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PRIMERA PARTE 

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 

A) mrnooua:::100. llISIORIA. 

Hace tiattJO, se prestaba. poca atcnci6n al trabajo de parto prl!termiro, 

y alln a nút:ad del siglo, apenas si era posible cnoontrar alguna referencia, 

pero l!sto no significa que la frecu(!J)Cia haya sido roonor entonces. 

Mem.."'i.s del desconocimiento de las causas precipitantes, habtn nuy ro-­
cas nosibilidndes de inhibir el tr.:tbljo de parto. 

El tl!rmino "toc6lisis", se us6 por prirrcra vez por ?-bslcr, en 1966. 

La palabra derivada del qricc¡o tokos-nacimicnto, y lysis--disoluci6n, y dc112 

ta la relajaci6n uterina. ( 1, 6). 

El desarrollo de drogas que influyen en la actividad uterina, unido a 

una ma:yor eportunidad de sobrcvida para los niños pranaturos, ha llevado a 

un intenso trilOOjo sobre el parto prct~rmino. 

Sin anbl.rgo, ya que la causa es cx:Jl"lplcja y con fecucncia multifacto--­

rial, la terapia sc ilccmpaña de una cantidad de problanas. Los agentes to­

coltticos, incluyen todas las drogas que inhiben el trnbiljo de p.:trto. Du-­

rante los C'iltimos 20 años, se ha ¡::ublicado profusamente acerca de una cant..!, 

dnd de preparados con propiedades toooltticas. (3, 5, 6, 9). 

'l'odav!a no hay ncucrdo gencrnlizado, con respecto al rrarcnto del c:o--­

mienzo, o a la fuer¿a de la actividad uterina, para definir el tre.bajo de -

l-"3.rto pret6rmino. Puesto que el atero no es un 6rgano inerte, y durante el 

anbarazo asuiro cierta actividad, con frecuencia resulta difícil determinar 

cuando 6sta actividad ha excedido a la oormal, y el feto est:i en peligro de 

ser expelido. constituye as! el parto pretl!nnino, una p.:itolog!a i.np:>rtante 

que r.or su frecuencia e inplirocioncs, enfrenta la Obstetricia y l~ medici­

na pcrinatDl. Por ésto, la prevención del parto prl!tcnnino, 6 al rrenos su 

identificaci6n precisa y tratamiento, rrodificar5n extraordinariamente las -

estadtsticas Ge nortalidnd y rrorbilidad perinatales, siendo entonces de --­

prioridad absolut.~ en la Obstetricia contaq:oránea. 
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El determinisrro del trabajo de parto al término de la gestación, es un 

ac:ontecWento por denás o::m-ilajo, ror lo oue el conjunto de fcn(;rnenos act!, 

vos y pasivos que lo constituyen, nresentar:ín aOn mtis interrcgantcs si se 

desencadenan antes de h<lbcrsa cumplido el tianpo prcpio acl t€!rmino. {9). 

La ocurrencia de la contractilidad uterina fuera dc su m:xrcnto, ha ll_g 

vado a grandes invcsti9acionQs sobre la fisiolog1a de la oontracci6n, y roo­

canimos de acción de los utcroinhibidores, oon sus ventajas y desventajas, 

proponi~se criterios de manojo, probehlcsnentc de controversia, pero de -

ac::uerOO al estado actual en la prfictica de la uteroinhibición. {9) 

Uno de los objetivos ~sicos de la utcroinhibici6n será, disninutr la 

contractilidad uterina, pemdticnd::> asr, la gan.:incia en tiQ11:0 de gcstaci6n, 

con fácmacos que tengan m!nirros efectos colaterales y mayores beneficios 52 

bra el binanio. 
El trilbajo de? (Alrto pret6rmino, tiene una. frecuencia de 1?.% en nuestro 

medio, y constituye para el obstetra un reto, el intento dal daninio de ln 

contractilidad uterina en estado gr~vido. 

B) CCt~ J\C'lUJ\L DE PJ\R'I'O PREI'ERMmJ 

Una de las ci\usas primarins de rrorbiJrortalid,1d pcrina.tal, continOn -­

siendo el trabajo de parto prcténniro, a través de l.'.! CX['Jlsi6n del pro--­

ducto do la gestaci6n, clntcs de alcunzar la 111.'.ldurcz., y teniendo caro s~ 

la principtl, las altcracionc>s ncurol6gic.::is en el recién ru:icido. 
Se define a lu runcn.::iza de parto prctérm.ino, de acuerdo a la rcconcnd!!_ 

ci6n de ta OMS, caro la presencia de actividad uterina doloro&1, irregular, 

que surge en una fecha anterior a lus 37 san.."U"\ilS de 9cstaci6n a:::mplctas, 6 
lre'OOS de 259 d!as desde el ccmicnzo del óltiml pcr!cdo ~strual. (5, 6). 

Lo:s nutorcs varían, para rccorncer el lfuú.to m5s bajo, y disti~ir -

entre ru:orto y 11<.,cim.icnto pranaturo, sicn::lo 6stc entre 20 y 24 scmrums. 

caro criterio de trab.ljo de parto prctúnnino, la muyor!a de los auto­

ras aceptan la presencia de contracciones utC!rin.ls p..'llp.:i.bles, que ocurren 

n int:C!rv.:tlos de 10 minutos o ~nos, y que durnn p:>r la me.nos, JO segundos 

cm:la una. El dolos, con ront.raccíonüs, prop:::ircion..i. una indicación adi-­

ciorml de i'lumcnto de intensidad del trab.,jo de p¡lrto. (6). 



3 

Otros criterios incluyen cambios en los par&ootros cervicales, caro son 

la longitud, consistencia, p:isici6n y dilataci6n del cuello. Creasy y 
llerron, definieron a la amenaza de parto pret6rmino entre las 20 y 37 sema­

nas cx:rtpletadas de gestaci6n, y en presencia de un rimo do cuatro cnntrac-­

clones uterinas cada 20 minutos, ,u ocho en 60 minutos, adan."is ele cambios Ce.!: 
vicales, c:x:m::> dilataci6n de cuello de 2 an. cuando rrcoos, o borrarniento del 

80% cxxro rn!nirro, o si hay Cilmbios cervicales en estudios seriacbs mientras -

se observa a la paciente. (5). 

Debe tenerse especial cuidado con respecto al factor cervical, el cual 

?Jede constituir el de mayor importancia, ya que s61o la incidencia de las -

contraccionC?s, 6 cl dolor referido p:>r la rrujc.r, pJcden llevarnos a uno. diag_ 

n6stico crr6nco. 

C) FISIOI,()311\ DE IJ\ cnmw::TILIIY\D lJI'ERINA, 

E><isten michas hip6tcsis que intentan explicar el inicio del traOOjo -

de parto y rrccanimo del mism:i, tanto en anim:tlos, a:rro en humanos. Por -­
tanto, es necesario rrcncionar inicialln:!nte las propiedades de la actividad 

uterina. 

J::l miarctrio tiene algun.:i.s propiedades de los m'lsculos lisos en gene­

ral. La fibra nuscular, junto con la rrotr.lz de tejido conectivo, es la u­

nidad funcional de la actividad del atcro. Estas fibras son sensibles a -

las honronas sCKUales, a través de irol6culas receptoras, en el citoplasn.:i 

Y en el naclco. El sarcoplasna, constituye el aparato contr.tictil de la f.!. 

bra. El funcionrunicnto conjunto, se debe a que el estiramiento es un p::>tC;!! 

te est!mJ.l.o para la contracci6n, habiendo una propagaci6n de la nctivaci6n 

generada ¡::or un tejido marcapaso y acoplamiento en elcct.rancc.1nica. 

La excitabilidad es el proceso necesario para que anpiccc la contrac­

ci6n, y consiste en r.otenciales de acci6n repetidos a nivel del sarcolema. 

La contrncci6n de las miofibrillas, es dada p:>r el deslizamiento de los f.!. 

lruncntos de actina sobre los de miosina, en presencia de ATP. Esta. con-­

tracción dependerá de los iones de calcio en el citoplasra, induciendo CiJ!!! 
bies de oonfonro.ci6n de la troponina, que pennitcn actunr a la /\TPasa de -
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la actani.osina. (1, 5). 
La activaci6n de las cadenas ligeras de miosina, es detennina.da p::ir la -

participación de varios cc:mp.lestos, entre los cuales, el calcio, permite que 

la célula presente una actividad el6ctrica y mecá.nica sincrónica, con descar­

ga de las células marcapaso. El inicio de la contracción ser ti dado p::ir la -­

fosforilaci6n de las cadenas ligeras de miosi.nn, a trav6s de la enzima rnio-­

sin-cinasa, que il su •1ez es activad.J p::i1: lJ calnodul ina, un p.'.'.?1Jtido que <1ct(ta 
en presencia de i6n calcio. La conc:entrnci6n de 11stc i6n, debe elevarse, p.:i.­

ra pcnnitir la contracción de la fibra, y se mantiene en relación inverSil oon 

la concentraci6n intracelular de adcoosin nonofosfato c!clico (1\MPc) • 

Este J\MPc es producido a partir del NI'P r.or acción de la enzima adenll­

ciclasa, y destruido p:>r las fosfodicsterasas que act:aan r:or tanto caro ago­

nistas de la contracción. 

