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RESUMEN

El parto prematuro es una causa fundamental de worbilidad y
sortalidad perinatal, puesto que las causas de trabajo de parto
prematuro se desconocen casi por completo, el diagnéstico es muy
diffcil o se hace después de presentarse la dilatacién del cuello
uterino, por consiguiente muchas mujeres pueden llegar a tener un
parto irreversible, es importante diferenciar entre un trabajo de
parto verdadero y uno falso, un embarazo a término de uno
prematuro y un embarazo con complicaciones de uno sin
ellas, también se debe valorar los riesgos de un parto prematuro
y de un embarazo que se deja evolucionar, Es imperativo llegar a
un diagndstico preciso antes de tomar medidas para modificar la
evolucidn natural de un parto.

Aunque nuestro objetivo es prevenir que nazcan prematuros,
por ahora nuestro objetivo inmediato es tratar de que todo
prematuro llegue a nacer y sobrevivir en las mejores condiciones.
Los criterios a seguir en el tratamiento del parto prematurc son
los siguientes: a) conocer a fondo los factores de riesgo
perinatal que se presentan en caso de parto prematuro, b) durante
el parto hay que evitar que el feto sufra de hipoxia, acidosis o
ambas, poryue estos trastornos disainuyen 1a capacidad del
neonato para adaptarse a su nuevo ambiente; c) por tal motivo se
deben tener en cuenta las medidas necesarias para favorecer la
maduracién pulmonar del feto, ya sea por medios naturales o bien
por administracion de farmacos.-

En este estudio se valoraron todos los pardmetros antes
mencionados y se urilizaron dos medicamentos con diferente accion
Oteroinhibidora en amenaza de parto prematuro, siendo un calcio
antagonista ( Nifedipina ) y un Beta adrenérgico B2 ( Fenoterol )
utilizados por via oral; as{ como el tratamiento de la etlologia
en caso de determinarse, también se les administrd terapia con
esteroides  (Hidrocortisona) para favorecer la maduracién
pulmonar, siempre bajo vigilancia estrecha materna y fetal.



INTRODUCCION

La prematurez es el mayor problema de la obstetricia moderna
ya que es la responsable de un gran nimero de mucrtes neonatales
secundarias a inmadurez del aparato respiratorio, o bien por
hemorragia cerebral { la mds frecuente es ventricular ); también
es responsable de un alto Indice de morbilidad neonatal y

consecuentemente de las alteraciones al sistema nervioso.

Cuando una paciente presenta amenaza de parto prematuro, se
debe determinar el estado de salud de la madre, ya que existen
algunas situaciones en las que no es posible detener el parto;
estas situaciones incluyen cualquier enfermedad materna grave
( toxemia, hipertensién crénica, hemorragia, nefropatfa ) también
puede existir cualquier situvacién en la que el feto esté afectado
y sea mejor extraerlo ( despredimiento prematuro de placenta
normoinserta, eritroblastosis fetal, cuando el feto esté muerto
o tenga alguna malformacidn congénita importante ). La ruptura
de membranas presenta mayor riesgo de infeccidn por lo que esto
se debe considerar como contraindicacién para llevar & cabo 1la
uteroinhibicién.

Los regimenes terapéuticos que se han propuesto para detener
el parto prematuro tienen como fundamento disminuir la respuesta
de la actividad uterina, dentro de los que se han identificado :
oxitocina, prostaglandinas, betabloqueadores, calcioantagonistas,
o bien de acuerdo con la fisiologia de la contraccidn, inhibirla

en cualquier sitio de sus fases.

Una vez que se ha permitido que continié el parto prematuro
se dehe valorar la via de extraccidn del producto y ademds contar
con los medios necesarios de una unidad de cuidados intensives
neonatales para otorgar una adecuada atencidn al producto.



ANTECEDENTES

Es importante saber que para considerar una amenaza de parte
prematura, se deben presentar contracciones uterinas ritmicas con
una frecuencia igual o mayor de una en 10 minutos, antes de
alcanzar la semans 37 de gestacién, en donde cuya etiologla es
multifactorial, pero que indudablemente la infeccidn sigue siendo
la primer causa (tanto infeccidn de vias vurinarias como cérvico
vaginitis, (23,30,40)

El empleo de los dtero~inhibidores seleccionados dependers
de las condiciones maternas, ya que algunos de ellos por sus
efectos colaterales pueden o no estar contraindicados, ya sea por
el tipo de medicamento o bien por la via de administracidn y de
la edad gestacional del producto.{19,16)

