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INTRODUCCION	  

La	   amenaza	   de	   parto	   pre	   término	   continua	   siendo	   una	   de	   las	   principales	   causas	   de	  
gasto	   a	   nivel	   sanitario	   así	   como	   a	   nivel	   familiar,	   la	   importancia	   de	   la	   prematuridad	  
influye	   directamente	   sobre	   la	   morbi-‐mortalidad	   perinatal	   e	   infantil	   ya	   que	   es	   la	  
principal	   causa	   de	   muerte	   en	   los	   primeros	   30	   días	   de	   vida.	   Pese	   a	   las	   mejoras	  
sanitarias	  en	  pacientes	  obstétricas	  la	  incidencia	  es	  de	  8-‐10%	  y	  ha	  ido	  en	  aumento	  por	  
incremento	  en	  los	  factores	  de	  riesgo	  como	  edad	  materna	  o	  técnicas	  de	  reproducción	  
asistida.	  	  

Debido	  a	  este	  gran	  problema	  de	  salud	  el	  objetivo	  del	  tratamiento	  es	  retrasar	  el	  parto	  
el	   suficiente	   tiempo	   para	   completar	   inductores	   de	   madurez	   pulmonar,	   derivar	   a	  
centro	   hospitalario	   adecuado,	   el	   hecho	   de	   prolongar	   unos	   días	   la	   gestación	   puede	  
disminuir	   la	   morbi-‐mortalidad.	   Sin	   embargo	   hay	   controversia	   respecto	   que	  
uteroinhibidor	   usar	   como	  primera	   línea	   la	   evidencia	   actual	   	   es	   inconclusa	   para	   una	  
emitir	  una	  recomendación	  para	  la	  práctica	  clínica.	  En	  pacientes	  con	  parto	  pretérmino	  
es	   imperativo	  determinar	   las	  semanas	  de	  gestación	  y	  con	  base	  en	  esto,	  establecer	  el	  
pronóstico	  de	  sobrevida	  y	  el	  de	  complicaciones	  y	  secuelas	  a	  corto	  y	  largo	  plazo.	  

DEFINICION	  

El	  nacimiento	  pretérmino	  es	  considerado	  cuando	  el	  nacimiento	  ocurre	  entre	  las	  20.1	  y	  
36.6	  semanas	  de	  gestación	  (SDG)	  y	  esto	  acontece,	  aproximadamente	  en	  el	  12.7%	  de	  
todos	  los	  nacimientos.	  	  

Para	   fines	   prácticos	   y	   con	   base	   en	   las	   semanas	   de	   edad	   gestacional,	   el	   parto	  
pretérmino	  es	   clasificado	  en:	  pretérmino	   (33-‐36	   semanas	  de	  gestación),	  pretérmino	  
moderado	   (29-‐32	   semanas),	   pretérmino	   extremo	   (28	   semanas	   o	   menos).	  	  
Aproximadamente,	   20%	   de	   los	   nacimientos	   pretérmino	   son	   indicados	   por	   razones	  
maternas	  o	  fetales	  (RCIU,	  preeclampsia,	  placenta	  previa,	  registros	  cardiotocográficos	  
anormales,	   etc.).	   De	   la	   restante	   asociación	   con	   nacimientos	   pretérmino,	   el	   30%	  
resultan	   de	   la	   ruptura	   prematura	   de	   membranas	   (RPM),	   del	   20	   al	   25%	   son	   el	  
resultado	   de	   infecciones	   intraamnióticas	   y	   el	   otro	   25	   a	   30%	   son	   las	   formas	  
espontáneas	  o	  sin	  causa	  aparente	  

EPIDEMIOLOGIA	  

El	  parto	  pretermino	  representa,	  no	  sólo	  un	  problema	  obstétrico,	  sino	  un	  problema	  de	  
salud	  pública,	   ya	  que	   contribuye	  hasta	   en	   el	   70%	  de	   la	  mortalidad	  perinatal	   a	  nivel	  
mundial	   y	   produce	   una	   elevada	   movilidad	   neonatal,	   tanto	   inmediata	   como	   a	   largo	  
plazo,	   manifestada	   sobre	   todo	   por	   secuelas	   neurológicas	   que	   repercuten	   en	   la	   ida	  
futura	  del	  neonato,	  de	  la	  madre,	  de	  las	  familias	  y	  de	  la	  sociedad.	  	  
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Los	  gastos	  que	  se	  requieren	  en	  forma	  global	  para	  atender	  las	  consecuencias	  del	  parto	  
pretermino,	   son	   de	   gran	   trascendencia	   tanto	   para	   las	   familias,	   la	   sociedad,	   las	  
instituciones	  y	  los	  gobiernos.	  	  

La	  prematurez	   es	   la	   causa	  principal	   de	  morbilidad	   y	  mortalidad	  perinatal	   en	   recién	  
nacidos	   sin	   malformaciones	   congénitas.	   La	   sobrevida	   neonatal	   es	   críticamente	  
dependiente	   de	   la	   madurez	   del	   neonato	   y	   aumenta	   progresivamente	   con	   la	   edad	  
gestacional.	   Cada	   día	   impacta	   críticamente	   sobre	   la	   madurez,	   aun	   en	   semanas	   de	  
gestación	  en	  donde	  la	  sobrevida	  podría	  estar	  asegurada.	  	  