La relajación es dada p:ir la cnzi.mJ. miosin-fosfatasa, que ck?sfosforila 

la miosina., e inpidc la contracción. 

La disronibilidüd de calcio µ::>r la OOlula, y su acoplamiento elcc~ 

dinico, depende del funcionamiento de las vías o canales de la mcnbrana ccl~ 

lar, que regulan el pc.i: .. iO del i6n. El prlm:!ro llrurado " canal operativo de -

receptores 11 (RO::), y el segundo llrun.:ido " C;::m.:i.l de ¡::otencial sensitivo " -­

(PCX!), operado ¡::or los cambios de p:>tencial cll!ctrico de la maTibrana, favo-­

rccicndo la penetración del calcio cuando se presenta la des¡:olarizaci6n (~ 

nal lento) , susceptible de ser bloqucaclo p:>r los antagonistas del calcio. --

(1, 5, 7, 8). (CUadro 1) 

El calcio, tiene una acción activadora de la contracci6n, uniéndose L!. -

las trop:>ni..nas cuando su conccntraci6n es ligeramente superior a lL!. conccn-­

traci6n de calcio libre en la fibra de rc¡:.oso. 

D.lrante la activaci6n rráxima. de la fibra, la concentración de calcio a~ 

ncnta transitoriamente unas 100 veces, dando la activaci6n mtixirna del sistc­

m:a /\TPasa de la actani.osina, regulado ¡::or la tro¡:onina. 

El 1\MPc es un antagonista natural de la contracci6n, p::>r su canpctcncia 

con el calcio, ya que participa en el transp:irtc de 6stc i6n al exterior de 

las c6lulas. Si se elimina el calcio del ncdio externo, la respuesta nccáni 
ca a la cstilrulaci6n el~trica, disminuye prcgrcsi.,,•atrente hasta desaparecer. 
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A1 cx:trenZar a reducir el calcio externo, el ¡:otencial de nenbrana y de ac­

ción no se afectan, y al restaurar la concentraci6n del calcio ex:terno la 

actividad mecdnica se recupera. As!, uno de los factores rn.1s importantes -

de tiste proceso de acoplamiento, es la concentración de calcio. (1, 5). 

Para que el dtero desarrolle una contracci6n adecuada y sincrónica, de 

ber.1 entonces reunir los siguientes pmtos: 

1.- Un sitio que rnpiece la excitación, o actividad. de trarc.apa.so. 

2.- Propagaci6n de la excitaci6n a todas las fibras, y 

3 .- 1\COplruniento electtanec<1nico de las fibras excitadas. 

/ 
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MEX:l\NI9'DS INVOWCMOOS EN LI\. CCNrRA.CCICN DE LA FIBRA 
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D) FJ\C'IORES CAUSAU:S DE 1\Ml:NA.ZA DE PARI'O PR.EI'EP.MrnO 

Es de gran im¡x:>rtancia tratar de identificar al agente causal de la con­

tractilidad uterina prenatura, en vista de la gran ITDrbiirort.alidad perinatal 

que ocurre C.\lando nace un pranab.Jro, siendo la causa de rrcrta.lidad m.1s frc-­

cuente, la alteraci6n respiratoria SC!CUndaria a inmadurez pulrronar. (7). 

Adan:ís, de acuerdo a Kopcl..man, 2 de cada 3 nacimientos en la sanana 28 -

de gestaci6n, pueden sobrevivir, pero en 10 a 20%, hay incapacidi:ld nennancnte 

especialmente del sistema nervioso. 

En una gran proporci6n de pacientes que presentan trab:"tjo de parto orc-­

t6nnino csr:onUínoo, no hay una causa aparente, y pueden llevar hasta el parto 

a un 50\ aproxirnadruoc!ntc de las pacientes. (6), 

Los factores que predisponen al trabajo de parto prctérmi.no, p.icden ser 

de origen materno 6 fetal, influyendo tambil!n los factores runbientnlcs, en-­

trc los que se citrul: 

Factores l\mbicntales 

a) Nivel socioccorónic:o OOjo, condiciones gcogr:íficas, calidild de atención -

preno.tal, cstrcss, 

Factores Maternos 

b) Condiciones biofísicas: Corta cdud, bajo peso. 

e) IL'.ibitos: Alcdlolisro, tabaquisno. 

d) Alteraciones durante el anh'.lrazo: 1\l::ortos inducidos o del segundo triroos­

tre, nacimiento praroturos previos, grado de paridad, intervalo entre em­

barazos. 

e) l\ncrml!as uterinas o cervicales: malformaci6n congénita, sincquias, mio-­

mas, daño cervical, insuficiencia cervical. 

f) Sangrados en el arbarazo: .:imenaza de ab::lrto, placenta previa, desprendi-

miento prcm."l.turo de placenta, placenta extracorial. 

g) Ruptura pr~tura de mcnhranas. 

h) Sobrcdistcnsión uterina: anbarazo núltiple, rolihidr.:imnios. 

i) l\ncrmltas placentarias: placenta cirainvalad..,, en raqueta. 

j) Infecciones: .:imnioitis, infecciones urinarias, dis¡::ositivos intrauterinos. 

k) Traum:t notcrno: Injuria o cirugía abdan.inal. 
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1) Actividad sexual en embarazo avanzado. 

11) Enfertredndes sist6nicas maternas: Enfemtedad renal crónica, cardiopat!.­

as, hipertensión arterial, hip:?rtiroidisro, hipe:rparatiroidisrro, hi¡::era­

drenaoorticisrro, hipotiroidisno, di.abetes, lup.is eritanatoso sist(mico, 

enferrredad p.11.Jfonar crónica. 

Factores fetales 

m) Malforrnaci6n fetal: anana.ltas gcn(;tit2s, agenesia renal, anencefalia. 

A pesar de la gran cantidad de factores que se mencionan, s6lo en el -

40 a 50% de los casos, existe uro causa aparente¡ y en el porcentaje res~ 

te, algunos autores piensan que las tensiones psicosociales p.iedcn desenca­

denar el problema, invocando la participaci6n de sustancias hoaronnlcs l~ 

radas durante el cstrcss, tales cerro las prostaglandi.nas, que rueden provo­

car contracciones uterinas de diferente intensidild. ( 5, 6, 7). 
En un csbldio realizado por el Or. Martinez El izando durante 1984, se 

analizaron los factores etio16gioos m5s carunC?s en la runcnaza de parto prc-

11\'.lturo, mencionando las misms caus.:"ls arriba descritas, y concluye que lag_ 

dad en que se presenta con mayor frCOJencia la anetlilza de pl.rto pretármino, 

es entre 25 y 30 años, afectando 11\'is a las SCC\.lndigcstas, con edad gestac12, 

na1 entre 30 y 33 semi.nas. 1\dcm."is, la causa que encontró de rroyor frecuen­

cia fu~ la infecci6n de v!as urinarias, la ccrvicovaginitis y \gastroenteri­

tis. Por CiltiJro, tambil!n cncontr6 asociada a la anemia hi¡xx:r6nica, debido 

a las oondicioncs inadCC'Uadas para el biencst.."'lr matcrnc> fetal, que predi~ 

ne al desencadenamiento de la actividad uterina prcautura. ( 7 ) . 

E) VJ\U)RJ\CICN Y EVOLUCION DE PMTO PREl'EílMINO 

El diagn6stico de parto pret6rmino, depende de la evaluación exacta de 

la edad gcstacional. En el curso del aribarazo normal, el otero con el feto, 

que están relativarrente tran:yu.ilos, inician pxo a poco actividOO, llegando 

a. presentar actividad uterina indolora, y posteriormente, aumentan en in te!!. 

si.dad y frecuencia las contracciones, hasta llcqar a ser üutosuficiC?ntes. 

(5). 
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Se piensa que la pi:ogesterona., la rel.axina y probablarente la prostaci­

clina, contribuyen a la relajaci6n uterina en el cmb:trazo. 

De acuerdo cx:>n Csapo, la progesterona antagoniza oon las prostaglandi­

nns, la relaxina es segregada por el cucr¡x:i amarillo y por la decidua humana, 

y la prostacilina, ayudan a la rolajaci6n del mianetrio. En tanto que las -

aminas bi6gena.s, histamina, scrotonina, bradiquinina y acetil colina, de roo­

nor in:portancia que los est.r6jenos, la prostaglnndina y la m:citocina, son 
nuy significativas en la contracci6n uterina. 

