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Se estudinron 'Zl 111u_fcres c.on ding11óst.tco de 11111ena~n 

de parto pretérmino t.ratndos con clorhidrato t1c ct.iladrianol 

(EFFOR'flL). Su seleccionnron pacientes con c111bnrazos entre 

28 y 35 s1?11tnnss que reunieran los criterios <!i11gnÓ.qtic:os del 

podeclmiento 

Tocol!tico o 
•• 
de 

fases 

llishop 

inicialtHl, 

de 5, Se 

sln snbrcpas~r un Indice 

c::u:.lu\·cron t.oJns iH¡uellns 

q,ue tuvicrnn contrninc.at:JÓn pnrn l.:i ut.eroinhibic i.bn o parn 

el uso de ctilndrinnol, Se hizo ~onitorl2uci611 prcviJ y duran­

te 111 administrac.ión del 111.cdicnmcnto, de tcnsi611 art<;>riul J 

frl?Cuencia cardiaca mat~rnns, frecuencia cardiaca fetal 

!lctivJdat1• uterina. Se ad111inlstr6 una inl1Jsi(,11 cantl1PHI l.\'. 

de clorhidrato de ctfladri,1nal a dasi~ cst~blectdaH bajas 

(250 mtcrosrnmos/oin.), arcdL:is (500 

(mnyoros de 750 microgramo9/min.) 

:::iicr"i;trnmnr;/r.:iin.) v ."lltas 

iniciundriSl' iu infusión 

con dosis bajas y njust.undosc scg~n respuestas u~croinl1tbidorn 

efectos colntcrolcn indtisciilllcs. 

adceunda con el Lrut.nr.iit•nto 1.V. uc cr1ntin11b por vlu ornl 

por el tiempo noc~sario hu~cn llcgnr el cobar11¿0 d t~rmina. 

\'uloran<lo }¡1 respuesta inhi.bitort.t, ne encontró que 

fu6 ndccuada en el 90,47% de los casas, utili~ando dosis m~dlas 

Útiles del ctlladrlnnol (318,57 mterobramos/111tn.) con unn 

prolongnci6n proacdia del embarazo de 29 dla~ lo que se conat­

dc-r.i. oxitosr,, ~icndo ~ayor Je 7 Jia:i l~fl lB cosos (~5. 71%) 

y menas d• 7 d{3s en lB casos (85.71:) y meno~ de 7 dlJs aolo 

(!1\ 3 CliSOS (14.2'.l:'::). l.os efectos C•"\rdio'llllSCUlllt"CS '/ la.ti. t"CllC­

cioncs aduorsus fueron mlnimos, rcflcjhndosc en la buena res­

puesta fetal a:;{ como neonatal en 16 cnso!I (16.66%). El uso 

de éste fúrtti;1co es una bueno altcrnativn t.erupcútica ute­

roinhibidora jnr.tificnndo su uso máa frecuente camo t.ocolitico 
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en omenoza de porto inicial. teniendo t¡ua.bién lo posibilidad 

de qsarse Cc.KJ profiláctico posterior o cirugias durante el cmba-

raza .. 

Smutl.llY 

Tventy onc women trcotcd vith cthyladrianol clorhydra­

te (EfFORTIL) dingnoacd like prctcrm lobor vcrc studicd. 

Poticnts vith 26 and 35 prcgnancy vccks wcrt.> stilectt.'d who 

hod inclusion critcria nt thc bcginning o[ thc preter111 labor 

bcing no grcatcr thnn 5 Bisl1op scorc tocolytlc indcx, Thosc 

pnticntn vho hod utcroinhibition and cthyludrianol use con-

trnindicotioo wcrc cxcluded. Maternal arterial tcnsion ond 

heart rnte, fctnl hcnrt rute ond utcrine ;¡ctivit.y prcvius 

ond during ad1Diniiitrotlon drug \lcrc t11onitnrizcd. lt. was 11 

continue lnt::nvcnoliB ad.111inl:itrntion intu!liOn oi !!thy1nl1rinno1 

clorhydrot.c ot cstnblishcd low doscli (250 ,.Ag/min) 111iddlc 

(500 }fB/min) ond high (grcatl!r t.hiln 750 ,)H~/min}. The infusion 

drug was stortcd with low doses anti jlLSted accord1-ns to 

utcroinhi bi ti on response nnJ unwishl!d liecondary eí{ects. 

Whcn t.he properly response 110.s oblolned "'ith the introvenous 

trent11cnt. oral intake "'ºn chnnge1l during the necessory time 

until to term prc8nnncy "ª" reoched. 

~hen th~ inhi~itory response "'ªª vulucd ve [ind pro­

perly in thc 90.47'1 o[ nll coses, using milldlc doses o[ 

ct.hylodrionol (387.57 pg/min) with a prcgnnncy average prolon-

gation of 29 

Vd& greotcr 

doys likc succcss[ull response. 

thnn seven 1lnys (85. 71%) ond 

Eighetecn coses 

only tltrec cosen 

were shortcr (14.29'1) thc cnrdiovosculor e[(cct und ndversc 

rcnctions wcre insigni(icnnt showing such ns in the fetal 

and neonatal good response in sixtecn coses (76.66%). 
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The use o[ this drug is a good inhibitory therapeutic 

elternotive justifying their use more [recuently like tocolytic 

drug in beginning of the preteria labor hoving the possibility 

of be employed like profilactie drug aCter nnd duri11g surgery 

pregnancy. 