A	   pesar	   de	   las	   investigaciones	   en	   este	   campo,	   la	   frecuencia	   parece	   haberse	  
incrementado	   en	   las	   dos	   últimas	   décadas.	   Son	   tres	   factores	   los	   principales	  
responsables	  de	  este	  aumento	  en	  la	  frecuencia	  de	  parto	  pretermino:	  	  El	  incremento	  en	  
los	  embarazos	  múltiples,	   como	  consecuencia	  de	   las	   técnicas	  de	   fertilización	  asistida,	  
Cambios	   en	   la	   conducta	  obstétrica	   entre	   las	  34	  y	  36	  SDG	   (inducción	  del	  parto	   en	   la	  
ruptura	   prematura	   de	  membranas)	   y	   	   Aumento	   en	   las	   intervenciones	   obstétricas	   a	  
edades	  tempranas	  de	  la	  gestación.	  Es	  de	  vital	  importancia	  evaluar	  la	  edad	  gestacional	  
de	   la	   paciente,	   ya	   que	   esto	   implica	   diferencias	   en	   la	   morbilidad	   y	   mortalidad	   del	  
neonato.	  (Tabla	  1)	  

	  

FACTORES	  DE	  RIESGO	  

Factores	  de	  riesgo	  identificados:	  

a)	   Antecedentes:	   nacimientos	   pretérmino	   previos,	   pérdidas	   gestacionales	   en	   el	  
segundo	  trimestre,	  aborto	  habitual,	  anomalías	  uterinas,	  conización	  del	  cérvix.	  	  
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b)	  Anteparto:	  gemelos,	  triples	  (50	  y	  90%	  posibilidad	  de	  PP,	  respectivamente),	  ruptura	  
prematura	   de	   membranas,	   polihidramnios,	   hemorragia	   anteparto,	   cirugía	  
intraabdominal,	  infección	  del	  tracto	  urinario,	  infección	  materna	  severa,	  trauma	  físico-‐
emocional.	  

DIAGNOSTICO	  

Existen	  métodos	  objetivos	  que	  evalúan	  este	  riesgo	  con	  una	  mejor	  capacidad	  predictiva	  
y	   con	   una	   alta	   especificidad	   permitiendo	   descartar	   los	   falsos	   positivos.	   Entre	   estos	  
métodos	  podemos	  destacar	  la	  ecografía	  transvaginal	  y	  métodos	  bioquímicos.	  	  

Se	  considera	   la	  presencia	  de	  una	  amenaza	  de	  parto	  pretermino	  de	  uno	  o	  más	  de	   los	  
siguientes	  síntomas	  y	  signos:	   	  a)	  contracciones	  uterinas	  clínicamente	  documentadas,	  
b)	  dilatación	  cervical	  igual	  o	  mayor	  de	  2	  cm,	  c)	  borramiento	  cervical	  igual	  o	  mayor	  de	  
80%.	  

TRATAMIENTO	  

El	  éxito	  en	  el	  manejo	  del	   trabajo	  de	  parto	  prematuro	  está	  relacionado	  en	  gran	  parte	  
con	   el	   inicio	   del	   tratamiento	   tan	   pronto	   como	   sea	   posible	   y	   la	   administración	   de	  
corticoesteroides	   para	   la	   maduración	   pulmonar	   del	   feto.	   La	   administración	   de	   los	  
betamiméticos	  es	  parenteral;	  por	  lo	  tanto,	  no	  siempre	  pueden	  utilizarse	  en	  un	  centro	  
de	   asistencia	   primaria.	   También	   están	   asociados	   con	   efectos	   secundarios	   poco	  
frecuentes,	  aunque	  graves.	  Los	  bloqueantes	  del	  canal	  de	  calcio	  tienen	  las	  ventajas	  de	  la	  
administración	  oral	  y	  efectos	  secundarios	  maternos	  significativamente	  menores.	  Estos	  
fármacos	   deben	   ser	   la	   primera	   opción	   en	   el	   tratamiento	   del	   trabajo	   de	   parto	  
prematuro	   en	   el	   nivel	   primario.	   Su	   efecto	   significativo	   en	   la	   prolongación	   del	  
embarazo	   permite	   trasladar	   a	   la	   paciente	   a	   un	   centro	   de	   salud	   con	   servicio	   de	  
cuidados	  intensivos	  neonatales.	  

Se	   han	   descrito	   diversos	   medicamentos	   enfocados	   a	   la	   inhibición	   de	   la	   actividad	  
uterina	  para	  reducir	  la	  mortalidad	  perinatal	  y	  la	  morbilidad	  asociada	  a	  la	  prematurez	  
severa.	   Para	   determinar	   cuál	   es	   el	  mejor	   tocolítico	   se	   deben	   conocer	   los	   beneficios,	  
efectos	  secundarios,	  su	  costo	  de	  aplicación,	   la	   factibilidad	  de	  uso,	  disponibilidad	  y	   la	  
posibilidad	   de	   traslado	   a	   un	   hospital	   de	   tercer	   nivel,	   así	   como	   las	   circunstancias	  
clínicas	  y	  la	  disponibilidad	  de	  los	  tocolítico	  determinaran	  el	  tratamiento	  a	  emplear.	  	  