• Se piensa que los cambios de la relaci6n cstr6;Jcno-progcsterona a fa--

vor del canponentc estrógeno, son responsable del trah.1.jo de parto pret~rmi­

no. La libcri\Ci6n de nrnstaglandina i:or sobrodistcnsi6n del m:ísculo, p:xlría 

tener un papel en el anbarazo núltiplc, polihidramnios y rotura uterina. La 

circulaci6n placentaria restringida, p.icdc llevar a daño celular decidual, y 

listo a su vez libcraci6n de prostaglandina, lo cual p.lcdc llevar a trDh:ljo -

de :-:irto pret&mino en casos de pcrturbaci6n de la circulación placentaria. 

Ast misrro, la prostaglandinas del líquido seminal, p:drían precipitar el tr~ 

bajo de pa.rto en JXl.Cicntcs ron riesgo, desp.liSS de actividad sexual. 1\ctual­

m:mte no hay indicación de que la li.beroci6n prematura de oxitcx:ina, sea una 

causa de trah"ljo de ptJ.rto prctl!rmino. (6). 

El Dr. 'lbro C. rci::ort.a que el pilrto preténnino, se acx:xnpaña p:>r un au­

rrcnto en el nl'.imcro de receptores oxitcx:ínicos, y que el rrccanisrro causal dc 

6stos es el aurrento de su srotesis caro resp.icsta a c.:urbios en las horno­

ras esteroides, similar al mccanisrro de rontrol de dcsarrollo de las gap -­

Junctions. La oxitocina estiJrula entonces la liberación prostil<)landtnica -

y tiene p::ir tanto un p<ipcl im¡::ortantc en la actividad uterina. (12). 

(CUadro 2). 

oc gran imFQrtancia para el trabajo de p<irto, es la preparación física 

del cuello, cxpcriJrcntnndo c;;imbios que disninuyen su resistencia a las fue.;: 

zas oontr.1ctilcs del rrús01lo uterino pc:cmiticndo así su dilatación y l::orra­

miento. 

/ -· 
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Clll\DRJ 2 

tr6geoos + 
~----síntesis prtite!ca 

+ Oxitocina j+ 

+ Pgs cstinuladoras 

+ Gap Junctions 
Receptores 

--·-~: I /-~Contractilidad mianctri.;: 

+ 

Estirrunicnto 

+ 

Parto 

Fisiologta desencadena.dora del trabajo de parto a t&mino y prétermino 

(>bdificado de Garficld, 1994). 
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estos -cambios, son valorados de acuerdo a distintos autores, con puntu_! 

lizaciones, que penniten ast. pronosticar el l?xito de un tocolftico antes del­

tratami.ento. Este p.mtaje es o::msiqnado de acuerdo a Baungarten y Gruber, a -

11.ehop, y al De~to de Perinatologia del HOJ 2 0-N. (5, 6) • 

Ellos, describen las p.mtuacioncs de la siguiente m:mera: 

PUntaje de Toctilisis de Bishop. 

Dilataci6n en o 1-2 3-4 S-6 

o l 2 3 

Dorramiento • O-JO 40-50 60-70 80 

o l 2 3 

Estaci6n en -3 -2 -1 1-2 

o l 2 3 

Consistencia Fil:rrc >bliana Blandil 

o l 2 

Posici6n Posterior >blia Anterior 

o l 2 

Puntuaci15n m5xim'l 

posible. 13 
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Baurrgarten y GJ:uber, lo descril::en de la siguiente manera: 

Factor o 1 2 3 4 

Contracci6n Ausente Irregular """'1-ar 
10 min. 

Membranas 

amnióticas Integras ruptura Ruptura 

alta baja 

Sangrado 

Transvaginal No Manchas llcrrorragia -
severa 
(100 mi) 

Dilatación 

cervical o 1 2 3 4 

F.n el :tndice tocol!tico de Baurrgarten, se aumenta un pinto p:ir cada cen­

t!Jrotro de dilatación. eon calificación de 1 a 5, se obtiene 6Kito para inh!. 
bici6n, llevando el anbarazo a táini.no en el 60 a 70\ de los casos. 
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El !ndice tocol!tioo del Depa.rtanento de Perinatolcgta del IJGO 2 ON, 

valora al cervix en 5 características, y son: 

o l 2 3 

longitud del 

ccrvix en en. 2.5-3 2 l .5 
Dilataci6n orificio ~sde 2-3 4-5 M.'ls de 6 
interno 1.5 
Dilatación orificio Menos de 2-3 4-5 MSs de 6 

externo 1.5 
Posici6n del 

cervix Posterior Intcnredio Central. 

Consistencia del 

cervix D.lro Reblandecido - Blando 

Altura de la 

prcscntaci6n Libre llbocada Encajada 
Frecuencia de oon-

tracciones en 10 min .. Mcoos de l 1-2 3 4 

Intensidad de la 

oontracci6n + ++ +++ 

La calificaci6n m!n.úra ds de O y la calificación m1x:Uro de 24. Con cali­

ficaci6n de 10 o rrcnos, se obtiene 6>cito para utcroinhibici6n, llcvnndo el em­

barazo al tt!nnino en el 80 a 85% de los casos. 

En un prirrcr nivel, cuando ¡:or valoración clínica se palpa contractilidad 

uterina no dolorosa, c::in frCOJcncia de 1 en 10 minutos o meros, y un índice to_ 

colttico de 1 n 4 ¡:untos, el rc¡:oso en la mayoría de los casos da rcsultndo. 

En un segundo nivel, la contractilidad es mayor, llegando n 2 contraccio­

nes en 10 minutos, de b.Jena intensidad, y en algunas oc.:i.ciones hay dolor ligero 

o nolestias en hipogastrio, pero a la cxploraci6n solo hay datos de m-'lch.lrnci6n 

y ¡:oca. o nirguna dilataci6n cervical. El índice tocol1'.tico se valorará -
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entre 5 y 10 p.mtos, y estará indicado la uteroinhibici6n del trabajo de par­
to. 

Finalmente, en un tercer nivel, cuando el cerviJC está franCllllY:mte trodifi­

cado, con borrruniento y dilatación de los orificios cervicales, ningtln trata­

miento será dtil para llevar el anOOrazo a t~rmino, intentrtndose sólo mejorar 

la madurez pJlm:::inar fetal. 

Richtcr ha sugerido el uso de un !ndice de prolony:aci6n, para permitir -

la o:mparaci6n de edades gestacionales al o::xnicnzo del tratamiento, y el lap­

so entre la terapia y el nacimiento. El índice da prolongación equivale a -

100 veces el valor del lap..'lo entre el toni.enzo del tratamiento y el parto, d! 

vidido p:>r la edad gcstncional nl canienzo del tratrunicnto. (3, S, 6, 8) •. 

F) rnlllBICIOO DEL PJ\RI'O PRfil'ERMJNO. 

Cuil.ndo se ha diagnosticado trab.-i.jo de parto prctl!rm.i.no, debe decidirse -

acerca del tratamiento p.-ira inhibir la contractilidad uterina. Esta. decisi6n 

es critica, ya que los intentos de detener el parto, en ocacioncs ron perjud.!, 

cinlcs en roso de un feto ccrcünO al t6rmino, y con retardo en el crecimiento 

que ha sido califirodo crr6ncLl!t'Cnte caro "pramturo". (1, 5, 6, B). 

Para inhibirse un trab.:ljo de p.:irto prcténnino, deben reunirse ciertas -

condiciones, tales cerro: feto vivo, membranas amni6tiros intactas, dilataci6n 

cc.rvic.al no mayor de 4 cm., ausencia de infecciones, y que no hilya contrain-­

dicaci6n n6::lica a obstl!trica para detenerlo. La edad gcstacional hasta la -­

cunl hay que inhibir el parto, varia scgíjn la literatura, de las 20 a las 36 

sannnas, con peso fetal calculado entre 500 y 2000 grs. (Bl. 

Existe un gran namoro de contraindiCilciones p.:ira el uso de tocolí.ticos, 

entre las que se encuentran: 

-COntraindicncioncs definitivas: 

a) Edad gestacional rrcnor de 20 scm:uias o mayor de 36. 

b) Madurez pul.m:>nar conocid"l del feto. 

e) Hipcrtcnsi6n gravf.dica intensa. 

d} Diabetes no controlada en especial con cetoocidosis. 

e) Uipcrtiroidisro no tratado. 
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f) Amnioitis, ruptura praMtura de me:nbranas. 
g) Obito fetal. 

h) Malforrraci6n fetal grave. 

i) Herorragia transvaginal intensa, desprerdimiento prenaturo de placenta 

j) Insuficiencia placentaria. 

k) l!!ritrohlastosis 

1) Poli.hidramnios. 

