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INTRODUCCION 

El nacimiento prct6rmino y las sccu~lns consiguientes son -

los mayores problemas de salud en el mundo de hoy, adem4s, qui-

z4s, de los que están relacionados con la reproducción exagerada 

y la explosión de la poblacidn. Con el aumento de la supcrvivc~ 

cia de pret6rminos (1) ha habido un aumP.nto en el inter6s por e

vitar sus complicaciones como parálisis cerebral, retardo mental, 

p6rdida del oido, mala visión, desórdenes del lenguaje, hiperac

tividad, dificultad en el aprendizaje, desórdenes del comporta-

miento y la atención. La comprensión de los mecanismos rcspons~ 

bles de la conversión del miomctrio de un masculo inactivo a o-

tro activo puede proporcionarnos el modo de intcrvcncidn racio-

nal y torapcútico para prevenir o iniciar el porto. ·Generalmen

te se acepta que la controctilidnd miomotrial a t~rmino es la -

misma que aparece durante el parto pret6rmino, y que situaciones 

que precipitan el parto fisiológico normal tambi6n podrían prod~ 

cir el parto pret6rmino si las situaciones se inician precoimen

tc por cualquier mecanismo, incluyendo los estados anormales o -

patoldgicos. El embarazo se mantiene por un equilibrio de fact~ 

res de control, incluyendo hormonas y .sustancias que inhiben al 

miomotrio y las que estimulan al miometrio. Antes del parto es

te sistema de equilibrio se descompensa, dando lugar a una situ~ 

ci6n quo potencia la inhibic~dn y aumenta la estimulacidn. Casi 

todos los modernos investigadores que se dedican al estudio de • 

los mecanismos que est4n implicados en el cOmicnzo del parto --

croen que el feto controla su propio destino y que normalmente -

el foto so comunica con su madre mediante una seftal que le lleva 
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a su nacimiento en el momento apropiado. Esto en realidad no es 

nada nuevo, ya que Hipdcratcs desde el afta 400 A.C. al igual que 

Spiegelberg (1882) ya· que mencionaban que el feto maduro indica

ba el co~ienzo del parto (Z). 

Dado lo anterior y pensando en todos los mecanismos comple

jos que se invocan en la iniciacidn del parto y sobre todo en el 

parto prct6rmino y sus ~mplicacioncs en el RN, ha dado como re·· 

sultado la motivaci6n para la rcaliznci6n del presente trabajo. 



GENERALIDADES 

La actividad clGctricn de cualquier masculo liso puede con· 

trotarse mediante mecanismos miogénicos, ncurogGnicos u hormona

les (3). Las propiedades miog6nicas incluyen ln excitabilidad -

intrfnsecn b4sica del mdsculo, la capacidad del masculo para co~ 

traerse de modo espontáneo y los mecanismos para la conducci6n -

que producen contracciones rltmicns. La capacidad de las célu-

lns miomctrinlcs para contraerse depende dC su capacidad para -

·mantener los gradientes i6nicos a través de sus membranas plnsm! 

ticas. La trnnscccidn de la m6duln espinal o de nervios perif~· 

ricos no tiene efectos constantes sobre la implnntaci6n, embara

zo o parto. El Otero esta incrvndo principalmente por fibras a

dren6rgicns postgan~lionarcs desde el sistema nervioso simp4t1co 

que se originan de cuerpos celulares en los ganglios lumbares y 

mesentéricos y de fJbrns adren6rgicns cortos. La inervación co

lin6rgica pnrecc ser que est4 muy diseminada y principalmente d! 

rigido hacia los vasos snnguincos parametriales y hacia el cer-

vix. Los nervios ndrenérgicos en la pared uterina desaparecen -

cerca del d!a final del embarazo en los humanos. Los anicos ne~ 

vios odrenérgicos existentes a t6rmino se encuentran en los pun-

tos tub4rico y cervical del atero. Los nervios adrenérgicos de-

generan a término, y el mantenimiento del embarazo y la inicin-

cldn del parto pueden estar en relncidn con la desaparición de -

~stos nervios (4). 

A partir de los resultados de muchos estudios, es evidente 

que el mantenimiento del embarazo e inicio del parto a término o 
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pret6rmino es responsabilidad de las hormonas en su acci6n sobre 

el miometrio. Por tal motivo revisaremos brevemente cuales son 

lBs principales teorías que se invocan en la iniciación del tra· 

bajo de parto. 

Uno de los investigadores que mds ha estudiado al respecto 

es Csapo que propuso la teoria del bloqueo de progcstcrona, cst~ 

blcclendo que el mantenimiento del embarazo estd determinado por 

la capacidad de la progCsterona para suprimir la contractilidad 

·mtometrial y cuando la hormona declina la actividad miomctrinl -

se intensifica gradualmente para producir las contracciones del 

porto. La teoria mds tarde se expandió hacia la tcoria del ha-

lance para incluir los efectos de estimulantes (cstTdgenos, pro~ 

taglandinas, oxitocina y distensión) sobre la actividad miomc--

trial durante el comienzo del parto. Una retirada funcional prQ. 

goster6nica podría ocurrir sin un descenso de los niveles tisul~ 

res o plasmáticos. Los estr6gcnos y la progcsterona tienen efe~ 

tos opuestos sobre las propiedades miogénicas de las células mi.Q_ 

motrialos: los cstrdgcnos estimulan y la progestoronn inhibe¡ e~ 

tos ndcm4s tienen efectos inmediatos directamente sobre la liga

ci6n del calcio y su transporte o indirectamente, sobre la pro--

ducci6n prostaglandtnica. La progesteronn inhibe, mientras que 

los estrdgcnos estimulan la formación de "gap junctions11
• Los -

cambios en los niveles de hormonas esteroideas pueden iniciar la 

síntesis de proteínas de las "gap junctions" (Fig. 1). Las con

secuencias del desarrollo de las "gap junctions" de modo precoz. 