DHODUCCIOR 

El prevenir el nacilQiento antes de térlQino es de 

sran importancia hoy en día yo que ee la causo principal de 

morbilidad y mortalidad perinntoles. A pesar de ésta preocupo­

ci6n, hnstn la fecha no se ho logrado un 6ptimo resultado, 

Loe partos pret6r~ino en Estados Unidos varían entre 

d~ 7 y 8%¡ en México se reportn el ó ol 12% y o pesar de que 

es un porcentaje reducido, lo mortalidad neonatal es de 70 

nl 80%, sobre todo cn nuestro medio. Los nconatos pretiírmino 

que sobreviven tienen mayor tendencia a prc!lcntar ColQpllcacio­

ncs como cnf1?rmcdndeo rcspirotorins, gnstrointestinoles, d6fi­

cit ncurol6gico, etc, lo que los llevo n presentar secuelas, 

constituyendo uno sobrecargo ilQportontc pnrn lo sociedad, 

Por ésto, es necesario disminuir lo morbt-mortolidod neonotolcs 

dism;.nuyendo la· frecuencia de partos pre término .. 

he 

•• 

El t.ér111ln.:i de pnrto prct.ér111ino es nrbitrorio yo que 

habido 111u::.hns dcílnicioncs dependiendo del 

gest.oci6n, En 1967, YcruahnllQy sugiri6 

peso o 

que los 

se111onns 

recién 

nacidos se closílcoron según peso al nacer y lo edad gestacio­

nol, por lo tanto, pretJ°rl!'ino es aquel que tiene edad gest.ncio·­

nol mayor de 20 ·scmanils y 111enor de 37 sc111anns y con peso al 

nacer 111oyor de 500 g. y menos de 2500 g. El concepto actual 

de premoturez se bnsn en el grado de capocidod funcional que 

el producto alcance (2)., 

Paro intervenir en la di111inuci6n de lo frecuencia 

de par Los pretérmino se deben conocer los factores cousoles 

co111probados o sospechados, o por lo menos, los factores predis­

ponentes que lo pueden originar. El parto pretérmino se consi-
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dero multi.foctoriol y a veces desconocido (30%). Estó relacio­

nado con enfermedades como toxcmio, diabetes, malformaciones 

congénitas, infecciones de vioo urinarias, embarazo múltiple. 

alteraciones uterinos J placentarios, cte., que descncndcnan 

actividad uterino que produce expulsión del producto que no 

o tenido el desarrollo requerido porn una perfecto ndnpt.oci6n 

al medio externo (2,4). 

Los modernos invcoLigadorcs como Co5cy, Coopo y ZuchcL 

man están 1lc ucuurdo en que aolo medlnntc el conoci1:1icnto 

de loo succson bioquímicos J cndocrinológicos que inician 

ln 1111{tili'dn1l del Útero que conduce nl nacimiento de un recién 

nocid~, se podrán conocer los mcconismos que pueden conducir 

n un parto pret6rmlno y notl proporcionar&n el morco roro el 

progreso de ln fnrmncolog{o aplicado en los aspectos de ute­

roinhibici6n en la pr6cticn diario. 

Se ncevtn que la controctilidnd miomctrinl n t6rmino 

es ln mison que aparece Jurante el porto prctéri:iino y que 

los situaciones que preclpltnn el parto íisiol6gico normal 

también poJrlun ¡1ro1lucir el porto prctérmino. Estudios esten­

sos en animales hn11 demostrndo que el e111bnrazo se mantiene 
por un equilibrio de fnctores de control incluyendo hormonas 

y substancian que inhiben el miomctrio y los que lo estimulan 

( 14). 

FISIOLOCI& DE LA COITRACCIOW 

El miomctrio consta fundnmcntnlmcnte de fibras muscu­

lares con fibroblnstos J "células de tejido conectivo" en 

uno tromn profusa de elementos conectivos no celulares que 

incluyen col&gcnn, clastinn y diferentes moléculas ¡licosiladas 

que en conjunto forman lo substancia matriz. 
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En los diferentes especies los haces musculares tienen 

diferentes grados de organización; también las conexiones 

con ligamentos y nervios son di(l!rentes J varia la proporción 

de componentes musculares y conectivos del cuello del Útero; 

lo fundamental es que las fibras musculares junto con la matriz 

de tejido conectivo es lo unidad de lu actividad uterina y 

por lo tanto, el sitio de influencio reguladora. 

Los fibras son muy cspcctnlizodas porque son sensibles 

o las hormonas sexuales n través de molécula~ receptoras en 

el Citoplasma y el núcleo paro el complejo receptor-hormona. 

Por acción de eatrógenos, lo::i fibras se hipertrofian se 

dilatan por la s!ntcHis y organización int.rac~lular de fibras 

musculorcs fnrmadus por ncLJnu, miosina y las protcinns regula­

doras llamad:as troponinns. Al final del embarazo, las dimen­

siones de lao fibras suelen ser 5-7 x 150-300 micras. 

El ~nrcoplnttmn está ocupndo por ~io[ibrillas oricnto­

dun lonsitu1linnlmrntc, constituyendo el aparato contr6ctil 

Ce lo fibra. L;1s mioílbrillns ne 

os! el acortamiento 

insertan en el sarcoplattma 

permitiendo la 
est6n organizadas sobre una estructura 

una red de filamentos de protcina que 

íibra; 

celular 

sirven 

probablemente 

en íormn de 

de sostbn en 

el 111cdio liquido. del cituplosmn. 

orden de 107 por gramo de tejido. 

El n6mcro de fibras es del 

Durante el parto, las fibras í11ncionnn como un conjun­

to altamente orgonizndo 11ue depende de los conexiones entre 

las fibrns; entre· éstas existen uniones estrechos o sitios 

de bojo resistencin que explicnn la6 conexiones de unn con 

otrn; éste número de sitios especialLi:udog aumenta con el 

parto. l.as íibras del 111io1Detrio presentan los c.nructerlsticao 

tanto de producir como de responder a ciertoo agentes humora­

les; el estiramiento es un potente estimulo para ln contrae-
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ción. Lo importancia de que los fibras musculares trabajen 

junt.o con el tejido conectivo deriva de que el parto aCJlo 

es posible si las [ibros del miomotrlo cst&n intimomcnte lign­

dna a lo matriz del tejido conectivo de soporte (12). 