El	  objetivo	  de	  los	  tocolíticos	  es	  la	  inhibición	  de	  la	  dinámica	  uterina	  para	  completar	  la	  
tanda	  de	  maduración	  pulmonar	   fetal	  y/o	   la	  neuroprofilaxis	   (siempre	  que	  no	  existan	  
motivos	   para	   dejar	   evolucionar).	   	   Si	   se	   reinicia	   dinámica	   uterina,	   se	   valorará	   su	  
reintroducción.	  La	  tocólisis	  no	  debe	  emplearse	  si	  existe	  alguna	  contraindicación	  para	  
prolongar	  la	  gestación.	  	  
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Las	   siguientes	   recomendaciones	   están	   basadas	   en	   una	   evidencia	   científica	   y	  
consistente:	  (Grado	  de	  recomendación	  A)	  	  

a)	   No	   está	   clara	   una	   primera	   línea	   de	   agentes	   tocolíticos	   para	   manejar	   el	   PP,	   las	  
circunstancias	   clínicas,	   la	   preferencia	   y	   experiencia	   del	   médico	   dictarán	   el	  
tratamiento.	  En	   las	  guías	  clínicas	  revisadas,	   los	  agentes	   tocolíticos	  mencionados	  que	  
tienen	   menores	   efectos	   colaterales	   maternos	   y	   fetales	   son:	   los	   inhibidores	   de	   los	  
receptores	   de	   oxitocina	   (Atosiban)	   y	   los	   bloqueadores	   de	   los	   canales	   de	   calcio	  
(Nifedipina),(11)	   aunque	   también	   los	   inhibidores	   de	   la	   síntesis	   de	   prostaglandinas	  
(Indometacina);	  se	  recomienda	  no	  utilizarlos	  después	  de	  la	  semana	  32	  de	  gestación	  ni	  
más	   de	   48	   horas.(1)	   Sin	   embargo,	   no	   se	   descarta	   la	   opción	   de	   beta	   agonistas,	   a	  
excepción	  de	  la	  Ritodrina.	  	  

b)	   Las	   drogas	   tocolíticas	   pueden	   prolongar	   el	   embarazo	   de	   2	   a	   7	   días,	   tiempo	  
necesario	   para	   la	   administración	   de	   la	   terapia	   con	   esteroides	   para	   la	   madurez	  
pulmonar	  y	  considerar	  trasladar	  a	  la	  paciente	  a	  un	  tercer	  nivel	  de	  atención.	  	  

c)	  El	  continuar	  el	  tratamiento	  con	  agentes	  tocolíticos	  y	  el	  repetir	  una	  tocolisis	  aguda	  
no	   han	   demostrado	   mejorar	   el	   resultado	   perinatal.	   Por	   lo	   que	   ninguna	   de	   estas	  
acciones	  debe	  llevarse	  a	  cabo	  como	  una	  práctica	  general.	  (Ver	  tabla	  2)	  
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Las	  contraindicaciones	  generales	  para	  el	  uso	  de	  tocolíticos	  son:	  preeclampsia	  severa,	  
desprendimiento	   prematuro	   de	   placenta,	   amnioitis,	   malformación	   congénita	   y	  
anormalidades	   cromosómicas	   letales;	   muerte	   fetal,	   dilatación	   cervical	   avanzada,	  
evidencia	   de	   compromiso	   fetal	   (registros	   cardiotocográficos	   anormales)	   o	  
insuficiencia	  placentaria	  y	  restricción	  del	  crecimiento	  intrauterino	  severo.	  	  

El	   uso	   de	   esteroides	   debe	   hacerse	   siempre	   que	   se	   presente	   el	   PP	   y	   debe	   darse	   el	  
esquema	  completo	  con	  el	  objeto	  de	  reducir	  la	  incidencia	  y	  severidad	  del	  síndrome	  de	  
dificultad	   respiratoria	   y	   facilitar	   el	   manejo	   en	   una	   unidad	   de	   cuidados	   intensivos	  
neonatales.	   Se	   debe	   dar	   únicamente	   un	   ciclo,	   ya	   que	   se	   ha	   visto	   que	   esquemas	  
múltiples	  no	  ofrecen	  beneficio	  y	  pueden	  tener	  efectos	  secundarios	  en	  el	  neonato.	  	  

El	   esquema	   debe	   administrarse	   entre	   las	   semanas	   24-‐34,	   los	   esteroides	   que	   han	  
demostrado	   beneficio	   y	   que	   no	   existen	   estudios	   que	   demuestren	   diferencia	   entre	  
ambos	  en	  su	  efecto	  protector	  son:	  Betametasona	  2	  dosis	  de	  12	  mg	  cada	  24	  h	  IM(1,8,9)	  
y	  Dexametasona	  a	  dosis	  de	  6	  mg	  cada	  12	  h	  (4	  dosis)	  IM.	  