11) Nefropat1a 6 cardioput1a grave. 

- Contraindicaciones relativas: 

m) Dilatación ccrviell mayor de 3 ero, l::orramiento que exceda 50%. 

n) Infección grave de la madre. 

ñ) Contracciones irregulares. 

La rotura prem:itura de las tro:nbranas, oonstituyc un caso especial, en el 

que el agente tocol1tico debiera darse lo antes posible, pero debido al riesgo 

do infecci6n, se rechaza la inhibición del trabajo de pr.uto, pero se intenta 

al rnisno tiCfll!XJ la inducción r::or cortioostcroidcs para aurrcntar el surfact:an­

tc de los ¡:ulnoncs fetales. Ln inclusión de casos con activido.d uterina inc­

ficnz, llC'lla a las taSils m.."is altlls de 6xito. En pt'OOC.'dio, un 20'6 de las pa­

cientes que rrucstran parto pranaturo, son candidatas razonables para recibir 

tocol1ticos. Si la dilata.ci6n o:?rvicnl es ooyor de 3 on., o el OOrrclllÚento 

es mayor del soi, se disminuyen nat.ablarcntc las [X>Sibilidades de obtener 

buenos resultados. (3, 5, 6, B, 9). 

Con los flizm,,cos tocol1ticos, se intenta que el feto tenga ~ mu.yor ~ 

durez, al diferir su c:x.p.ilsiún, y logrDndo que s...i peso llegue a m:?nos de ---

2, sao grruros. 

Oc las nn:lidas iniciales institu!OOs, se deberán tener en cuenta el re­

p:iso en c:anu, que disminuye la presi6n ejercida ¡::or el útero en los grandes 

vasos, y mejora la corriantc san;¡u!nca. AS1 mimro, se insiste en la cxp:m-­

si6n vol\.llTIGtrica, a trav6s do la administraci6n <1c soluciones p:i.renterilles, 

que aument:An la corriente sanguínea fOr el útero, y estabilizan los lisooo-­

mas de la dccidua. (5, 8). 

De los .:>gentes farmaccl6]icos utilizados crno toco11ticos p:\ra evitar -

el !X'rto prct6rmino, se cncuentrnn: 

I- tos que bloquean 6 inhiben la s1ntesis 6 li.lX!raci6n de sustD.ncias conoci-
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das que cstinulan la actividad uterina. 

a} Inhibición de la 11.beraci6n de oxi tocina end6gena: Etanol. 
b) Inhihici6n de la s1ntcsis de prostagl<:uidinas: Indanctacina, ¿leido acc­

til salS.cilico, naproxén. 

11- Relajantes uterinos. 

e) lldrcnalina. 

d) sustancias bcta-adrcnaniní!ticas. 

III-1\gentes tocol!ticos: Diaz6xido, ancst6sicos utcroinh.ibidorcs, diaze¡:6xi­

do, ptogcsterona y sulfato de ll'ilgncsio. 

La utilizaci6n de fánm:cos con el fin de inhibir la contractilidad mio­

mctrial, han evolucionado hasta lo que ahora conocaros c:x::rro la tercera gene­

raci6n de uteroinhibidorcs, Los que acblalmcntc tienen mayor difusi6n y uso, 

corrcs¡:ond.cn al grupo de los bctaminiStioos, los cuales tienen un indudable _g 
fccto ttxolttico, pero que se ao:::irpañan de im¡::ortantcs efectos colaterales a 

nivel cardiovascular y rrotat6lico. Estos receptores adrcn6rgicos rcnccionnn 

ro s6lo ante las catcool"runinas naturales, adrenalina y noradrenalina, sino -

trunbi6n ante drogas sintéticas quirniCiUT'Cntc similares. 

La mayoria de los bct.runi.m6ticos que se usnn ahora, fueron introducidos 

prilroro caro dro:¡ns antinrnk'iticas. Estos agentes tocoliticos, se subdividen 

en receptores bcta1 , res¡::onsables de nccioncs cardiacas y lipol1ticas, y re­

ceptores bcta2, que ind.ucen a la rclnjnci6n de la nusculntura lisa de bron-­

quios, capilnrcs y útero; y tiene uro acci6n gluco:jcnol!tic-.a en los rrúsculos 

(B, 9}. 

Los cinro agentes toco11tiros bcta2 cspccificos, usados con mayor frc­

cucncin son: ritodrina, fcnoterol, salb.ltnrrol, tcrbutnliro y hcxoprerolinn.. 

Estos constituyen yn, la segundo. gencrnci6n de bcta-mim6ticos, yn que lns -­

drogas anteriores, a:nn isoxuprinn, nilidrina y orciprenD.1.inn, fueron des­

cartadn.s debido a su limitada CSJ:x3Cificidnd, cortn acci6n y efectos colate­

rales m..'is m.:ircados. Estos efectos colnteralcs, son entre otros, ln taqui-­

c.ardia riotcmn, arritmia cardiaca, hi¡:::ctensi6n nrtcrial, taquicnrdia fetal, 

hipcrglucani.D., hip::ITOtilidD.d intestinal e hipop:>tascrnia. (3, 6, 9), 

M.1.s, a pesar de los numerosos efectos colaterales, los beta ~ticos -
se han utilizado en miles de pncicntcs, con baja incidencia de cf(..'CtoS into­

lerables. Raras Veces hnn dado ccrnplicaciones tnn serias ceno edema del -
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¡:ulmSn 6 enfenoodad card.!aca. (6). 

Ninguno de los rruchos inhibidores de actividad uterina, ha recibido aceE 

taci6n universal, y el é>Cito del tratamiento, depende de aue éste sea precoz. 

Así, en los casos en que se requiere de uteroinhibici6n farmacol6gica, ésta 

no se lograr<i en m.5.s del 70% de los casos hasta 7 d!as, ya que si se trata -

de llevar el anb.:lrazo al tthmino, cl 6xito se reduce a tnenOS del 30%, 
(3,6,9). 

G) uro DE IA NlFEDIPlNA CCMJ UTE:ROINHIDIOOR. 

J\urquc el cxxnienzo del trabajo de parto pre término, no se considera ac­

b.Jalrrcntc ccrrc un destino aciago, la terapia de que se disp:me, dista de ser 

la ideal; i:or lo que continíia la Wsquoda de d.t"o:3as con mayor eficacia y ~­

nos efectos colaterales. (6). 

En fechas recientes, y debido al intento de encontrar un agente tocolt­

tico inocuo, ha surgido el inter6s, en la utilizaci6n de los antagonistas del 

calcio: la nifedipina. 
La nifedipina, (1.4-dihidro-2.6-dúootil 4-[ 2-nit.ro-fenil)-3.5-piridinc­

dica.rlnxtlioo li.cido 6stcr dúootil), es particulamcnte efetivo can:> relajante 

de nusculab.lra lisa, y se re¡:orta que tiene una cxtranadam::!ntc OOja toxicid.J.d 

La nifcdipina ha dmostrado que inhibe la contracci6n del miallC!trio aislado y 

administrado r:or vía oral, inhilx!: la oontracci6n uterina en el período peri-­

menstrual, as! caro en las o:mtracciones inducid.J.s p:ir prostaglnndinas en el 

prirrcro y segundo trim:!strc dcl ercl:.arazo. (2, 3, 4, 6, 9, 10, 11). 

La nifedipina, es un antagonista del calcio que se le ha utilizado en -

farnaoolog!a para el tratrurú.ento de argor pcctoris e hipertensi6n arterial. 

La acción de la nifcdipina se realiza inhibiendo los conductos lentos del -

calcio a nivcl Uc la roombrana (canal operado ¡:or r.otencidles), y recientaw.!! 

te se ha sugerido que ¡:00.r:ía cat"{lCtir en la protetna transp:Jrtadora de cal-­

cio 6 cal.Joodulina: en st, cvit:.:>. que los iones de calcio cx:tracclular, pene­

tren en las células. (2, 4, 10, 11). 

Se conoce su efecto inhibidor de la contractilidad ut.erina en aninelcs, 

relajación del Otero en la nujer ro embarazada y en la anbarazada. Se ha u­

sado con ~ito en la disnenorrea, y también en el traOOjo de parto preténni-
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no en un pequeño l'l(1m;iro de pacientes. 

En efecto, se han realizado estudios clínioos donde se da1?.1estra· que -

la nifcdipina, administrada por v!a oral, es efectiva para inhibir el trab,:! 
jo de parto pret6nrUno. 