llevnrta a un parto prct6nnino. 
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Fonnaci6n de los "Gap junctions". ·Los estr6genos (e) 
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("'), las prostnglnn<llnas rcgulnndo ln agrcgnci6n (x) 
y el Cu regulando In apertura de canales y posibles 
lugares de nnclnje. 
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La stntcsis prostaglandinica aumenta durant_e ef'parto p t~!. 

mino o pret6rmino, estimulan al miometrio para con~raersc e ind,!! · 

ccn el parto en cualquier momento del embBra~o~·· ·~~ ·ha'.demostra

do que la PGE 2 y la PGF 2alfa provocan contracciones mioMetrialcs 

en cualquier estadio de· la gestacidn. Se cree que el tejido que 

origina las prostnglnndinas en el liquido nmnidtico puedo tener 

gran importancia para definir el mecanismo por el cual se inicia 

el parto (2). Las prostaglandinas se forman a partir del de, a~ 

·raquid6nico libre o no cstcrificado. Los gliccrofosfoltpidos 

contienen 4c. arnquid6nico unido por enlace 6stcr. El 4c. ara~w 

quid6nico es liberado de estas formas de reserva como resultndo 

de lo acción de un nümero de fosfolipasns y otrns lipasns, Lo -

cnntidnd de ac. nrnquiddnico que es movilizado durante el parto 

prcco2 es más que suficiente para sumarlo al del liquido nmni6t! 

ca purn In 11roducci6n de prostaglnndinns durante el parto prct6!. 

mino. Ln fosfollpasn C especifica del fosfatidil inositol, como 

la fosfolipasu A2, es una enzima dependiente del idn calcio •. El 

de. arnquiddnico libre es convertido a prostaulnndinas en el am

nios, corion y dccidun vero mediante prostnglnndina sintctnsn e~ 

ya actividad especifica es mayor en el amnios. En el amnios el 

ác. nrnquiddnico se convierte n ·PGE 2 y este yn no se mctnbolita 

en el amnios. Ln cascado de sucesos que impl len la l ibernci6n -

de 4c. nrnquid6nico y la producción de prostnglandinns en canti

dades elevadas y que conduce n las contracciones miometrinlcs en 

el parto deben implicar un sistema de comunicncidn entTc el feto 

y la madre. El feto puede hacer una scnnl mediante unn sustnn·-



(6) 

cia que entra en el liquido amniótico. La orina fetal o adulta 

estimula la formacidn de prostaglandinas. La sustancia de la o

rina fetal que estimula la fonnacidn de PGE2 es producida por el 

rift6n fetal y es una prote!na o cst4 asociada a una protclnn es· 

table al calor. Se ha considerado la posibilidad de que la tasa 

de slntesis de PGE2 cst4 regulada por la conccntracidn del cnl·· 

cio. Se han identificado varias sustancias en el liquido amnió

tico que se sabe causan un aumento de las concentraciones intrn-

· cclulnres del ion calcio. Estas incluyen el factor nctlvantc de 

las plaquetas (PAF) y. la 1 ,ZS dihldroxivitaminn n3 • Se piensa -

que las hormonas estcroidcns regulan la disponibilidad de prest~ 

glandina por los tejidos uterinos o trnv6s de unn nccidn directa 

sobre los lisosomas de la dccidun y las membranas fetales. La -

progestcrona estabilizn ln membrana lisosomal y previene la stn

tcsis prostnglnndtnicn y su liberncidn. Los estrdgenos hacen l! 

bil ln membrana lisosomal para aumentar In sfntcsis y ln libcra

ci6n prostaglandínica. El estiramiento y contraccidn miomctrinl 

tnmbi6n causan la libcracidn de prostnglandinas. Los glucocort! 

coides reducen ln stntesis de prostnglandinas, Se ha demostrado 

recientemente que algunos productos de la v{a ciclo-oxigenasa e~ 

timulnn al miomctrio para contraerse y mientras otros inhiben la 

contractilidad (PGI 2), y probablemente sean debidos o una accidn 

de los prostanoides sobre la ndcnilciclnsn, reduciendo los nive

les de calcio y produciendo relnjaci6n (S). 

El parto pret6rmino se acompnfta por un aumento en el namero 

de receptores oxitoctnicos, El mecanismo responsable de este o~ 
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mento en el ntlmero de receptores se piensa que ser4 el incrcmen· 

to en la stntcsis de estos mismos receptores como respuesta a 

cambios en las hormonas cstcroidcns y similar .al mecanismo de 

control del desarrollo de las "gap junctions". Un tejido con u

niones funcionales puede requerir menos oxitocina o cualquier o

tro agonista contráctil (6) (Fig. 2). La oxitocina estimula la 

liboraci6n prostaglnndlnica y la sensibilidad oxitdcica del dte· 

ro a t6rmino se ha considerado en base a su capacidad para afec

tar a la slntesis prostaglnndtnica. Así el aumento en ln sensi

bili~ad y rcactividad uterina puede resumirse en: t) un aumento 

en el nllmcro de receptores, 2) un aumento en las "gap junctions" 

y 3) un aumento en la capacidad del atero para generar prosta·-

. &landinas estimuladoras, La capacidad de ln oxitocina para ind~ 

cir el parto depende de estos 3 factores (Pig. 3). 

