglandinas (JD, 45 ,So). La sedación con narcóticos, pr~ 

bablemente afecte las contracciones uterinas al disminuir -

el dolor y la angustia, se acompafia de disminución en la l! 

beración de catecolaminas con una disminución de la estimu-

lación de los receptores alfa adrenérgicas del músculo ute-

rino (21,31) 

Existe en la literatura una amplia divergencia de los­

criterios de inclusión de pacientes en el trabajo de parto­

pretérmina, en estudios pera la valoración de los diversos­

tocolíticos (ZB, 32 ) También es amplia la divergencia en -

la definición de buenos resultüdos de diversos planes tera­

peúticos ¡ se les ha definido en términos de cesación de las 

contracciones uterinas durante algún intervalo¡ diferir la 
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expulsión del producto por algún lapso; lograr que el peso 

del producto llegue a algún nivel o una combinación de los 

factores anteriores ( 12 • 28 • 41 ) 

Se han usado numerosos agentes como tocolíticos, in -

cluyendo progesterona ( 28 ), alcohol <41 ) inhibidores de -

la sintetasa de prostaglandinas <32 ), sulfato de magnesio­

<20•22•27), antagonistas del -cálcio <23 ), diazóxido y los 

betamiméticos (33,48) 
En la obstetricia contemporanea, 

el sulfato de magnesio y los betamiméticos son los agentes 

más comunmente usados en el trabajo de parto pretérmino. -

En estudios comparativos, reportados en la literatura, los 

betamiméticos parecen ser superiores a otras drogas y pla-

b
. . , . (12,28) ce o para inhibir el trabajo de parto pretermino .-

Se han reportado, varios efectos colaterales maternos 

durante la terapia tocolítica con los betamiméticos ( 4 ), -

incluyendo: taquicardia, hipotensión, dolor torácico, hi--

perglicemia e hipokalemia. Sin embargo, tambien se han r~ 

portado complicaciones maternas serias como edema agudo 

pulmonar <42 ), isquemia del miocardio <35 )y arritmias car-

. ( 13) diacas , incluyendo varias muertes maternas asociadas-

. ( 4 2 8) 
con esta terapia ' • 

Teoricamente, los efectos de los betamiméticos obser-

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

en el feto C49 l, Se han reportado hipoglicemia, ileo, hi-

potensión e hipocalcemia en el neonato expuesto a los bet~ 

miméticos (L¡, 28 ) 
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Algunos autores (B, 32 l, han cuestionado el valor de la 

uteroinhibición con fármacos, considerando que la mejor so-

brevida perinatal observada en los últimos años, sea secun-

daria a los avances tecnológicos y científicos de la perin~ 

tologia y a que desde el advenimiento de los agentes betami 

méticos no ha disminuido significativamente la frecuencia -

del parto pretérmino. Sin embargo, es evidente una desvía-

cián en la edad gestacional de los partos pretérmino en 

años recientes, con una mayoría situada entre las 34 y 36 -

semanas, con un excelente pronostico. 

Cuando se diagnostica el trabajo de parto pretérmino,-

se deben valorar los riesgos y beneficios de la tocolisis , 

en contra de los de permitir el parto <9 , 35 l. Los riesgos-

de la tocolisis, se relacionan con los efectos colaterales-

de los agentes tocolíticos y el riesgo de mantener un feto-

in útero cuando el parto es más deseable. Los riesgos de -

no inhibir el trabajo de parto pretérmino, se consideran 

generalmente mayores que los de la tocolisis, particularme~ 

(32) 
te con edades gestacionales menores de las 34 semanas 
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El presente estudio, está encaminado a valorar la fr~ 

cuencia del parto pretérmino en nuestra población obstetrl 

ca y las consecuencias inmediatas que su resultado conlle­

va. Así mismo, pretende valorar la frecuencia de falso 

trabajo de parto pretérmino, mediante una hora de observa­

ción bajo reposo, hidratación y sedación de la paciente, 

en la que, la persistencia de las contracciones uterinas o 

el progreso en las modificaciones cervicales, definirá el 

verdadero trab2jo de parto pretérnimo. De esta manera, se 

selecciona de forma crítica, la paciente candidata para to 

colisis 

De manera secundaria, intenta establecer diferencias­

clínicas y epidemiológicas entre los grupos con verdadero­

y falso trabajo de parto pretérmino y sentar bases, para -

un manejo racional de la paciente con trabajo de parto pr~ 

término. 
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Se seleccionaron, las pacientes en trabajo de parto pr~ 

término de la población obstétrica que acude al Hospital Gen~ 

ral de Mexicali de la Secretaria de Salud, durante un perío-

do de 9 meses en 1985. Los criterios de inclusión fueron: 