De los aspxtos mis relevantes de la famacocinecia de la nifedipina, 

se encuentran: 

- Nivel tcrap6utico cardiovascular: 25-10 ng/ml. 

- Inicio de acci6n: 9Jblin:3ual 3 minutos. 

Ornl Menor de 20 rnin. 

Efecto m1x.i..no 30-40 minutos 

- Dosis efectiva en trabajo de ¡:orto en ovejas: 4-10 ng/ Kg / min. 
- D:lsis letal media: Gato 100 rrg/kg 

Rata 1000 rrg/kg 

- J\bsorci6n sublin:Jual y oral; 90\ 

- Fijaci6n de prot.6inas plastáticns: 90% 

- Vida media prarcdio: 4 horas. 

- Mct:al:olimo hcpi.tico; Por oxidación e hidroxilaci6n. 

- EKcrcci6n renal: 85% 

- 90% en 24 horas fecal : 15% 

- Dep.lraci6n praocrlio: 500 mJ., por minutos. 

sakarroto y cols, refieren que la acción primaria de los bloqurodorcs de -

calcio, es a travl!s de la dihid.ropiridina o sus nctalx>litos, que entran a la 

ciilula, y bloquean en transp:>rtc del calcio. (3.11). 

En cualquier evento, la nifedipina es casi COTiplctam:mtc absorbida p::1r el 

tracto gastrointestinal, ya sea administrada por v1a oral, sublingual o rec-­

tal. Su concentración pasm1tica mlyor en adultas no atbarazadas, es a los --

30-60 minutos, y el nivel náxino se encuentra a la hora. 9l nbsorci6n m.'is r!, 

pida es por la vía sublingual, y se elimina ¡::or rrecanisnos hepáticos. (2, 4, 

11). 

flDki en 1976, ful! el prilrero en darostrar la eficacia de la nifcdipina, 

rep::irt.ando adcm:'.is que los efectos colaterales de la dro:Ja, son menores e in­

cluyen: dolor de cabeza, palpitaciones severas, contracciones ventrio.ilares 

prcm:ituras, enrojecimiento facial tcmp::>ral, aumento de la frecuencia del p.il-
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so mate~, ardor de cara y piernas. ( 2, 4, 11). 

La adm.inistraciGn de L."l nifedipina disminuye la presión sist6lica hasta 

en un 25%, la prcsi6n sangutnca diast6lica en un 23%, y la presi6n arterial. -

media en un 23%, en pacientes hipertcnsas; aurrenta la frecuencia cardiaca en 

un 21 %, tambi6n en pacientes con aumento de la presión arterial. El contras­

te en pacientes oormatcnsas, es que en ellas no hay cambios significativos -

en la presi6n sangutnca, y sólo una elevaci6n minima de la frecuencia cardia­

ca. Otros de los efectos adversos reportados, son el narro, el edana distal, 

la fatiga y boca seca. 

En pacientes anblrazadil.s, portadoras de hipcrtcnsi6n arterial, tratnda.s 

con nifcdipina, se observó un descenso en la presión sa~tnca de 26/20 imilg 

a los 20 minutos. 

D.N.J. Waltcrs, reporta que la nifcdipina p...1edc dar rclajaci6n uterina, 

pero que no se ha observado aurrcnto del Si!.nJrado uterino despJ6s del p:irto, -

y que adn ro se reportan efectos adversos sobre el feto, p::>r la administra-­

ci6n de ~sta piridina; a pesar de que se ha escrito atraviesa la placenta y 

p.tdiera afectar al fctoJ sin arbargo, tarnbicn se sabe que la dihidropiridina 

tiene un mayor efecto vasodilatador sobre los vasos del núsculo csqucl6tioo, 

que oobro los vasos esplácnicos, p:>r lo que durante la admi.nistraci6n de 6!!, 

ta dt:OJa en pacientes embarazadas, se debe valorar el sist<:ml ca.r:tliovascular 

y gastrointestinal del feto. ( 2, 4, 10, 13, 14). 

Golidl<:Mski, cxperimcnt6 el efecto tocolitico de la nifcdipina en ove­

jas, administrándola en forma intraverosa, 10'.]rnndo inhibir ccrrpletrurcntc el 

trabajo de parto avanzado, y obscrv6 adem.1.s ll'CnOS efectos colaterales que -

con el uso de betamilroticos. (4). 

Ulmstcn report6 que hnsta en un B0% de pacientes con traba.jo do parto -

pret6tmino, 6stc se p:>Sp.lSO hasta por 12 días, sin eno:mtrar efectos colate­

rales matern:is o fetales, ni nuertcs perinatales. El utiliz6 la nifcdipina 

a dosis inicial de 30 rrgs. ¡;:or vta oral, y PJSteriormcnte a 20 rrgs. 3 veces 

al d!a por 3 dtns, y luego solo 2 veces al ata. Oarostr6 que la actividad 

uterina fu6 casi atolida en las pri.looras 3-4 horas de tratamiento; y a1 ~ 

p¡:irar la nifedipina con beta-antagonistas, se re¡:ort6 mayor efectividad pa­

ra la priloora, y con trenos efectos colaterales. (13). 
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La dosis utilizada en estudios realizados en Mlbcico y Estados Unidos, 

p:>r el Doctor Pérez Segura, Fernández Alba, Read y Ulrnsten, son de 20 ngs. 

p:>r v!a oral o sublingual, SCJJUido de 10 ngs. a los 30 y 60 minutos, por la 

misna v!a. Posteriomente la dosis se continGa con 20 ngs via oral cada 4 -

horas el princr día, y 10 a 20 ngs. cada 6 horas seg11n la respiesta en los -

d!as subsecuentes, tamndo en cuenta la tolerancia a la droga y la presen-­

cia de la actividad uterina. 

Entre otros antagonistas del calcio, se rcp::>rta el verapam.i.l, usado en 

enferroodad cardiaca isqu€mica, cuyo resultado ftié inad~ado en dosis tera­

[élticas; tambi&t se ha incluido el dia:roxido, el cual a pesar de su podero­

sa acci6n utero-inhibidora, tiene un rn:ircado efecto hipotensor con pcxlerosa 

repercusión en el territorio uterino. (2, 5, 6, 7, B, 9). 

ruin con todo lo mencionado, la amenaza de parto pret.6nnino, oontinaa -­

siendo una causa justificada para la bCisqueda de rredicarrcntos uteroinhibido­

res, con pocos efectos secundarios, y de enérgica acci6n, COTO una alterna­

tiva de solución a la contractilidad uterina aumentada, antes del t.6rmino -

del embarazo. 
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SEXitJND1\ PARl'E. 

USO DE LA NIFEDIPINA o:M) t.1I'Eroill:IIBIOOR El'l LA J\MEN1\Z1\ DE PARID PRETERMlNO 

1) PU\NTE/IMIFNI'O DEL POOBLEW\. Y ro.mrIVO FUNDT\MENTAL. 

La anenaza de parto pret.6rmino constituye un problana nuy frecuente que 

se observa en la pr:íctica diaria, a nivel privado e institucional. Afecta -

al bi.ncrnio madre-hijo, p:>r lo que F>iendo de núltiplc etiología, ha sido not.!_ 

vo de tratamiento variado, o::in el fin de rcvoca.r la actividad uterina, n.i-­

rantc el uso de utcroinhibidorcs de m5s auge en el rrarcnto acb.lal, se han d.Q_ 

tc..rminado varios efectos colateral.es. 

D..lrantc los <lltinns 10 años, se han administrado antagonistas del cal­

cio, c:x:::rro utcroinhibidorcs, basados en la fisiolog!a de la contractilidad -

nuscular p:>r mecanisnns regulados a trav~s de i6n calcio. Estos calcioonta­

gonistas se han utiliza&> nuy p:x:o en nuestro ~io, por lo que el objetivo 

fundam:mtal del presente csbJdio, es: 

Valorar la efectividad de la administraci6n de NifOOipina, para inhibir 

la oontractilidad uterina en la rurenaza de p:irto prct6rmioo, en el Hospital 

de Ginccolo;¡!a y Obstetricia No. 3 dcl Centro Mó:lico La Raza. 

2) HIPCTI'FSIS 

Si en la amena.za de parto prcténnino, aurrcnta la c:::cntracci6n de la fi­

bra uterina, y ésta se encuentra en rclaci6n al aurrcnto de calcio intracelu-

1ar, entonces un calcioantagonista, ser~ capaz de inhibir la actividad del -

mlso.ilo utcrioo, y oon ello, oontrolar el trabajo de p.:irto fuera del Wnnino 

de la gestación. 

H l La nifcdipina_ a:intola el traOOjo dn parto preténnino, en la rni!0:1ro propo,r 

ci6n que la orciprenalina. 