BPIDUMIOLOGJA. • 

No se conoce la causa por ln1 uc se inicia con anterioridad 

el trabajo de parto, pero se han encontrado variables epidemiol~ 

¡:li:as y su asociaci6n con partos pretlirminos (5) (_7). Como fact~ 

res socioeconCmicos se encuentran: bajo status, edad materna me· 

nor de 20 o mayor de 40 aftas, mndre soltera, peso menor de 45 kg, 

estatura menor de 150 cm, madre trabajadora, tabaquismo mayor de 

10 cigarrillos diarios, trabajo pesado y estresante. Como ante

cedentes m6dicos son historia de aborto, periodo intcrgenésico -

corto, pielonefritis, nnomallas uterinas, exposición a dietil-·

stilbestrol, conizaci6n, parto pret6rmino anterior (8)(9)(10). -

Como factores obstétricos se encuentran: fatiga, aumento de peso 
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Se necesita una mayor concentraci6n del 
fánnaco en ausencia de·GJs. En B la rcac~ 
cldn se propaga de c6lula a c6lulo. 
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menor de S kg en la 320. semana, p6rdidn de peso de 2 kg, cncnj~ 

miento de presentación a las 320. semana, enfermedad f6bril, san. 

grado despu6s. de ln 1 2o, semana, borramiento, dilatación, placen. 

ta previa, hidrnmnios, embarazo mdltiple y cirugin abdominal. 

Se ha dado importancia vital a la infección en la causa de prcm~ 

turez a un grupo en cuc el apropiado manejo de pacientes con --

riesgo de prematurcz depende del cntcdnimicnto de In intcrnccidn 

del trabajo de parto prct6rmino y la infección. La evidencio -

que la infección es la causa de prcmaturcz cae en dos considera

ciones. La primera es el aumento de riesgo de infección mnnifc~ 

todo cllnicn, histoldgica y bactcriol62itnmcntc de los nconatos 

y las madres asociados con el parto pretErmino. La segunda es 

lo asocioci6n de varios organismos vaginales con la prcmnturcz y 

la RPlf. Ln infiltraci6n leucocitnrin de ln pluccntn se supone 

es de etiología infecciosa. La misma nsocinci6n de parto prct6~ 

mino se encuentra con funistis (leucocitos cxtravasculnrcs en -

cordón umbilical) y amnioitis. Mucha de la morbilidad por infe~ 

ci6n en neonatos pret6rmino ocurre en pacientes sin ruptura de -

membranas (7). De lo anterior surge si la corioamnioitis da RJl.I 

y por lo tanto parto pret6rmino, o si la ruptura do membranas -

provoca una infecci6n ascendente y por ende un parto pret6rmino_ 

(11)(12). La flora vaginal tnmbi6n ha sido motivo de estudio, -

Se ha demostrado una incidencia alta de ruptura prematurn de me~ 

branas y parto prot6rmino en pacientes colonizados por estrepto

coco ~eta hemolítico en el parto. Con la gonorrea se encuentran 

altas incidencias de ruptura prematura de membranas y prcmaturez. 
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Se han encontrado nconatos con listcriosis siendo estos pret6rm! 

no. Otros datos apoyan que los Bactcroides y otras especies a-

nacrdbicas provocan porto prct6rmino. Se ha demostrado fosfoli

pasa A 2 en varias bacterias, esta enzima juega un papel importa~ 

te en la cascada bioquímica de la producción de prostaglandinas 

y por ende del trabajo de parto, La bactcroidcs sp. tiene la -

mas alta actividad de fosfolipasa Az· Una población indigente -

tiene disminuida la actividad antibactcriana del liquido nmni6ti 

·coy contribuyen a aumentar las tasas de prcmaturez. Esta dife

rencia en la actividad del liqudio amni6tico refleja diferencias 

nutricionalcs. Tambi~n el moco cervical contribuye con su acti· 

vidnd nntibacteriann que varta a lo largo del ciclo menstrual, -

siendo gracias a su contenido de lisosimns e inmunoglobulinas A. 

Tal vez son la hnbilidnd del semen de llevar bacterias n trav6s 

del moco cervicnt parn explitn1· la relncidn de tn corionmnioi tis 

y ol coito (7)(13) (Fig. 4). 

DIAGNOSTICO.· 

Lo primero para reducir In tasa de prematurez es establecer 

tos criterios para predecir el trabajo de parto pret6rmino. Co

mo ya se han definido los factores causales, se debe predecir el 

parto pret6rmino dependiendo de las v~riables epidcmloldgicas, -

Una vez que se ha establecido n la paciente como de riesgo para 

el parto pret6rmino se debe reviznr por el m6dlco mas frecuente~ 

monte para detectar sintamos tempranos y si es necesario unn rc

visidn cervical. Se ha propuesto el monitorco de la actividad ~ 

terina en pacientes ambulatorios que tienen alto riesgo (_14). 
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Figura 4. Intcrncci6n del parto pret6rmino 
y la infecci6n. (Minkoff, 1983). 
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Los resultados han indicado que existen diferencias significati· 

vas en la frecuencia de contracciones uterinas pretrabajo de pa~ 

to entre.pacientes con trabajo de parto a t6Tmino y en aquellos 

que desarrollan trabajo de parto protérmino. Cbmo estas difcren 

etas se encuentran antes del trabajG do parto pret6rmino, se ha 

propuesto el uso de un tocodinamdmctro ambulatorio (14). En en· 

so de que no sea posible, educar a la madre sobre los sintamos -

que se le pueden presentar al inicio de un trabajo de parto pre

' término y que la ponen en alerta para acudir a su m6dico.pnra u

na nueva rcvisidn, En caso necesario se hospitalizarla a lapa

ciente para iniciar tratamiento atcroinhibidor con los mcdicamen 

tos actualmente en uso. o con esquema de hidratacidn motivo de -

este trabajo. Así mismo. se debe investigar la infecci6n urinn

rinaria y un escurrimiento genital anormal. porque de su adecua

do tratamiento dependerá el éxito de la tocolisis. Como estudio 

complementario se hn propuesto ln determinacidn de proteína C 

reactiva para identificnr infecci6n subcl~nicn (10)(11)(15) y c~ 

mo predictor terapéutico (13). 1 se ha determinado la presencia 

de respiraci6n fetal por ultrasonido en la que en pacientes de 

término y prctérmino can contracciones progresan a trabajo de -

parto (16). 