Sabemos que para que exista contraccién uterina, la célula
miometrial debe estar fosforilada, trayendo como consecuencia la
interaccioh de las fibras de miosina y actina distribufdas
paralelamente en el citoplasms; esta activacidn disminuye la
longitud de la célula, bajo el consumo de energfa obtenido a
través del ATP, ademas de la participacién de varios compuestos
como 1o es el Cas+ pernitiendo que la célyla presente actividad
eléctrica y mecanica por accidn de la cslwodulina en presencia de
de Ca++, trayendo como consecuencia la disminucibn del AMPc y por
lo tanto produciendo contraccidn uretina.{l,22)

De los medicamentos gue se utilizan como inhibidores se
encuentran los Betamiméticos o beta adrenérgicos, que actuan
incrementando los niveles de AMPc tanto en los receptores Bl como
B2, siendo muy elevados sus efectos colaterales y por lo tanto
limitando uso.(2,34) El sulfato de magnesio actla a nivel de la
calmodulina con respuests favorable, pero presenta un alto indice
de problemas cardiovasculares y respiratorios. (25,27,31)

El aumento de los niveles de prostaglandines en la sangre y
del llquido smnibtico tienen la capacidad de inducir el parto :
se sabe que la Indowmetscina inbibe la activided de las



prostaglandinas con excelentes resultados, pero hay que tener
cuidado ya que en animsles de experimentacidén desempefian un
papel importante en el mantenimiento del conducto arteriase
permeable, y su inhibicién puede conducir a un cietrre prematuro
después de 1a semanas 32 de gestacidn, trayendo como consecuencia
insuficiencia cardiaca congestiva fetal.(7,9)

Desde el afo de 1979 se ha estudisdo el efecto de 1la
Nifedipina en el mfsculo uterino de mujeres no embarazadas, en
embarazos tempranos , en amenaza de parto prematuro y en el
puerperio (8,11). Actualmente estudios efectuados con este tipo
de f&rmacos sefialan resultados favorables y con escasos efectos
colaterales tanto para la madre como para el producto.(14,17,18).
La Nifedipina se absorbe rédpido y completamente a través de la
mucosa gastrointestinal, se le detecta en plasma 10 minutos
después de su administracién y el 80 se elimina por riadna,
sy vida media es de 2 hs; entre sus efectos secundarios se
observan nerviosismo, calambres musculares, cefalea, taquicardia,
pero sin llegar a tener repercusiones sistémicas (35,38,39).

Otro de los medicamentos que se ha utilizado es el
Fenoterol, que es un Betamimético con accién en B2, el primer
estudio se reporta en el afio de 1986 en miometrios no gestantes,
posteriormente se realiza un segundo estudio y es el primerv ean
humanos en uteros embarazados (4,28,29). Tambidn se han
realizade dos estudios en México, en el afio de 1988, el primero
en el Hopital Dario Ferndndez y el segundo en el Hospital General
Adolfo Lépez Mateos, en ambos se compard el efecto entre la
Terbutalina y el Fenotercl, encontrande excelentes resultados,
as{ como un winimo de efectos secundarios (2,3). Dudenhausen y
col (15) establecieron la dosis por via oral recomendada para
una buena Gtero inhibicién, con escasos efectos secundarios; se
absorbe perfectamente en la mucosa gastrointestinal, con una vida
media de 2 hs, con excrecién urinaria del 90X y los efectos
secundarios mds frecuentemente presentados son: cefalea, ndusea y

malestar gdstrico,



Se recomiends que a todas las pacientes a las cuales se les
vaya a realizar tocolisis, se den acompafiar de reposo, ademds de
manetener a la paciente sedada o bien en un ambiente de
tranquilidad (9).

SITUACION ACTUAL

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, Parto
pretérmino: es aquel gque se desencadena y efectéa antes de la
madyracidn fisioldgica del producto, es decir, antes de la semana
37 de gestacibn. Antes se valoraba de acverdo al peso, la
tendencia actual es valorar al recién nacido de acuverdo con su
edad gestacional y el estado nutricional,

Sabemos que aproximadamente del 10 al 15% de los embarazos
presentan Amenaza de parto prematuro, paor tal motivo es
importante ampliar nuevos horizontes para prolongar el nacimiento
de un producto lo mis cercano al termino de la gestacién, con la
finalidad de disminuir la morbimortalidad materno-fetal.