H0 La nifedipina o:>ntrola el traOO.jo de p¡¡rto prctérmino en mayor prop:ir­

cidn que la orciprenalina. 

3) M~\TERIAL 'l METOOOS. 

El estudio se cfectu6 en el Hospital de Ginecol~1a y Obstetricia No. 3 

del Centro z.~ico "La Raza", del InstibJto Max:icano del Seguro rocial, en el 
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período de tian¡:o CCJnprl"ridido del 1° de ?13rzo de 1987, al 31 de Enero de 1988. 

Se utilizaron 2 grupos de pacientes, cada uno de los cuales, integrado -

por 20 nujeres. El grupo I, experimental, a quienes se les administró nife­

dipina¡ y el grup::> II, control, a las cuales se les administró orciprenalina. 

Se incluyeron en el protocolo, los casos de trabajo de p;lrto pret6mtino 
que presentaron los siguientes criterios de inclusión: ~d gestacional ma-­

yor de 24 y rrenor de 36 semanas, cualquier grado de gestaci6n y paridad, e -

!rdicc toool1tico de 1 a 5 p.intos. Los criterios de cxclusi6n fueron: edad 

gestacional incierta, ruptura prematura de membranas, corioamnioitis, despr<?!! 

dimiento pranaturo de placenta, placenta preVia, prC!scncia de m.ilformaciones 

fetales, nuerte o sufrimiento fetal, malformaciones uterinas, p:>li u oligo-­

hidrrumios, cnfenrcdad sistémicn intcrcurrentc de la 11\"ldre y tratamiento 

previo con otros fSxmacos. 

El diagn6stico de a.mmaza de parto pret.6rmino, se a¡::oy6 en criterios -­

cl!nicos, de lal:oratorio y gabinete. Los criterios cl1nicos se sustentaron 

en la presencia de actividad uterina, siendo 6sta de una o m:ís contracciones 

en 10 minutos, con duraci(Sn de 30 segundos o m5s, durante una hora: valora­

ci.On clínica de la edad gcstacional, y presencia de rrodificaciones cervica­

les, oon 1ndioe tocol!tico menor de 5 p.intos, de acuerdo a la valoración de 

Baurrgarten.. Así. misrro, se tooaron en cuenta las cifras de tensi6n arterial 

materna, frco.:iencia cardiaca fetal, al inicio de la terapia y ¡::osteriorrrcnte 

a los 30 y 60 minutos, y desp.i.6s cada B horas. 

Los criterios de lal:oratorio t:anaclos en cuenta pa.rn el presente estudio 

incluyeron: biaretrta, hcrtdtica, qu!mica sanguínea y ex<ilren general de orina. 

La valoraci6n ultrasono;Jráfica, ful! el criterio de gabinete, utilizado en -

éstas pacientes, para corroborar edad gestacional y situaci6n placentaria. 

Al grupo I, se les administró a las pacientes, cápsulas de nifedipina, 

a dosis de 20rrg. iniciales p:>r vta sublingual, rostcrionrcnte lo ng. vS.a su­

blingual a los 30 y 60 minutos, y p:lr <lltin'O, la dosis se m:dific6 a 10 nq, 

vía oral cada 6 oras, con lo que se nantuvieron hasta su egreso del hospital 

6 resolución del CSllbarazo. El fc'.irIMco fU6 suspendido, si se prcscnt6 rupbl­

ra de ll'lrntlranas 6 intolerancia al medicaif'Cnto. 

Se oonsidero una rcsp..1esta favorable, si disninuy6 la actividad uterina, 

persistió o increm:mt6, a cuarxlo hul:::o progresi6n de las m:xllficacioncs cervi-
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cales. 

En el grupo II, control, las p:icientes se manejaron con orcipranalina -

p:>r via intravenosa, a razón de 5 ámp.llas en 500 ml. de so1uci6n glucosa al 

5% en fema inicial, y p::isterionrente se carnbi6 la vía de administraci6n oral 

Estas (lLlcicntes del grup:l II, presentaron los misnos criterios de inclu­

sión y exclusión que las del gru¡:o problema. En los Cc:"\SOS en los cuales no 

fué ¡:asible lograr la utcroinhibici6n, pn:x:JrC!sando hasta el parto prctérmino, 

se analizaron los datos de los recién nacidos, valornndo su estado por peso 

y l\I'Cl\R. 

4) RESJLTAOOS. 

En el rcscntc estudio se incluyó un total de 40 pacientes, corrcspon-­

dicndo 20 al grup:i I CXp:!rirnental, y 20 al grupo 11 control. {Tabla 1), 

'!'Odas las pacientes oorresp:::indicron a los criterios de inclusión rrcn-­

cionados, siendo la edad gestacional, de 26 a 36 scmmas pti.ra el grupo de -

nifcdipina, y de 26 a 34 semanas, p.'lra el gru¡:o de la orciprcnalina. La e-­

dad de las p.:i.cicntcs en ambos grup::is, fu6 de 15 a 35 años y la paridad de 1 

a B. 
El diagnóstico cl!nk:o de amenaza de parto prctérmino, ful! determinado 

p:>r la presencia de contractilidad utcrin.:i, prcscnt.'indose en aml:os gt:Upos -

desde contracciones irregulares dolorosas, hasta 3 contracciones en 10 miro­

tos, de 30 scqundos de duraci6n. En las condiciones cervicales, valorando -

dilataci6n y borramicnto, se dctctmin6 el irdicc tocolitico de Baumgartcn, -

siendo en toda!l las pacientes :mcmor de 5. Los d.itos clinicos prancdio se -

nuestran en la tabla 2. 

La edad gestacional en iVJ11xls qru[XJs, ful? determinada por el tiClt'p) cal­

culado de arncoorrca, en forma c11nica, y corrolx>rado por ultrasonido. Oc -

las 20 pacientes del grupo 1, solo se taró ultrasonido en 11 pacientes (55\) 

observándose en 5 pacientes la misna. edad gcstacional calculada por clínica, 

y en las otras 6, variaci6n de una a dos saronas. Se rcaliz6 el ultrasonido 

a 7 (35%) de las 20 p.-tcicntcs del qrup:> II, enoontrandose en 3 de ellas la -

miSM o:lad qestacional a la calculada ¡Dr cl1nica, y en las otras 4, varia-
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cienes de 1 a 2 semanas, 

En to:.las las pacientes, se valoró la presión arteria.l san:}Uinea. En las 

p<1cientcs del grup:> l. con nifedipina, se va.lor6 la prcsi6n arterial antes de 
iniciar la terapia tocol1tica, así <:aro a los JO y 60 minutos, p:Jsterior a la 

administración de la segunda y tercera dosis del rrcdirunento. La presión art~ 

rial prancclio, de las 20 pacientes, antes de iniciar la dr:cqa, fu6 de 118/76, 

los valores p~io a los 30 y 60 minutos, fueron de 113/73 y 109/71. Pos~ 

riorJl'(!ntc, la presión arterial se valor6 a las B horas, siendo las cifras p~ 

Jn:i!.io de 107/71. 

TJIBIA 1 

PN:IfNl'ES sef1ETIIY\S A UTEOOlliHIDICIOO 

N!fedipl.na Orciprenalina 
TOl'i\L 

(sublln}ual) (Parentcral1 

20 (50\I 20 (SO\) 40 (100\) 
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TJ\BU\ 2 

DA'OOS 0.INIOOS DE PACIENI'ES SCl-lEI'lDl\S 

A IJI'EOOINllIDICIOO POR MimAZA DE PJ\Rro 

PREl'ER-01~. 

Nil"EDIPINI\ 

Gat.Jiü I 

Edad en 23.6 

años 

Paridad 2.4 

Semanas de 31.9 

gestación 

Contraccio- 1.3 

nes uterinas 
en 10 minutos 

Ollataci6n 1.4 

cervical en 

en. 

Dorranúcnto S6> 
cervical 

etas do 3. 7 

uterohinibici6n 

ORCIPRENl\LINl\ 

GRUPO II 

23.8 

2.7 

30.7 

0.1 

0.9 

44> 

3.9 
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Se enconb:6 entonces, que la ni.fedipina, disninuy6 las cifras de presi6n 

arterial en pranedio de 5 mrilg y J nml[g para la presi6n sist6l1ca y diast6li­

ca respectivar.cnte, a los 30 minutos de ru administración, y sin datos cltni­

cos, 6 sintanatolog!a subjetiva, referida por la paciente.A los 60 minutos -

de la adnin.Lstraci6n del ffumaco, se observó un descenso en las cifras prare­

dio de presi6n arterial, siendo de 9nmllg y 5 mrHg para la sistólica y diastó­

lica respectivi!mente. La Presi6n arterial a las 8 horas de administrado el -

f:b:maoo, disninuy6 11 ntnflg y S ntnUg en praredio, no aprcci:indose p:isterio~ 

te m5s descenso en las cifras de presi6n arterial. DJ.rantc el tirnp::> de admi­

nistraci6n de la nifcdipina, oo se encontraron efectos ex>latcral.cs en ninguna 

paciente, conscvándosc la rrotilidad y frecuencia cardiaca del producto en -­

rangos noonales. 