1) edad gestacional entre las 25 y 36 semanas, 2) amnios ínt~ 

gro, 3) contracciones uterinas dolorosa y regulares que ocu-­

rren al menos 2 en 10 minutos, con una duración de al menos -

30 segundos, valoradas por palpación abdominal, 4) dilatación 

cervical no mayor de 3 cm. y un borramiento cervical no mayor 

del 50 % , 5) ausencia de contraindicaciones obstétricas para 

la tocolisi.s como, placenta previa, desprendimiento prematuro 

de placenta normoinserta, Óbito, sufrimiento fetal y corioam­

nioitis y 6) ausencia de complicaciones médicas como: Hiper-­

tensión arterial severa, diabetes mellitus no controlada, car 

diopatía materna e infección materna grave. 

Cada paciente se sometió a un período de obervación de 

una hora, bajo reposo en decúbito lateral izquierdo, expan--~ 

sión volúmetrica mediante una infusión de solución mixta a ra 

zón de 10 mililítros por kilogramo de peso, administrada en -

30,minútos y sedación mediante 5 miligramos de nalbufina in­

tramuscular. 

A las pacientes en que cesaron las contracciones uteri­

nas en el período de observación, se les consideró de estar -

en falso trabajo de parto pretérmino, las cuales se egresaron 

sin medicación tocolítica ~1guna. Las pacientes en quienes -­

continuaran las contracciones uterinas a hubo progresa en las 
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modificaciones cervicales, se les consideró de estar en verd~ 

dero trabajo de parto pretérmino, las cuales se sometieron a 

tocolisis con betamiméticos y se egresaron después de varios 

días con tratamiento oral. A ambos grupos de pacientes se les 

controló en la consulta externa como embarazo de alto riesgo 

y en caso de recurrencia del trabajo de parto pretérmino, se 

les incluyó de nuevo al mismo protocólo. 

Los resultados del embarazo se analizaron por la edad -

gestacional al nacimiento por el sistema de Capurro y la rel~ 

ción del peso al nacimiento con la edad gestscional de acuer­

do a las gráficas de Jurado-Garcia. Se comparó la ganancia en 

días de prolongación del embarazo de ambos grupos, falso y 

verdadero trabajo de parto pretérmino. El anslisis estadisti­

co se realizó mediante el metodo de la x 2 y por el método de­

la T de Student. 
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En el período de estudio, comprendida de 1g de abril al 

31 de diciembre de 1985, se registró un total de 1712 recién­

nacidas vivas, de los cuales 145 fueran pretérminos. Esta es, 

el 8.4 % de los recién nacidos vivos en ese período, fueran -

productos pretérmino. De las 242 cesareas realizadas en ese -

período, el 14.4 % correspondieron a embarazas pretérmino. 

El embaraza gemelar se observó en el 1 % de las embara­

zas registrados en ese período. La gemelaridad contribuyó en 

el 17.9 % de los recién nacidos pretérmino. 

En el misma periodo, se registraron 347 internamientas­

en la unidad de cuidados intensivos neonatales. De estos, 118 

(34%) correspondieron a productos pretérmino. La que signifi­

ca, que el 81.3% de todos las productos pretérmina, por una u 

otra razón, ameritaron cuidados intensivos. Por. otra 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 prematurez participó en el 

72 % de la mortalidad perinatal de ese período. 

A las 32 pacientes seleccionadas para el estudio, se 

les sometió a hidratación-sedación, en 16 pacientes (50%), c~ 

saron las contracciones uterinas en el período de observación 

a las que se consideró en falso trabajo de parto pretérmino. 

