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uso de drogas betamiméticas, las cuales han sido amplia
mente estudiadas, y en la actualidad siguen siendo ;rigen de
diversas controversias. (6,7)

Siendo que el I2;. de los embarazos terminan en parto --
prematuro, constituyendo el 60% de las muertes perinatales -~
con una alta morbilidad por trastornos neurolégicos y respi-
ratorios, y cualquier esfuerzo encaminado a disminuir estos
porcentajes y su carga social y econémica, tanto gara el ==
pals como para la institucién, es de nuestro interés en --
este estudio el de buscar y encontrar, as{ como comprobar la
efectividad de nuevos uteroinhibidores, con menos ctoetéa se
cundarios que repercutan tanto en la madre como en el feto.

Por lo que se llevaréd a cabo un estudio comparativo en-
tre el uteroinhibidor mas empleado que es la terbutalina y -

el fenoterol.



HISTORIA

El estudio de diferentes uteroinhibidores, ha constitui
do una inquietud importante en el obstetra, con el afén de -
thiptt la amenaza de parto pretérmino, asi como de no tener
efectos colaterales importantes; por lo cual es de vital im-
portancia el hecho de buscar f4&rmacos capaces de proporcio--
nar dilch6 efecto, y conociendo en la actualidad la fi-iépa-
toiog{a de la ccntractilidad uterina, aunado a los progresos
de la farmacologfa clinica reciente, se han utilizado firma-
cos como uteroinhibidores, en los cuales se notS una gran -
disparidad de eZcctoz, estos medicamentos son:

Morfina (Vernon y Pigeaud, I1934), Betaglicerofosfato sédico
(Garcfa Puncosta y Eotella LLus{a, I944), Phenergin (Bertrén
1952), Cxitocinasa Sérica (Semmus, 1953), Knauss,Csapo, Rey-
nolos utilisarén la progesterona (I956), Adrenalina que es -
un po:icrne utercirhibidor con los inconvenientes que presen-
tan fenomenos de escape, efectos de rebote y trastornos cir-
culatorios, Isoxuprina tan ampliamente clgudiada Y utilizgada
en I965-I970, ha cafdo en deshuso al comprobarse su debil --
accién uteroinhibidora y sus efectos colaterales tan impor--

tantes éhipotensicn y taquicardia). (9)



FT5I072GTA DE LAS ConcWTICN.S L TERINAS

Dentro de las células del misculo liso, los filamentos

de actina y miosina, unidos a la membrana celular por una red
estructural de filamentos intermedios, interactuan en circung
tancias adecuadas, al deslizarse una sobre otra y con elio a-
cortar en unas diez veces la longitud del misculo liso.

La cnergia para ésta interaccidn de actina y miosina se
obtiene de la hidrélisis del ATP, y la prooia interaccicn de
la miosina ror la miocinaza de cadena ligera,a su vez, la ac-
cidn de tal cinaza depende de la activacidn de un cofactnr --
peptfdico, la calmodulina, por un nivel relativamente grande
de ionos intracelulares de calcio. (xi.rz)

La concentracidn intracelular de calcio, que la activa--
cion de calmodulina aumenta es unas cien veces en relacion --
con el nivel en reposo, guarda relacion inversa con ia concen
tracion intracelular de monofnsfatn ciclico de adenosina, p~r
1lc ex:certo cuznto mayor sea sl nivel de monnf~sfato cielico
de adenosina (cAMP),menor sera la concentracidén de calcio y -

tanbien el nivel de actividad uterina. (II,I2)



cio por los condcutos operados por receptores, estimula el in
cremento de la concentracion intracelular de dicho ion, al in
hibir la union de Ca que depende de cAMP con proteinas intra-
celulares, y bloquear los receptores beta adrenergicos de los
que depende la estimulacion, de la actividad de la adenilci--
clasa. (17)

En terminos generales las Prostaglandinas E; y Fp alfa -
son las responsables del desencadenamiento del trabajo de par
to, (I8). Las Prostaglandinas son lipidos producidos a partir
dc¢ Aeddo Araquidonien no esterificado. (I9)

La De-csterificacion del Ac. Araguidonico y su disponiti
lidad como sustrato para la sintesir de prostaglandinas, se -
logran por lo regular en un momento preciso de finales del em
Lerazo por la liberacion de una engima hidrolitica especifica,

1a fosfolipasa Ay, (20), pcr parte de los lisosomas de la mem



CARACTERISTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS

No son exclusivas del trabajo de parto, va que pueden re
gistrargse a las 14 sem. de embarazo o antes) durante los dos
primeros trimestrea del embarazo, la intensidad de las con--
‘tracciones es minima y aumenta conforme progresa el embarago.

