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RESUMEN 

El parto prematuro es una causa fundamental de morbilidad y 

:nortalidad peri natal, puesto que las causas de trabajo de parto 

prematuro se desconocen casi por completo, el diagnóstico es muy 

difícil o se hace después de presentarse la dilataci6n del cuello 

uterino, por consiguiente muchas mujeres pueden llegar a tener un 

parto irreversible, es imponante diferenciar entre un trabajo de 

parto verdadero y uno falso, un embarazo a término de uno 

prematuro un embarazo con complicaciones de uno sin 

ellas, también se debe valorar los riesgos de un parto prematuro 

)' de un embarazo que se deja evolucionar. Es imperativo llegar a 

un diagnóstico preciso antes de tomar medidas para oodificar la 

evolución natural de un parto. 

Aunque nuestro objeth'o es prevenir que nazcan prematuros, 

por ahora nuestro objetivo inmediato es tratar de que todo 

prematuro llegue e nacer y sobrevivir en las mejores condiciones. 

Los criterios a seguir en el tratamiento del parto prematuro 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, pon~ue estos trastornos dis.nlnuyen la capacidad del 

neonato para adaptarse a su nuevo ambiente¡ e) por tal motivo se 

deben tener en cuenta las medidas necesarias para fa\·orecer la 

maduración pulmonar del feto, ya sea por medios naturales o bien 

por administración de fármacos.-

En este estudio se valoraron todos los parámetros antes 

mencionados y se uril izaron dos medicamentos con diferente acción 

Úteroinhibidora en amenaza de parto prematuro, siendo un calciE 

antagonista ( Nifedipina ) y un Beta adrenérgico 82 ( Fenoterol ) 

utilizados por v{a oral: as( como el tratamiento de la etiología 

en caso de determinarse, también se les adr;iinistró terapia con 

esteroides (Hidrocortisona) para favorecer la maduración 

pulmonar, siempre bajo vigilancia estrecha materna y fetal. 



INTRODUCCION 

La prematurez es el mayor proble& de la obstetricia moderna 

ya que es la responsable de un gran número de muertes neonatales 

secundarias a inmadurez del aparato respiratorio, o bien por 

hemorragia cerebral { la más frecuente es ventricular ) ¡ también 

es responsable de un al to lndice de morbilidad neonatal 

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 1 hipertensión crónica, hemorragia, nefropatía ) también 

puede existir cualquier situación 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 malformación congénita importante ) • La ruptura 

de membranas presenta mayor riesgo de infeccidn por lo que esto 

se debe considerar como contraindicaci6n para llevar a cabo la 

uteroinhi bici6n. 

Los regímenes 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, betahl oqueadores, calcioantagonistas, 

o bien de acuerdo con la fisiología de la contracción, inhibirla 

en cualquier sitio de sus fases. 

Una vez que se ha permitido que continÚé el parto prematuro 

se debe valorar la da de extracción del producto y ademifs contar 

con los medios necesarios de una unidad de cuidados intensivos 

neonatales para otorgar una adecuada atencidn al producto. 
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AK!'F.CEDENTES 

Es importante saber que para considerar una amenaza de parto 

prematuro, se deben presentar contracciones uterinas rítmicas con 

una frecuencia igual o ~ayor de una en 10 minutos, antes de 

alcanzar la semana 37 de gestación, en donde cuya etiología es 

multifactorial, pero que indudablemente la infeccidn sigue siendo 

la primer causa (tanto infección de vías urinarias como cérvico 

vaginitis. (23,30,40) 

El empleo de los útero-inhibidores 3eleccionados di.'penderá 

de las condiciones maternas, ya que algunos de ellos por sus 

efectos colaterales pueden o no estar contraindicadost ya sea por 

el tipo de medicamento o bien por la vía de administración y de 

la edad gcstacional del producto,(19, 16) 

Sabemos que para que e~ista contracción uterina, la célula 

miomctrial debe estar fosforilada, trayendo como consecuencia la 

interaccioó de las fibras de miosina y actina dístribufdas 

paraldal'.llentc en el citoplasma: esta activación disminuye la 

longitud de la célula, bajo el consumo de energía obtenido a 

través del ATP, ademas de la participaci6n de varios compuestos 

como lo es el Ca++ per;:i.itie11do que la c6lula presente actividad 

eléctrica y mecánica por acción de la calmodulina en presencia de 

de Ca++1 trayendo como consecuencia la disrninuci6n del AMPc y por 

lo tanto produciendo contracción uretina.{) ,22) 

De los medicamentos que se utilizan como inhíbidores se 

encuentran los Betamimétícos o beta adrenbrgicos, que actuan 

incrementando los niveles de Ai'tPc tanto en los receptores 81 como 

B2, siendo muy elevados sus efectos colaterales y por lo tanto 

limitando uso.(2,34) El sulfato de magnesio act6a a nivel de la 

calmodulina con respuesta fa\•orable, pero presenta un alto indice 

de problemas cardiovasculares y respiratorios. (25,27 1 31) 

El aumento de los niveles de prostaglandinas en la sangre y 

del llquido amni6tico tienen la capacidad de inducir el parto : 

se sabe que la Indoaetacina inhibe la actividad de las 
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prostaglandinas con excelentes resultados, pero hay que tener 

cuidada ya que en animales de experimentaci6n desempeñan un 

papel importante en el mantenimiento del conducto arterioso 

permeable, y su inhibición puede conducir a un cierre prematuro 

después de la semanas 32 de gestaci6n, trayendo como consecuencia 

insuficiencia cardiaca congestiva fetal. (7 1 9) 

Desde el año de 1979 se ha estudiado el efecto de la 

Nifedipina en el mósculo uterino de mujeres no embarazadas, en 

embarazos tempranos , en am~naza de parto prematuro y en el 

puerperio (8,11). Actualmente estudios efectuados con este tipo 

de fármacos señalan resultados favorables y con escasos efectos 

colaterales tanto para la madre como para el producto.(14,17,!8). 

