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INTRODUCCION: 

A pesar de los grandes vanees en la obstetri

cia cl!nica,e1 parto prematuro continOa siendo una de -

las causas principales de mortalidad perinatal. En la

primera mitad del siglo XX,se consiguier6n muchos éxi-

al reducir la incidencia de la mortalidad materna atr! 

buible a las secuelas de la hemorragia,infccc!ones y

toxemia. 

Durante las Qltimas décadas,cl foco de atenci6n se

hab!a fijado en la supervivencia de los fetos de a1to

rieago y los neonatos a través del cuidado clinico in

tensivo durante el pwriodo perinatal. 

M&s recientemente el interés ha cambiado para ase

gurar unos resultados m5n diversos del embarazo y pro

porcionar un nuevo y mejor ambiente intrauterino para

el feto en desarrollo. 

Est5 claro que la disminuci6n en las tasas de mort! 

lidad infantil depcnder&n de la reducci6n de la inci

dencia de los niños de m&s bajo peso al nacer y los n! 

cimientos pretcrminos. El parto pretermino como respo~ 

sable de mortalidad perinatal ha dado lugar a gran nfi

mero de esfuerzos para su prevenci6n y tratamiento. 



En estos Oltimos años tambi~n se ha dirigido la ate!1-

ci.6n a los mecanismos farmacológicos de inhibici6n de 

la contractilidad uterina,pero a pesar de ~sto,ninguno

de los agentes farrnacol6gicos a nuestro alcance es el

agente farmacol6gico perfecto para inhibir la contrac

ti1idnd. Actualmente se ha visto que una de las mejo

res maneras de combatir la incidencia de parto pret~r

mino es mediante su prevenci6n. Un an&lisis de los---

factores de riesgo conocidos relacionados con su apa-

rici6n,proporcionarán las oportunidades para un pro-

grama especifico de actuaci6n. Aunque algunos determi

nantes de los embarazos patológicos dejan poca oportu-

nidad para la rnejor1a,otras puoden tratarse con cfica-

cia,particularmentc cuando son identificados en la ges

tación precoz. El control de la gestnci6n y de las com

plejas interacciones bioquímicas y cndocrinol6gicas-

que señalan el comienzo del parto están en investiga

ci6n. 

El uso del !ndice tocol!tico permite evaluar,desde 

su inicio,las posibilidades de Oxito de lograr una--

disminuci6n importante de la contract111dad uterina, 

de acuerdo a las condiciones obst~tricas (cuadro II ) 
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1 Llt!RE ABOCADO ENCAJADO 
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SIN DILATA('.ION DILATACION 

DILATACION < 2 cm. ,.. 2 tm. 

ExPuLSIDN DEL TAPON Mucoso 
SIN EXPULSADO EXPULSADO 

EXPULSION SIN SANGRE CON SA~GRE 1 

TOTAL 

._ .t .-. ~_., .. 



Los datos proporcionados por la paciente en rel.aci6n a 

1a frecuencia de las contracciones uterinas es de gran

valor:rn~s de cinco contracciones por hora puede ser un

dato para apoyar el uso de substancias 6teroinhibidoras 

de manera preventiva. 

La raz6n de este trabajo es buscar un medicamento que-

posea una acci6n ~tcroinhibidora más fuerte y sostenida 

con menos ~iectos colaterales indeseables. 

El Fenoterol,1-(3-5-dchidroxifenil)l.-hidroxi-2-(2-hidro

xifenil) isopropilaminofenol, es un betamimJ'tico deriva= 

do del. sulfato de orciprcnalina,potente ~tcroinhibidor

cuya farrnacolc~!a del medicamento ha sido ampliamente-

documentada, utilizado en otros paises en el tratamiento 

del sufrimiento fetal agudo intraparto y en el tratami

ento del parto pretermino. { 17,18,19,20 



ASPECTOS GENERALES 

FISIOLOGIA DEL UTERO: 

Se considera de vital importancia 

incluir dentro de las generalidades de este trabajo el 

tema de la Fisiolog1a del Otero,ya que con ello podrán 

entenderse los mecanismos que controlan el embarazo y

los mecanismos que decencadenan el trabajo de parto. 

En la bibliografía del siglo XX abundan las hipótesis 

que tratan de explicar el control del embarazo,el ini-

cio del trabajo de parto y el mecanismo del parto en-

animales y humanos,pcro ninguno ha recibido accptaci6n 

universal. 

EL MIOMETRIO 

El miomctrio consta fundamentalmente de fibras muscu-

lares con fibroblastos y "cé'lulas de tejido conectivo" 

en una trama profusa de elementos conectivos no celula 

res,quc incluyen col5gena,clastina y diferentes rnol~cu 

lao glicosiladas que en conjunto forman la substancia-

matriz. En las varias especics,los haces musculares---

presentan diferentes grados de organizaci6n en capas-

circulares y longitudinales. También las conexiones con 

ligamentos y nervios son difercntcs,y varia la propor

ci6n de componentes musculares y conectivos del cuello 

del Otero,lo fundamental es que las fibras musculares-
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junto con la matr!z de tejido conectivo,es la unidad-

funcional de la actividad uterina y,por ende,el sitio

de influencia reguladora. Las fibras son muy especial! 

zadas,porque son sensibles a las hormonas sexuales a--

trav~s de mol~culas receptoras en el citoplasma y en-

el nOcleo para el complejo receptor-hormona. Por accioñ 

de los estr6genos,las fibras se hipertrofian enormemente 

y se dilatan,en parte,por la síntesis y organización--

intracelular de fibras musculares formadas por actina 1 

miosina y las proteínas reguladoras llamadas troponi--

nas. Al final del cmbarazo,las dimensiones de las fi--

bras suelen ser de 5 a 7 micras por 150 a 300micras. 

:rnf"!ac'li11tamente debajo de la membrana hay muchas mito

condrias pero no tan numerosas para un tejido metab6-

licamente muy activo. 

El sarcoplasma está ocupado por miofibrillas orienta-

das longitudinalmente,constituyendo el aparato contr&c 

til de la fibra 

Las miofibrillas se insertan en el sarcoplasma,permi

tiendo as! el acortamiento de la fib~a;probablemente-

están organizadas sobre una estructura celular en for= 

ma de una red de filamentos de prote1nas que sirven de 

sost6n en el medio liquido del citoplasma. 