Existen dos tipos de contracciones durante el embarazo:

a) Contracciones regulares, frecuentes y poco intensas -
zon imperceptibles.

b) Contracciones de tipo Braxton Hicks irregulares, muy
intensas (10-15 mmHg), pocos frecuentes, cerca del termino --
del embarnzo.

Por lo tanto, las contracciones uterinas son graduales -
y progresivas durante todo sl embarazo sin transicion brusca,
entre el trabajo de parto inicial y uno a termino.

Las contracciones durante el parto empieman cerca de los
cuernos, y se propagan rapidamente al resto del utero, con u-
na velocidad de 1 a 2 cm/sey. Las contracciones del segmento
superior del utero, proceden y son de mayor 1ntoqnidad y dura
cion Que las del !cqm.nto inferior: cada contraccion acorta y
engrosa el segmento superior ejerciendo traccion longitudinal

sobre el cuello uterino, y por consiguiente, borramiento y di

latacion. (21)



Segun Caldeiro-Barcia y Fogeciro,dividieron las contrac--
ciones como sigue:

1) Usuales, perceptibles a la palpacion abdominal (mayor
de 10 mmHg ).

2) Contracciones dolorosas, (mayor de 15 mmHg)

3) Contracciones que resisten a la presion digital, (ma- -
yor de 40 mmHg).

El trabajo de parto falso, cesa espontaneamente y no pro
duce modificaciones cervicales prog-esivas y clmbi'.oa en cue--
1lo, las contracciones de un trabajo de parto falso difieren
de uno verdadero porque soni
a) Irregqulares
b) Poco frecuentes
¢) Indoloras
d) Poco intensls

Se ha demostrado que la dilatacion cervical solo se pro-
duce si 1la presion de las contracciones es mayor de 24 mmHg y

la frecuencia es mayor 11 por hora.
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DIAGNOSTICO DEL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Clinicamente el parto pretermino se manifiesta por pre--
sencia de contractilidad uterina, con frecuencia e intencidad
mayor a la edad gestacional correspondiente, =compaflada de mo
dificaciones cervicales. Esta condicion »parentenente renci--
1la, establece en la clinica diaria un verdadern problema al

vatar de discriminar el falco, del verdader» t abajo de-par-
tc pretermino: la difercncia equivoca entre uno y otr» puece
zcarrear, que o bien, se actue terapeuticamente en forma pre-
cipitada manejando farmacologicamente a una mujer que a final
de cuentas nn estecbz er trabajo de parts, ~» la inverca que re
difiera una asccion inhibitnria de 1» actividad uterina, y con
ello la contractilidad tome impetu, y al confirmar ei trabajo
de parto sea demacicdo tarde para ejercer una tocoliris, por

lo tanto es necesario ‘jerarguizar el problema en 3 niveles:

a) Diagnostice €c etapz clinica del parto pretermino

b) Diagnostico de edad gestacional y madurez fetal

c) Diagnostico de la condicion obstetric»

11



DIAGNOSTICO DE ETAPA CLINICA DEL PARTO PRETERMINO

El indice tocolitico permite evaluar desde su inicio la
posibilidad de exito, de lograr una disminucion importante de
la contractilidad uterina, de acuerdo a las modificaciones --
obstetric»s, los datos proporcionados por la paciente en rela
cion a la frecuencia de las contracciones uterinas es de gran
valor, mas de 5 contracciones en una hor» puede ser el datn -

para apoyar el uso de surtancias uteroinhibidoras de mane a -

preventiva.
INDICE TOCOLITICO
1] b 2
ALTURA DE PRESENTACION LIBRE ABOCADO ENCAJADO
BORRAMIENTO CERVICAL FORMADO SEMIBORRADO BORRADO
CONTRACCIONES UTERINAS KO -1 EN 10 MIN +1 EN 10 MIN
DILATACION CERVICAL " NO -2 CM +2 CM
[2:PULSION TAPON MUCOSO NO SI, SIN SANGRE SI CON SAN-
GRE