Las cifras de presión arterial, en las pacientes manejadas CDn orcipre-­
nalina, fueron en prancdio de 121/79, sin cambios significativos durante el -

tiEnpO en que se a<ininistr6 la utcroinhibici6n. !.DS cambios observados en la­

presi.6n arterial durante la administraci6n da la nifcdipina, se grafican en -

la tabl.:i 3. 

Se t.amron nuestras SilllgU!neas en todas las pacientes, para dctenni.naci6n 

de bianctrta hcm5tica y qutmic.a san:;¡utnea, encontrtindo haroglobina da 11.5 y-

10.8 en prarcdio, para las pacientes tratadas oon nifcdipina y orciprcnalina­

respcctivrurente. El hanatocrito fu~ de 36.25 y 33.5 para el gruEXJ I y II. No 

so apreciaron cambios oon respecto a éstos paitirootros durante el manejo de -

los uteroi.nhibidorcs. 

El ex&len general de orina taMdo a todas las pacientes unicanente rcp::>E_ 

t6 4 nuestras oon bacteriuria, 2 en cada grupo, lo cual oorres¡:ondc al 20% de 

las 40 pacientes en estudio. 

Los datos gen6rioos de los cxárrencs de lalx>ratorio, se rcp::>rtan en la ~ 

bla 4. 
De las pacientes tratadas con nifedipina en el grup::1 I, se rep:Jrta un -

pranedio de dtas de hospitalizaci6n de 3.7, con rango de 2 a 7 días, tiarpo -

en que se log?:6 disminuir o inhibir la actividad uterina. 
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TJ\llLI\ 3 

E:FEx:'ro DE u, NIFCDIPINA OOBRE 

IA PRESIOO SAlGJINFJ\., 

CXMPARACION a::N ORCIPRENALINI\.. 

130 

Presi6n Sangufnea 120 

sistdlica. nnUg. 

• NIFEDIPINI\ 

11' OICIPRENALINA. 

Presi6n Sarquinca 

diast61ica nmHg. 

110 

100 

90 

100 

90 

"º 
70 

60 

O' 30 1 60' Bhrs. 

Traro DE AI:tiINISTRACIOO DE NIFEDIPINI\. 

o• 30' 60' Bhrs. 

TIEMPO DE AD-1INISTR1\CION DE LA NIFEDIPINA. 

Se grafica la medida de la presi6n san:JU!nea sist61ica y diast61ica en las -

40 pacientes. 
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En las pacientes del gru[Xl II oontrol, a quienes se les administró ore!, 

prcnalina, el praoodio de días de estancia hospitalaria tu~ de 3 .9, con ran­

go de 2 a 7 CU.as. En ~stas pacientes, se lo;r6 la utcroinhibici6n en el -­

tiempo nertcionado, pero 7 de ellas (35%), arrerit6 reingreoo al hospital, oon 

el misrro diagn6stioo, sicnOO s::rrctidas nuevarrente a la misna terapia tocol1t.! 

ca. Estos hcdlos, n:> se apreciaron en el grupo I. 

TABU\ 4 

PRCMEDIO DE CIFRAS. 
OA'IDS DE IJ\OORJ\'IDRIO ODTENIOOS EN PJ\CrmrES ~ 

1\Mml\Z1\ DE PARIO PREl'ERMINO. 

NIFFDIPINA 

Biaootr!a 

Hrnática 

Haroglobina 11.1 

Haratocrito 36.2 

Extimm g~ 

ncral de-

orina. Lcuc:ocituria l (5\) 

Bacteriuria 2 (10%) 

OFCIPRENl\LINA 

10.B 

33.5 

3 (15% 

2 (10\ 

Del total de 40 pacientes SQM;tidas a uteroinhibici6n, en 27 se manticne­

cl enbarazo, y en 13, no hulx> resµJesta al fál:maoo toool1tioo administrado, -

lleganó:> as1 a la obtenci6n del producto de la gestaci6n. Da las 27 pacicntes­

oon utcroinhibici6n efectiva 16 (59.3%) corros¡::ondicron al gru¡:o I, y II - - -

(42. 7%)al gni¡x> II. 

De las 20 pacientes del grupo r,4 (20%}, tuvieron uteroinhibici6n no ef~ 

tiva, al igual que 9 (45%), de las 20 pacientes del grufO II. 
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Utilizando una prueba n::i param'3trica de x.2, a1 ccmpararse los 2 grupos 

en estudio, se enoontr6 Wla siqnificancia cstad!stica de p >.os. 
Los resultack>s se nucstran en 1a tabla S. 

De las p.:icicntes en quienes no fu~ posible la uteroinhibici6n, los pro­

ductos fueron obtenidos por eutocia en 10 pacientes y por cesárea en 3. Las 

indicaciones de cesárea, fueron, embarazo gem:tlar en una paciente, y, cesá­

rea iterativa en las otras dos. En las pacientes con utcroinhibici6n n::i -

efectiva tratadas con nifcdipina, los productos obtenidos, tuvieron en p~ 

dio, edad gcstacional de 33.2 semnas, peso de 2,286 grs., talla de 46 an., 

y APGl\R de 8-9. Los productos de pacientes tratadas oon orciprcnali.na, b.1-

viaron en prcmcdio, edad gcstacional de 33.2 scm:mas, peso de 2,329 grs., ~ 

lla de 46.S an. y AFGAR de 7-B. caro puede observarse, oo hul:o diferencia -

en runlx>s grupos. Los datos de los recicn nnci&:>s, se nucstran en la t.abla 6. 

T1\BLA 5. 

RESULT/\00 a:t1PJ\Rl\TIW DE ln'Elb:JllillIDICION rn 
AMENAZA DE Pl\RID P~ 

NIFIDn>IlU\ ORCIPRENALINA 

Uteroi.nhibición No. de Pacientes • lt>. de Pacientes • 
Efectiva 

tio efectiva 

16 

~ = 2.8 

91 e: 1 

P> .OS 

4 
ªº' 
20% 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

11 55% 

9 45• 

ll9 DEBE 
BIBLIOTECA 
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TJ\BLA 6 

DETALLES CLlliIOOS DE LOS RE.CIEN N1'CIOOS 

DESPUES DE TW\TJl.Mlfl'.¡"IO CCN t1l'EROINHIBIOORES. 

NIFEDIPDU\. OICIPRENJ\LmA. 

Sexo F.dad Ges- Peso Talla AFGllR Sexo F.dad Ges- Peso Talla 

tacional tacional 

al naci- al naci-

miento miento 

M 3S 2.100 44 8-9 F 29 2,575 49 

M* 36 2,800 so 8-9 M 33 1,600 42 

M 31 1,570 42 7-9 F 29 1,600 40 

F 31 2,675 48 8-9 M 32 2,260 47 

F 36 2,515 47 

M** 33 1,850 46 

F 33 2,060 49 

F 37 3,025 so 

M 34 2,250 4S 

M* 36 3,5501· so 

• Productos obtenidos por cest\rea 

** Embarazo Gerolar 

llPGllR 

8-9 

1-4 

8-9 

8-9 

8-9 

7-8 

6-B 

B-9 

B-9 

B-9 
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5) DIS<lJSIOO 

Teni.eOOo en cuenta que en el nc:rrento aCblal., la .rurenaza de parto pret.éE 

mino, oonstibJye un pmblana obstétrioo frecuente, es válido conti.nuar la -

bdsqueda de un fál:m.1.oo que controle la actividad uterina en fema Cilsi inocua. 

Por esto, en el presente estudio, se administra un calcioantaqonista, caro -

uteroinhibidor, valor.:mdo su efectividad a través de la prolongaci6n del an­

bara:zo, y es ccmp:u-ado en blo:¡ues paralelos, ron un fánrooo ~truretico rurpli!!_ 

rrente utilizado y de acci.6n bien reconocida en los Cil.tim::>s años; la orcipr~ 

lina. Caro p..iedc observarse en los resultados obtenidos, los 2 grup::>s de pa­

cientes, son hcrrog61cos, ro habiend::> diferencia estru:l!.sticam:mto significati­

va en o::L'ld, paridad, y tian¡:o gestacional. 