Por lo que se sobe de lo contracción, sobre todo 

d(! los [fbros 11.sas, lu cont:rocci6n de los miofibrillns se 

produce por dealiznmiento de los filnmcntoa de nr.tin.1 sobre 

loa de miosinn en presencia de Adcnosln trifosfato (ATP), 

dependiendo de lo fosforilación transitoria de ln miosins 
por la miosinu-cinasu de cadena ligera; u su ve;i:, Ll :icción 

de tul clnnsu depende de la nctivnción de 11n cofnctor ~cptldi­

co, ln calmodulinn, por 110 nivel rclativnmcntc ~rJndc de iones 

intracelulares de c.nlcio. Ln concentración lntrncelular de 

calcio que la activación de ln cnlmodulin<.1 nul!lcntn una!! cien 

Veces en relación con el nivcl en rcpo!'lo, gunrda relación 

invorea con la concentración intracelular de monofos(nto clcli-

co de adcnositHl. (AMl'c). Cunnlo muyor t.c.1 el nivel Je A~ll'c, 

menor ser{¡ ln. concentración de cn1cio tar.ibién el nivel de 

ncti\'idild uterina. El AHPc se pro1luce a pnlir 1\e ATI' en la 

membrana celular por acción de .:11le11ilciclaso. :•ara lograr 

lo disminución intracelular, el AMPc nct~n estimulando ln 

unión de cnlcio a los prote:lnus intracelulares, activa una 

enzima que o fiU vez lnnctivo ln miosinn-cinas¡1 de cndcnn ligera 

y participa en forma indirecta en el trasporte activo de calcio 

hasta el exterior de la célula. El AMPc es olel->t.rultlo dentro 

de la c6luln por nccibn de la fosfodienterasa, lo que estimula 

la actividad uterina al antagoniznr loe efectos de la adenil­

ciclaso. 

El calcio penetra en la célula intac:t.a por doB tipos 

de "conductos" de lo membrana: Pneo de calcio a través de 

conductos "operados" por receptores que 

mas bien por los agentes uterot6nicos 

pueden ser nt:ectodos 

co20 lo oxitoclno y 
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las prostoglandinas (E2 J F2 alfo) J conductos con sensibilidad 
poro los potencioles que pcr111itcn la penctrncibn de colcio 

al interior de la c¿lulo mlls bien cuando un potencinl de despo­

larización recorre ln •cmbrona. 

Los prostnglnndinos ndc111ás de influir en el roso de 

calcio por los conductos opero.dos por receptores, esti111ula 

el incrcaento de lo concentrnción intracelular de dicho ión 

al inhibir lo unión de colcio, que depende de AHPc, con protei­

oos introcelulorcs J bloqucün los receptores bctn-odrenérgicos 

de loa que depende lo estimulnci6n de lo actividad de lo ode­

nilcicloso. 

LlH' prostagloni\inns E.2 'i F2 alfo son las dcsencadennll­

tes del trnbnjo de porto. Ln o:ititocinn in[lu:;(! en ln octividnd 

uterina en etopn11 ultcriorc.!I, pero su c[ecto es pequeño en 

loa comienzrs de bate per!odo. 

A íinnleo del el!lburuzo, 1011 lluo~omnu <le la lllCllbrnnn 

liberan un1• enzima hidrolíticn cspccÍ[ico, la [os[oliptu111 

A2 que da p"r rcsultn11o ln for111ación Je PGE2 y PGE2 olfn. 

Lo enzisa fundamental en el sintc"n de slntetasa de prostnglan­

dioae es lo ciclooxigcnnsn. 

Con tollo lo 011terior, oc han planc11do algunns "estra­

tegias" con las que se pueden orientar esfuerzos para inhibir 

lee contr~cciones uterinas como son la mejoría de 1~ corriente 

eangu1neo n útero, inhibición de lo libcrnci¡{n de o:ititocinn 

por lo. embarazada, el feto, o 0111bos, inhibición de slntcsis 

de prostoglaorlinn, esti111ulnción de actividnd 1\c odcnilcicloso 

J con ello aument.o en ln concentración de AMPc tntrncclulnr ¡ 

inhibición de lo hidrólisis de AHrc e intcr[crencio en la 

peoetrnci6n de coleto o su función dentro de ln céluln del 

músculo liso {2,3,4). 
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Todos loo 111étodoo e111plendos pnrn inhibir lo contrac­

tilidad del Útero r,r!1vido es tan antigua como lo es el deoeo 

de la CE1ti111ulación J el el.loteo ho Bldo concientc a lo largo 

del tiempo de loa c11ormcs problemas q11e en obstetricia planteo 

lo ncttvidnd del Útero i::estnntc cuundo ést:a oporccc fntempesti­

Yo111cnte, por lo que oc /1u dedicado o la búsqueda de un {firmaco 

uteroinhibidor ideal (15) • 

. l.oo agente:; 11ue inhiben In contracción del an"isculo 

liao nctún11 a diferentes niveles, como yn ac ha 1111•ncionodo 

en otro párrafo, d(! lns vías de lnduccló11 1lc la cootrncci6n. 

En muchos casos su r.fecto l:'S prevenir e 1 aumento de calcio 

libre cltoplo1;rai1tico. Aco111¡u11II1ndo a éstos efectos, loa a¡;¡euteo 

pueden intervenir direct:nmcnte con la int:erncci6n de los agen­

tes contri1ctile~1 con reccptorc>R capcc!ficos o pucdrn actuar 

~vitnndo In liberación o !lfntrrd11 rlP up,u111i;taR contr<Íctiles. 

Otrua ;1ctúan en fnrmn general prcviulcndo 111 cntrndn de calcio 

durante 1<1 dcRpolnriY.ac16n. Algunoa no previenen la entrada 

de calcio pero cnt:imulnn In ulnteRia de lugares de unión de 

calcio intrnccluljlr o 11umc11tnndo la avidez de calcio para 

unirsr a éRtlls lug11re:i evitando as! la entrada de calcio. 

Pueden actuar d<- luuul rn<111crn inhibiendo a ln 111iosina-cinasn 

de cadena ligeru o previniendo li1 slnt~~in de prostaglandinas. 

Asi, uc han U!;ado diferentes t:ernpins utcroinhibidoros como 

el reposo en camn, e•pnnsión volum6trlcn, sulíato de m11gnesio 0 

etanol, inhibidorcs de la aíntcsis de prostaglandinas, inhibi­

dorca de la fo~1fodiestcrasn (aminofilina}, agentes beta-simpá­

ticomi1~ctJco~1 (snlbuta111ol, hesoprenallna, tcrbutal ina, rito--

drinc, etc.)• sedantes hipnót icoa, analgésicos 

narcóticos, diazósido, progesterona. antagonistas del calcio 

(nifedlpinn), cte. (4,B,15,16). 
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F~COS BETA •DREllERCICOS 

Ablquist en 1948, trntnndo de encontrar un medicamento 

que dis•inuycrn la contractilidad del Útero dismenorrclco, 

experimentó con diversos cntccolnminas y observó que cada 

uno de ellas dcaencadcnaba en un mi~mo Órgano efectos opuestos 

de rclnjnción o de contracci6n dependiendo de que se asociaran 

o no o drogas simpnticol!t.icas. Tratando de dar una cxplico­

ción lógico de la1to {arma de actuar de las catccolominaa, 

postuló lo cxiatcncin de 2 cln!HHI de receptores adrenérgicos 

en las céluloo efectoras del Sistema ~l'rvloso Si111pútico: Los 

alfa, cuyn cstimulnción pt'oducc contracción y los beta que 

producen relajación; después l'ncontró que amhos tienen 5115 

excepciones, explicando aa! los efectos ndrenomtm6ticos. 