TRATAMIENTO, -

Para la inhibici6n del trabajo de parto prctérmino se han ~ 

tilizndo numerosos agentes incluyendo alcohol cttlico. sulfato 

do magnesio, progesteronn, beta simpaticomiméticos, inhibidorcs 

de las prostaglandinas y antagonistas del calcio (17)(18)(19). 
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Un prototipo bctasimpaticomim6tico, la isoxsuprina, fue el 

primer agente de este tipo para tratar el parto prctermino. Nu~ 

vos simrnticomiméticos se han estudiado incluyendo lo terbutal! 

na, la ritodrina, snlbutamol, fcnoterol, orcipronnlinn y·hexo-· 

prcnalina (ZO). El dtero contiene receptores alfa y beta ndre

nérgicos. La intcraccidn de los agentes adrcn6rgicos con los 

rcccPtorcs bcta·adrcnérgicos activan la enzima adcnilciclasa, 

que catoliza la convcrsidn del trifosfato de ndcnosina (ATP) a 

monofosfato de adcnosina cfclico (AMPc), lo que da como result~ 

do un incremento en las concentraciones intracelulnrc~ de AMPC. 

Existen tres componentes de complejos ndcnilciclasa bctn·rcccp· 

tor: el receptor localizado en la membrana celular externa, el 

componente catnl!tico sobre In membrana celular interna, y lns 

protc!nns de ensamblaje sensibles a guanil nuclcdtido responsa· 

bles de In intcrnccidn entre estos dos (Fig. S). La nctivncidn 

de la proteinquinasa A por el AMPc da como resultado una fosfo

rilacidn de las prote!nas de membrana, alguna de las cuales pa

recen ser responsables de la reducción de la concentracidn in-

tracelular de calcio. Un segundo mecanismo para la relajaci6n 

del mGsculo liso afecta a la accidn del AMPC sobre In actividad 

de In miosinquinnsa de cadena ligera. La proteinquinasa A pue

de fosforilnr a In miosinquinasn de cadena ligera (MLK), provo

cando una disminuci6n de In afinidad de la MLK por la calmodul! 

na, reduciendo In sensibilidad de la MLK al calcio y la activi

dad de la MLK a una concentracidn de calcio dnda ( 17). As!, - -

los bctamim6ticos suprimen In excitnci6n-contrnccidn compitien

do con las tropinns por el calcio (21). Ln nltcracidn de In --

.• 
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respuesta cardiovasculor materna constituye el efecto colateral 

mas importante de estos agentes, siendo estos lo hipotensión, la 

taquicardia y las arritmias. Menos comunes el edema pulmonar e 

isquemia miocardica. Lo estimulaci6n de los receptores bcta-o

drcn6rgicos renales y hcpaticos desarrollan hipcrglicemiD, hi-

porinsulincmin, hipcrloctocidemin, hipokalcmia,disminuci6n en -

la presión osmótica coloide del suero, acidosis, aumento en la 

frecuencia materna y dsiminuci6n en la tensión ortcrio1(22)(Fig. 

6), Se ha utilizado metroprolol (antagonista B1 adrcn6rgico) -

junt.o con tcrbutalina para trotar de inhibir los efectos colat~ 

roles de la tcrbutnlina (cordiovoscularcs y metabólicos), pero 

reducen la acción tocolttica del betnmim~tico (23). Se hn en-· 

contrndo en mujeres trntndns con terbutalina los receptores en 

el fondo y segmento disminuidos. Esto sugiere que el tratnmien 

to con betnmim~ticos cnusn una desensibilizaci6n que puede de-· 

bersc a unn fuerte unión del receptor con el agonista o que los 

receptores se internen o se pierdan de alguna manera {24). 

El magnesio como uteroinhibidor activa a la ATPnsa dcpen·

dicnte del i6n magnesio, disminuyendo el AiP n un nivel no ma-

yor del capaz para inducir la unión intracelular de calcio. Ha 

resultado en algunos estudios con buen efecto tocolttico y con 

menos erectos colaterales (25). 

Los inhibidorcs de la sintesis de las prostaglnndinns como 

la indometacinn, los estudios los presentan con un mayor efecto 

tocolttico, se absorbe oralmente o por vtn rectal y tiene una -

gran avidez por las protetnns ligadoras. El problema mds serio 

es un efecto sobre el sistema cnrdiovascular fetal. La persis-
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tencin del ductus arteribso fetal se mantiene gracias a las pros 

taglandinas ciTculantes. 

Los ·bloqueadores de la entrada del calcio reducen el aumen

to de calcio a trnv6s de los canales voltaje-dependientes 1 tic-

nen efecto sobre las contracciones del mdsculo liso, La nifedi

pinn previene las contracciones uterinas inducidas por las pros

tnglandinas y que ocurren cspontaneamcnto postparto (17)(19), 

Los efectos colaterales potenciales son la vasodilataci<Sn y efcE, •'. 

to cardiovascular directo. 

Se ha utilizado o la eritromicina como adyuvante. Se dice 

que el tratamiento con critromicina tiene su mejor efecto en mu

jeres con ccrvix dilatado (26). 

1.a hillratnci6n se ha utilizado como t.ocolttico, con esquemn 

de soluciones de 'Riinger lactado con 5\ de dextrosa por 30 minu·· 

tos (22), con solución fisiol6gicn 500 ce en una horn (21) y so

lución glucosada nl S\ en 30 minutos (27), enc:ontrnndo inhibi--

ci6n hnstn del SO\ (Z3). Los estructura:; de la vasopresinn y ln 

oxitocina son b4sicnmente similares. Las dos contienen ocho re

siduos amino4cidos dispuestos en un anillo de cinco componentes, 

con uno unión s-s, y una cola formada poT tres nmino4cidos (Fig. 