En las pacientes tratadas con nifcdipina, el !ndi.cc tocolítico de Baum­

gartcn fu~ m.:iyor que en las pilcientcs tratadas con orciprcnali.na, siendo el -

praro:lio de 5 ¡:untos p'.lra el grup::> I, y de 3 pmtos para el grutx> II. Alln -

as!, se darostr6 que 16 (80%) de las p.:icientos en el gru¡:o I logranJn utero­

inhibici6n efectiva, en tanto que solo 11 (55%) de las 20 pacientes en el 921! 

¡:or II lo lograron. 

No se apreció en ninguno de los 2 grupos efectos colaterales, aunque en 

el grupo de la nifed.ipina, hul:o descenso de la presión arterial sangu!nea en 

total de 11 nnilg y 5 mrik] para la prcsi6n sist.6lica y diast6lica respcctiva­

rrentc, pe.ro que tarrpxn tiene relevancia estadística. Estas cifras de pre­

si6n arterial en descenso progresivo de ao..icrdo al ticnipo de administraci6n -

de la nifedipina, debieran tenerse cm o.icnta si la nifcdipina se administrara 

a pacientes con amenaza de parto pret6.rmino en asociaci6n a hipcrtcnsi6n artQ. 

rial, ya que su efecto sería dobl.c::mento efectivo, caro t:ocolftico y ocrro hif2. 

tensor. Debido al descenso de las cifras tensionalcs, se han rep:>rtndo efec­

tos colaterales de la nifcd.ipi..ru, al causar vasodil.ataci6n en fonra r.1pida, -

en pacientes fuera de la gcstaci6n. 

En nirguna de las pacientes tratadas con liste calcioantagonista se obse!, 

va.ron carrbios clínicos objetivos ni subjetivos. Al igual que en el presente 

esb.ld.io, otros autores han concluí.do en rcp:>rtes previos, que rx> hay canbios 

estilcllsUcarronto significativos en la presi6n arterial de pacientes nonroten­

sas, tratadas con liste fánna.co. 
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En cntq;>araci6n con otros autores que han utilizado ~ste m:dicamente co­

no toool1tioo, las dosis utilizadas en el presente rep::>rte, son r.c.nores, que 

a diferencia de los d.enás, la dosis de sostl?n para mantener la uteroinhibi­

ci6n, se prop::>rcionaron a las pacientes cada B horas, en base a que su excr~ 

si6n, sa lleva a cab:J en un lapso de B horas o mSs. ProOOblarente ~sta sea 

una raz6n por la cual no se apreciaron efectos colaterales en &te grup::> de 

pacientes, ya que la nifedipina no se administro a dosis repetidas, y logrD.!!, 

do aeln as!, un b..icn efecto tocol1tico, m.:mtenicn::lo a la paciente fuera de -

una dosis letal m:xlia. 

Alguoos autores, han logrado prolorgaci6n del embarazo p:>r m.1.s de una -

samna, con el fln de administrar corticoides y ayudar a la nnduraci6n p.tl­

nonar dcl producto, durante la administración de la nifcdipina. En este es­

bJdio, no se administraron corticoides a los productos, ya que la mayoría de 

las pacientes, logrd prolorgaci6n del embarazo p::>r n\'1s tian¡:::o, oorrespondicn, 

do ~sto a 27 (67 .5%) de las 40 pacientes. En las pacientes en quienes no es_ 

d.i6 la actividad uterina, el estado de los recicn nacichs fu6 en general &1.­

tisfactorio, ya que tod::>s tuvieron peso mayor de 2000 grs. y 1\IGl\R entre 7 y 

9, oon buen indice de sobrcvida, y no encontr:indosc o:::fll?licacioncs en los ni 
ños, durante los prilreros 3 días de vida en que fueron observad::is. 

Por otro lado, entre los cxárrcoos de lal:oratorio y gabinete realizados 

en los 2 gru¡:os de pacientes, c.onsidero que los m5.s concluyentes, son los -

realizados en orina, ya que dcnuestran nucvruoontc que la etioolcqta de una -

c:uoonaza de parto preténnino, ¡::ucde ser consecuencia de una. infección de vlas 

urinarias, aurquc en el presente, no tuvo significancia estadlstica, ¡:or p~ 

sentarse en wdcrurentc 4 del total de las 40 pacientes. 

En contraste con lo que p.ldiera esperarse, atin no se han re¡:ortado cfCQ, 

tos tcrat:.og~oos ron el uso de calcioanta:jonistas en humanos, sin cmhlrgo, 

la nifcdipina en animales infP..riores, se ha dl3l0strado que atraviesa barre­

ra placentaria. 

Siendo en la actualidad el ul trasonick> uno de los rrejorcs m5tcdos de -

diagn6stioo no insasi\'os, en la iUIC1UZi1 de parto prct6nnino, ayuda a co~ 

rar la ccbd gestacional de acuerdo al tianp:> c:U.a.tlado por clínica. Esto es 

in¡:ort.antc, debido al alto riesgo que implica la inhibici6n de un parto pre­

tlhmi.n:> en pacientes cuyos productos presentan retraso en el crecimiento in­

trauterin:> 6 desnutrici6n in útero. 



33 

En las pacientes saretidas al uso de calcioantagonistas, es in¡:ortante 

realizar éste estudio de gabinete, para descartar malfo:rmaciones previas en 

los productos de la conccf.Ci6n, que pudieran ser atribJ!da.s al uso del flir­

maoo. Probablerente el uso de la nifodipina en las prhreras e;enunas del C!!!l 
barazo, p..ullera alterar la organc::g6nesis del prcd.ucto, al igual que otros -

f:ú:nacos 1 pe.ro si tamrros en cuenta que la amenaza de parto pret&mino se -

presenta a partir de las 20 SC!l\'.lnas de gestación en que el producto ya ha -

COlpletndo su fonnaci6n, dificilm:mtc p..idiera afectar a la misnu, o influ1r 

sobre el desarrollo y crecimiento de uno o algunos órganos, auu¡ue no se ha 

descrito aan nada de ello. 

En el presente estudio nosotros cncontrruros que al hacer la cntpa.ra­

ci.6n entro los 2 grupos tratados oon diferentes toool!tioos, se cnoontr6 -­

Wla utcroinhibici6n m."is efectiva en el grupo de la nifcdipina con respecto 

a lo observado, logrardo tambit!n una mayor prolorgaci6n de la gcstaci6n, -

sin presentar efectos colaterales, y administrado p:>r una v!a de fácil ac­

ceso y rápida absorci6n. 

Sin mbargo, cst:ad!sticam:mte los rcsultildos oo son significativos -

(p >.OS) , tal vez dcdido a que el núnero de pacientes en ruti::os gru¡:os fu6 -

nuy pequeño. En un estudio previo de Read y Wcll.by con el rnisro m1iroro de 

pa;:ientcs, encontraron Wla si.gnificancia estad!stica rrayor, logrando tam-­
bi& utcroinhibici6n ros efectiva en pacientes tratadas con nifcdipirn:t que 

con ritodrina, y prolol'XJ'nndo el tiatqJO del. anbarazo oon nifcdipi.na hasta 36 

d!as. 

Considcrarros que p.1dicra r~izarsa un esb.ldio m1s expansivo, con una 

rroyor casutstica de pacientes, para apreciar la significancia esbld!stica -

entre lo observado y lo esperado. 

6) cmcws1CNES 

Tat\'Ull'.1o en a.ienta lo sefialado en el presente estudio, se concluye qua: 

a} La acci6n tooolttica de la nifedipina es adecuada, dismi.rwyendo la fre­

a.iencia de la contractilidad uterina. 

b} Proporciona una uteroinhibici6n iros eficaz, cooiparacb con fárm:loos beta­
~tiros, ampliam:mte utilizados en la rurcnaza de parto pret&mino. 
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e) La nifcdipina tiene la ventaja de ser administrad'.> ¡:or vras de fácil acce­

so y oon ra'.pida ab..c;orci6n. 
d) El calcioon~onista tiene lUla acción nds riipida que otros tocX>l!ticos, -

sin aurrentar los efectos colaterales. 

e) A pesar de que la nifedipina se ha utilizado ilmplirurente caro un fármaco -

hi¡:otensor, en pacientes nonratensas no se aprecia clisninuci6n estadísti~ 

rrentc significativa de la presi6n artarial, obscrv:l.ndosc solo un descenso 

de 11 mrHg para la presión sist6lica, y de 5 nmllg para la presión diast61!, 

ca. 

f) La nifedipi.nn logr6 prolongar r-or mSs timp:> la gestación, en CXlll[Xlraci6n 

con la orciprenalina. 

g) lt> se darostraron efectos tcrato;6nicos con el uso de la nifedipina, 

h) Se requiere de estudios n\'1s <mplios, para corroborar eJ. paso transplaccn­

tario de la nifcdipi.na en huma.ros, con los CXJnsecuentcs efectos sobre los 

productos de la gestación. 
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