-~~ ~~-~~" de fibras es del orden de 107por gramo de-
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tejido. Durante el parto, las fibras funcionan como un

con1unto Sltamente orqanizado.aue dependen de las cone 

xiones entre 1as fibras. Entre éstas existen uniones-

estrechas o sitios de ba1a resistencia,aue exolican--

las conexiones de una con otra, Este no.mero de sitos-

esoecializados aumentan con el oarto. Las fibras del~

miometrio presentan la caractcr1stica tanto de orodu-

cir como de resoonder a ciertos aaentes hUJT1orales. El 

estiramiento es un ootentc estimulo oara la contracc1on 

La importancia de que las fibras musculares trabajen

junto con el tejido conectivo deriva de que el parto-

s6lo es posible si las fibras del miometrio esttin 1nt_! 

mamante ligadas a la matríz del tejido conectivo de s_g 

porte. 

Por lo que se sabe de contracci6n, sobre todo de las-

fibras lisas,, la contracci6n de las miofibrillas se pro

duce por desl.izamiento de los filamentos de actina :so

bre 1os de miosina en presencia de ATP. 

La hidr6lisis del ATP es una funciOn cnzim3.tic¡i del-

comp1ejo actorniosina,regulado por moléculas de troponi

na. La contracción depende de los .iones de calcio en el 

citoplasma1 el calcio act'lla induciendo cambios de confor

maci6n de la troponina,que permite actuar a la A'rPasa-
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de la actomiosina. 

MECANISMO DE .A.CCION DE LA OXITOCINA 

Algunos resultados su~ieren que antes del parto aumen

tan el nGmero de receptores a la oxitocina en animales 

de experimentaci6n,pcro esto no explicarla el incremen

to tan notable de la excitabilidad uterina, Observacio

nes en vivo indican quc,tanto los cambios de sensibili

dad como el desarrollo de actividad cspont~nea,sucedcdn 

24 hrs. antes del parto,y se deben a la disminuci6n de

la concentraci6n plasm~tica de progesterona. La forma

en que la oxitocina interviene en 1a contraci6n uterina 

es facilitando la entrada de Ca. 

ENDOCRINOLOGIA DEL PARO PRE'TERMINO 

Casi todos loa modernos investigadores de los mecanis

mos que están implicados en el comienzo del parto creen 

que el feto controla su propio destino y que normalmen

te el feto comunica con su madre mediarte una señal que 

le lleva a su nacimiento a tiempo. De los resultados-

de los estudios hechos por muchos investigadores,se ha 

llegado a comprender que las prostaglandinas ocupan un 

papel central en el mecanismo por el cual el parto ªPit 

rece en muchas,si no en todas, las especies de mamlf"":=.· 

os al igual que en los pljaros. 
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Actualmente de igual manera muchos investigadores est~n 

buscando un mejor entendimiento de los mecanismos por

los cuales las hormonas esteroideas:estr5genos,progesta

genos y cortisol,actaan para regular el proceso de la

madurez fetal y la formaci6n de prostaglandinas,as1--

como la sensibilidad de los tejidos maternos a la se-

ñal fetal. Y aunque parece haber sido más para algunos 

obstetras que para los bioqutmicos y fisi6logos,casi-

todos los investigadores han abandonado la teorta de-

que la oxitocina desencadena el parto. Y valoran su-

importancia despuOs dcl,parto en la salida de la pla

centa,la contracci6n del útero,y por lo tanto la pre

venci6n de la hemorragia puerperal. 

Liggins a realizado una serie de estudios en la ove-

ja gestante y su feto y ha visto que el comienzo del-

parto ocurre normalmente sólo cuando el hipot~lamo fe

tal, la hipófisis fetal,las cápsulas adrcnales fetales, 

Y la placenta son funcionales.La lesión de cualquiera

de estas estructuras se ha visto que cursa con una ges

taci6n prolongada. Se ha visto de igual manera que exis

te un aumento del cortisol fetal anunciando el comienzo

inminente del parto. El cortisol producido en la cápsula 

adrenal fetal,actea en la placenta aumentando la activi-



6 

dad de la,J.7-20 desmolasa y la aromatasa, las cuales sir

ven para disminuir la formac16n y secreci6n de progeste

rona placentaria y un aumento en la formaci6n de estr6-

genes placentarios y su secrcci6n. 

En el feto humano existen tres prototipos de gestaci6n

prolongada, la ocacionada por fetos anenccfalicos, con hi

poplasia adrcn.:il y la deficiencia de la sulfatasa placen

taria. El cuadro mlis común relacionado con estas anoq:¡a-

1!as es la producción disminu!da de estrógenos. As.t,en 

los fetos humanos,.como en los fetos bovirlos y de oveja,! 

la formaci6n de estrógcnos placentarios tiene una impor

tancia central en el comienzo del. parto. Esta aoociaci6n 

puede estar mediada por la acci6n da los cstr6gcnos pa

ra elevar la producci6n de prostaglandinas, ya que este 

tipo de asociaci6n entre la formaci6n e.levada de estr6 

genes y la formación elevada do prostagl.andinas ha si-

do demostrada en muchos estudios. 

En la mujer embarazada, se ha demostrado que la PGE2 y 

PGF2A provocan contracciones miomt=tricas nn cualquier -

estadio de la gentación despur!s de su administraci6n--

por diversas v!as,.quc incluyen la instil.aci6n en el--

ltquido amni6tico, infusi6n intravenosa, y la inyecci6n

extraovular ,adem&s, la administraci6n de l.a PGE2 y la--
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PGE conduce a un reblandecimiento y borramiento cervical 

Por otro lado la administración de inhibidorcs de las-

prostaglandinas a una mujer embarazada prolonga su gcsta

taci6nsuprimiendo el parto prematuro. Los niveles de pros

taglandinas y mctabolitos en el plasma materno y en el 11-

quido amn16tico aumenta durante el parto. Esto siginifica 

que una definición de la rcgulaci6n en la formac16n de-

las prostaglandinas es importante para identificar el me

canismo por el cual el feto y la madre se comunican sobre 

la aparición y el mantenimiento del parto at6rmino. Ade

mfis, sc cree que el tejido que origina las prostaglandinas-

cn el l!quidv amni6tico puede tener gran importancia pa

ra definir el mecanismo por el cual se inicia el parto. 