12



DIAGNOSTICO DE LA EDAD GESTACIONAL Y MADUREZ FETAL

El diagnostico de edad gestacional se fundamenta en ele-
mentos clinicos tradicionales como son: Fecha de ultima mens
truacion, Crecimiento progresivo de la altura del fondo uteri _
no, Fecha de aparicion de movimientos fetales, Deteccion de -
latido fetal con Doppler apoyando su desicion en estudios de
gabinete: USG, Rx simple de abdomen, y estudios de liquiéo -

arriotico para investigar madurez fetal. ( 22 )

DIAGNOSTICO DE LA CONDICION OBSTETRICA

Conocer los antecedentes cbstetricos de una mujer con --
problema de parto preteimino. el definir clinicamente la si--
tuacion fetal, el tipo y altura de presentacion, estado de -~
membranas y bolsa amniotica, caracteristicas del cuello uteri

< con cuanto a boricmiento y dilatacion. (22)

13



FACTORES QUE PREDISPONEN EL PARTO PREMATURO

1

~—

Partos Prematuros en fechas anteriores
2) Estado socioeconomico
3) Defectos estructurales del utero
a) Anormalidades del conducto de Muller
b) Abortos inducidos
¢) Insuficiencia cervical
4) Distencion excesiva del utero
a) Polihidramnios
b) Cestacion multiple

5

—

Ruptura prematura de membranas
6) Infecciones

a) Corioamnioitis

b) Pielonefritis

c) Dius
7) cirugia abdominal

8) Traumatismos

14



MECANISMO DE ﬁCCION DE LOS BETAMIMETICOS

Las substancias adrenergicas o catecolaminas, actuan en
conjunto como mediadores y hormonas, a diferencia de la ace--
til-colina, estrictamente limitada a la funcion transmisora.

Estas suhstancias ge localizan en celulas cromafines y -
en determinadas estructuras nerviosas. (23)

A nivel hepatico se lleva a cabo la aintesis de catécolg
rinas, se inicia con la transformacion de la fenilalanina en
tirosina, por la accion de la enzima fenilalaninahidroxilasa,
en seguida, a nivel de la terminacion nerviosa se transforma
la tirosina en deshidroxifenilalanina o DOPA, esto es regula-
do por accion de la tirosinshidroxilasa. Seguidamente se des-
carboxila la DOPA y aparece la primera catecolamina, la Dopa-
mina, reaccion regulada por la dopadescarboxilasa. Con la hi-~
droxilacion de la dopamina mediante la dopamina-beta-hidroxi-
lasa, aparece la noradrenalina, neurotranemisor fisiologico.

El paso de noradrenalina a adrenalina es importante a ni
vel de la medula suprarrenal, se encuentra regulada por la fe
nil-etanol-n-metil-transferasa. (23,24,25)

Los farmacos betamimeticos actuan sobre todo en organos

y sistemas con inervacion simpatica.

15



La estimulacion de los receptores beta provoca la activa

cion de la adenilciclasa que forma cAMP, el que act.:uara cémo
' mensajero en el interior de la celula, esto dara lugar a la -
activacion de la fosforilasa-b-cinasa, produciendo una hidro-
ligsis del glucogeno y una liberacion de glucou,. con aumento
de los niveles de glicemia. La accion Hiperglucemiante de los
betamimeticos se contrarresta en parte por la secrecion de. in

sulina, que es activada mediante el cAMP.(26)
" REACCIONES METABOLICAS

’ La estimulacion de la adenilciclasa incrementa la veloci
dad de formacion de 3,5 cAMP, que cataliza lactivacion de la
glucofosforilasa y lipasa, con consscuencia logica de apari--~
cion de glicogenolisis y lipolisis con cambios evidentes de -
1a concentracion intra y extracelular de carbohidratos y meta
bolitos grasos. Todos los autores han comprobado un incremen--
to de los niveles de glucosa en la madre y en el feto durante
la administracion de un farmaco betamimetico, en la madre tam

bien se ha observado un incremento en la insulina. (26)

16



TERBUTALINA

ESTIMULACION DE RECEPTORES BETA

+ GLICOGENOLISIS $FCM -—TA '———-VASODfLATACION

1 HINSULINA ———— K {
t GLUCOSAS / {PH MOV. DEL LIQUIDO
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HIDRATACION —
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EFECTOS PREDOMINANTES DE LOS RECEPTORES