E&iste unn ~strecho reloci6n entre la estructura 

qulmica de las aminns ndrenomim6ticas y su nctividad; pequeftns 

•odificociones en su constitución pueden ncent11ar 1 disminuir 

o invertir la acción sobre determinado ufector. 

Las catecolominus sub~tancios similares nctúan 

estimulando los receptores alfo y beto de lnn c6lulas inverva­

das por el Sisteao Nervioso Si111pútit:o. El efecto que unu 

catecolamina pro~uce ~epcnde del receptor adrenérgico que 

predominantemente 

alfa y beta; loe 

esti111ule. El útero contiene receptores 

beta pueden ser betn-1 1 cuya cstimulnción 

causo los efectos coloteroles que se observan frecuentemente. 

y los beta-2 que disminuyen el tono arteriolor y produce rela­

jación uterina. 

La interacción de los ns.entes ndrenérgicos con los 

receptores beta-2 da c.omo resultado una inhibición de lo con­

tractilidad uterina. Su mecanismo de ncci6n es por activación 

de lo enzima adenilcic.lusa que catolizo lo conversi6n de ATP 
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o AHPc lo que do como resultado un aumento en la conccntroción 

intracelular de AHPc; éste efecto se consigue o tr-ovés de 

lo interacción de loo receptores bctn-adrenérgicos accesibles 

desde la superficie cxlernu de la 111embrnnn celular (disminuye 

lo concentración e(ico~ intracelular de calcio, por :i.o tanto, 

lo calmodulinn no ea octivodn y tampoco se r1ctlvn la mioslna­

cinaso de cadena ligera). 

Se hn viRto que de los medicamentos dispo11iblcs de 

éste tipo, ninguno Llene c[cctos nelcctivos sobre útero, prcac~ 

tondo ac<:,iÓn cardiovnscul.'lr importante 1¡11c condiciona ricsg.is 

en lo paciente sobre lns cuales 9c utili1 .. 1n. Estos <.>[cctos 

pueden ser .desde hipotcnailrn ligcru, tnquicardi11, .1rrit:mins, 

hust.a cdcrnn 11ulmonnr e isqUl?mia del miocardio, sobre todo 

cuando se U8an a dotlis inndccuad¡19 o tlin los cuidados necesa­

rios. 

Eu otrou íirganun cumo el hlgado, numrnt nn loi: nivclen 

de glucosa de origen glucogcnolltico en sangre y dn lugar 

B un n11m~nto en lns necesidades de ill8Ulina; el oumcnto de 

insulina uumenLn la entrada de potnnto en ln c~lulo, provocando 

hipocolet1io. La activación de lo glucogenalisis en el músculo 

esqucll~tico lleva n un numr.nto llel ácillo lb.1,:.tlco yu que el 

paso final 11ecesurlo para 11..1 conversióu de ácido láctico a 

bióxido de cnr~ono nu ge produce en éste tejido. Tienen el 

inconveniente de que cunndo se usan por ticmro prolongado 

pierden ~u efecto y es nccesurio aumentar la dosis provocando 

fcn6mcnos indescubles colaterales mayores. 

. 
Estns drogns nl parecer cnrecen de e[ectos sobre 

el feto, sin embargo, se hn Visto en estudios, que tienen 

efectos cnrdiovnsculares y metabólicos fetales. 

Por todo lo dicho, se hnn llevado n cabo estudios 
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en huaco del uteroinhibidor ideal y especifico sin efectos 

colaterales para la madre y el feto (2, 3, 4, 14). 

CLOIDIDl&TO DE ETILADIIA•OL(EFFOITJL) 

En la búaqucdn de lo subsistencia ideal uteroinhibi­

doro se hu encontrado un mcdicnmento que funciono como tal 

con algunos corocter!sticas especiules y que lo hacen mlÍa 

selectivo sobre otros yo conocidos y que en el Clorhidrato 

de etilodrionol (clorhidrato de 1- (J-oxifenll) -l-oxi-2-

etilaminoctano) conocido comercialmente como EFFORTIL, que 

tiene parcntt:aco qul1111co y efcctoe similares a loa que posee 

lo adrenalina (Fig, 1). Se pienso que éste flÍni:oco actúo 

igual que lo odrcnolino o nivel de lo miocélulo. 

Lo principal occi6n vascular de lo adrenalina se 

ejerce en lna . arteriolas más pequeños y en los eof!nterets 

precapilores, pero los grondcs ortcrios y venus tombi~n res­

ponden; éste efecto C!S vosopresor, aumenta la tent1i6n nrter-inl 

en menor ;iroporci6n lo tensi6n arteriol dist6lico. oumento 

de lo frccu"ncio del pulso, además de lo fuerza de controcci6n 

ventricular y otros efectos (aumento del inotropismo, cronotro­

pismo y drc1111otropis1110 del corazón). En lo circulación cere­

bral no tiene acci6n . vasocosntrictoro. Produce vasodllata­

ci6n cspl&cnlcn y en músculo esquelético; pro.Jucc relojoci6n 

de músculo liso de bronquio, ur~ter, trnctQ gastrointestinal 

'/ útero. 

En cxpcri111entos realizados, lo adrenalina produce 

contracción de tiros de útero humano en gestoci6n e ingr&vido, 

"in vitre", en cualquier concentración eficaz. Los efectos 

en útero humano "In situ" son diferentes. En el Último mes 

de la gestación y en el parto. ln ndrenolinn inhibe el tono 

uterino y las contracciones; éatc efecto no tiene importan-
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cin clinica porque es breve y se acompnnn de efectos c.ardiovos­

culores. 