Previamente	  al	  alta	  se	  permitirá	  la	  paciente	  deambular	  por	  la	  sala	  y	  movilizarse	  para	  
su	   higiene	   personal	   durante	   24-‐48	   h	   según	   el	   riesgo,	   la	   edad	   gestacional	   y	   las	  
condiciones	   cervicales.	   No	   se	   considerará	   tratamiento	   oral	   de	  mantenimiento	   salvo	  
excepciones	   justificadas.	  Se	  remitirá	  a	   la	  paciente	  a	  un	  control	  en	  1-‐2	  semanas	  en	   la	  
Unidad	   de	   Obstetricia	   para	   reevaluación	   del	   riesgo	   y	   con	   indicaciones	   de	   volver	   a	  
urgencias	  si	  reaparición	  de	  la	  sintomatología.	  

PRONOSTICO	  

La	  determinación	  de	  edad	  gestacional	  en	  que	  se	  presenta	  el	  parto	  pretermino	  marcara	  
el	  pronóstico	  de	  sobrevida	  y	  complicaciones	  a	  corto	  y	  largo	  plazo	  del	  neonato.	  	  
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PLANTEAMIENTO	  DEL	  PROBLEMA	  
	  
En	  México,	  el	  70%	  de	  la	  mortalidad	  perinatal	  	  se	  debe	  al	  parto	  pretermino,	  es	  de	  vital	  

importancia	  evitarlo	  en	  medida	  de	  lo	  posible,	  en	  la	  prevención,	  identificando	  factores	  

de	  riesgo	  y	  evitándolos;	  en	  la	  detección	  oportuna	  con	  el	  adecuado	  control	  prenatal	  y	  

educación	  prenatal	  a	  las	  pacientes;	  con	  el	  tratamiento	  adecuado,	  	  para	  determinar	  cual	  

es	  el	  mejor	  tocolítico	  se	  deben	  conocer	  los	  beneficios,	  efectos	  secundarios,	  su	  costo	  de	  

aplicación,	  la	  factibilidad	  de	  uso	  y	  disponibilidad.	  	  

	  

En	   la	  Unidad	  de	  Ginecología	  y	  Obstetricia	  del	  Hospital	  General	  de	  México	  se	  utilizan	  

aleatoriamente	  los	  tocolíticos:	  Nifedipino	  y	  Atosiban,	  éste	  estudio	  	  pretende	  comparar	  

la	  eficacia	  tocolitica	  de	  cada	  uno	  de	  estos	  medicamentos	  en	  pacientes	  con	  amenaza	  de	  

parto	   pretermino	   probablemente	   desencadenada	   por	   infección	   de	   vías	   urinarias	   o	  

Cervicovaginitis.	  	  

	  

En	  México,	  siendo	  un	  país	  en	  desarrollo,	  donde	  la	  demanda	  de	  servicios	  de	  salud	  se	  ve	  

limitada	  por	  los	  costos	  que	  estos	  representan	  en	  un	  presupuesto	  que	  siempre	  queda	  

corto	  en	  relación	  a	  la	  demanda	  social,	  es	  importante	  evaluar	  en	  todos	  los	  tratamientos	  

el	  costo/beneficio,	  siendo	  el	  Atosiban	  2000	  %	  	  más	  caro	  que	  Nifedipino,	  es	  importante	  

comparar	  sus	  resultados	  y	  su	  efectividad.	  	  
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PREGUNTA	  DE	  INVESTIGACION	  
	  
¿Qué	   eficacia	   tocolítica	   tiene	   el	   Atosiban	   en	   comparación	   con	   el	   Nifedipino	   en	  

pacientes	   con	   Amenaza	   de	   Parto	   Pretermino	   y	   presencia	   de	   Infeccion	   de	   Vías	  

Urinarias	  y	  Cervicovaginitis?	  

	  

¿Cuál	  es	  el	  costo/beneficio	  de	  cada	  medicamento?	  
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HIPOTESIS	  
	  
El	  Nifedipino	  tiene	  mayor	  o	   igual	  eficacia	   tocolitica	  en	  comparación	  con	  Atosiban	  en	  

pacientes	   con	   Amenaza	   de	   Parto	   Pretermino	   y	   presencia	   de	   Infección	   de	   Vías	  

Urinarias	  o	  Cervicovaginitis	  
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JUSTIFICACION	  
	  
Cómo	   residente	   médica	   cuyo	   estudio	   representa	   no	   sólo	   el	   de	   enseñanza	   práctica-‐

académica	   sino	   el	   de	   innovar	   y	   aportar	   ideas	   a	   través	   de	   la	   investigación,	   es	   una	  

obligación	   de	   quienes	   atendemos	   en	   Instituciones	   de	   salud	   pública	   que	   ante	   las	  

limitaciones	  presupuestarias	  en	  que	  se	  encuentra	  los	  servicios	  de	  atención	  médica	  en	  

nuestro	   país,	   propongamos	   nuevas	   formas	   de	   atención	   que	   bajo	   el	  mismo	   esquema	  

presupuestario	  se	  optimice	  lo	  económico	  sin	  detrimento	  evidentemente	  de	  la	  propia	  

salud	  del	  paciente.	  Por	  ello	  la	  hipótesis	  de	  señalar	  con	  el	  debido	  fundamento	  médico	  

que	   es	  más	  pertinente	  utilizar	   el	  Atosiban	  que	   el	  Nifedipino,	   en	   las	  pacientes	  de	  PP	  

permitirá	   una	   reducción	   de	   costos	   considerable	   y	   la	   utilización	   de	   ese	   ahorro	  

económico	  en	  diversos	  productos	  e	  infraestructura	  que	  hacen	  falta	  en	  los	  nosocomios	  

de	  atención	  pública.	  
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OBJETIVO	  GENERAL	  
	  