Es probable que 111s membranas fetalcri sean importantes-

en la regulaci6n del momento del parto,debido aquc alte

raciones en el buen estado de las membranas fetales como 

r6tura,infccc16n y oligohidroamnios comOnmentc conducen-

ª un parto prematuro y una producc16n elevada de prosta

glnadinas. Se ha pensado de igual manera que el feto pue

de hacer una señal a su rnudre mediante una sustancia que

entre en el liquido amn16tico y que tiene acceso al amnios 

Como al término,el liquido amni6tico consta principalmen

te de orina fetal,se ha investigado recientemente la po

sibilidad de que esta señal surja del riñan fp~~l y ~ntre 

·en~-e1 liquido arnni6tico mediante· la orina fetal. 

Se ha ~~scubie_¡to quL la orina fetal o adulta estimula

la formación de prostaglandinas mediante.unos microsornas 

preparados a partir de vesículas se~inales bovinas, se ha 
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descubierto de igual manera la presencia de una sustan-

cia de origen prote!co en la orina fetal,proveniente del 

riñón,la cual estimula la formaci6n de PGE2,la cual es-

table al calor,y actúa de modo dependiente de la concen

traci6n y del tiempo y sobre un tejido espcc!fico. El me 

canismo mediante el cual este factor regula la síntesis

de PGE no se ha definido. 

EPIDEMIOLOGIA DEL PARTO ANTES DEL TERMINO 

El tármino de prematuro es arbitrario. Como el peso es

una medida objetiva,micntras que la edad gcstacional es

cas! simpre subjetiva,el peso suele usarse con mas seguri

dad en estudios cpidemiol6gicos. Gruenwald fu6 el primcro

en sugerir que muchos de los bcb6s llamados prematuros por

su peso,cran bebés a término,s6lo con un crecimiento re

tardado. La organizaci6n Mundial de la Salud,en 1969,rcco

mend6 que,en el lugar del peso,sc definiera como prct~rmi

no el paro que sucede antes de las 37 semanas. Sin embar-

90,usar s6lo la edad gestacional,como recomienda la OMS, 

trae consigo problcmas,pu6s si la edad gestacional se--

calculara can dcfecto,105 bebés resultarían prematuros. 

Por lo que desde 1967 Yerushalmy,sugiri6 que los recien

nacidos se clasificaran segQn el peso al nacer y la edad 
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gestacional. Por lo que se define como prematuro a los be

bés con edad gestacional mayor de 20 sem. y menor de 37sem. 

y con peso al nacer mayor de SOOgrs. y menor de 2,SOOg. 

El trabajo de parto prematuro se ve influenciado por gran

variedad de factores,por lo que en este cap!tulo s6lo se 

mencionarán superficialmentc,hacicñdose una revisión más 

profunda en el cap!tulo de prcvenci6n del trabajo de par

to prematuro. 

RAZA: Se ha visto que las mujeres de raza blanca tienen 

partos prematuros en menor porcentaje que las mujeres de 

otras razas en una proporc16n de J.4 y 3.6% en comparaci6n 

de un 7%. 

EDAD: La mayor frecuencia de parto prematuros correspon

den a las edades comprendidas entre los 12 y 15 años,sien_ 

do la menor frecuencia en la5 ccladcs de 25 y 29 años. 

CLASE SOCIAL: Existen varios estudios los cuales concuer_ 

dan en que el medio sociecon5mico juega un papel importan_ 

te como factor de riesgo en el parto prcmuturo,reportán

d~se frecuencias que van de un 67 a un 94\ en mujeres de

bajos recursos,en comparaci6n con las mujeres de la con

sulta "particular". 

ESTADO MATRIMONIAL: Entre las madres soltcras,el riesgo

de parto prematuro se reporta hasta de un 90% mayor que

entre las casadas. 
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Hl\BI'l'OS Y MEDICAMENTOS: ~eyer indic6 en un alTlplio estudio 

que las mujeres fumadoras y tomadoras de caf~ presentaban_ 

una mayor frecuencia de partos prematuros,y de igual mane

ra presentaban placentas mas pequeñas y hay mayor nd.rnero

de desprendimientos de placenta,de placentas previas y de 

rotura pre ce z. de membranas. 

ANTECEDENTES DE ABORTOS Y PARTOS PREMATUROS: Las mujeres 

con dichos antecedentes est~n mas predispuestas a presen 

tar partos prematuros. 

ANTECEDENTES DE SANGRADOS: Los antecedentes de placentas 

previas o desprendimiento de placenta se acompañan de un 

mayor riesgo de partos prematuros. 

ENFERMEDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS: La mayoría de las en

fermedades sist~micas repercuten sobre el embarazo. Las

enfermedades pulmonares aumentan al doble la frecuencia. 

Las enfermedades Hepáticas incrementan al triple la in

cidencia. Otras enfermedades que aumentan la frecuencia

son las cardiopat!as .Diabetes M.,enfermedades Renales, 

Pielone~ritis,y enfermedades del aparato genital Interno. 

ANOMALIAS CONGENITAS DEL FETO 6%. 

~IESGOS YATROGENOS 3\. La inducci6n electiva fue causa-

de parto prematuro en forma rara,pero a la ces~rea elec

tiva y repetida le correspondi6 una frecuencia del 3%--

de todos 1os partos prematuros. 
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OTROS RIESGOS: Riesgos atribuibles a la rotura espontanea

de las membranas fue del 26\. El papel de las infecciones 

genitales sobre el parto prematuro queda todavía por de

terminar. Las infecciones corioamni6ticas pueden acompa

ñarse de parto prematuro. Las infecciones mic6ticas del 

cuello del Otero son m~s frecuentes en mujeres que pre-

sentan P. Prematuro,de igual manera las infecciones por

Listeria rnonocytogena es rara,pero puede complicar un--

parto prematuro. 1,2,4,S,6,S,~,13 

DIAGNOSTICO DE PARTO PREMATURO 

Puesto que las causas del trabajo de parto prematuro se 

desconocen casi por completo,el diagn6stico es muy dif!

cil,o se hace despu€n de presentar la dilataci6n del cu

ello uterino. Por lo que muchas mujeres llegan al traba

jo de parto irreversible. De igual manera puede cuceder

que a mujeres que no presentan trabajo de parto prematuro 

se les administren fánnacos tocol!ticos potentes que pue

den tener efectos colaterales indeseables. Por lo que el

obstetra debe diferenciar lo que es un trabajo de parto

verdadero de un falso trabajo. De igual manera debe valo

r~ ~decuadamente cuando e~ más peligroso dejar evolucio

nar un embarazo o un trabajo de parto prematuro. 