El clorhidrato de ctiladrinnol pertenece n los fenola­

minns, tiene occi6n betn estimulante usi como occi6n sobre 

receptores o 1 fa. Ln presi6n del espacio intcrvclloso no se 

11odifico con el ctilodrianol n pesar de provocar cambios en 

la presión ortcriol materna. Parecerlo que lo placenta es 

capaz de amortiguar vnrincioncs importantes de la tensión 

nrtc['iol sietlimlca, oscgurondo un buen intercambio mot.crno­

[etnl. No cstA esclarecido el ml?cnnismo de acción; probnllle­

mcntc su· efect.o utcroinhibidor se realice s través de uno 

escimulnc.ión bctn-odrcnérgicn nsi como lo hncc sobre el c.rono­

tropisri10 cardiaco. Sobre corazón produce inotropiamo, Jromo­

tropismo, que sumentn el gasto cardiaco produciendo tnquicor­

dtaa que no son importantes; también nu efecto es cnsi nulo 

sobre tensión arterial y presenta leve t.endencio al aumento 

de la vosoconat.ricción periférica lo que lo indican también 

en oquellns pacient.ca con hi¡iotcnnión o que prt?sentnn sangra­

do durante el embarazo. 

Estu medicamento tiene la ventaja Je no presentar 

[en6meno de escnpc y su tiempo dC' acción es prolongado por 

lo que cstú indicndo cuando el trotomient.o debe ser as! (como 

en amenaza de parto pretérmino, pro[iloxis de desencadenamiento 

de porto en operaciones nbdominopélvicoo durante lo gestación). 

Los efectos cardiovnsculares son mínimos n dosis Útiles que 

disminuyen lo actividad uterina (principolment.e o expensas 

de intensidad de loa contraccioneo). Su denventaja principal 

es que el tiempo de lnicinci6n e instolacibn del efecto m&ximo 

es muy lento (entre 45 y 60 minutos), adem&s de incapacidad 

parn det.er lu din&mica uterina intenso o dosis no tbxicos. 

Con dinñmt.ca uterina leve el etiladrinnol do buenos resultados. 

hsl& contraindicado en pacientes hipcrtensos, tox~micas J 
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cerdiópatus e 1. 5,6, 7. 9, 10, 11, 12, 13). 

OBJETIYO 

En este estudi.o se evalúo In utilidad del clorhidrato 

de etiladrianol (F.FFORT1L) como fármaco uteroinhibidor o dife­

rentes dosis de ataque y de aostén en pacientes con inicio 

de amenozn de pnrto prctérmino, as{ como conocer sus erectos 

colaterales intentando esti-ucturor un esquema uteroinhibido[' 

de utiltznci6n cllnico. 

11.&TU:l&L T 11.ETODOS 

Se estudi11ron 21 111ujcrcs que ncudi.cron" IJ la Unidad 

Tocoquirúrgico del Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Rugionul "Lle. Adolfo López Mateas" del ISSSTE de 

lo ciudad de Héxico en un periodo comprendido de abril o 

septiembre de 19UB. 

El requiuitu prlncl¡ml pI1ro incluirlus en el eiitudio 

ful que prcsentn['on el diagnóstico de a111enaz11 de parlo pretér-

•ioo. So to11111ron en cu en ta •ujeres 

gestaciones entre 28 y 35 semnnua 

en edad reproductivo con 

cornpl 1codos con amenaza 

número de gcstocioncs ni de parto pret~rm!no, qo i11tportnndo 

paridad previos J que cu111pllcrnn los criterios dingn6sticos 

pnrn clnsificorlos con dicho potologla. 

Se to•aron como criterios diognósticoa de amenaza 

de porto pretérmino: 

1) Que lno pacientes presentnron molestias subjet1-

vas, sugestivos de 0111cnazo de porto pretérmioo; y/o. 
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2) Contracciones 

nor•al paro lo edad 
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uterinos establecidos mayor de 

gcstocional ( J o mós contracciones 

en 20 •inutos • mnyorcs de 20 negundos y mayores de 25 111111Hg). 

3) Hodificacionce cervicales oignificntivns en lo 

ezploroción, valornndosc por Indice Tccolltico e Indice de 

Bishop que no sobrcposnro la cnlificnción de S. Se tom6 muy 

en cuenta paro ésta volonición los cnrocteríuticas normales 

cervicales que se espera encontrar de acuerdo n la pnridnd 

y edad gestncionol. 

1.a nctivldnd uterina se corroboró por registro toco­

cnrdlogr&!ico y ln edad gcst11cionnl por Ultrasonogrnfín. 

Se excluyeron n tod11s nqucllnn pacientes que tuvieron 

controindicncioncs tonto absolutas como rclotivau de inhllii­

ci6n de nmcna:.:a de parto pretér111ino, adcmós de aquellas con 

nltcrnciones de orden uiut6mico y obnthtrico que contrnindicn­

rnn ln utcrolnhlhici6u y el ui10 tic ctiludrinnol (uolirc todo 

pncicnt~s con nltcracioncs cnrdiovasculnreu importantes). 

Al ingrcao se llen6 una hoja de rccolecclÓn de datos, 

se solicitaron cxa111cnes b~sicos de lnborntorio y algunos espe­

ciales (UU, Q.S., TP, TPT, EGO, urocunltivo y exudado vaginal), 

nsi como ultr11sonogrofla pblvico y trozo tococnrdiogrÓfico 

inicial. Se tomaron tensión nrtcrlnl frecucncin cardiaca 

maternos y frecuencia cnrdinca fetul al ingreso r 10 111inutos 

ontes de odminiutrnr el mcdicomcnto. 

Se ndminiutró una infusión continuo intravenoso de 

clorhidnto de etilndrinnol diluyendo 100 mg. del medicamento 

(10 á11pulas) en 500 e.e. de solución glucossdo al 5%. Se 

establecieron J esquemas de trato111iento o ·dosis bajos {250 

microgromos/min). medias (500 microgromos/11in) y altas (750 
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o m&o 11icrogr.1uaos/min) iniciondose de primera instancio con 
dosis bajos. 

