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La importancia clinica del trabajo de parto pretérmino reside en el hecho, 
que es una de las causas más importantes de morbi- mortalidad mundial, 
condicionando más de 60% de la mortalidad neonatal total. El proposito del 
siguiente estudio es comparar eficacia y seguridad de terbutalina contra la 
asociacion de terbutalina y sulfato de magnesio (MgS04), en el manejo del 
trabajo de parto pretérmino. 

Se compararon 2 grupos de 30 pacientes cada uno, con embarazo 
comprendido de la semana 20-36 de gestación. Con diagnóstico del trabajo de 
parto pretérmino, con un índice tocolítico igualo más de 3 (Lowenberg). Las 
variables calificadas en ambos grupos fueron: tiempo de tocolisis, efectos 
tóxicos, así como la prolongación del embarazo posterior a la tocdlisis. 

Se encontro que el tiempo de tocolisis fue de una a tres horas con 93.3% 
para ambos grupos; Se presentaron 21.6% nacimientos pretérmino, de los 
cuales 10% fuerón inmediatos con 5% para cada grupo. l os 11 .1 % restantes 
se retrazó su nacimiento 2.2 semanas, los cuales pertenecian al grupo 
manejado con terbutalina y sulfato de magnesio. 

Se concluye que la eficacia tocolítica de Ilos 2 grupos estudiados es 
similar con 96% para terbutalina contra 90% par terbutall.na y sulfato de 
magnesio. Sin embargo se demostró que la asociación de terbutalina y sulfato 
de magnesio retrazó 2.2 semanas los nacimientois de pretérmino. 



INTRODUCCION 

La terapéutica tocolítica en el parto pretérmino, está dirigida a detener o 

disminuir la contractilidad del útero, con la consiguiente reducción en la 

incidencia de parto pretérmino. 

La importancia clínica de este problema reside. en el hecho de que es una 

de las causas más importantes de morbimortalidad a nivel mundial; 

condicionando, más del 60% de la mortalidad neonatal total. Es más, el 

neonato prematuro tiene una probabilidad 180 veces superior de morir, que el 

feto a término, además la posibilidad de presentar lesiones residuales a corto 

y a largo plazo. también es mucho más frecuente. Del tipo de parálisis 

cerebral, retinopatía, displasia broncopulmonar, etc. La morbimortalidad es 

mayor cuando es menor la edad gestacional y cuanto menor el peso del 

producto en el momento del nacimiento. La supervivencia de los neonatos, 

con pesos inferiores a 1000 gr y edad cronológica inferior a 30 semanas de 

gestación va del 50 al 60%. 

De los agentes que se utilizan con mayor frecuencia, por su eficacia 

tocontica, son los betamiméticos, entre ellos de los mas utilizados en nuestro 

medio es la terbutalina. Su mecanismo de acción es actuar como agonista de 

los receptores miometriales, con disminución del calcio intracelular y la 



consiguiente relajación del miometrio y por otro lado son antagonistas de los 

receptores de las membranas amnióticas, por lo que se reduce la producción 

de prostaglandinas (Carroll y cols 1993). 

En 1945 Abamabel demostró la capacidad inmediata del sulfato de 

magnesio para inhibir la tetania uterina, provocada por oxitóxicos en las 

gestantes.sin embargo en el mismo estudio advirtió que dicha sustancia no 

ten ía efecto alguno en la actividad del útero una vez iniciada la primera etapa 

del trabajo de parto pretérrnino. 

En 1959 Hall investigó los efectos del sulfato de magnesio en tiras de 

músculo uterino in vitro, y en su experimento produjo una inhibición casi 

completa de las contracciones miometriales. 

En 1966 Rusu señaló por primera vez, el uso de la sustancia como 

tocolítico y en 1975 Kiss y Szoke refieren haberla usado por vía intravenosa 

como tocolítico. 