Evaluar	   el	   éxito	   del	   tratamiento	   tocolítico	   para	   amenaza	   de	   parto	   pretermino,	  

comparar	  la	  tasa	  de	  éxito	  entre	  Nifedipino	  y	  Atosiban,	  así	  como	  evaluar	  la	  eficacia	  de	  

éstos	  en	  presencia	  de	  Infección	  de	  vías	  Urinarias	  o	  Cervicovaginitis.	  	  
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MATERIAL	  Y	  METODOS	  
	  
TIPO	  DE	  ESTUDIO	  
	  
Se	   realizó	   un	   estudio	   casos	   y	   controles,	   comparativo,	   retrospectivo,	   	   descriptivo	   y	  
observacional	  
	  
POBLACION	  EN	  ESTUDIO	  Y	  TAMAÑO	  DE	  LA	  MUESTRA	  
	  

Se	  incluyeron	  todas	  las	  pacientes	  que	  ingresaron	  con	  diagnóstico	  de	  amenaza	  de	  parto	  
pretérmino	  entre	  1	  de	  Marzo	  2013	  al	  28	  de	  Febrero	  2014.	  	  

De	  cada	  expediente	  se	  verificó:	  
Edad	  de	  la	  paciente	  
Edad	  gestacional	  	  
Presencia	  de	  Infección	  de	  vías	  urinarias	  por	  examen	  general	  de	  orina	  
Presencia	  de	  Cervicovaginitis	  clínica	  
Tratamiento	  utilizado,	  dosis.	  
Resolución	  al	  egreso.	  	  	  

	  
CRITERIOS	  DE	  INCLUSION	  
	  
-‐	  cualquier	  edad.	  
-‐	  cualquier	  numero	  de	  gestas	  
-‐	  que	  	  hayan	  ingresado	  al	  servicio	  con	  embarazo	  entre	  28	  y	  36.6	  semanas	  de	  gestación	  
-‐	  menos	  de	  3	  cm	  de	  dilatación.	  	  
	  
CRITERIOS	  DE	  EXCLUSION	  

	  

-‐ presencia	  de	  ruptura	  prematura	  de	  membranas	  	  
-‐ trabajo	  de	  parto	  en	  fase	  activa	  o	  más	  de	  4	  cm	  de	  dilatación	  a	  su	  ingreso	  
-‐ embarazo	  menor	  de	  28	  semanas	  de	  gestación.	  	  

	  

CRITERIOS	  DE	  ELIMINACION	  

- Pacientes	   en	   quienes	   no	   se	   documente	   en	   el	   expediente	   el	   tratamiento	  
establecido.	  	  
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RECOLECCION	  DE	  DATOS	  

	  

Se	  comprobó	  su	  utilidad	  con	  utilizando	  Chi-‐cuadrada	  y/o	  Pearson	  es	  de	  .005.	  	  

Así	   también	   se	   utilizó	   un	   modelo	   de	   regresión	   con	   interacción	   con	   presencia	   de	  
infección	  de	  vías	  urinarias	   	  o	  Cervicovaginitis	  para	  predecir	  el	   éxito	  del	   tratamiento	  
tocolítico,	   como	   el	   resultado	   fue	   no	   significativo,	   solo	   utilizamos	   el	   modelo	   de	  
regresión	  sin	  interacción,	  utilizando	  el	  SPSS	  Statistics.	  	  

	  
RECURSOS	  HUMANOS	  
	  

- Asesor	  de	  tesis	  
- Comité	  tutorial	  
- La	  investigadora	  
- Colaboradores	   los	   que	   recolectaran	   los	   datos	   para	   análisis	   de	   la	   misma.	  

Pacientes	  de	  la	  Unidad	  de	  Ginecología	  y	  Obstetricia	  del	  Hospital	  General	  de	  
México.	  	  

	  
RECURSOS	  FISICOS	  
	  

- Hospital	  General	  de	  México,	  Unidad	  de	  Ginecología	  y	  Obstetricia.	  	  
- Expedientes	  clínicos	  
- 	  

	  
IMPLICACIONES	  ETICAS	  DEL	  ESTUDIO	  
	  
Riesgo	  para	  el	   sujeto	  de	  estudio	  de	  acuerdo	  al	  Art	  17	  de	   la	  Ley	  General	  de	  Salud	  en	  
materia	   de	   investigación	   para	   la	   salud,	   el	   siguiente	   protocolo	   se	   cataloga	   sin	   riesgo	  
para	  su	  desarrollo.	  	  
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RESULTADOS	  

Se	  revisaron	  un	  total	  de	  290	  expedientes,	  de	  los	  cuales	  se	  excluyeron	  del	  estudio:	  	  

- 14	  pacientes	  con	  embarazo	  menor	  de	  28	  semanas	  de	  gestación	  	  
- 124	  pacientes	  con	  diagnóstico	  de	  ruptura	  prematura	  de	  membranas	  
- 	  69	   pacientes	   con	   embarazos	   prematuros,	   con	   trabajo	   de	   parto	   en	   fase	  

activa;	  	  

Lo	   cual	   nos	   deja	   un	   total	   de	   83	   pacientes	   que	   ingresaron	   con	   amenaza	   de	   parto	  
pretermino.	  	  