BETA ADRENERGICOS
RECEPTORES By

a) Incrementan la frecuencia cardiaca
b) Incrementan la potencia contractil del corazzon
c) Incrementan la lipolisis

d) Disminuyen la motilidad intestinal

RICEPTORES B,

a) Incrementan la glucogenolisis
b) Disminuyen el tono arteriolar
c) Disminuyen la actividad uterina

d) Disminuyen el tono broncomotor

17



CONTRAINDICACIONES DEL USO DE TOCOLITICOS

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

I) Edad gestacional menor de 20 sem. y mayor de 36 sem.
2) Madures pulmonar conocida del feto

3) Hipertension gravidica intensa

4) Diabetes no controlada, en especial con cetoacidosis
5) Hipertiroidismo no tratado

6) Amnioitis ’

7) Obito fetal

8) Malformacion fetal grave

9) Hclﬁornqh genital intensa u otros signos de DPPNI

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

I) Ruptura de membranas
2) pilatacion cervical mayor de 4 cm.
3) Borramiento que excede el 50% o ambos factores

4) Infeccion grave de la madre u otras enf. medicas

18



FARMACOLOGIA

El fennterol tambien deriva del resorcinol, como la orci
prenalina, I-(3,5-dihidroxifenil) I-hidroxi-2-{2-hidroxifenil)
Isopropilaminoetano. (Th II65a, Partusisten, Berotec, Fenote-
rol).

El Th II65a por ser un derivado del sulfato de orcipre-
nalina, uno de los hidrogenos de los carbonos externos del ra
4ical isopropilico se ha sustituido por un radical P-hidroxi-
fcnilo, dicha sustitucion eleva la afinidad del cbmpuesto por
los receptores B uterinos, aumentando asi su potencia inhibi-
dora de la actividad contractil, a la vez que reduce su afini
dad por los receptores B de la musculatura lisa vascular, dan
do lugar a una menor incidencia de efectos col>terales o in -
deseables. (27,26)

El Th II65a en forma de bromohidrato pertenece al grupo
de las amines =impaticomimeticas derivadas del difenol, dife
renciandose de las cntccolnminnu‘on qQue los grupos hidr-xilo
ocuﬁln posiciones 2 y 5 en lugar de 3 y 4. Al ser rubetitui-
do uno de los hidrogenos de los carbonos externos por un ra-
dical P-hidroxifenilo,dicha sustitucion al aumentar la posi-

tividad del extremo cationico, al aumentar el valor de la --

I9



constante polar o del grupo alqguilico unido al nitrogeno de~
be elevar la afinidad del compuesto por los receptores B, y -
por lo tanto necesitarse menor dosis para conseguir los miz ~

mos efectos. (20,30)

FORMA ESTRUCTURAL DEL FENOTEROL:

CH2
CH-=~=-CH2~~~~~ NH~—==-=CH
HO OH
CHy
OH

20



TERBUTALINA:

Tambien compuesto derivado de la orcipronalin; con f&r-
mula similar, solo agregando un grupo metilo en el ultimo ~--
carbono, le infiere caracteres diferentes que lo hacen mas -
selectivo para estimular los receptores Beta 2, que se en---
cuentran situados en las fibras musculares de los bronguios
y ejerce una debil accion sobre los receptores Beta I gque se
encuentran en el miocardio, (3I). Las fibras uterinas han si
do caracterizadas como Beta 2, o sea parecida a i; de los --

bronquios en su respuesta a los Beta adrenergicos.

FORMA ESTRUCTURALs

HO CHy
CH--=~CHp—---NH-~~~C===-Cliy

HO OH CHy

21



OBJETIVOS

I) Comparar y determinar la eficacia entre la terbutali
ﬁa y el fenoterol, en el tratamiento de amenaza de parto pre
termino.

2) Obtener la dosis optima del medicamento

3) Conocer los efectos colaterales, tanto en el proéuc—
to como en la madre.

4) Determinar la efectividad con respecto al indice to-
colitico y edad gestacional.

5) Evaluar tiempo Que se nescesita para uteroinhibicion

entre estos dos medicamentos.

22



MATERIAL Y METODOS

El estudio fue efectuado en 50 mujeres embarazadas con
edades que van desde los I9 a 35 aﬂos} que ingrecaron al H.G.
Dario Fernandez en el servicio de Gineco-Obstetricia, con e-
dades gestacionales que.oscilabnn entre las 28-35.5 semanas
con contractilidad uterina bien demostrada y con modificacip
nes cervicales. Evaluadas con el indice tocolitico modifica-
do por el Dr. Lowenberg, en 2 grupos fundamentales: en el --
grupo A, tenian a su ingreso un indice tocolitico menor de 3
presentando contractilidad uterina y modificaciones cervica-
les leves: en el grupo B, con un indice tocolitico de 4-6,--
con contractilidad uterina y modificaciones cervicales esta-
blecidas. ﬁo cada grupo se formaron a la vez 2 subgrupos se
gun que los pacientes hubieran tenido partos previos o no.