El parto se define cl5sicamente como el proceso de be-

amiento y dilataci6n del cuello útcrino,quc se incia con 
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las contracciones uterinas y que acaba con el parto.Duran

te el parto,la dilataci6n y el descenso del feto ocurren

de manera progresiva,como se observa en los registros gr4-

ficos ( 7 ) 

En algunos simposios sobre T.P. Prematuro se han indica

do algunos criterios m!nimos para el diagn6stico do par

to prematuro en fase temprana~ 1.- Contracciones uteri

nas con intervalos de 10 min o menoa,y 2.- Borramiento y 

dilataci6n progresiva del cuello entre dos exploraciones. 

En base a estos criterios,se ha podido demostrar que los 

farmacos tocol1ticos interrump1an el parto prematuro y-

pod!an llegar a pr6longar el embarazo (12 ) 

Lo que llama la atenci6n es que un 33-59% de mujeres--

con sospecha de parto prematuro,éste ces6 espontáneamente 

con reposo en camn,suero endovenoso y tratamiento inespe-

ctfico • 11, 12 ) 

Por otra parte,el cese espont4neo de parto prematuro no

debe tomarse como parto falso. Retrospectivamente se ha

confirmado que el parto prematuro con mucha frecuencia-

no se diagnostica por la presencia de un parto falso y-

en efecto s6lo un 25-50% de mujeres con contracciones--

uterinas regulares llegarán a tener un parto prematuro. 

En conclusi6n el d!agn6stico diferencial entre trabajo

de parto prematuro y falso es extremadamente dificil,y-

en general se hace despu~s de observar la evoluci6n. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA INHIBICION DEL 

PARTO PREMATURO 

Debido a la frecuencia tan elevada de mortalidad perina

tal atribuible al bajo peso de los beb~s,se han hecho mu

chos intentos para inhibir el parto prematuro. Pero se ha

señalado que aun con el' mejor inhibidor uterino la mlixima

reducci6n posible de parto prematuros scfia s6lo de 15-20\ 

porque en muchas mujeres el tratamiento no está indicado( 

14 ) La rotura precoz de membranas es causa frecuente 

de parto prcmnturo,y la gran rnayor!a de los obstetras con

sideran que la inhibici6n del parto estli contraindicada

por el riesgo de infecci6n. En el trabajo de Zlatnik,otras

contraindicaciones son dilataci6n mayor de 4cm.,parto in

minente, embarazos mfiltiplcs, hemorragias en el tercer tri

mestre, retraso del crecimiento intrauterino,inmunizaci6n

anti-Rh y preclampsia ( 14 ). Sin embargo,en partos geme

larcs,se ha podido inhibir con 6xito un parto prematuro; 

algunas de las contraindicaciones mencionadas pueden con

siderarse relativas. 

La mayor!a de las autoridades en este campo están de acc

erdo de que deben reunirse ciertas condiciones antes de -

inhibir un parto prematuro: Desde luego el feto debe es

tar vivo, las membranas !ntegras,y la dilatación no mayor

dc 4cm. Debe buscarse cualquier signo de infección intra

uterina, determinando la temperatura y mediante un examen 
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de sangre y cultivo de ltquido amni6tico. En caso de dis

minuci6n del riego sangu1neo placentario-fetal como en la

hipertensi6n arterial o la Diabetes Sacarina,resulta dis

cutible el tratar de inhibir un parto prematuro. Ante to

do tratamiento con inhibidores uterinos,es muy importan

te determinar si el parto comporta un peligro para el fe

to. La edad hasta la cual hay que inhibir el parto vár!"'a

segdn la literatura,de las 20 a las 35 sem.,y con peso-

fetal calculado entre 500 y 2000grs. 

INHIBICION DEL PARTO PREMATURO. 

Los agentes que inhiben la contracci6n del mOsculo liso

actGan a diferentes niveles de las vías de inducci6n de

la contracci6n. En muchos casos su efecto es prevenir el 

aumento de calcio libre citoplasrnático. Acompañando a--

estos efectos, los agentes pueden interferir directamente 

con la interacción de los agentes contráctiles con recep

tores espcc{ficos (antagonistas directos) o pueden actuar 

evitando la liberaci6n o s1ntcsis de agonistas contra"cti

les. Otros agentes actüan en la forma más general,previ

niendo la entrada de calcio voltaje-dependiente o susti

tuyendo la entrada de calcio durante la depolarizaci6n. 

Algunos agentes no previenen la entrada de calcio,pero

estirnulan la s:Cntesis de lugares de unió'n del calcio---

intracelular o aumentando la avidez del calcio para unir

se a estos lugares,evitando as1 la entrada de calcio co-
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como resultado de un incremen.to en e1 calcio libre intra

citoplasmático. Puede actuar de igual manera inhibiendo

ª la miosinquinasa de cadena ligera o previniendo la stn 

tesis de prostaglandinas y leucotrienos. 

METO DO 

En el momento actual no se han podido identificar los-

mecanismos que originan el parto prematuro·,sc pueden ne

cesitar diferentes enfoques farmaco16gicos scgGn predomi

ne la liberac16n de oxitocina,un desequilibrio del cocien

te estr6genos progesterona ,un efecto catccolarninas,una

disminuci6n del riego sangu!neo utcrino,o la libcraci6n

de prostaglandínas. 

REPOSO EN CAMA Y EFECTO DE PLACEBO. 

En cerca del 20 al 48% de amenazas de P.P.,se observan 

un efecto placebo. A veces las contracciones disminuyen

con el reposo en cama. Con el reposo en cama se consigue 

disminuir las fuerzas hidrost~ticas que operan sobre el

cuello uterino y como consecuencia deberá aumentar 1a -

actividad uterina para que se dilate el cuello uterino. 

Otro efecto que puede tener es el aumento del riego san 

gu!neo uterino secundario a- la disminuci6n de la actividad

uterina. Aparte del reposo en cama,la ndministraci6n de

suero glucos3do inhibe la secreci6n de hormona antidiure

t:f.ca y probablemente tambi~n la oxitocina. De todas mane-
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ras,en gran nWnero de mujeres con diagn6stico de parto P.

un tratamiento a base de reposo en cama,suero endovenoso 

y un p1acebo,produce el cese de las contracciones,y el-

embarazo progresa hasta tOrmino. 