Se valoró lo respuesto uteroinhibidoro tonto clinico­

mentc como por tococardiogrofio, nsi como los rcoccioncs 

adversos rc(cridos por las pncicntcu o vintns en cllaB por 

lo odministroci6n del m~dicnmcnto. 

Se reolizó monitorizacibn de tensión ortcrinl y [rc­

cucncin cordincn mntcrna.s, fccucncio cardiaco [etol coda 15 

minutos. Se aumentaron y diamlnuycron lns dosis seg6n respues­

to descodo ) los cfcctou cnl11 torales indcsenblcs presentndos. 

Esto infusión conti11u11 se administró por un lapso 

mlnimo de nnn hora. 

Cuando· no se tuvo respuesta ul tratamiento o se pre­

sentó intoleranctu 111arcadn al medicamento, se sustituyó por 

otro utcro inhibidor y se cllmi~nron del estudio. 

Al hnber respucstn fnvornblc nl ~cdicnmcnto se conti­

nu6 con tratamiento oral mientras ne continuú investigando 

lo coUflll de la 0111cnai:o de parto se dió trntnr:iicnto. lo 

dosis por vio oral fue· de 15 o 30 111g/dta en tres t:omus, según 

lo respuesto de lo paciente. E1>tc tr11tn111icnto se continuó 

el tiempo su[icientc parn inhibir complet:omente los contrnc­

ciones uterinos y se reinició cunntan veces [ué neccsnrio 

(tanto lo via oral co1110 la intravenoun). 

Posteriormente se siguió ln v igiloncin 111at:erno-[ctal 

codo semana y se suspendió el tratamiento definitivamente 

a las 36 semanas de gestación, espcrnndo lo evolución y término 

del emboroi;o. 
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Se volor6 tipo de porto, tie111po en que terminó y 

porá111ctros fetales como peso, opgor del producto J hollo:t.gos 

de prcmoturcz. 

RESULTA.DOS 

En los 21 pncientcs cstudindnn oc c11cont'rt1.r-on tos 

siguientes d11tos generales en cuanto a edad, gestaciones J 

poridod: Hubo 6 pacientes (28.58'1) que estuvieron en el rango 

de 18 o 25 oftoa de cdod y 15 (71.42%) en el rungo de 26 oílos 

o más. 

Sc·cncontr6 que 7 ¡1octcntcs eran primlgcstas (33.34%) 

y 14 (66,66%) tcnlon 2 6 m6s RCSLucioncu. 

En cunnl:o ll porid1ul, hubo 10 11uli¡1D'J"1tS (47.63X), 

5 primlparas {23.80%) y 6 multlporns (28,57%). 

Vülorundo los parf1mctros prlnci¡u1lcu del catudto 

cncontrn111os c¡uc ln edad 

ful: de 32.72 semunns. 

gcatnclonal promedio del 

Hubo 6 ¡rncicntcs (28,58%) 

gru110 t.otal 

un el grupo 

de 28 n 31 semonns y 15 (71.42%) en el gru110 de 32 o 35 scmonos 

(Fig. 2). 

Es import.nntc mc11cionar que en éstos resultados 

no se incluyen lns causas cncont.rndns de la nmenn~n de part.o 

pret.6rmino porque no es el objetivo dol t.rnbnjo. 

El fndicc tocol:l.tico promedio {ué de 3.6 

llishop de 3.2. 

el de 

Se cncontr6 que el sitio de implantación de la placen­

ta en el grupo rué normal en 13 casos (61.90%) J en 8 casos 

(38.10'.t) anormal, siendo de éstas, 5 de inserción baja, 
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2 placentas previos parciales y una placenta previa total 

(Cuadro I). 

La inhibición de lo actividad uterina se cor-robQrÓ 

en todos los pacientes¡ siendo total en 19 (90.4i%) y parcinl 

solo en 2 pacientes (9.53%); ésto se consideró como buena 

respuesta tocolítica (Fig. 3). F.l tiempo m{nimo de instalación 

del erecto del 111cdicamcnto fué en pro111edlo de 12.B minutos 

J el 111Ólli1110 de 42.B. l,n doais media de ctiladrionol para 

obtener utcroinl1iblción [ué de 378.57 microgramos/min., usando 

dosis bajos en 15 pacientes (71.42%): 27J microgrnmos/min., 

donis mediar; en 4 pacientes (19.04%): 575 111icrogn1mos/min., 

J altas dosis en solo 2 pacientes (9.54%) 775 microgrn111as/min. 

(Cuadro 11). 

Los cambian observados en 111 tensi611 arterial despu~s 

del trata111Jento fueron de poca i111¡1ortnncin tendieron a ln 

clevocibn (114.28/72.63 mmllg VS 132.HS/76.66 ~111H~). sobre 

todo de la aist6lica, encontrando uno diferencia pro111cdio' 

de 18,57 11111llg en TA sistólicn y 4.03 1111111lg en TA iliostólica. 

llubo •ayo.- diferencia en lao pocienteB que recibieron douis 

elevadas de etilodrianol y m{ni111os cainbios en los cosos en 

que se usaron dosis bojas (Fig. 4), 

En la frecuencia cardiaca 1111Jtern1J hubo uno diferencia 

de 11,61 latidos por 111inuto entre la frecuencia cardiaco antes 

y después del tratnmlcnto, Se observó tombil!n mayor difercn-

cio con dosi!J elevndns del fármaco (Fig. 5), No hubo proctica­

mcnte modificaciones en lo frecuencia cardiaco fetal al recibir 

el tratam,lcnto (151.1•2 latidos por mln. VS 148.95 latidos 

por •in.) (Fig. 5). 

Los efectos colaterales registrodoe fueron mínimos 

en la mayoría de las pacientes (13 pacientes - 61.90%) y con-
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e.Lsticron en polpitacioncs tolerables temblores distnlc11 

leves~ en 3 mujeres (14.28%} fueron mayores y se rcpo1"tnron 

como ansiedad, taquicardia i111purtantc 0 noú;;cn vó111ito. Eo 
5 pacientes (23.82%) no se reportaron efectos colnterolcs 

f se relacionaron todos con dosis muy bajan del Medicamento 

(Cuadro 111). 