Se realigo estudio integral de la paciente inmediatamen
te a su ingreso, practicandosele historia clinica completa -
corroborandose la contractilidad uterina modiuﬁte clinica y
registro no invasivo de la dinamica uterina durante 30 min.
con cardiotocografo (Co:om.£r1cs model III), registrandose -

con el mismo equipo la frecuencia cardiaca fetal.

23



Las drogas fueron administradas en forma ioral (fenote-
r~1 y terbutalina), siguiendose la toma de la presion arte--
rial y frecuencia cardiaca materna cada 10 min., posterior -
a la administracion del farmaco, asi como la frecuencia car-
diaca fetal cda I0 min. se interrogo frecuentemente a la -
madre sobre sintomas colaterales, bajo vigilancia estrecha -
aumentandose o disminuyendo la dosis seqgun la respuesta de--
seada, con los efectos colaterales indeseables.

se observo tambien el sangrado y contructiliéad uterina
posparto y la evolucion del recien nacido durante las prime-

ras 48 hrs., buscando alguna alteracion en ellos.

24



RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes ingresadas al servicio de Gi
neco-Obstetricia, con diagnostico de amenaza de parto p;eteg
mino que cursaban con una gestacion entre las 28 y 36 sem. -
y con un indice tocolitico menor de 6, no presentando ningu-
na contraindicacion para inhibir el trabaj6 de parto con fe-
noterol y terbutalina, ambos farmacos betamivneticos con ac--
cion selectiva sobre receptores Beta 2.

De los resultados obtenidos el 76% de las pacientes fue
ron multigestas, y el 24% primigestas, con edades de la ges-
tacion que oscilaban entre las 28.0 y 36.0 semanas, y con un
indice tocolitico menor de 3 correspondian el 58% de las mu-~
jeres embarazadas, y con un indice tocolitico mayor de 3 fue
de 42%, (tablarl).

El tiempo promedio de uteroinhibicion fue de 45 min. -~
como minimo, y de 5.30 hrs como maximo De todos los casos -
tratados en solo uno se tuvo que trasladar a otro hospital -
dentro de la misma ingtitucion ya que en nuestro hospital no
se cuenta con servicios de cuidados intensivos de R.N,, y da

do su alto indice tocolitico no se pudo controlar su T P,

25



'En otra paciente completamente inhibida, presento RPM
obteniendo un producto de 800 grs, el cual fallecio.

La frecuencia cardiaca materna presento un incremento -
promedio de aproximadamente 35 latidos por min. con fenote--
rol, para despues en dosis de sosten volver a la nhormalidad,
no observandose este fenomeno con el empleo de la terbutali-
na, ya que la frecuencia cardiaca materna se mantenia entre
15 y 20 latidos por minutocon dosis de sosten, por arriba de
la frecuencia cardiaca inicial. (grafica 1)

La frecuencia cardiaca fetal tuvo un incremento prome--
dio de 15 latidos por minuto, observandose este fenomeno con
ambos farmacos.

Los efectos colaterales mas importantes que se presenta
ron con log 2 farmacos fueron: Taguicardia 60%,Cefalea 16% -
N;ngun efecto adverso 10%, tabla (II). Nunca se tuvo que re-
tirar el farmaco por efectos secundarios intensos.

Los dias promedios de internamiento fueron de 5.5, te--
niendo 14 dias de maximo tratamiento: en una paciente la ---
cual fue sometida a tratamiento con fenoterol por espacio de

5 dias se uteroinhibio, dandose de alta sin tratamiento de -

26



sosten, presnetando a2 las 48 hrs. nuevamente el cuadro de a-
menasza de parto.