De este grupo, 3 pacientes presentaron recurrencia del traba­

jo de parto pretérmino, por lo que se les sometió a tacoliais 

con betamiméticos, 2 de los cuales terminaron en parto preté~ 

mino, la otra y las 13 pacientes restantes (87.5%), culmina--
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Figura 1.- Resultados del embarazo de pacientes en trabajo de 

parto pretérmino sometidas a hidratación-sedación 
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ron en partas a término y el 75 % de sus productos se consi­

deraran de término eutróficas. 

En 16 pacientes (50 %), a pesar del repo~o con hidrata 

ción-sedación, continuaron las contracciones uterinas, por -

lo que se les consideró en verdadero trabajo de parto preté! 

mino y se les sometió a tocolisis con betamiméticos. De este 

grupo,2 pacientes terminaron en partos pretérmino y 12 res-­

tantes terminaron en partos a término (85.7 %), 2 pacientes 

no completaron el estudio. De los productos de este grupo, -

el 64 % se consideraron de término eutr6ficos. Los datas an­

teriores se muestran en la figura 1. 

El anslisis por grupos se muestra en la tabla 1. Donde 

se observa una edad media de 20 y 23.3 años para los grupos 

de falso y verdadera trabajo de parto pretérmino, respectiv~ 

mente. El estado civil fué semejante en ambos grupos, predo­

minando la unión libre en el 50 % de los casos, el 31 % eran 

casadas y solo el 19 % de loa casos eran solteras. 

El tabaquismo estuvo presente en el 31 y 25 % de los -

casos de falso y verdadera trabajo de parto pretérmina, res­

pectivamente. 

La anemia se presentó en ambos grupos, siendo más maní 

fiesta en el grupo con verdadero trabajo de parto pretérmi-­

na, cuya hemoglobina media fue de 9.9 gr/dl y donde, el 80 % 

de laa pacientes tuvieran valares de hemoglobina menores a -

11 ~r/dl. Mientras que, el grupo en falso trabajo de parta -

pretérmina, la hemoglobina media fue de 10.6 ~r/dl v el 58 % 
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Tabla 1.- Analisis comparativo de los grupos .falso v 

verdadero trabajo de parto pretérmino. 

falso TDP verdadero TDP significancia 
pre término pre término estad is tic a 

Edad media (años) 20 2 3. 3 n. s. 

Estado C i Vil (%) 
casada 31 3 1 n. s. 
soltera 19 19 n. s. 
unión libre 50 50 n •B. 

Tabaquismo (%) 3 1 25 n. s. 

Infecciones (%) 

vi as urinarias 56 3 1 p 0.0001 
cervicovaginitis 19 12.5 n. s. 

Hemoglobina media 
( g r/d l) 10.6 9. 9 n. s. 

Paridad media 2. 1 3 • 1 n.s. 

Aborto 1 o más (%) 12.5 31. 2 p 0.005 

Edad gestacional 
media (semanas) 32. 9 33.2 n. s. 

lndice de Bishop 
medio 4. 1 n. s. 

Prolongación media 
de embarazo (días) 30.3 31. 5 n. s. 
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Tabla 1.- Analisis comparativo de los grupos _falso v 

verdadero trabajo de parto pretérmino. 

falso TOP verdadero TOP signif icanc ia 
pretérmino pretérmino estadistica 

Edad media (años) 20 2 3. 3 n. s. 

Estado civil (%) 
casada 31 31 n. s. 
soltera 19 19 n. s. 
unión libre 50 50 n. e. 

Tabaquismo (%) 31 25 n. s. 

Infecciones (%) 
vi as urinarias 56 31 p 0.0001 
cervicovaginitis 19 12.5 n. B • 

Hemoglobina media 
( gr/ d 1) 10. 6 9.9 n. s. 

Paridad media 2. 1 3. 1 n. s. 

Aborto 1 o más (%) 12. 5 3 1. 2 p 0.005 

Edad gestacional 
media (semanas) 32. 9 33.2 n.s. 

Indice de Bishop 
medio 4 4 • 1 n.s. 