Los tratanmientos para detener la contractilidad uterina que
se presenta antes del término gestacional, han sufrido cambios
benéficos, substituyendo la utilizacién de analgésicos
anestésicos potentes, pasando por el alcohol hasta los actuales
betamiméticos, cuya accién fundamental era sobre los brénquios,
a los actuales que tienen poca actividad sobre el aparato
cardiopulmonar, siendo mas selectivos sobre la musculatura lisa
uterina, disminuyendo as! los efectos colaterales indeseables;
otros de los medicamentos utilizados son los antagonistas del
calcio por su selectividad sobre la musculatura lisa y por lo
tante su accién en el mbsculo wuterino, con minimos efectos
secundarios de acuerdo s los esquemas de tratamiento para utero
inhibicibn .



JUSTIPICACION

La finalidad de realizar este estudio es porque la atencidn
de partos prematuros sigue ocupando un porcentaje elevadoj ocurre
aproximadamente en el 10Z del total de embarazos siendo
responsable de un alto porcentaje de muertes perinatales, puesto
que no siempre se cuenta con una unidad de Terapia Intensiva
Neonatal, por tal motivo, una vez hecho el diagnéstico serd
importante establecer un régimen de tratamiento sintomdtico
ademds de terapéutico , de bajo costo, con menos efectos
colaterales, mayor disponibilidad del medicamento y con un
horario ya establecido que aunado al reposo disminuyan la
estancia  intrahospitalaria o bien, puedan ser manejados
con tratamiento ambulatorio.

Se hizo este trabajo con la finalidad de prolongar el
embarazo y disminuir las complicaciones, as{ como los costos gque
esto implica tanto para la paciente, la institucién y al pals,
ademis de ampliar nuevos horizontes en el servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital General de México SS.



1)

HIPOTESIS

Se espera que la Nifedipina sea mis eficaz que el Fenoterol
para inhibir el trabajo de parto y con menos efectos
secundarios.

HIPOTESIS DE NULIDAD

2)

n

2)

J)

4)

Ambes medicamentos son igual de efectivos.

OBJETIVOS

Ampliar los recursos farmacolbgicos para lograr una
adecuada uteroinhibicién.

Valorar el mayor efecto de la Nifedipina de acuerdo a
la edad gestacional.

Demostrar que la Nifedipina es un fArmaco dteroinhibidor
mis eficaz que el Fenoterol.

Identificar los efectos secundarios que se presentan con
la administracidn de Nifedipina y Fenoterol.



METODO

Se estudiaron S50 pacientes admitidas en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital General de México 5SS, con
embarazo entre las semanas 24 a 35 de gestacién y diagnosticéd
de Amenaza de parto prematuro, sin contraindicacién materno-fetal
cualquier etilogia, que no hubleran recibido tratamiento médico
previo, con membranas {ntegras y con Indice de Bishop menor de 9,
as{ como Indice de Baumgarten menor de 7 .

De manera alterna se inici6 tratamiento con Nifedipina y
Fenoterol por VO, previa valoracién de la FC,FR, TA, temperatura,
monjtoreo externo de la FCF y actividad uterina una hora antes de
iniciar el tratamiento., haciendo un registro de los mismos.

El tratamiento con Nifedipina se inicié con 20mg VO y a
a los 30 y 60 minutos se administraron 10 mg VO, jposteriormente
se continud con dosis de 20 mg VO cada &4 hs hasta completar 24 hs
y continuar con 20 mg cada 6 hs durante 24 a 48 hs, ademds de
continuar la vigilancia de la paciente.

Se indico el momento en que la actividad uterina disminuyd
al 50 y 100%, adesis de representar los efectos secundarios.

En caso del Fenoterol se utilizaron los mismos criterios de
seleccibén, se adainistraron S mg de Fenoterol VO cada 4 hs, las
primeras 24 hs y posteriormente Smg VO cada 6 hs de 24 a 48 hs.

Se tratb de identificar la etiologfa del padecimiento base,
dando tratamiento especifico; se solicité BH, QS, EGO, urocultive
y/o exudado vaginal; en los casos en que fue posible se les
realizd USG pelvico/abdominal. A las pacientes con embarazo mayor
de 28 semanas se les administré Hidrocortisena 1.5 gr, para
favorecer la maduracién pulmonar,

Qurante las 2 primeras horas del tratamiento se hizo
registro de los SV, FCF y monitoreo externo cada 15 minutos y
posteriornente cada 4 o 6 hs de acuerdo con la administracién del

medicamento,



RESULTADOS

Del total de pacientes estudiadas (50), que acudieron al
servicio de Gineco Obstetricia del Hospital General de Hexico, se
observd que la edad promedic general fue de 24 afos +/- 6.1, con
varianza 36.45. Para el grupo de Nifedipina fue de 25 afios y
para el grupo de Fenoteral fué de 23 afios, siendo en ambos
poblacién joven.(Tabla I)