FARMACOS TOCOLITICOS. 

Ninguno de los fármacos empleados en la inhibici6n del

trabajo de parto P. a sido aprobado por la Federaci6n de 

Drogas y Alimentos de los E.U.,por lo tanto hasta que ~s

tos no sean aprobados se deberán considerar de tipo ex-

perimental. 

FARMACOS BETA ADRENERGICOS 

La interacci6n bcta-adrenérgica con el músculo liso ute

rino es uno de los efectos inhibitorios m~s precozmcnte

reconocidos para la contractilidad del músculo liso. El

atero contiene receptores alfa.y beta adren~rgicos. La-

interacci6n de los agentes adren~rgicos con los recepto

res beta,da como resultado una inhibici6n de la contra-

cci6n uterina. La eficacia de los ag~ntes beta-adrenergi

cos es muy similar. En estudios comparados,los agentes-

terbuta11nicos,isoxoprina y ritodrina con etanol o placc

bo,las tasas de hechos juzgados como eficaces a trav~s-

del retraso del parto de tres d!as o más fuer6n del 80%

para los estimulantes B adrenárgicos. ( 15 ) 

El mecanismo de acci6n de los agonistas beta-adrenérgi-
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cos actQan por la activaci6n de la enzima adenilciclasa

que cataliza la conversión del trifosfato de adenosin(A

TP) a monofosfato de adenosin c!clico (J\MPc),lo que da-

como resultado un incremento en la concentraci6n intrace

lular de AMPc,este efecto se consigue a trav6s de la inte

racc16n de los receptores beta-adren~rgicos accesibles-

desde la sup~rfici~ externa de la membrana celular. 

El incremento en la concentraci6n intracelular de AMPc

dcpendiente. A la cual subsecuente~ente fosforila varias

prot6inas, activando intracclularrncnte o inactivando a es

tag prote!nas y trasformando la ocupación beta-receptar

en una respuesta. La relajaci6n del miometrio en respues

ta al incremento en lao concentraciones intracclul~rcs-

de AMPc se consigue a trav~s de al menos dos mecanismos-

La activaci6n de la proteinquinasa A por el AMPc da co

mo resultado una fosforilaci6n de las protéinas de membra

na, alguna de las cuales parecen ser rsponsables de la re

ducc16n de la concentraci6n intracelular del calcio. Un

seyundo mecanismo afecta a la acci6n del AMPc sobre la-

activaci6n de la miosinquinasa de cadena ligera. 

EFECTOS COLATERALES 

La alteraci6n de la respuesta cardiovascular materna--

constituye el efecto colateral m~s importante de estos-

agentes,como es hipotensi6n,taquicardia,arritmias. Menos 
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común,pero significativamente de importancia cl!nica,--

resultan las publicaciones de casos de edema pulmonar e

isquemia miocSrdica con el uso de estos agentes.( 

La acci6n con el hígado lleva a la clcvaci6n de los ni

veles de glucosa de origen glucogenol1tico en sangre y-

da lugar a un incremento en las necesidades de Insulina. 

La elevaci6n de la conccntrac16n de insulina incremen-

ta la entrada de potasio en las células provocando hipo

calemia. La activaci6n de la glucogcnólisis en el múscu

lo esqucl6tico lleva a un aumento del ácido l~ctico,ya-

que el paso final necesario para la conversión de ~cido

láctico a di6xido de carbono no se produce en ente tejido. 

Las drogas carecen de efectos sobre el feto,sin embargo

tienen efectos cardiovasculares y metab6licos fcta1es,los

cuales se han publicado,as1 como hipoglicemia e hipcrgli

ccmia fetal 1. 

ISOXSuPRINA 

Fu~ el primer fannaco beta-adren~rgico usado para inhi

bir parto prematuro,y en dos trabajos 11evados a cabo con 

control demostró ~s eficacia que el grupo control(l2 

La dosis usua1 para inhibir el parto P. es de .25 a .s

mgrs. por minuto,por v!a venosa,ajustándose ritmo y dura

ci6n del suero seqO.n la respuesta del sistema cardiovas

cular materno y de las contracciones uterinas. 
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una vez que cesen 1as contracciones, la dosis se va dis

minuyendo y la administraci6n se cambia a la v!a I.M.,y

luego a la Oral (i2 ) 

En un estudio de beb6s con edad gestacional de 26-JSsem.

cuyas madres habían recibido isoxuprina,se demostr6 una

frecuencia elevada y estad!sticamente significativa de-

hipocalcemia,hipoglicemia, ilioparal!tico y muerte neona

tal. 

RITODRINA 

Es más selectiva para el Otero que para el sistema cardio

cascular. La ritodrína se administra dilu!da en suero,con

ritmo incial de 50mcg./min,que aumenta a una maxima deJOO

rncg./min,hasta que cesen las contracciones uterinas. 

El goteo del suero se ajusta según la respuesta obtenida

y se conserva por un rn!nirno de 12 hrs,dcspu~s del cese de

las contraciones,posteriormente se administra por v.o,en-

dosis de 10mcg. c/6hrs durante 5 a 7 d!as • 3 ) 

De igual manera este medicamento se tendrá que inanejar

con cuidado,ya que no está exento de efectos colaterales, 

se han publicado casos de edema pulmonar asociado con el

uso de ritodrin y de.xametasona. ( 3 ) 

TERBUTALINA 

La terbutalina se disuelve en suero,por V!a I.V,y se ad

ministra con ritmo inicial de lOmcg/rnin,que se aumenta de 
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Smcg/min cada iomin. a un mfximo de 25mcq./min.,hasta que

cesen las contracciones uterinas,se conserva el goteo por-

60min.,lucgo se disminuye Smcg/min. cada JOmin.,hasta ob

tener la dosis m1nima necesaria de sostén. Despu~s de 

ocho horas,el suero se suspende y se sustituye por v!a-

subcutanea de 250mcg. c/6horas durante 3 d.Ías,posterior

mente se continúa el manejo por v.o,en dosis de !Smgrs.

diarios,hasta la semana 36 del embarazo. ( 11 ) 