Prolongaci6n media 
de embarazo (días) 30.3 31.5 n.s. 
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de las casas, tuvieran valares inferiores a 11 gr/dl de hem~ 

glabina. Todas las datos anteriores no alcanzaron significa~ 

cia estadistica. 

Contrariamente a lo esperado, la infección de vias url 

narias y la cervicovaginitis, fueron más frecuentes (56 % V 

19 %, respectivamente) en el grupo coh falso trabajo de par-

to pretérmino, que en el grupo con verdadero trabajo de par-

to pretérmino (31 % v 12.5 %, respectivamente). 

En la historia obstetrica se encontró una paridad me--

dia de 2. 1 y 3. 1 en los grupos falso v verdadero trabajo de 

parto pretérmino, respectivamente. El 31.2 % de las pacien--

tes con verdadero trabajo de parto pretérmino, tenian 1 o 

más abortos, mientras que solo el 12.5 % de las de falso tr~ 

bajo de parto pretérmino, tenían este antecedente (p~0.005). 

No se encontraron diferencias estadísticamente signifl 

cativas en lé edad gestacional con que ingresaron las pacie~ 

tes al estudio. Con una edad gestacional media de 32.9 serna-

nas (rango 29-36 semanas), para el grupo con falso trabaj~ -

de parto pretérmino v 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-­., 
sos, fueron embarazos menores de 33 semanas. 

Las condiciones cervicales, valoradas por el Índice de 

Bishop, al ingreso del estudio, no mostraron diferencias sis 

nificativas entre Jos 2 grupos, falso v verdadero trabajo de 

parto pretérmino, con un Bishop medio de 4 y 4.1 respectiva-
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mente. 

La prolongaci6n del embarazo, observada en ambos gru-­

pos no fue muy diferente¡ con una prolongación media del em­

barazo en el grupo en falso trabajo de parto pretérmino de -

30.3 citas (rango, 1-70 días) y una prolongación media de 

31.5 días (rango, 1-63 días) en el grupo con verdadero trab! 

jo de parto pretérmino. El intervalo en días, entre la prim! 

ra presentaci6n de la paciente en trabajo de parto pretérmi­

no y el parto, se muestra en la tabla 2 y de manera esquema­

tice en la figura 2. Los datos fueron agrupados en interva-­

los de 10 días y expresados como la frecuencia relativa para 

los grupos falso y verdadero trabajo de parto pretérmino. 

En el grupo con falso trabajo de parto pretérmino, el 

68.7 % de los casos parieron después de 2 semanas del diag-­

n6stico inicial y el 87.5 % lo hicieron a término. Mientras 

que, las del grupo con verdadero trabajo de parto pretérmino 

el 57.1 % parieron después de 2 semanas del inicio de la te­

rapia y el 85.7 % de los casos lo hicieron a término. Estas 

diferencias no son estadisticamente significativas. 
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Tabla 2.- Intervalo entre el primer diagnóstico de 

trabajo de parto pretérmino y el parta•. 

Rango (d 1 as) falso TDP verdadero TDP 
pre término pre término 
%¡ n= 16 %¡ n= 14 

1 - 10. 18.7 21. 4 

11 - 20 6.2 2 1. 4 

2 1 - 30 25 21.4 

3 1 - 40 18.7 o 

4 1 - 50 6.2 7. 1 

51 - 60 o 7.1 

61 - 70 25 21.4 

• El intervalo de tiempo (agrup~do en intervalos de 

10 dias) desde la primera vez que acude en traba­

jo de parto y el parto. La frecuencia se expresa 

como un porcentaje del grupo total. 



Figura 2.- Intervalo entre el diagnóstico de falso 

y verdadero trabajo de parto pretérmino v el parto • 
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El parto pretérmino continúa siendo un problema obst! 

trico y de salud pública. Su frecuencia encontrada en 

nuestra poblaci6n del 8.4 % de los recién nacidos vivos 

. (5 15 17 34) esta acorde con la reportada en la literatura ' ' ' • 

La frecuencia del embarazo gemelar y su participaci6n en -

el parto pretérmino, también semejante a la reportada en-

estudios epidemiológicos (43,46) La prematurez, partici-

pa en el 74 a 85 % de la mortalidad perinatal, excluyendo­

la debida a malformaciones letales C15 , 34 >. Nuestros da--

tos encontrados, muestran cifras semejantes. 