7). Ln vnsapTesina tiene efectos nntidiur6ticos y vnsopresor¡ -

poro tnmbi~n posee cieTta actividad oxitocicn (28). El útero h!!. 

mano no gestante es mucho m4s sensible n la vnsoprcsinn que a la 

oxitocinn. El papel de la hidratación en el abatimiento de las 

contracciones no se sabe. Actualmente, es dificil de diferen--

cinr la administración de liquidas como tratamiento y como efec-
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to placebo. Varias explicaciones se pueden dar 1 una es que pue

de disminuir la secrecidn tanto do vasopresina y oxitocina por -

la neurohipdfisis (18)(27). La hipoxia fetal, con o sin hipopc~ 

fusidn uterina, puede aumentar la proporcidn do partos pret4rmi

no en pacientes de bajo· nivel socioccondmico, y fumadoras (29). 

Se ha utili:ado el etanol como tocol!tico 1 siendo uno de los me· 

canismos de accidn la inhibicidn de la hormona antidiurfitica de 

la hipofisis posterior (17): 



OBJETIVOS 

1. - Demostrar la eficacia de la hidratacidn y su util! 

dad en el tratamiento del parto prctl!rmino. 

2. - Relacionar la eficacia del tratamiento tocolltico 

con el factor infeccioso. basado en protctna C --

reactiva positiva y urocultivo con desarrollo bac

teriano. 

3.- Verificar el riesgo aumentado en pacientes con an

tecedente de aborto previo o parto prctórmino pre· 

vio de presentar parto prctérmino. 



MATERIALES Y METODOS 

Se realizd un estudio prospectivo, .comparativo en el' servi

cio de glnecologla y obstetricia, del Hospital General Tacuba 

del ISSSTB, M6xico, durante un ano del 1 de agosto de 1985 al 31 

de julio de 1986, en el-que se tomaron como grupo problema (A) a 

las pacientes con amenaza de parto pretGrmino (ZS-3~ semanas de 

gestacidn) con tratamiento inicial a base do hidratación y en el 

caso que lo requiriera con tcrbutalina, Bl grupo control (B) 

fué tomado con pacientes de las mismas caractcrlsticas del grupo 

A poro tratadas exclusivamente con terbutalina. 

Los criterios de inclusidn fueron: a) edad gestacionnl cn-

tro 28-36 semanas con amenaza de parto prctErmino, b) Indico to

colttico de 3 a 7 (scgün los criterios del servicio)(Fig. 8), c) 

membranas Integras, y d) dilatación no mayor de 6 cm. 

Los criterios de exclusión fueron: a) inserción anómala de 

ln ploconto, b) corioamnioitis cllnica, e) nnomnlla fetal, d) a

rritmia cardiaca, efermednd renal, hepática o respiratoria moteL 

no, e) preeclompsio o eclampsia y f) hipertiroidismo, diabetes u 

otra enfermedad que contraindique la tocolisis, 

Los criterios de eliminnci6n fueron: a) sufrimiento fetal ~ 

gudo, b) ruptura prematura de membranas y e) óbito. 

Una vez valoradas las paci~ntcs en ndmisidn se formaron dos 

grupos iniciando con el grupo A y posteriormente la siguiente p~ 

ciente pas6 a formar parte del grupo B, y ost sucesivamente~ A 

todas los pacientes se les solicit6 BH con diferencial, examen 

general de orino, urocultivo, protetnn C reactiva. 
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A las pacientes del grupo B con S:ndice tocolttico_ (l_.T~):·de· 

3·4 se pases a hospitalil.nciCSn y se mnnejd con torb~t~l.-i~a ·z-~s mg_ 
'.·.,;·· 

(1/2 tableta de clave 432) c/6 hrs. vin oral, con .tOmn-:de-fre--._:_ 
cuencia cardiaca y tensión arterial cada 8 hrs., si el indico é.Q.." 

col1tico aumentaba a S o más se mancjd con terbutnlinn intravcnf!_ 

sn en el servicio de tocoqaiY(lrgica, como mds adelante se espcc! 

fica. 

A las pacientes del grupo A con I.T. de 3-4 se did tratamicn. 

"to con hidratación a base de solucidn Hnrtmnnn 600 ce en 1 hr., 

en la siguiente hora 400 ce y las siguientes 12 hrs. 1000 ce de 

la misma solución. En caso de aumentar ol I.T. a So mlis se ini

ciará con tcrbutnlinn intravenosa en el servicio de tocoquirargi-

ca. Si se mantuviera. con I.T. igual o menor de 4 pero con pcrsi~ 

tencin de contracciones se inició tcrbutnlina oral con el mismo -

esquema del grupo B. 

A las pacientes del grupo B con I.T. de S-7 se inició trat~ 

miento con terbutnlinn intravenosa con el siguiente esquema: in! 

ciando con z.s Ag/min (sol. glucosada al S\ SOO ce+ S ampolle-

tas de tcrbutnlinn de O.ZS mg e/u a 15 gotas por minuto), incre

mentando cada 15 minutos n Z.S microgramos/min hnstn el cese de 

contracciones o dosis máxima de 80 microgrnmos/min. 

Al grupo A con I.T. de 5-7 se inició con esquema de soluci~ 

nes y si no responde en Z hr. se le inició con terbutalinn lV. 

Si disminuia el I.T. a menos de 4 se pasaba a hospitalización -

donde continuaba con hidratación. 

La tcrbutnlina intravenosa se suspendió en caso de írccucn-
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cia co.rdiaca matern·a mayor de 1 ZO por minuto, s.isttSlica menor de 

100, diastdlica menor de so. 14tido cardiaco fetal mayor de 170, 

v6mitos intolerables, dolor precordial o datos de edema pulmonar. 

Durante el tratamiento con tcrbutalina• intravenosa se mantentan 

monitorizadas sus constantes cada 15 minutos, en caso de ceder o 

disminuir las contracciones se mantcnla en obscrvacidn 2 hTs. y 

se pasaba a hospitaliznci6n con tcrbutalina oral. 