La etiologia mas frecuente que desencadeno el trabajo -
de parto pretermino en eate estudio fue: Urosepsis 64%, y ci
rugia abdominal (cesarea previa 14%). ( Tabla III)

La edad gestacional en el momento del parto fue mayor -
de 37 sem. 208%: entre las 35 y 36 sem. 40% (embarazadas toda
via): y menores de 35 sem. 32 %, (quedando hasta el momento
de cerrar este estudio todavia embarazadas). ( 'I‘ab'la vI)

La resolucion del embarazo fue: Cesarea 50%, Eutosia --
50 % y Forceps 0%. (Tabla V)

El peso de los productos al momento del parto fues Mini
mo 2,015 grs. y maximo 3,650 grs., no presentando ninguna al
teracion en las primeras 48 hrs. posteriores a .su nacimiento
presentando Apgar de 6 como minimo y 9 como mnlmo.(;rnblu v)

No se presento ninguna alteracion de sangrado postparto
ni quirurgico, posterior al tratamiento con estos dos farma-

cos betamimeticos.
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CLASIFICACION

GRUPO A INDICE TOCOLITICO _~3

SUBGRUPO 1 |PACIENTES SIN PARTO PREViO 7 4%
SUBGRUPO IIE&CIEN’I’BS CON PARTO PREVIO| 22 |44%
GRUPO B |INDICE TOCOLITICO 4-6 5
SUBGRUPO ITXPACIENTE SIN PARTO PREVIO | S I
SUDGRUPQ IV [PACIENTE CON PARTO PREVIO | I6 |32%

TABLA I




UTERQINHIBICION CON TERBUTALI'IA

DAD GESTACIONAL AL INICIO DEL _TRATAMIENTO
EDAD EDAD

[CLASIFICACTON | MINIMA| MAXIMA| EBROMEDIOS
GRUPQ I

uPQ 28.0 35.4 31.4
| SUBGRUPO B | 28,1 35,0 31.0
|__GRUPO II

| SURGRUPO C __ 3.0 33,0 1.6

| SUBGRUPO D 33.0 35,0 - 11,6




UTEROINHIBICION CON FENOTEROL

EDAD _GESTACIONAL AL INICIO DEL TRATAMIENTQ

CLASIFICACION MINIMA MAXIMA | PROMEDIOS
GRUPO I
SUBGRUPO A 27.2 35.0 30.5
SUBGRUPO B 28.0 33.6 33.4
GRUPO 1II
SUBGRUPO C 28.0 35.C 31.0
| SUEGRUPC D | 28.0 35.0 31.0
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EFECTOS COLATERALES

TERBUTALINA FENOTEROL
VOMITOS 1 4% - 0%
DIAFORESIS 2 8% 4 16%
CEFALEA 3 12% 5 20%
| TAQuICARDIA 18 72% | 12 48%
| arergIa - - - -
1 sIn EECTOS I 4% 4 16%

TOPAL 25 z00% | 25 100%

TABLA 1II
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PRINCIPAL ETIOLOGIA DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

I.~ UROSEPSIS ...cvececsacsse64%
2.~ CIRUGIA ABDOMINAL .......I4%
3.~ PLACENTA PREVIA .........4%

4.~ GEMELAR ......ccoveveeses.2%

S.- DESCONOCIDA ....eev0....I6%

TABLA III



EDAD _GESTACIONAL AL _PARTO

a).- EMBARAZOS A TERMINO: 28%
b).~ EMBARAZOS ENTRE 35-36 S 40%

c) .~EMBARAZOS MENOR DE 35 S. 32%

TABLA IV




RESOLUCION DEL__EMBARAZO:

I.- CESAREA: 50%
2.~ EUTOCIA: 50%
3.~ FORCEPS: 0%

TABLA V



CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos con aplicacion de estos dos
farmacos (terbutalina y fenoterol), los beneficios que nos -
prestan sobrepasan al de los efectos colaterales, en el tra-
tamiento de psrto pretermino.

Segun pudimos ol'servar en estudio, que las pacientes --
que estan mas expuestas a esta patologia son las multiges--
tas, y la gran importancia que tiene el diagnosticar en eta-
pas tempranas el cuadro de amenaza de parto pretermino, asi
como determinar la causa que lo produce, para tener una res-
puesta favorable, con los betamimeticos a utiligzar.

En relacion a los efectos colaterales que se cbservaron
con estos dos farmacos fueron similares, persistiendo solo -
la taquicardia mas tiempo con el empleo de la terbutalina --
que con el fenoterol,estas substancias estimulantes de los -
receptores beta, estimulan selectivamente los receptores he-
ta que se encuentran en utero, bronquios, y sistema cardio--
vasculac , siendo el poder de su accion mayor en los prime--
ros que en los ultimos, de ahi que se logre una fespuuta ma

yor en miometrio que en bronquios y en sistema cardiovascu-

lar.
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