Debido a la limitada relación riesgos/beneficios de -

la terapia tocolitica, es deseable identificar en forma --

precisa la paciente con verdadero trabajo de parto pretér-

mino (1,25,36) Se calcula que, aproximadamente el 20 % -

de las pacientes con trabajo de parto pretérmino, son can­

didatas razonables para tocollsis C3o>. Sin embargo, los-

criterios de inclusi6n de las pacientes en trabajo de pa~ 

to pretérmino para tocolisis con fármacos y la definici6n-

de buenos resultados, varía ampliamente en la literatura -

(28,32) De forma que, los éxitos en la prolongación del 

embarazo del grupo placebo, en estudios de fármacos tocoll 

ticos controlados con placebo, se reporta del 27 al 73 % -

C32 > En los estudios C44 • 5 D) diseñados para investigar -

especificamente éste fenómeno, tal frecuencia se centre en 

el 50 a 55 % . 

Los resultados de este estudio, confirman los hallaz-
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gos de otros estudios ( 1 • 25 • 44 • 5 º): que cerca de la mitad de 

las pacientes con trabajo de parto pretérmino, responderán -

al efecto placebo de la hidratación-sedación. Cuando se ex-

cluyen los cambios cervicales progresivos, este grupo de pa-

cientes, es clínicamente ind~stinguible de las pacientes con 

verdadero trabajo de parto pretérmino, quienes parirán prem~ 

turamente si no reciben tratamiento. Sin embrago, es difí--

cil valorar el efecto placebo por si solo. El r8poso, al --

disminuir la demanda muscular, junto con el decúbito lateral 

izquierdo, mejora la perfusión uteroplacentaria, disminuyen-

do las posibilidades en la formación de prostaglandinas en -

las menbranas fetales <3D). Se desconoce el papel que juega 

la hidratación en la disminución de la exceciva actividad 

uterina. Actualmente, es difícil diferenciar el efecto de -

de la administración de líquidos de un efecto placebo puro,-

debido a que la infusión de liquidas a traves del reflejo de 

Henry-Gauer, disminuye la secreción de oxitocina y vasopres! 

na por la neurohipófisis <
41 ). Esta demostrado, que la inf~ 

oión de vasopresina produce un incremento en la actividad 

uterina <15 ) Por otra parte, aunque no se ha demostrado un 

efecto directo de los narcóticos sobre el trabajo de parto -

en fase activa, sí son capaces de inhibir la actividad uter! 

na en el preparto (Z 1), posiblemente al disminuir el dolor y 

la angustia disminuya la liberación de catecolaminas, con --

una menor estimulación d~ receptores alfa adrenérgicos del -

miometrio (3 1) 
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El análisis de los factores médicos y epidemiológicos ca 

nacidos como relacionados con el parto pretérmino, de éste 

grupo reducido de pacientes en trabajo de parto pretérmina, -

no permiten identificar a la paciente con verdadero trabajo-

de parto pretérmino. Se ha reportado una asociación del 15 % 

entre la infección de vias urinarias y el parto pretérmino 

( 6' 17) En nuestra población se observó en el 28 % de los c~ 

sos. Sin embargo, contrariamente a lo esperado, la infección 

de vias urinarias y la cervicavoginitis, fueron más frecuen--

tes en las pacientes con falso trabajo de parto pretérmino. -

Se ha reportada< 24 ) que el nivel óptimo en la concentración -
'-"V 

de hemoglobina materna, en relación con resultados Favorables 

del embarazo varían de 11 a 12 gr/dl. Niveles inferiores se -

han asociado con el bajo peso al nacimiento y con el parto 

pretérmino. Sin embargo, a6n no se prueba si el bajo nivel de 

• (35) 
hemoglobina, causa por si mismo el parto pretermino • En -

nuestra población estudiada, la anemia se presentó en ambos -

grupos, predominando - sin significancia estadística - en el-

grupo con verdadero trabajo de parto pretérmino, cuya hemoglR 

bina media fué de 9.9 gr/dl y el BO % de las pacientes tenian 

valor~s inferiores a 11 g~/dl de hemoglobina. 