Del	   total	   de	   pacientes	   36	   era	   su	   primera	   gesta,	   de	   las	   cuales	   55%	   tuvieron	   APP	  
remitida	  	  (	  50%	  con	  Atosiban	  y	  50%	  con	  Nifedipino)	  y	  45%	  no;	  	  22	  su	  segunda	  gesta,	  
de	   las	   cuales	   la	   mitad	   progreso	   el	   trabajo	   de	   parto	   y	   la	   otra	   mitad	   no(50%	   con	  
Atosiban	  y	  50%	  con	  Nifedipino)	  ,	  17	  su	  tercera	  gesta,	  de	  las	  cuales	  9	  no	  tuvieron	  éxito	  
tocolitico,	  y	  8	  sí	  (	  25%	  con	  Atosiban	  y	  75%	  con	  Nifedipino),	  y	  8	  tenían	  4	  gestas	  o	  más,	  
de	   las	   cuales	   el	   77.7%	   progresaron	   a	   trabajo	   de	   parto,	   y	   se	   tuvo	   q	   resolver	   el	  
embarazo,	  en	  la	  paciente	  que	  tuvo	  éxito	  se	  utilizó	  Nifedipino.	  

De	   las	  83	  pacientes	   ingresadas,	  10	   tenían	  entre	  28	  y	  29.6	   semanas	  de	  gestación,	  42	  
tenían	  entre	  30	  y	  33.6	  semanas	  de	  gestación,	  y	  30	  tenían	  entre	  34	  y	  36.6	  semanas	  de	  
gestación.	  	  
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De	   las	   83	   pacientes	   evaluadas,	   37	   presentaron	   Infección	   de	   Vías	   Urinarias,	   y	   32	  
Cervicovaginitis,	   7	   no	   tenían	   ninguna	   de	   las	   dos	   entidades,	   de	   éstas	   últimas	   4	  
pacientes	  egresaron	  con	  Amenaza	  de	  Parto	  pretérmino	  remitido.	  	  

Del	   total	   de	   83	   pacientes	   evaluadas,	   24	   pacientes	   se	   utilizó	   como	   tocolitico	   el	  
medicamento	   Atosiban,	   de	   las	   cuales	   a	   17	   se	   les	   aplico	   el	   esquema	   completo	   del	  
medicamento,	  de	  éstas,	  13	  egresaron	  con	  Amenaza	  de	  parto	  pretermino	  remitida	  y	  4	  
egresaron	   puérperas;	   a	   7	   pacientes	   no	   se	   les	   aplico	   el	   tratamiento	   completo,	   de	   las	  
cuales	  2	  se	  egresaron	  embarazadas	  y	  5	  evolucionaron	  a	  trabajo	  de	  parto	  en	  fase	  activa	  
y	  resolución	  del	  embarazo.	  (Tabla	  3)	  

ÉXITO	  DEL	  TRATAMIENTO	  ATOSIBAN	  

	  	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Porcentaje	  
válido	  

fracaso	   9	   37.5	   37.5%	  
alta	  con	  
éxito	  

15	   62.5	   62.5%	  

Total	   24	   100.0	   100.0	  

	   	   	   Tabla	  3	  

A	  37	  pacientes	  se	  les	  administro	  tratamiento	  tocolitico	  con	  Nifedipino	  exclusivamente,	  
de	  las	  cuales	  A	  18	  se	  les	  aplico	  10	  mg	  cada	  8	  hrs	  durante	  48	  hrs,	  con	  dicho	  tratamiento	  
se	  mantuvo	  el	  embarazo	  por	  7	  dias	  más	  en	  8	  pacientes,	  y	  10	  egresaron	  puérperas	  en	  
los	  primeros	  7	  dias	  posterior	  al	   tratamiento.;	  a	  15	  pacientes	   la	  dosis	  aplicada	  fue	  20	  
mg	  de	  Nifedipino	  como	  impregnación	  y	  posteriormente	  10	  mg	  cada	  8	  hrs	  por	  48	  hrs,	  
de	  las	  cuales	  8	  mantuvieron	  embarazo	  por	  los	  siguientes	  7	  dias,	  y	  7	  no;	  en	  4	  pacientes	  
se	  utilizó	  30	  mg	  como	  dosis	  de	  impregnación	  y	  10	  mg/8	  hrs	  por	  48	  hrs,	  lo	  que	  resulto	  
en	  que	  las	  4	  pacientes	  tuvieran	  remisión	  de	  la	  Amenaza	  de	  Parto	  Pretermino.	  (Tabla)	  