A las pacientes con I.T. de S~7 se les di6 induccidn a la 

maduración pulmonar fetal (28 a 34 semanas) con hidrocortisona 

1.S gr. intravenoso. Durante su estancia. en la unidad tocoqui~· 

rdrgica se mantuvo a la paciente en decObito lateral izquierdo y 

en hospitalización en Tcposo absoluto. En ln atencl6n de parto 

do todas las pacientes del grupo en estudio, la placenta se en· 

vid a estudio histopntol6gico en busca de corlonmnioitis subcl! 

nica.. Bl criterio histopntoldgico fuG:~presencin de mtis de 4 • 

cGlulns inflamatorias agudas por campo con objetivo de gran nu· 

mento emigrando n la placa cori6nicn del lado fctnl en el cspn· 

cio intervclloso, segdn el criterio de Guzick (12). En cuso de 

corroborarse infección do vins urinarias por cxámcn general de 

orina anormal y/o urocultivo positivo se inició tratamiento con 

nmpicilina t gr. oral c/6 hrs, por 10. dins. 

La cGdula de recolección de datos incluye lo siguiente: -~ 

nombre 1 c6duln, cdnd, paridad, nnteccdcntc de parto prct~rmino. 

antecedente de amenaza de aborto en el embarazo nctunl, nntccc~ 

dente de nborto, relaciones sexuales hasta que semana de cmbnr~ 

zo, nnteccdcnte de secreción genital anormal en el 2a. y Jo. •• 
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trimestre, sintomatologta urinaria, ccrclaje u otra cirugía en el 

embarazo, semanas de gestaci6n al ingreso, anomalias del aparato 

reproductor. En el postparto inmediato se recopilaron los datos 

de edad gestacional al nacimiento, peso del producto, Apgar y.po~ 

tcriormcntc se invcstig6 la presencia de insuficiencia respirato

ria en el nconato. 

Se realizó el análisis del ~xito terapedtico scgQn el indice 

de prolongaci6n descrito por Ritcher (30) (Fig. 9). Se utilizaron 

las cstndisticas del servicio para conocer de las pacientes obst~ 

trie.as del servicio que no presentaron trabajo de parto prct6rmi

no antecedentes de aborto y de parto prctérmino. El anfilisis cs

tadtstico se realizó con x 2 y 11 t" de Studcnt (31). 



I.P. • <H 
~ 100 

l 1 r.. • indice de prolongncidn 

to • edad gcstncional nl inicio 
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inicio del tratamiento y el parto. 

Figura 9. Fórmula para calcular el 1'ndica de 
prolongncidn scgdn Richtcr (1977). 



RESULTADOS 

En el lapso del estudio se obtuvieron 41 pacientes que cum

plieron con los requisitos de inclusi6n, el motivo mayor de cx-

clusi6n fue ruptura prematura de membranas tanto al ingreso coma 

durante el tratamiento tocolltico. De las 41 pacientes, 21 fue

ron del grupo A (tratado con hidrntncidn) y 20 del grupo B (tra

tado con terbutnlinn). La edad promedio de los grupos fu6 de --

27.6 y 28.S aftas para el grupo A y B respectivamente. 

Tuv leron relaciones sexuales 8 .1 y 8. 2 semanas antes de su 

ingreso como promedio en el grupo A y n rcspcctivnmcntc. 

En los 41 pacientes hubo antecedentes de amenaza de aborto 

en embarazo actual en el 43,8\, de 37.1\ y 30\ en el grupo A y B 

respectivamente. Antecedente de aborto en embnrnios previos fu6 

de 33\ y ZO\, y antecedente de partos pret6rmino fu6 de 23.8\ y 

ZO\ en el grupo A y 8 respectivamente. 

Al interrogar sintomntologta urinaria fu6 positivo el 90\ y 

60\ de los grupos A y B respectivamente. 

En lns 4 1 pacientes es tudindas el 4 6. 3 \ y 6S. 8 \ pres en tabnn 

antecedente de escurrimiento genital anormal (EGA) en el 2o. y -

3o, trimestre respectivamente, sintomntologta urinaria en el 

75,6\, examen general de orina anormal en el Sl.2\, urocultivo -

positivo en el 31 ,7\, proteina C reactiva positiva en el 26.8\, 

antecedente de cerclaje en el Z,4\ y miomatosis comprobada en el 

2.4\. 

Antecedente de escurrimiento genital anormal en el Zo. tri· 

mcstre fue de 52.3\ y 40\; y en el 3o. trimestre de 71.4\ y 60\ 

en los grupos A y B respectivamente, El exumcn general de ori· 



(21) 

no anormal se present6 en el 57.1\ y 45\,· _urOcú1t1v~ positivo en 

el 38\ y ZS\, y la protelna C reactÍv~ f~-6 _·positi~a en el 28.S\ 

y 25\ en el grupo A y B resp~ctivamente. El Indice tocolitico -

(I.T.) en el grupo A y B fu6 de 3.6 y 4.95 como promedio respec

tivamente (tabla 1). 

En comparación con la población hospitalaria obst6tricn que 

no presentó amenaza de parto prot6rmino y la población de nucs-· 

tro estudio, con antecedente de parto pret6rmino fu6 el 4,84\ y 

·01 21.9\ respectivamente, Lo población sin amenaza de parto pr~ 

t6rmino presentó antecedente de aborto en el 15.Z\, con anteco·-

dente de aborto el 11.64\, de Z abortos el 2.91\, de 3 abortos 

el O.SS\ y mds o igual de 4 abortos el 0.15\; y en la población 

de nuestro estudio presentaron nntecedcnte de aborto el Z6.8\, -

con antecedente de 1 aborto el Zl .9\ y Z abortos el 4,8\ (Tabla 

2) • 

El indico de prolongación (I.P,) fué de 18.ZB y 14,1 en el 

grupo A ~ 8 respectivamente. Cinco pacientes del grupo A fu6 n~ 

cosario tratarlas con terbutalina, las S pr~sentabnn cxnmcn gen~ 

ral de orina nnormnl, 4 de ellns con urocultivo positivo y la -

restante con PCR positiva. Tres de las S tentnn PCR positiva, 

Del grupo A que ingresaron con íhdice tocol!tico de 5·7 fueron 3, 

una tuvo que ser tratada posteriormente con terbutnlina; pero en 

2 remitió el cuadro con el esquema de soluciones, llegnndo a las 

39 y 37 semanas, pesando 3100 y 2900 gr. 