Es interesante notar, que la edad gestacional, al inicio 

del estudio, fué muy semejante en ambos grupos, donde el 43.7 

% de los casos eran embarazos menores de 33 semanas y que las 

condiciones cervicales en el diagnóstico inicial, eran basta~ 

te similares en Jos grupos falso y verdadero trabajo de parto 
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pretérmino (Bishop 4 y 4.1, respectivamente). Si considera--

mos el Índice de Bishop como reflejo de la madurez cervical, 

esto es, cambios bioquímicos, histológicos y estructurales -

del cervix como preparación física del cuello uterino para -

el trabajo de parto( 14 • 3º• 37 ). Resulta difícil explicar por-

qué se frena el proceso del parto mediante el reposo con hi-

dratación-sedación, en algunas pacientes y en otras no. 

Como grupo, las pacientes con falso trabajo de parto -

pretérmino tienen mejor pronóstico en términos de prolonga-~ 

ción del embarazo, frecuencia de partos a término y el peso-

. (44 50) adecuado a la edad gestac1onal de sus productos ' • Nues 

tro estudio, muestra resultados semejantes sin alcanzar sig-

nificancia estadistica. Probablemente ésto dependa de la ma-

nera en que los factores desencadenantes del trabajo de par-

to pretérmino, actúen en diferente medida en la paciente con 

verdadero trabajo de parto pretérmino. Este grupo, debe ser-

considerado como de alto riesgo para el parto pretérmino y -

debe observarse estrechamente. 
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• En nuestra unidad, el 8.4 % de los recién nacidos vivos fue 

ron pretérrninos y la prernaturez participó en el 72 % de la 

mortalidad perinatal en el período de estudio. 

• El reducido número de pacientes con trabajo de parto pretéE 

mino incluidas en el estudio, en comparación con la frecue~ 

cia del parto prP.térrnino registrada en el mismo período, se 

explica en parte por lo estricto de los criterios de inclu­

sión v por que la paciente con trabajo de parto pretérrnino, 

acude tardíamente a la unidad. 

• Debido a los riesgos de la tocolisis con betarnirnéticos, es­

deseable identificar criterios precisos para la tocolisis -

en la paciente con trabajo de parto pretérrnino. 

• La observación durante una hora de la paciente con trabajo­

de parto pretérrnino, bajo hidratación-sedación, permite se­

leccionar dos tipos de pacientes que requieren diferente 

conducta obstétrica. 

• La suspensión de las contracciones uterinas, probablernente­

por efecto placebo de la hidratación-sedación, define el 

falso trabajo de parto pretérmino e identifica a un grupo -

de pacientes, que debe ser considerado corno de alto riesgo­

de parto pretérmino y requiere una vigilancia estrecha. 

• Una hora de observación bajo hidratación-sedación de la pa­

ciente con trabajo de parto pretérrnino, antes de instituir-
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terapia tocolítica, permite seleccionar sobre bases críti­

cas a las pacientes con verdadero trabajo de parto pretér­

mino, candidatas a tocolisis. 

• La expansión volumétrica por la infusión de líquidos en el 

esquema de hidratación-sedación, amortigua parte de los e-

fectos colaterales de los betamiméticos, por lo que, debe 

incluirse como parte del manejo tocolítico con agentes be­

ta adrenérgicos. 

• No encontramos diferencias clínicas ni epidemiológicas que 

permitan predecir qué pacientes desarrollarán verdadero 

trabajo de parto pretérmino. 

• Como grupo, las pacientes con falso trabajo de parto pre-­

término parecen tener mejor pronóstico, en términos de pr~ 

longaci6n del embarazo, proporción de partos a término y -

mejor relación del peso a la edad gestacional de sus pro-­

duetos. 

• Una hora de observación bajo hidratación-sedación de la p~ 

ciente con trabajo de parto pretérmino, parece ser un met~ 

do seguro y confiable como criterio de selección de la pa­

ciente candidata a terapia tocolítica. Creemos que debe in 

cluírse como parte del manejo del trabajo de parto pretér­

mino. 
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