Un estudio sugiere que la adm1nistraci6n de terbutalina 

antes del parto disminuye la frecuencia de la enfermedad 

de membrana hialina en beb~s prematuros. ( 11 } 

MAGNESIO 

Se reconoció el magnesio durante algOn tiempo como un-

inhibidor de la contración uterina del mOsculo liso,basa

do en las observaciones de pacientes precla'mpticas a las

cuales se les administraba sulfato de magnesio para preve

nir las crisis convulsivas y que como efecto colateral-

inhib!an el trabajo de parto, 

En estudios controlados con la dministraci6n de sulfato

de ma9nesio frente al alcohol,el parto se retras6 más de-

24 hrs, en el 77% de los casos ( 16 ) 

Su mecanismo de acci6n se ha sugerido que el Mg activa

ª la ATPasa dependiente del ion Mg.,disminuyendo al ATP

a un nivel no mayor del capaz para la uni6n intracelular 

de calcio. El Mg. disminuye la frecuencia de despolariza-
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ci6n no ajustada en la contracción en vitro,lo que sugie

re que está relacionado con el calcio para su entrada en

la c~lula en el momen to de la depolarizaci6n. 

Un nivel de Mg. de 12 a 15meq./dl. produce depresión res

piratoria y más altos niveles provocan paro card!aco. Los

reflejos tendinosos profundos desaparecen a una dosis de-

10 a 12 mcg/dl. Se administra a razon de 4grs. en dosis

cn solución al 10% por v!a r.v lenta y luego 2grs/hr. ( 16) 

ETANOL 

La capacidad del etanol para inhibir la actividad uteri

na se descubri6 de modo inadvertido cuando este agente se

usaba como anest6sico obst6trico,su uso ha disminuido de

bido a la existencia de drogas más eficaces que pueden u

tilizarse de modo repctido,sin los efectos colaterales 

inherentes a las repetidas infusiones de etanol. La ef ica

cia del etanol fue demostrada definitivamente en un estu

dio controlado,cn el 68% de las pacientes que recibicr6n

etanol el parto se retras6 por 3 d!as,comparado con cl--

32\ del grupo control. 

En otros estudios comparativo,se compar6 el etanol con

agentes betamiméticos tipo ritodrina,los agentes beta-adre

nergicos fueron mSs eficaces en el retraso del parto,pro

longándolo en m~s de 3 días en el 90%,comparado ~on el 70\ 

del alcohol,y en la duraci6n del retraso fu~ de 44 d{as, 
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frente a 27 d{as respectivamente. ( 10 ) • 

El mecanismo de acci6n estti relacionado con la inhib1-

ci6n de la hormona antidiur~tica de la hipófisis poste-

rior y en forma indirecta inhibe la liberaci6n de oxito

cina. De igual manera el etanol puede inhibir dirccta--

mente la contractilidad del útero e 10 ) • 

Dentro de los efectos colaterales se encuentra la 1nto

xicaci6n materna y la borrachera,otro probl.erna muy signi

ficativo,que aparece raramentc,es una marcada clevaci6n

del lactato plasmltico,con la consecuente acidosis( 

INHIDIDORES DE LA srNTESIS PROSTAGLANDINICA 

De los agentes utilizados para inhibir la actividad ute

rina, los inhibidores de la síntesis de prostaglandinas son

quiz:is las mtis efectivos. En estudio de 50 pacientes,cl -

80% de las mujeres tuvieron un embarazo pro1ongado m~s--

de 1 dias,incluycndo ll de 1J mujeres con ruptura de mem

brnas. (_ 10 

Todos los inhibidores de la s!ntesis de prostaglandinas

a nuestro alcance actuan sobre enzimas ciclooxigenasa,-

inhibiendo la sintesis de todas las prostaglandinas.Debi

do a que los inhibidores de la s1ntesis de prostaglandi

nas,inhiben la sintesis de prostaglandinas en un estado

muy precoz se han reportado casos de cierre prematuro--

del conducto arterioao fetal,produciendo hipertensi6n---
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pulmonar en los niños paridos tras el uso de indornetacina

C is ). En un estudio cornparativo,utilizando alcohol,in

dometacina,y salbutamol,la combinaci6n de los das prime

ros inhibid el trabajo de parto en el 70% de las pacien

tes,en comparaci6n con el 60% cuando se administr6 sal

butamol y el 32% con el etanol ( 10 ). En esta seric

no hubo problemas con la indornetacina. La dosis inicial

es de SOmgrs, por v.o,seguido de 2Smgrs c/6hrs durantc--

24hrs. 

BLOQUEADORES DE L1\ ENTRADA DE CALCIO 

Diferentes grupos de drogas tienen una acci6n potencidl 

para prevenir la entrada de calcio en la c~lula,bloquean

do los canales voltaje-dependientes. No existe todavia-

experimentos controlados de estos agentes. La Nifedipina 

en dosis cl1nicamente toleradas previene las contraccio

nes uterinas inducidas por las prostaqlandinas y que ocu

rren espont~neamente postparto. 

Los efectos colaterales potenciales de este agente con

siderados gen~ricamente abarcan vasodilataci6n y efectos 

cardiovasculares directos específicamente elenteciendo-

la conducci6n aur!culo ventricular. 



MATERIAL Y 1".ETODO 

El estudio se efectu6 en un grupo de 40 mujeres -

embarazadas, con edades gcstacionales de 28 a 35 sem.

de gestaci6n,las cuales ingres3r6n por el servicio de

Urgencias Toco-Quirt1rgicas de este Hospital Regional

"Lic. Adolfo L6pez Mateos",recibicndo tratamiento de

urgencias para el control de la amenaza de parto pre

maturo, a base de uteroinhibidores por v!a parcnteral~ 

Una vez controladilS fueron enviadas· a;·.hospi taliza

ci6n en donde fueron seleccionadas. 

Las pacientes fucr6n divididas en dos grupos toma

dos al azar,cada uno de 20 pacientcs,a un grupo se--

les manejo en forma ambulatoria a base de terbutalina

tabl.y al segundo grupo con fenoterol tabl. 

No se incluyertin en este estudio a las pacientes-

que cursaban con un padecimiento concomitante que li

mitara la utilizaci6n de los medicamentos en estudio,

por ejem. Diabetes M. 

A todas las pacientes se les solicitar6n exámenes

de Laboratorio tales como BH,QS,EGO,UROCULTIVO,y exá

menes de gabinete (USG y CTG ). 