En el Cuadro IV se pueden observar lon resultados 

en cuonto n la prolungut:ión dnl lHDhar11zo pcao ; npr,nr- de 

los productos. Lo cdnd gcstncionnl nl porto rué en pro111cdio 

de 36 076 .sc11111noo, cnconlr11nllo que solo 5 no llcgnro11 n término 

eonsidcrondo o lo~ productos como prcrnaturoti, tcni..,ndo un prnmc­

dio de 32.68 scmunao de ¡.:enl;1ctó11 y que ge correlacionaron 

con el pct1u al nnccr •1uc también (u,; bnja en los dichos 5 

productos (p1!!lO menor de 2500g). 

La prolungnción 1lcl cmb;1r111.o fue de 29 tlln!1 en prome­

dio, slendo de mf1s de 7 d111n en 18 casos (B5."fl%) y solo 3 

(14.29:) con mcnon de 7 dlua, cotulognndo ésLo úlLlmo como 

Crocaso. 

1.n terminnci6n del cmbornzo :ie decidió por indicacio­

nes obstl-tricns prccisuo, siendo por vln vasinol en 10 cosos 

y abdominal en 11. 

El resn promedio de los producto!> nl nacimiento [ué 

de 27011 g.; llÚlo 5 productos con pesos menores de 2500 g. 

El Apgor en general fué odccundo (mayor de 7) en 18 casos 

(85.71%). Hubo 2 pérdidas perinutoles; uno de los cosos, 

uno paciente con cmburuzo de 28.5 semanas de sestnción se 

asoció a inserción bnjn de placenta, inicinndose desprendimien­

to parcial de lo mismo, terminando en parto vaginal sin compli­

caciones para lo mn<i["e, el peso del producto fué de 1300 8• 
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con Apgar 2-0. El segundo caso L.ombién se asoció n inserción 

bnjn de la placenta en el cunl J1ubo utcroinhibición a partir 

de la semana 28 de embarazo, conscrvnndosc por 31 dlus, reini­

ciando actividad uterina intensn en lo cual n pesar d~l trata­

miento no rué posible dctcrncrlo, olc1uunndosc un indice toco­

lítico alto po[" lo que se suspende el embarazo por vio abdomi­

nal, oblcnlcndosc un producto de 1700 g., A¡igor 5-6 que 

falleció posteriormente. 



DISCUSJOW 

El clorhidrnto de ctilndrionol por ser unn droga 

uteroinhibidorn de nct.iÓu sobre reccrtorcs alfa y Uetn, se 

utili~n en este estudio en 21 pacientes, siendo la 6ntcn indi­

cnci6n ile uso ln nmennzn de parto prctérmino, 

Los rcsultadon obtcn~ios fueron similares o otron 

estudios previnmcntl.' rcoliz11dos. No se utilizó grupo control. 

De los Zl ¡111cicntc:; cstudiodnn, u-1 71.42% i:.orn mnyor 

de 26 nños de cdnl\; 66.66'% con 2 o múa cmbarn~os predominando 

las nullpnr119 (47 ,6J'.':). l.a c1!11d Reatiicional varió de 28 a 

35 semanns con 11n J•rnme,lio de 32.7 scmanns. 

S<' co"iprob6 lu acción uteroinhlbiilorn que tiene el 

mcdicllmento, resultandtJ ttcr muy l111c1111 ya que en todas ln!'i 

pacientes huhn rei1¡iueatns fnvor;1blc, ule11,\o completo en el 

90,47% de cnao~, ya que su consider-a que uno respuesta mayor 

del 60%. yo et1 adecuada. F.stc ti¡10 de rcRpue9tn radien proba­

blemente, como lo reporta la literatura, en lns con,liciones 

obst6tricns cv3lundaR tcmpranamentc ya que do ello depende 

el buen 6xito de la inl1lblci6n uobre Lodo con 6stc rnedica~cnto 

que tiene acci~n prolongada p~ro no tnn potente y rúpida como 

otros (Úrmucos, Lou [actorcu influyentes en cste caso, para 

ln prolongnci611 del crnbara~o fueron sin duda, la edad gestacio­

nnl de lo mnyorl11 de los pacientes (15 ¡1ocientes con 32 a 

35 semanns) lns cuales re1¡uirieron, obviümente, menor número 

de dios de prolongación del embarazo; aal como el lndice toco­

lltico bajo (promc,\io de 3.6) que predice mayor éxito en la 

uteroinhibici611 como lo afirma Baumgortcn y otros autores 

que cuando el lndicc es de 3, el procentaje de detención del 



22 

parto (noyor de 7 dlas) es de 84% y cuando el indice es de 

4 se logra 38% de éxitos; nosotros tJbtuvimos el 85.71% de deten­

ciones del porto prctérmino. 

El tic111po de prolongoci6n del ccibarnzo se puede consi­

derar bueno (29 dios en pro111cdio), our,quc no lo podemos valorar 

odecuoda.mcntc porque no tU\'imos grupo control y es de valor 

oprccioblc poro el feto yo que entre mayor sea lo prolongación, 

mejores serán loa resultados pcrinntolcs. Lowcnbcrg ha encon­

trado un tiempo de prolongación de )) d!ns. 

Se usaron dais tic l;¡ drOl\il en lo m11yorlo de lJs pa­

cientes (15 pnci~ntcs-71.42:). 

Lna nltcrncioncs obscrv11dns en los pur6mctros mtttcrnos 

(tcnsibn nrtcrinl [rccucncin curdlncn mnlcrnn) fueron d.:-

poca slgnificnción, tendiendo a producir unn rcspcusta hipcr­

tcnsorn lC\'C y L11t111icurdi11 Lumbil•n l'-'11c t¡lll! uprucb<1 su uso 

cn pacientes hipotensas. Estas modificncioncs cnrdiovascularcs 

mini111os sr relacionaron con dosis bajas medias del fó.rmnco 

considcradu1¡ 6tilcs para la utcroinl1ibición lo que lo lince 

ventajoso sobre otros mcdicaQentos usados. 

Otro factor f~voroble en el tratamiento de la amenaza 

de parto prctérmino con el uvo de cLiladrinnol fueron los 

efectos colntcroles adnimos cnconLrudos (61.90%) que sugieren 

su uso con mayor frecuencia en este padecimiento. 