En el grupo A el indice de prolongación entre las pacientes 

con urocultivo positivo y negativo fu6 de 21,84 y 14.84 respcct! 



TABLA 1 

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS EN F.STIJDIO Y SU EXITO TOCOLITICO 

GRUPO A GRUPO B x2 

Antecedente de 1Z(S7,1\) 6 (30\) p)O.OS 
nmen~zq de aborto 

Antecedente de 7(33.0\) 4 (ZO\) p)O, OS aborto 

Antecedente de S(23.8\) 4 (20\) p(0,01 parto prctErmino 

Sintomntologlo 19(V0,0\) 12 (60\) p(o.os urinaria 

Sccrecidn anormal 11(SZ,3\J 8 (40\) p)O,OS gcni tnl lo. trimestre 

2o. trimestre 1S(71.4\) 12 (60\) p)O.OS 

Extlmen general 
de orina anormal 12(S7.1\) 9 (4S\) p)O.OS 

Urocultivo 8(38. O\) S~(2S\) p)O. OS positivo 

Protelna e Reactiva 6(Z8.S\) s (25\) p)O,OS 
P:Osi ti va 

Indice 3.6 4,95 p(O.OS Tocolltico (promedio) 

Indice de 18.28 14 .1 p)O.OS ·plrolongncidn 

• 



TABLA 2 

COMPARAC!ON DE LAS FR!iCUENCIAS DE ANTECEDENTE PE PARTO PRETERMlllO 
Y DE ABORTO PRllVIO EN LAS PACIENTES CON Y SIN AMENAZA OE PARTO 

PRBTfül>llNO 

Sin amena :a de Con nmi:!nn :r.n de x2 
ria r to fH'etérmino parto pr~t~rmino 

Antecedente de 1 58 (4.84\) 9 (2! .91) p(0.01 
parto prot~rmino 

Antecedente do 499 (15.8\) 11 (26.81) p<O.Ol aborto 

Antecedente de 380 (11.641) 9 (21 .9\) r<:o.01 1 aborto 

Anteceden to de 95 (2.911) 2 (4. 8\) p(0.01 
2 abortos 
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vamente, y en el grupo B fu6 de 20.42 y 10.99 respectivamente --

(Tabla 3). 

En el indice de prolongación en el grupo A fu6 de 25.7 con 

protetna C reactiva positivo y 15.9 con PCR negativa, y e~ el -

grupo n fu6 de 13.Z con·PCR +y 13,9 con PCR - (Tabla 4). 

No se encontró insuficiencia respiratoria idiopáticn del RN 

en ninguno de los casos. Los productos menores de 2500 fueron 

en el grupo A cuatro y 6 en el grupo B. Hubo un solo óbito de 

un paciente del grupo control que ingresó a las 31 semanas trat~ 

da con tcrbutalinn oral, se di6 de alta por mcjorta y regresó a 

las 33 semanas con trabajo de parto y óbito. El producto pesó -

1300 gr., con doble circular de cordón apretado al cuello¡ pero 

el estudio histopatoldgico de la placenta rcveld placenta madura 

del 3o. trimestre. 

De las placentas estudiadas, 8 fueron del grupo A y 7 del 

grupo 8. En el grupo A dos presentaron infarto de 2x4 cm, dos 

con anoxin del trofoblasto ( se resolvid una por cesárea y otra 

por parto eut6sico), y solo una corioamnioitis (6,6\ del total • 

estudiadas). El resto fueron placentas normales del 3o, tri mes .. 

tre. En el grupo B se presentó anoxia del trofoblasto en un ca

so (resuelto por parto eutdsico) y una con dos infartos de 10 cm 

aproximadamente, el resto fueron placentas normales del 3o. tri· 

mcstrc. 



TABLA l 

INDICE DE PROLONGACION EN AMBOS GRUPOS CON UROCULTIVO 

,POSITIVO Y NEGATIVO, 

Grupo A 

Grupo B 

Urocultivo 
positivo 

21.84 

Z0.42 

Urocultivo 
negativo 

14. 84 

10.99 

p)0.05 

p)O. OS 



Grupo 

Grupo 

xZ 

TABLA 4 

INDICE DB·PROLONr.AC!ON EN ,\l>IBOS GRUPOS CON PROTEINA 

C-REACTIVA POSITIVA Y NEGATIVA. 

Protetnn e ·Protctno e 
Reactiva + Reactivo + 

A ZS.7 15.9 

B 13. z 13.9 

p)0.05 p)0.05 

Xz 

p)0.05 

p)O. OS 



CONCLUSIONES 

t) Los edades de lns pacientes y el tiempo antes de su ingr~ 

so con relaciones sexuales no fué significativa entre los dos gr~ 

pos. Entre los dos grupos el antecedente de umcnnzn de aborto en 

el embarazo actual y el antecedente de aborto previo no fué sign! 

ficativo (p)0.05). En cambio el antecedente de sintomntologfn u

rinaria y antecedente de parto prctérmino previo si fué signific! 

tiva.lo diíercncia siendo mayor en el grupo A (p(0,05). 