Para el control y seguimiento de las pacientes se

utiliz6 una hoja de recolecc16n de datos,la cual cons

ta de una ficha de 1dentificaci6n,Antecedentes H.F y-
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P.no.P y P.P de importancia,as1 como una historia Gi

necolog1ca detallada,manejo intrahospitalario,exámene!!. 

de Laboratorio y Gabinete y el seguimiento semanal d~ 

las pacientes,rcgistrandose la T.A,FC,FR, y los efec

tos colaterales de los medicamentos. 

Asi mismo en esta hoja se anotaron los rcsultados

obstétricos de las pacientes. ( Anexo 1 ) 

Al momento de su egreso se le proporcionó a cada-

paciente el medicamento, a las pacientes pares se les

proporcionO el fenoterol, manejti.ndose en dosis de 2. Smg_ .• 

y Smgr. c/Bhrs. dependiendo de la tolerancia al medica_ 

mento. A las pacientes nones se manejaron con tcrbuta

lina a dosis equivalentes. 

Posteriormente las pacientes fueron citadas a los--

3 d1as y despu~s semanalmente en el servicio de UCIFEM

para ver su evolución y realizar lns anotaciones co-

rrespondientes en la hoja de recolecci6n de datos. 

La medicación fu~ suspendida en forma definitiva-

en ln semana 36,esperando la evolución y el t~rmino-

espontáneo de la gestac16n. 

De cada cnso se evaluar6n: d1as de tratamiento,d1a~ 

que se prolong6 el embarazo,cfectos indeseables,as1-

como el peso de los recien nacidos y APGAR. 



ANEXO I 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombrei _________________ ~.Fecha ___ _ 

Edad: __________________ .Expediente: __ 

Ingreso: ________________ E.greso: ____ _ 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

A.G.O: G• ___ P• __ A• ___ c_. __ FUR_• __ s de G: 

MANEJO INTRAHOSPITALARIO 

LABORATORIO Y GABINETE 
o 

Fecha S de G. T/l\ F.C F.R Temb1or 

Fecha do Nocimiento ________ Tipo de Parto ___ _ 

Tipo de Anestesia Indicaci6n'------
Peso ___ Ta1la ___ APGAR ___ sexo __________ _ 

Evo1uci6n. 

Tipo de medicamento administrado. 
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RESULTADOS: 

Los datos referentes a la edad gestacional

en que se inci6 el tratamiento y en el que ocurri6 el 

parto se muestran en la tabla ntlmero I. 

Observándose que el promedio de prolongación de la! 

semanas de gestación para la terbutalina fu6 discreta

mente mayor,sicndo este de 4.45 scm. V.S 3.9 scm. del

fenoterol. Pero si se compara el ntlrnero de embarazos

para cada grupo en que se llegó a las 36 sem.,se obseE 

vara que fu6 igual para ambos grupos 17 (80%} y 17 .( 

80%} para el otro. 

La edad promedio en que ocurrió el parto fu6 a las-

36 sem. para ambos grupos. Es de mencionar que la do

sis promedio de Fenotcrol fu6 de 2.Smgrs. 

Los datos referentes al peso y l\PGAR de los produc

tos se muestran en la tabla II. 

En lo que respecta a las pacientes que fuer6n mane

jadas con terbutnlina el peso m1nimo observado en los

R. N fu6 de 1,200grs. siendo este el peso en un produc

to obtenido a las 29 scm.,el peso mfiximo observado fu~ 

de 3,400grs. El peso promedio de los productos de cst~ 

grupo fu6 de 2,679grs. 

En las pacientes manejadas con fenoterol el peso mí 
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nimo observado fu~ de 2,lSOqrs y el peso m&ximo fu~-

de J,SOOgrs.,y el peso promedio fué de 2909grs. 

No se observ6 patolog!a neonatal atribuible a la-

medicaci6n,el apgar mas bajo en la serie tratada con

fenoterol, correspondiÓ a un producto obtenido a las--

33sem. ,por presentar la madre R.P.M,con datos de co-

rioamnioítis y sufrimiento fetal agudo del producto. 

En cuanto a la valoraci6n de APGAR,quc no fuú mo

tivo de estudio en este trabajo,para el grupo manej~ 

do con terbutalina:cl APGAR m1nimo fué de 3/7 y el--

APGAR m&ximo fué de 9/9 siendo en promedio para este

grupo de 8/9. 

Para el grupo manejado con Fenoterol,el APGAR m1n! 

me observado fué de 5/7 y el mtiximo de 9/9, siendo en

promedio igual que para C?l grupo anterior. 

Otro parámetro analizado en este estudio fué la T/A 

observándose para el grupo tratado con terbutalina:T/A 

mtnima de 100/60 y la T/A maxima fu6 de 120/70,siendo

en promedio de .106/63. 

Para el qrupo manejado con fenoterol la T/A mtnima

ful! de 110/60 y una T/A máxima de 140/70,siendo en pr~ 

medio para este grupo de 121/71. 

Por lo que se puede observar con los datos antes me~ 
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cionados y los observados en la tabla III,que en cl-

grupo,manejado con fenoterol se observ6 que la T/A se

mantiene m5s estable durante el tratarnicnto,lo cual n~ 

no se observó en el grupo manejado con terbutalina,ya

que existe un descens-::> mayor. 

En la tabla IV se muestra uno de los efectos inde

seables que se observó con la administración de far-

macos betamim~ticos como es el temblor,lo cual es cau

sa del abandono de estos ~edicamentos por la paciente

observándose que en el grupo manejado con terbutalina 

se present6 el temblor moderado (++) en 11 pacientes

º sea (56%),temblor leve en 9 pacientes (44%),y en cl-

9rupo tratado con fenoterol sol6 se presentó temblor

levc (+) en 5 pacientes (24%). 

Otro síntoma que se present6 en un 80% de las pa-

cicntcs manejadas con tcrbutalina fu6 la cefalea y--

las palpitaciones. 

Con el uso del fcnoterol se presentó en un 40% de

las pacientes sudorac~6n y cefalea 30 minutos despu~s

de su admnistraci6n. Sin embargo no fu6 necesario sus

pender el tratamiento. 