Ln respeustn y tolerancia del producto al uso del 

~edicomcnto fué buena. 

oes 

del 

El uso de este medicamento en pacientes con altcrncio-

de implantación 

tercer tri111estrc 

placentario que condicionan 

se considero justificado por 

sangrados 

su acción 



23 

vasoconstrictora. En las pacientes encontradas en el estudio 

con éstas corocteristicos no se observaron efectos des(avoro­

bles al respecto por el mr.dicowento. 



COICLUSIOIES 

El porto pretérmlno como responsable de la morbi­

mortolidod perinatol a dado lugar a realizar grandes esfuer~os 

para prevcnir~o J tratarlo buncnndo proporcionar un nuevo 

J mejor ambiente intrauterino paro el feto en desarrollo. 

Indudablemente, el conocimiento de las enfermedades 

111oternos que condicionan los partos pretérmino, as! como una 

ntención prenatal temprana son las principales acciones para 

prevenirlos y controlarlos, ya que la mejor form¡¡ de lograr 

el crecimiento y de~<lrrollo fetal adecuados en mantenerlo 

dentro del claustro 111,1terno sulvo en aquellos caso9 en que 

sea hostil parn el feto. El rcnli~nr acciones preventivas 

nos dJ como reaultudo evitarlos o por lo menos diagnosticarlos 

tempranamente, aunque ésto último a \'c<;:cs "'ª difícil J se 

hcce después de presentar cambios cervicales importante~ que 

los llesnn a hacer irreversibles. A veces por el te111or de 

dejarlos (lVolucionnr 11 la irrcversibil id ad se usan rármncos 

tocollticos potentes que pueden tener efectos colaterales 

indeseables tanto en lo madre como en el feto, 

Cuando fa se· encuentra estublecidn lu omenaz11 de 

parto pretérmino, se 

para el diogn6stico 

requiere tiet:1po más o menos prolo11gndo 

y tratamiento del padecimiento causal 

por lo que es necesario implementar tocólisis transitorio 

o permanente que 

beneficio eo el 

nos proporcione un tiempo precioso que tendrá 

feto. Con este fin, desde hace tiempo se 

ha dirigido la ntenci6n n mecanismos !nrmacológicos d~ inhibi­

ción de la contractilidad uterino y aunque no se n llegado 

o encontrar el ideal se siguen ensayando substancias paro 

éste fin. 
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Existen infinidod de substancias tocol{ticas tudas 

ellas con ven tajos J dcsveutajns unos sobre otras, Se continúa 

en la búsqut>dn del uteroinhibidor idenl que sea el más selec­

tivo J m&s inocuo tanto para el feto como pura la ~"dre. 

El mcdicamrnto estudiado en este trobojo (clorhidraLo 

de etiladrianol: F.FFORTIL) tiene mayores ventojao sobre otroa 

utcroinhibidorcs como: 

1) Tiene cíectividnd utcroinhibidora prolongada 

con dosis medios Útilrs. 

2) 1'.:stú indicada en inicio de omcnazn <le parto prc­

t~rmino por su efecto leve rn din&mico uterina. 

3) 1.os cfcctan colntar-nlcs 11011 m!nimos n do~ls Úti­

les, posibilitando su u~o en casi todna las embarazadas, eiccp­

to en pncit>ntes con nltcrncione~ cardiovosculares importantes. 

4) Tiene posibilidad de usry profilóctico cuando 

se desencadena trabajo de parto después de operaciones abdooi­

no-p~lvicas o vaglnalun durante el embarazo. 

S) Es unll buena alternativa de t.rntnmlento ute­

rolnhibidor que justl[ico su uso COMO tocolltico en la pr6cti­

co diaria con esquemas estnblecido9 de tratamiento. 
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CUADRO l 

LDCALIZACION DE lHPLANTACID'll PLACENTARIA 

Sitia de implentec16n No. " 
NORHAL 61.90 

ANDRHAL 6 JB.10 

TOTAL 21 100.00 

fUENTE: Archiva clinlco del Haepltol Regional 

•tic. Adolro L6paz Heteae• 1.s.s.s.T.E. 

C U A O R O 11 

DOSIS DE ETILADRIANDL PARA UTERDINHIBICt(J'• 

Ooala "º· " 
BAJA 15 

MEDIA • 19.Dlt 

ALTA 2 9.5 .. 

TOTAL 21 100.DD 

Doelo nedle: 378.57 microgromoe/mlnuta. 

FUENTE: Archivo clinlco del Hoepltol Regional 
•Lic. Adolfo L6pez Hateas• 1.s.s.s.T.E. 
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C U A O R O III 

EFECTOS COLATERALES 

Erecto No. % 

NING~D 5 23 .. 82 

HINIHDS 1l 61 .. 'JD 

HAVDRES J 14.28 

TOTAL 21 100.aa 

FUENTE:Archlvo clinlco del Hoapltol Regional 
•Ltc. Adolro L6pez Heteos• I.s.s.s.T.E. 
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CUADRO rv 

caso Inicio etiladrianol :Edad parto Pro long. l'eso Apgar 
(oem. geatacidn) (aemonaa) emb. (~os) (g.) 

1 35 35 o 1950 6-8 
2 35 37.2 16 2850 B-9 
3 33.5 37.4 27 2950 B-9 
4 34 30.1 29 3050 B-9 
5 34.5 38 23 2950 B-9 
6 33 36.5 26 2750 7-8 
7 32.5 37 33 2800 8-9 
8 28 33.2 37 2000 7-8 
9 28.5 28.5 o 1300 2-0 

10 29.3 39.2 76 2950 e-9 
11 30.2 37.2 49 2900 B-9 
12 31.5 38.6 50 3000 B-9 
13 35 38 21 3000 8-9 
14 33.3 39.1 40 3100 9-9 
15 32.5 40 54 3350 8-9 
16 34.3 3s.4 29 3100 8-9 
17 35 37.3 17 3000 B-9 
18 28 32.3 31 1700 5-6 
19 35 3e.1 22 3000 8-9 
20 34.2 37.6 25 3000 8-9 
21 35 35.4 4 2200 8-9 

Prom. 32.12 sem }6.76oeo 29d!ao 2704g. 

Evolucidn de la an.er.nza de parto protérmino con uno 
de etiladrianol. 

PUE!ITE: Archivo clínico del Hoepita1 Regional 
"Lic • .l:dolfo Ldpez Mateas" ISSS!E 
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