En rcelacibn con la paridad, se hizo un porcentaje para
ambos grupos, mostréndose una mayor incidencia en primigestas en
ambos grupos, y el 80% de nuestra poblacibn con menos de 3
gestaclones para ambos grupos.{Tabla II)

Se encontrd que 17 pacientes del grupo de Nifedipina
tenian mas de 30 semanas de gestacidon, sfendo un promedio de 29
semsnas; en casbio con el grupo de Fenoterol hubo 12 pacientes
con menos de 30 semanas de gestacidn, siendo un promedio de 31
semanas +/- 3.39 y 4/- 3.37 en cada grupo, no siendo
significativas (Tabla 11I).

En ambos grupos hubo 15 pacientes con antecedente de control
prenatal, siendo mis frecuente en primigestas.

La etiologla mas frecuente encontrada fue la Infeccién de
vias urinarias, siendo del 40 de la poblacibn; se incluyeron las
pacientes que sintomatologla, asi como el EGO con bacteriuria
asintomética. La segunda causa fue de erlologla desconcocida y la
tercer causa por cérvico vaginitis, haciendo un total del 801 en
nuestro estudio. (Figura 1)

El antecedente de partos prematuros en embarazos previos fue
del 16% para la poblacidn total; de las cuales 5 pacientes fueron
del grupo de Nifedipina y 3 del grupo con Fenoterol.



Pacientes que tuvieron el antecedente de tratamiento médico
previo fue en 4 pacientes (8%), de las cuales 3 correspondieron
al grupo de Nifedipina (12%Z) y 1 correspondiéd al grupo de
Fenoterol (4%Z). Es importante hacer mencionar que el tratamiento
que se instituyd fue con un lapso minimo de 10 semanas, no
considerandolo como factor de exclusién.

Los criterios para la valoracidén de que pacientes eran las

que podian reunir los requisitos para iniciar la utero-inhibicién
estuvieron basados en las modificaciones cervicales de acuerdo a
dos {ndices Tocoliticos :
1) INDICE DE BISHOP: a) dilatacidn cervical; b) borramiento;
c) estacién de la presentacibn; d)consistencia cervical; e)
posicidn-cervical. Se encontrd como promedio 4.50 +/- 1.45 para
la poblacién en general; el grupe con Nifedipina presenté como
promedio 4,884/~ 1,70 y el grupo con Fenoterol con promedic de
4,12 +/- 1,03 , (figura 2)

El mayor porcentaje de pacientes con tocolisis mostraron
Indice de Bishop wmenor de 4 el cual se considera de buen
prondstico , siendo un total de 30 (60%) pacientes ; y la menor
incidencia se presentd en 20 (40%) pacientes con Indice mayor de
4, cuyo prondstico es regular para inhibicién.

2) INDICE DE BAUMGARTEN: es el segundo parimetro para el
pronbstico.- a) contracciones uterinas; b) bolsa de las aguas; c)
hemorragias; d) dilatacidn cervical .

El grupo de Nifedipina tuvo como promedio 3.12 +/- 1.l4, y

para el grupo de Fenoterol el pormedio fue 2.68 +/- 0.96, no

siendo significativo entre ambos grupos.

Para considerar el Indice de Baumgarten como de buen
prondstico para Tocolisis, es con calificacibn menor de 4 puntos,
y es en donde se encuentra nuestra mayor poblacibén (76%), ninguno
llegando a reunir mis de 7 puntos para considerarlo de amal
prondstico. (figura 3)
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Se muestra la relacion de ambos grupos para la disainucion
de la actividad uterina al 50% y 100%. ( es importante mencionar
que estan incluidss pacientes que presentaron disminucion de la
actividad al 50%Z, pero que posteriormente se increments la

actividad, tomindose como fracaso ).