El primer estudio publicado en Estados Unidos, Sterr y Petrie advirtieron 

que el sulfato de magnesio era un toco lítico mejor que el alcohol, pero solo si 

se utilizaba tempranamente en el tratamiento del parto pretérmino. En 96% de 

las mujeres se logró tocolisis durante 24 hrs, cuando el cervix tenía 1cm de 



dilatación o menos; reduciéndose a un 250/0 cuando la dilatación ten ía 2 a 5 

cm. 

Wilkins y Hollander compararon el sulfato de Magnesio con la terbutalina, 

observándose que su efectividad era similar a los betamiméticos, es decir que 

se consigue tocólisis durante 2 a 3 días en un 70 a 900/0. 

Estos investigadores, observaron que el sulfato de magnesio tenía menos 

efectos adversos graves en la gestante, sin embargo Wilkins no detectó 

beneficio alguno en el uso de sulfato de magnesio con betamiméticos. 

Hatjis estudió combinaciones dobles de tocolíticos: terbutalinalsulfato de 

magnesio; o ritodrinalsulfato de magnesio utilizándola en gestante que no 

obtienen beneficio con un solo agente tocolítico; Hatjis advirtió que la mezcla 

de dos fármacos era mejor para prolongar el embarazo, pues permitió dosis 

menores del betamimético, y un lapso mas breve de administración de 

tocol íticos. En dicho estudio no se observaron incrementos en los efectos 

adversos o en la morbilidad materna. Sin embargo hubo necesidad de vigilar 

con gran detenimiento el equilibrio hídrico de la paciente. 



,MATERIAL YMETODOS 

El presentes estudio se llevo a cabo en el Hospi,tal General 11 Dr. 

Fernando Quiroz Gutiérrez 11 del ISSSTE México, D.F.. El periodo 

comprendido del10,de enero de 1996 all 31 de agosto de 1998. 

Se estudiaron 60 casos de mujeres embarazadas, las cuales cursaron con 

trabajo de parto preetermino, con edad gestacinal comprendida entre las 20 y 

36 semanas de gestación. Que fueron ingresada al servicio de tococirugía. 

Con el mismo diagnóstico, con índice toco lítico igual o mayor a 3 (según 

Lowemberg). 

Se inicia tratami.ento a 2 grupos de pacientes seleccionadas al azar. 30 

pacientes recibierón la asociaciación de terbutalina más sulfato de magnesio, 

(según Sibai). 

El grupo control, fueron 30 pacientes que recibierón terbutalina en infusión 

IV. a dosis acostumbradas (2.5-5mcg/min sin rebasar los 25 mcg.) 

tratamiento administrado por un tiempo mínimo de 8 hrs. para ambos 

esquemas. 



El propósito de la utilización de dos esquemas de tratamiento fue 

comparar tiempo de tocolisis (cese de la actividad uterina); prolongación del 

embarazo hasta la resolución del mismo. 

La administración de terbutalina y sulfato de magnesio fue de la siguiente 

manera: 

.:. ESQUEMA DE SIBAI 

Dosis de impregnación 6gr, de sulfato de magnesio en 50cc de solución 

glucosada al 5% para 20 mino 

Dosis de mantenimiento: 4gr. de sulfato de magnesio en 200cc de solución 

glucosada al 5% p / 2hrs. (2gr,/ hrs.) . 

• :. ESQUEMA DE TERBUTALlNA: 

Terbutalina 5 ampo de 0.25 mg en 250 de solución glucosada al 5 %. A dosis 

de inicio de 2.5 mcg. incrementándose hasta obtener respuesta sin rebasar 25 

mcg. 

La terapia parenteral con los dos esquemas de manejo se suspende 

después de 8 a 12 hrs., posterior al cese de actividad uterina, continuándose 

en ambos grupos 5 mg. cada 4 hrs. de terbutalina vía oral por un lapso de 7 

días. 