No se rcport6 ningun problema hemorrag!paro durante

el parto o despuás del mismo. 
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TABLA I 

TIEMPO DE INHIBICION 

.TERBUTALINA FENOTEROL 

S.D.G S.D.P S. D.G S.D.P 

1) 28 40 1) 31 34 

2) 29 35 
2) 34 36 

3) 35 36 
3) 28 29 

4) 35 36 
4) 32 37.3 5) 31 36 
5) 31.4 36 6) 33 36 
6) 28 36 

7) 34 36 
7) 35 36 8) 35 36 
8) 35 36 

9) 30 37 
9) 32 36 10) 34 37 

10) 34 36 
11) 33 36 

11) 34 38 

12) 28 34 
12) 35 37 

13) 33 37 13) 32 36 

14) 32 37 U) 35 37 

15) 29 36 15) 28 35 

16) 28 36 16) 28 35.6 

17) 35 36 17) 33 37 
18) 34 37 18) 28 36 
19) 33 36 

20) 34 37 19) 29 39.4 

20) 28 30 

PROMEDIO: 4.45 PROMEDIO: 3.9 
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TABLA II 

PESO y APGAR 

TERBUTALINA FENOTEROL 

PESO APGAR PESO APGAR 

34009rs 7/9 3275grs .. B/9 

J200' ' 7/9 2575"" 5/7 

1200"" 7/B 2725'"' 9/9 

2800"" J/7 2350"" B/9 

3100"" 9/9 3000"" 7/9 

2050" B/9 3125'"' 7/9 

2525"• B/9 3400"" 9/9 

2900"• B/~ 3100 11
" 7/B 

2350"" B/9 2150"" 9/9 

2800"" 9/9 3500"" 7/9 

3100"" 9/9 3000'"' 7/9 

2650" 11 8/9 3151"" 7/9 

2775"" 8/9 2425". 2/S 

2600""' 8/9 3275"" 8/9 

3000"" 7/9 3200"" 7/9 

2425"" 7/B 3100"" 8/9 

PROMEDIO: 2679grs PROMEDIO; 2909grs. 
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TABLA III 

EFECTOS COLATERALES 

TENSIDN ARTERIAL 

TERBUTALINA FENOTEROL 

1) 100/60 1) 110/60 

2) 100/60 2) 120/70 
31 110/70 3) 120/70 

41 100/70 4) 120/SO 

5) 100/60 5) 140/70 

6) 100/70 6) 130/60 

71 100/60 71 120/70 

8) 100/60 8) 130/80 

91 110/60 9) 120/60 

10) 110/60 10) 120/60 

11) 120/70 11) 130/80 

12) 110/70 121 120/70 

131 110/60 13) 120/70 
14) 100/60 141 120/80 

151 110/60 15) 110/70 

161 110/70 16) 120/70 

nr 110/60 171 120/70 

.18) 110/60 18) 110/80 

191 110/60 19) 120/80 

201 110/60 201 120/80 

PROMEDIO• 106/63 PROMEDIO: 121/71 
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TABLA IV 

EFECTOS COLATERALES 

TERBUTALINA FENOTEROL 

TEMBLOR TEHBLOR 

1) ++ 1) + 

2) ++ 2) + 

3) ++ 3} + 

4) + 4) 

5) + 5) 

6) ++ 6} + 

7) ++ 71 

8) ++ 8) 

9) ++ 9} ++ 
10} ++ 101 

11} ++ ll} 

12) + 12} 

13} + 13} 

14) + 14} 

15} + 15} 

16) +, 16) 

17) + 17} 

181 + 18) 

19) ++ 19} 

20) ++ 20} 
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COMENTARIO: 

El concepto de receptores adren(;rgicos uteri

nos es fundamentalmente farrnacol6gico,aunque las dedu

cciones bioqutmicas parezcan 16gicas, aQn no se tiene-

una confirmac16n experirnenta1. 

Los receptores adrcn~rgicos se encuentran en todo-

el organismo por lo que el uso de estimulantes o blo-

queadores produce efectos s1st6micos. AO.n no ha sido-

. encontrado fármacos que estimulen selectivamente los-
receptores beta del miometrio,los cuales constituirían 

la medicaci6n ideal para prevenir el parto pretermino. 

Las substancias es tirnulantes de los receptores beta

(beta-mimt!ticos) ,como los ut:tlizados en el presente tr~ 

bajo,estimulan selectivamente los receptores beta que-

se encuentran en 11tcro,bronquios y sistema cardiovascu-

lar (beta2 receptores) ,siendo sus efectos mayores en el

primero,de ah! que se logre una rspuesta mayor en miome

trio que en los otros sistemas ,dando consigo efectos co

laterales indeseables. 

El uso de estas drogas es delicado y deben ser mane

jadas por personal calificado para evitar 9roblemas ma

yores, conociendo su acci6n y sobre todo las contraindi

cacionF>s tanto sist~micas como obst~tricaa. 

En el presente trabajo se 1ogr6 una prolongaci6n del

embarazo en forma satisfactoria en las pacientes que se

manejaron con fenoterol,con menos efectos indeseables-
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que con la adrninistraci6n de terbutalina. 

Dada la importancia num6rica del parto prct~rmino y

sus consecuencias sobre el reci~n nacido,está amplia-

mente justificado su uso con fines preventivos y corno

tratamiento en los casos en que la contractilidad ute

rina se presente en forma prccoz,modificabdo 1as candi 

cienes obst~tricas. 

El fenoterol tiene una fueorte acci6n uteroinhibidor~ 

permitiendo que cuando la contractilidad uterina no ha

rnodificado las condiciones obst6tricas,se tenga una al

ta posibilidad de éxito. 

La detecci6n oportuna de la paciente que puede ini

ciar un trabajo de parto pret6rmino es sin duda como-

se menclono al principio de este trabajo el factor más

importante en el tratamiento. Actualmente se cuenta con

un medio num6rico de evaluar las condiciones obstt!trica! 

(indice tocolítico) ha permitido hacer pron6sticos ade

cuados y poder c1asificar las pacientes scg6n las posi

bilidades de exito. 

.. 
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CONCLUSIONESi 

1) .- En el. presente estudio el fenoterol h!_ 

demostrado ser efectivo_ en el manejo-

ambulatorio do la amenaza de parto pre

térmi.no 

2).- El fenoterol mostr6 efectos colateral.e~ 

indeseables como taquicardia,hipoteneio.!l 

y temblor en menor intensid~d que la

terbutalina. 

3) .- El fenoterol es una buena alternativa-

en el manejo de la amenaza de parto-

pret@irmino. 
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