El promedio para la disminucion de’la actividad uterina
para ambos grupos no fue significativa, pero s{ es conveniente
ver que el total de pacientes del grupo de Fenoterol presentd
disminucidn de la actividad al 502 en 6 hs; en cambio en el grupo
de Nifedipina hubo una paciente que presentd dismimucidn de la
actividad uterina en 10 hs. Desde el punto de vista estadistico

no fué significativo .(figura 4)

De las pacientes que llegaron a presentar diminucidn de 1a
actividad uterina al 100, como maximo se presentd en 12 hs
para ambos grupos, desde el punto de vista estadistico no fue

significativo. (figura 5)

Se excluyeron un total de 4 pacientes por presentar ruptura
espontdnea de membranas (2 para cada grupo), con un total de 12
fracasos (243); de las cuales 8 correspondieron al grupe con
Nifedipina (16%) y & correspondieron al grupo de Fenoterol (BX) y
de estas en 2 se diagnosticd embarazo mayor de 36 semanas por

USG, suspendiendo el tratamiento.

De acuerdo a los parametros que consideramos de exito como
son: prolongacidn del embarazo por mds de 7 dfas, detencion de la
actividad uterina en un lapso de 24 a 48 horas, duracidn del
embarazo mds de 37 semanas y peso de los productos al nacimiento
mds de 2500 gr, no se encontraron diferencias para ambos grupos.
(Tabla IV).

Los efectos secundarios mds frecuentemente observados para
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la Nifedipina fueron: taquicardia, hipotensién y cefalea. Para el
grupo de Fenoterol los efectos secundarios mas frecuentes fueron:

cefalea y taquicardia materna. (figuras 6 y 7)

Valorando los cambios presentados 2 horas después del inicio
del tratamiento con Nifedipina, se encontro una variacion
estadisticamente significativa (P 0.005) para la frecuencia
cardiaca materna. Para el grupo con Fenoterol también se observd
incremento , desde el punto de vista estadf{stico singificativo
P 0.06. se consideraron confiables estos resultados por no
presentar diferencia significativa al inicio del tratamiento para

ambos grupos.

Para los cambios presentados en la frecuencia cardiaca
fetal antes y 2 horas después del inicio del tratamiento; el
grupo de Nifedipina, el valor estad{stico fue de P 0.003 y para
el grupo de Fenotercl P 0.005, aunque ambos se encuentran dentro
de limites normales. Estos valores son confiables ya que no hubo
diferencias significativas antes del tratamiento para ambos

grupos.

La Tensidn Arterial en el grupo de Nifedipina , la tension
mdxima fue de 140//85 y como minima 90/60 con promedio de la
tensidn sistdlica de 120 +/- 7.5 y para la diastolica de 75 +/-
7.6; para el grupo con Fenoterol la tension maxima fue de 130/85
y al nfnima de 100/65 mmHg, con promedio de 110 +/- 9.3 y para
la diastdlica de 75 +/- 5.4 mmHg, no habiendo diferencias
significativas ni antes ni después del tratamiento, lo mismo se
presentd entre ambos medicamentos, por lo gue los resultados se

pueden considerar confiables. (figuras 5 y 9)

La mortalidad se presentd en una paciente del grupo de
Nifedipina con diasgndstico de embarazo de 24 semanas y placenta

previa, ademds de presentar cambios hemodinimicos en la madre.



DISCUSION

El mayor porcentaje de la poblacidén que presenta amenaza de
parto prematuro, se observé en pacientes en edad joven, siendo la
mayor incidencia en pacientes de menos de 24 ados.

Se presentd un promedio de 25 afios para el grupo de

Nifedipina y 23 afos para el grupo de Fenoterol.

El 50% de nuestra poblacidn fue con menos de 2 gestaciones;
en vista de que no se ha encontrado relacidn entre nimero de
gestaciones y Amenaza de parto prematuro, pudiera influir el
desconocimiento de trabajo de parto para acudir a una valoracién
obstétrica mas tempranamente. En cambio en las pacientes
multigestas, acuden a un servicio pars valoracién con Indices
Tocolfticos altos, 1lo que se pudo demostrar en las pacientes en
las que hubo falla al tratamiento, siendo wmis frecuente en

multigestas.

Las tres primeras causas de amenaza de parto prematuro
coincidieron con 1lo repertado en la literatura (22, 26, 30):
siendo en primer lugar Infeccion de vias Urinarias, de las
cuales algunas no referian sintomatologia urinaria, pero que el
EGO reportaba  bacteriuria. Se pudo realizar . urocultivo
en 10 pacientes reportando como germen mis frecuente E.Coli.
1a segunda causa fue de etiologia desconocida. ( la Biometr{a
Hemdtica reporto cifras de hemoglobina bajas, lo que podria
influir como factor de riesgo ). La tercer causa encontrada fué
en pacientes con cérvico vaginitis, en quienes se les realizé

cultivo, el germen mis frecuente reportado fué E.Coli,

En las pacientes gque presentaron antecedentes de parto
prematuro, aparentemente no hubo relacién con los embarazos
previos y el embarazo actual, excepto en dos pacientes con el
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antecedente de 2 cesireas. Este antecedente se presentd en el 16%

del estudio, correspondiendo 5 con Nifedipina y 3 con fenoterol.