RESULTADOS 

La distribución de pacientes de acuerdo a la edad fue como sigue: de 26 a 

30 años con un 40% (12 pacientes) para el grupo que se manejó con 

terbutalina; y 36% (11 pacientes) para el grupo de terbutalina y sulfato de 

magnesio. 

La frecuencia de presentación del trabajo de parto pretérmino fue entre las 

30 y 34 semanas siendo para el grupo de terbutalina 63.30/0 (19 pacientes) y 

70% (21 pacientes para la asociación de terbutalina y sulfato. 

En ninguno de los grupos se observaron efectos tóxicos. 

Encontramos que el tiempo m ínimo necesario para llevar a una tocólisis 

adecuada, en ambos grupos manejados fue de 1 a 3 hrs. correspondiendo a 

un 96% (29 pacientes) para terbutalina y 900/0 (27 pacientes) para terbutalina 

y sulfato; las pacientes que no respondieron a la terapia tocolítica presentando 

como consecuencia nacimientos pretérminos inmediatos fueron 10% (3 

pacientes). En el grupo de terbutalina y sulfato; se presentaron 10% (3 

pacientes) de nacimientos preterrninos en el grupo manejado con terbutalina. 



Los índices tocolíticos manejados se dividieron en tres grupos: 

3 a 5, 6 a 8 y 9 ó más. Correspondiendo al 66.6% (20 pacientes), 33.3% 

(10 pacientes) para el primero y segundo grupo, no encontrándose pacientes 

en e!1 tercer grupo. 

En el grupo de terbutalina y sulfato se encontró 20% (6 pacientes) con 

índice de 3 a 5; 70% (21 pacientes) con índice de 6 a 8 y 10% (3 pacientes) 

para índice de 9 ó más. 

La evolución del embarazo posterior al manejo tocolítico, en el grupo de 

terbutalina fue 76.6% (23 pacientes) que llegaron al término vs 50% (15 

pacientes) del otro grupo. Continúo el embarazo hasta el momento de'l 

presente estudio en un 13% (4 pacientes) para terbutalina vs 16.6% (5 

pacientes) en el otro grupo. Se presentó parto pretérmino inmediato en 10% 

(3 pacientes) manejadas con terbutalina así mismo se presentaron 100/0 (3 

pacientes) de nacimientos pretérminos por no responder a la tocólisis en el 

grupo de terbutalina y sulfato, en las 23.3% (7 pacientes), restantes del grupo 

de sulfato y terbutalina; presentarón parto pretermino tardio. 
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CONCL'USIONES 

Los esquemas toco líticos propuestos en el siguiente estudio tienen ' una 

eficacia semejante siendo un 48% para terbutalina y 45% para la asociacion 

de terbutalina sulfato de magnesio. Así mismo se encontro similitud en el 

tiempo de tocolisis sin presencia de efectos toxicos en ambos grupos a las 

dosis utilizadas. 

la presencia de parto pretérmino fue 21.6% (13 nacimientos) del total de 

las pacientes, si,endo e'l 5% ( 3 nacimientos inmediatos) para cada grupo. Y 

el 11.1% (7 pacientes) se prolongo 2.2 semanas de gestacion en promedio 

posterior a la tocolisis (nacimiento pretérmino tardio) en el grupode terbutalina 

y sulfato de magnesio. No lograndose la prolongacion del embarazo en el 

grupo de la terbutalina de los nacimientos pretérminos. 

La importancia de este estudio radica en la necesidad de retrazar los 

nacimientos pretérminos con la finalidad de iniciar manejo in utero para 

mejorar las condiciones perinatales del neonato, como la madurez pulmonar, 

disminuir hemorragias cerebrales y otras alteraciones inherentes a la 

prematu rezo 



Cabe mencionar que los resultados no son muy valederos ya que el grupo 

estudisdo es muy pequeño, así como los factores de riesgo de cada una de 

las pacientes: estado nutricional, nivel socioeconómico, ocupación, etc., son 

muy diferentes, por lo que faltaria continuar con este trabajo para tener 

conclusiones más aceptadas. 
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