ÉXITO	  DEL	  TRATAMIENTO	  NIFEDIPINO	  

	  	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Porcentaje	  
válido	  

fracaso	   17	   45.9	   45.9%	  
alta	  con	  
éxito	  

20	   54.0	   54.0%	  

Total	   37	   100.0	   100.0	  

	   	   	   Tabla	  4	  

A	   3	   pacientes	   se	   les	   administro	   esquema	   completo	   de	   Atosiban	   y	   posteriormente	  
Nifedipino	  10	  mg	  cada	  8	  hrs,	  de	  las	  cuales	  2	  evolucionaron	  a	  trabajo	  de	  parto	  en	  fase	  
activa	  en	  los	  primeros	  7	  dias	  y	  1	  paciente	  egreso	  embarazada.	  	  
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Del	  total	  de	  ingresos	  con	  diagnóstico	  de	  amenaza	  de	  parto	  pre	  término,	  a	  16	  pacientes	  
no	  se	  les	  administro	  ningún	  tratamiento	  tocolitico,	  de	  éstas,	  en	  2	  pacientes	  remitió	  la	  
amenaza	  de	  parto	  pretermino,	  y	  14	  pacientes	  egresaron	  puérperas	  en	  los	  primeros	  7	  
dias	  posterior	  al	  ingreso.	  (Tabla	  5).	  

	  

	  

	   	   	   	  

	  

	  

Tabla	  5	  

Del	  total	  de	  pacientes	  evaluadas,	  28.9%	  utilizaron	  Atosiban,	  de	  éstas	  62.5%	  tuvieron	  
remisión	  de	   la	   amenaza	  de	  parto	  pretérmino;	   	   y	   44.6	  %	  Nifedipino,	   de	   las	   cuales	   el	  
59.4%	  tuvo	  remisión	  del	  padecimiento.	  (Tabla	  6)	  

	  

	  	  

Egreso	  

Total	  Fracaso	   Alta	  Éxito	  
TX	   Ninguno	   14	   2	   16	  

87.5%	   12.5%	   100.0%	  

Atosiban	   9	   15	   24	  

37.5%	   62.5%	   100.0%	  

Nifedipino	   17	   20	   37	  

45.9%	   54.1%	   100.0%	  

Total	   40	   37	   77	  

51.9%	   48.1%	   100.0%	  

Valor	  Chi-‐cuadrada	  de	  Pearson:	  0.005	  
	   	  	  

El	   uso	   de	   Nifedipino	   con	   dosis	   inicial	   de	   20	   mg,	   y	   posteriormente	   10	   mg/8	   hrs	  
tuvieron	  éxito	  53%;	  con	  dosis	   inicial	  30	  mg	  y	  posteriormente	  10	  mg/8	  hrs	   tuvieron	  
éxito	  100%;	  y	  con	  dosis	  establecida	  desde	  el	  inicio	  de	  10	  mg/8	  hrs	  55%.	  (Tabla	  7)	  	  

	  

	  

TRATAMIENTO	  

	  	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Porcentaje	  
válido	  

Ninguno	   16	   20.8	   20.8	  
Atosiban	   24	   31.2	   31.2	  
Nifedipino	   37	   48.1	   48.1	  
Total	   77	   100.0	   100.0	  
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	   Posología	  Nifedipino	  

	  
Frecuencia	   Éxito	   Porcentaje	  

Porcentaje	  
válido	  

BAJA	   18	   38%	   32.5	   41.0	  
ADECUADA	   15	   53%	   41.6	   52.5	  
ALTA	   4	   100%	   5.2	   6.6	  
Total	   61	  

	  
79.2	   100.0	  

Sistema	   16	  
	  

20.8	  
	  

	   77	  
	  

100.0	  
	  

	   	   Tabla	  7.	  

	  

La	  presencia	  de	  Infección	  de	  vías	  urinarias	  o	  de	  Cervicovaginitis,	  no	  modifica	   la	  tasa	  
de	  éxito	  del	  tratamiento	  tocolitico,	  con	  el	  modelo	  de	  regresión	  lineal	  no	  es	  significativo	  	  
el	  valor.	  (Tabla	  8)	  

	  

Interacción	  de	  la	  IVU	  o	  CV	  para	  predecir	  éxito	  del	  tocolitico	  

	  	   B	  
Error	  

estándar	   Exp(B)	  
95%	  C.I.	  para	  EXP(B)	  
Inferior	   Superior	  

EGO	   .619	   .514	   1.857	   .678	   5.087	  
TX	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
TX(1)	   2.022	   .906	   7.550	   1.279	   44.571	  
TX(2)	   1.655	   .859	   5.233	   .972	   28.174	  
Constante	   -‐1.816	   .837	   .163	   	  	   	  	  
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DISCUSIÓN	  

Este	   estudio	   se	   realizó	   para	   comparar	   la	   eficacia	   de	   tocolisis	   de	   Nifedipino	   con	  

Atosiban	  en	  pacientes	  embarazadas	  con	  amenaza	  de	  parto	  pretermino	  entre	  28	  y	  36.6	  

semanas	  de	  gestación.	  Entre	  ambos	  grupos	  de	  pacientes,	  no	  se	  observaron	  diferencias	  

estadísticamente	   significativas	   en	   el	   promedio	   de	   edad,	   semanas	   de	   gestación,	   o	  

comorbilidades.	  	  	  