Desde el punto de vista del Indice de Bishop (6) nuestra
poblacidn se encontrd con menos de 4 puntos , siendo de buen
pronbstico en mas del 60% , pero que aun con valoracién de 7
puntos se logrd inhibir la actividad uterina hasta por mis de
7 dias con el Fenoterol, con lo cual se pudo ver su mayor
efectividad, ya que con la Nifedipina no se logrd eliminar la

actividad uterina.

Se encontrd un 765 de éxito v un 24 % de {fracaso, en donde
se incluyeronn pacientes que tuvieron que ser eliminadas o bien
exclufdas ya sea por presentar ruptura espontinea de membranas
(2 pacientes para cada grupo), o porque se diagnosticé embarazo

mayor de 36 semanas por ultrasonido (2 pacientes con Fenoterol).

Se observb mayor eficacia con el Fenoterol por presentar
menos efectos colaterales , siendo el mis frecuente cefalea
(362). El efecto colateral mis frecuente con Nifedipina fué

taquicardia materna (40%).

Hubo menor tiempo de latencia para la ishibicién con
Fenoterol (88%). FEl mayor porcentaje se presentd antes de las 5
horas y disminucidén total de la actividad uterina, con 2 hs de

diferencia respecto a los resultados obtenidos con la Nifedipina.

El {ndice de mortalidad fué del 4%, el dnico caso se

presentd con la Nifedipina en una paciente con placenta previa.

El total de efectividad de ambos medicamentos fué del 72%,

siendo menores las complicaciones con Fenoterol.
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CONCLUSIONES

Se demostré 1la eficacia de Nifedipina y Fenoterol para
prolongar el embsrazo a término, es decir, abriendo nuevas
perspectivas en Tocolisis. Se reunieron adecuadamente los
criterios considerados de éxito : peso de mis de 2500 gr,
prolongacién del embarazo por mds de 37 semanas, permitiendo el
seguimiento de las pacientes hasta el término del embarazo,
actualmente 35 pacientes han culminado con embarazo a término
satisfactoriamente.

De acuerdo con nuestra hipbtesis no obtuvimos los
resultados esperados, ya que con la Nifedipina se observéd una
efectividad igual a la obtenida con Fenoterol y un mayor nimero
de complicaciones ( hipotensibn, mareo y taquicardia fetal ). Sin
embargo los resultados obtenidos concuerdan con lo reportado por
otros autores. (2,3,14,15,28,29,33,34,35,36)



Tabla # I. Edad materna por grupos. 15

EDAD MATERNA

EDAD NIFEDIPINA FENOTEROL TOTAL
No 3 No k4 No 4
15 - 19 5 20 7 28 12 24
20 - 24 10 40 12 48 22 44
25 - 29 5 2 2 8 714
30 - 34 3012 2 8 5 10
35 - 39 2 8 2 8 4 8

Tabla # 1I. No de embarazos para Nifedipina y Fenoterol.
GESTACIONES

EMBARAZOS NIFEDIPINA FENOTEROL TOTAL
Vo A No x No 4
I 8 32 5 20 1326
II 3 12 5 20 12 24
111 7 28 8 32 15 30
v 4 16 3 12 7 Ul
v 1 4 2 8 3 6
VI 2 8 2 8 4 8




Tabla # 1II.

Diagnéstico de ingreso de semanas de gestacidn,

EDAD GESTACIONAL
SEMANAS NIFEDIPINA FENOTEROL TOTAL
GESTACION No o 2 No o % Mo %
2% 2 8 28 4 8
25 2 8 1 4
2 R 1 8 36
2 1 8 2 8 4 8
28 2 8 - 36
2 31 36
30 1 8 1 8 4 8
3 2 8 31 5 10
7] 312 31 6 12
33 5 20 2 8 7 14
3% 312 2 8 5 10
35 312 14 4 8

Tabla # IV, Consideraciones de éxito del presente trabajo.

CRITERIOS DE EXITO

PESO MAYOR DE 2500gr MAS DE 7 DIAS EMB. MAS 37 SEM.
No 2 No 2 No z
NIFEDIPINA 17 68 14 56 18 72
FENOTEROL 15 60 18 72 17 68
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