2) El antecedente de escurrimiento genital anormal en el lo. 

y 2o. trimestre. examen general de orina anormal, el urocultivo -

positivo y In protcfnn C reactiva positiva no fueron significati

vas las diferencias entre los dos grupos (p)0.05), 

3) El Indice tocolftico entre los dos grupos fu6 la diferen

cia significativa (p(0.05) siendo mayor en el grupo B. 

4) Lns diferencias en el fndlce tocolltico fueron signiflcn· 

tivas comparando In pohlncl6n obstétrica que no presentd nmennzn 

de parto pret6rmino y la población de nuestro estudio siendo ma·

yor en esta al tima el antecedente de parto pret6rmino, el antece

dente de aborto en conjunto, antecedente de 1 nborto y anteceden

to de 2 abortos (p(Q,01), 

5) El indice de prolongación no fué estadisticamcnte signifi 

cativa la diferencia entre tos grupos A y B. (p)0.05). 

6) No fueron significativas las diferencias del indice de •• 

prolongación entre tas pacientes con urocultivo positivo y ncgat! 

vo, ni en el grupo A ni en el B. Tampoco fueron significativas • 

las difcrenclas en el indice de prolongación entre las pacientes 
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con PCR positiva y negativa, ni en el grupo A ni en el grupo B -

(p)O.OS). 

7) No hubo diferencia signi~icativa entre los dos grupos en 

cuanto a productos menores de 2500 gr. (p)O.OS). 



DISCUSION. 

Se ha utilizado a la hidratoci6n con anterioridad en el tra

tamiento ·de lo amenaza .de ~arto prct6rmiño; pero su uso se ha m!!_ 

nosprcciado ol utilizarlo como placebo O para diferenciar los 

cundros de "verdadero" y "falso" trabajo de parto pret6rmino,' -

sin darle tal vez el m6rito que se merece (ZO)(Z~)(23)(27). Pr2 

bnblcmentc la hidrotoci6n juegue un papel realmente importante -

en el tratomi~nto, no s610 con indice tocolltico bajo sino con 

trabajo do parto avanzado, en donde se hayo descartado su causa, 

siendo esto desconocida. Ya que al haber un proceso infeccioso 

persistente, algún problema orgánico (insuficiencia lstmico-cor

vicnl, miomntosis, malformaciones uterinas), o problemas intrtn

secos del embarazo (gestación mGltiple, ruptura prematura de me!!!_ 

hrnnns, polihidrnmnios) sino se eliminan estos el tratamiento t~ 

colitico va a tener poco 6xito, En este estudio el Indice de 

prolongación entre los dos grupos no fu6 significativa la dife-

rencin; pero a pesar de esto el Indice fu6 más prolongado en el 

grupo tratado con hidratación. 

El Indice tocolitico ciertamente fu~ m6s alto en el grupo -

control; pero esto no debe ininimizar el éxito. terap6utico de ln 

hidratación, no s6lo con indices tocoliticos bajos sino tambi6n 

como hubo en el estudio, pacientes con indices tocoliticos altos 

que rcmiticrontcon hidratnci6n, El Indice de prolongnci6n en el 

grupo problema de 18.28 (promedio) es calificado por Rltcber co

mo 6xito relativo (10) sin que sen un indice de prolongnci6n ba

jo, Los pacientes tratados con hidrntnci6n que necesitaron tra

tamiento con betnmim6ticos no eran pacientes con Indice tocollt! 
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cos altos, cxccp~o uno (6,3,3,3,4), en cambio las cinco prcsent.!_ 

ban problema infeccioso demostrable con urocultivo positivo y -

PCR positiva. También es de ser notar que el antecedente de pa~ 

to pret~rmino, y la protclna C reactiva positiva fueron estndts

ticamente más altos en el grupo problema, haciendo el prondstico 

m4s desfavorable en estas pacientes. 

Por todo lo anterior consideramos que la hidratacidn no so

lo es un placebo sino que juego un papel activo en la tocolisis, 

·aparentemente inhibiendo la liberación de oxitocina y aumentando 

el ~lujo uterino, evitando con esto hipoxia fetal y la necrosis 

decidual que se han sugerido como descncadonantcs del trabajo de 

r.nrto pret~rmino. Esto no eliminarla a los restantes uteroinhi

bidores por completo; pero probablemente reducirla las dosis tc

rap6uticns y por ende sus efectos colaterales indeseables. Aun· 

que es necesario realizar mds experiencias con índicos tocollti

cos altos, para reafirmar nuestras conclusiones, Queda abierto • 

ol panorama para nuevas investigaciones que dotormincn los nive· 

los de oxitocina y hormona antidiur6tica durante el tratamiento 

con hidrato.ci6n. 

Es interesante hacer notar el papel tan importante que jue; 

ga la infeccidn, por ser tan alto los porcentajes en los dos gr~ 

pos de cervicoyaginitis (hasta 71\), urocultivo positivo (hasta 

38\} y PCR positiva (hasta ZS,S\), Siendo en conjunto (PCR pos! 

tiva y urocultivo positivo) el 43.9\ de los casos en que se pue

de atribuir como factor etiológico a la infección. En este cst~ 

dio no se demostró que el urocultivo positivo y la PCR positiva 
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fueran determinantes en el éxito tocolttico, Tal vez se pueda 

explicar por la iniciacidn temprana de antibioticoterapia, que 

al eliminar la causa, haga posible que la inhibicidn del trabajo 

de parto sea mds fácil. 

·Por a1timo, se confiTm6 que el antecedente de parto pret6r 

mino y el antecedente de aborto predisponen para el trabajo de 

parto prct6rmino. También el antecedente de amenaza de aborto 

en el embarazo actual fu6 muy alto en el grupo problema (57.1\), 

·desafortunadamente no fu6 posible compararlo con nuestra pobla-

ci6~ general, esto de confirmarse serla un elemento más para de

tectar a pacientes con riesgo elevado de un parto prct6rmino. 
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