Sin	   embargo,	   es	   notorio	   que	   las	   pacientes	   multigestas	   (3	   o	   más)	   no	   respondieron	  

adecuadamente	   al	   tratamiento	   tocolitico,	   en	   comparación	   con	   las	   primigestas,	   es	  

notorio	  que	  en	  las	  pacientes	  gesta	  1	  o	  gesta	  2	  el	  Nifedipino	  actuó	  de	  la	  misma	  manera	  

que	  el	  Atosiban,	  y	  en	  las	  multigestas	  (gesta	  3	  o	  más)	  se	  evidenció	  mayor	  utilidad	  en	  el	  

uso	  de	  Nifedipino.	  	  	  

Atosiban	  se	  encontró	  superior	  al	  Nifedipino	  en	  términos	  de	  la	  proporción	  de	  mujeres	  

en	   las	   cuales	   la	   amenaza	   de	   parto	   pretermino	   remitió	   en	   los	   primeros	   7	   días	  

posteriores	  al	  tratamiento	  administrado	  durante	  48	  hrs.	  Sin	  embargo	  la	  diferencia	  es	  

mínima,	  ambos	  fármacos	  presentaron	  tasas	  de	  éxito	  superiores	  al	  50%.	  

La	  dosis	  con	  mejor	  tasa	  de	  éxito	  de	  Nifedipino	  es	  muy	  similar	  con	  20	  mg	  como	  dosis	  

de	  impregnación	  y	  10	  mg/8	  hrs	  por	  48	  hrs,	  en	  comparación	  con	  sólo	  10	  mg/8	  hrs.	  El	  

uso	  de	  dosis	  de	  impregnación	  con	  30mg	  y	  continuar	  con	  10	  mg	  cada	  8	  hrs,	  tuvo	  éxito	  

de	  100%,	  sin	  embargo,	  el	  número	  de	  pacientes	  evaluadas	  con	  dicho	  resultado	  son	  muy	  

pocas	  para	  definirlo	  como	  la	  dosis	  más	  eficaz.	  	  

La	  presencia	  de	  infección	  de	  vías	  urinarias	  o	  Cervicovaginitis,	  constituyen	  un	  factor	  de	  

riesgo	  para	   la	  presencia	  de	  Cervicovaginitis,	  sin	  embargo	  la	  presencia	  de	   las	  mismas	  

no	  modifica	  el	  éxito	  del	  tratamiento	  tocolítico.	  
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CONCLUSIONES	  

El	   uso	   de	   tocolítico	   es	   imprescindible	   para	   tratamiento	   de	   la	   amenaza	   de	   parto	  

pretermino,	  Nifedipino	  tiene	  una	  tasa	  de	  éxito	  del	  54	  %,	  y	  Atosiban	  del	  62%.	  	  

Los	  partos	  prematuros	  son	  responsables	  del	  75%	  de	  las	  muertes	  neonatales	  y	  50%	  de	  

las	  morbilidades	  neurológicas	  de	  la	  infancia.	  (1).	  Posponer	  la	  resolución	  del	  embarazo	  

por	   48	   hrs	   para	   administrar	   esteroides	   para	  maduración	   pulmonar	   es	   vital	   para	   el	  

pronóstico	  neonatal.	  

Es	  evidente	  que	  es	  un	  factor	  de	  riesgo	  para	  presentar	  amenaza	  de	  parto	  pretermino	  la	  

presencia	   de	   Cervicovaginitis	   e	   infección	   de	   vías	   urinarias,	   ya	   que	   del	   total	   de	  

pacientes	   evaluadas	   el	   65%	   presento	   alguna	   de	   las	   dos	   entidades,	   sin	   embargo	   la	  

presencia	  de	  las	  mismas	  no	  modifica	  el	  éxito	  del	  tratamiento	  tocolítico.	  

El	   uso	   de	   algún	   tocolitico	   de	   primera	   línea	   aun	   no	   está	   comprobado,	   es	   muy	  

importante	   que	   como	   médicos	   ginecólogos	   y	   obstetras	   	   hagamos	   la	   detección	  

oportuna	  de	  los	  factores	  de	  riesgo,	  así	  como	  la	  educación	  de	  las	  pacientes	  para	  evitar	  

dichos	  factores	  de	  riesgo,	  y	  evitar	  la	  aparición	  de	  la	  amenaza	  de	  parto	  pretermino	  y	  el	  

nacimiento	  prematuro.	  	  

Es	   de	   importancia	   evaluar	   el	   costo	   de	   cada	   uno	   de	   los	   tratamientos	   tocolítico	  

mencionados,	   ya	  que	   el	  Atosiban	   es	  más	   costoso,	   hasta	  2	  mil	   por	   ciento	  más	  que	   el	  

Nifedipino,	  en	  un	  país	  en	  vías	  de	  desarrollo	   	   como	  México,	  donde	  el	   sector	  Salud	  no	  

tiene	  los	  recursos	  necesarios	  ni	  la	  infraestructura	  adecuada	  para	  la	  atención	  completa	  

de	  las	  pacientes,	  por	  lo	  que	  sería	  recomendable	  el	  uso	  de	  Nifedipino,	  ya	  que	  la	  tasa	  de	  

éxito	  es	  similar	  a	  la	  de	  Atosiban.	  	  
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