La Nifedipina se absorbe rápido y completamente a través de la 

mucosa gastrointestinal, se le detecta en plasma 10 minutos 

después de su administración y el 80% se elimin<1 por riñón, 

su vida media es de 2 hs; entre sus efectos secundarios se 

observan nerviosisGO, calnmbres 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 Betami:nético con acción en 82, el primer 

estudio se reporta en el año de 1986 en raiometrtos no gestantes, 

posteriormente se realiza un segundo estudio y es el primero en 

humanos en uteros embarazados (4,28,29). Tambi~n se han 

realizado dos estudios en México, en el año de 1988, el primero 

en el Hopital Vario fernández y el segundo en el Hospital General 

Adolfo L6pez H.ateos, en ambos se compar6 el efecto entre la 

Terbutalina y el Fenoterol, encontrando excelentes resultados 1 

as! como un mínimo de efectos secundarios (2,3). Dudenhausen y 

col (15) establecieron la dosis por vía oral reco:nendada para 

una buena útero inhibición, con esc..isos efectos secundarios¡ se 

absorbe perfectamente en la mucosa gLJstrointestinal, con una vida 

media de 2 hs, con excreción urinaria dC!l 90% y los efectos 

secundarios más frecuentemente presentados son: cefalea, náusea y 

malestar gástrico. 
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Se recomienda que a todas las pacientes a las cuales se les 

vaya a realizar tocolisis, se den acompañar de reposo, además de 

manetener a la paciente sedada o bien en un ambiente de 

tranquilidad (9). 

SITUACIOll AcnJAL 

De acuerdo a lo Organizac i6n Mundial de Ja Salud, Parto 

pretérmino: es aquel qoe se desencadena y efectóa antes de la 

maduracibn fisiol6gica del producto, es decir, antes de la semana 

37 de gestaci6n~ Antes se valoraba de acuerdo al peso, la 

tendencia actual es valorar al recién nacido de acuerdo con su 

edad gestacional y el estado nutricional. 

Sabemos que aproximadamente del 10 al 15~ de los embarazos 

presentan Amenaza de parto prematuro, por tal motivo es 

importante ampliar nuevos horizontes para prolongar el nacimiento 

de un producto lo más cercano al termino de la gestación, con la 

finalidad de disminuir la morbimortalidad materno-fetal. 

Los tratamientos para detener la contractilidad uterina que 

se presenta antes del término gestacionel, han sufrido cubios 

benéficos 1 substituyendo la utilizaci6n de analgt1sicos 

anestésicos potentes, pasando por el alcohol hasta los actuales 

betamim~ticos, cuya acción fundamental era sobre los brónquios, 

a los actuales que tienen poca actividad sobre el aparato 

cardíopulnronar, siendo mas selectivos sobre la musculatura lisa 

uterina, disminuyendo as1 los efectos colaterales indeseables; 

otros de los medicamentos utilizados son los antagonistas del 

calcio por su selectividad sobre la musculatura lisa y por lo 

tanto su acción en el ~ósculo uterino, con m!nimos efectos 

secundarios de acuerdo a los esqueMs de trataaiento para utero 

inhibici6n • 



JUSTIFICACION 

La finalidad de realizar este estudio es porque la atención 

de partos prematuros sigue ocupando un porcentaje elevado¡ ocurre 

aproximadamente en el 10% del total de embaraz.os siendo 

responsable de un alto porcentaje de muertes perinatales, puesto 

que no siempre se cuenta con una unidad de Terapia Intensiva 

Neonatal, por tal cotivo, una vez hecho el diagnóstico será 

importante establecer un régimen de tratamiento sintomático 

además de tera~utico , de bajo costo, con menos efectos 

colaterales, mayor disponibilidad del medicamento y con un 

horario )'a 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 que 

esto implica tanto para la paciente, la institución )' al país, 

además de ampliar nuevos horizontes en el servicio de Gineco 

Obstetricia del Hospital General de Héxico SS. 
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HIPOTESIS 

1) Se espera que la Nifedipina sea más eficaz que el Fenoterol 

para inhibir el trabajo de parto y con menos efectos 

secundarios. 

HIPOTESIS DE Nl'LIDAD 

2) Ambos medicamentos son igual de efectivos. 

OBJETIVOS 

1) Ampliar los recursos farmacol6gicos para lograr una 

adecuada uteroinhibici6n. 

2) Valorar el mayor efecto de la Nifedipina de acuerdo a 

la edad gestacional. 

3) Demostrar que la Sifedipina es un fármaco úteroinhibidor 

más eficaz que el fenoterol. 

4) Identificar los efectos secundarios que se presentan con 

la administración de Nifedipina y fenoterol. 



METO DO 

Se estudiaron 50 pacientes admitidas en el servicio de 

Gineco Obstetricia del Hospital General de :-téxico SS , con 

embarazo entre las setnanas 24 a 35 de gestación }' diagnosticó 

de Amenaza de parto prematuro, sin contraindicación materno-fetal 

cualquier etilogia, que no hubieran recibido tratamiento médico 

previo, con membranas integras y con Indice de Bishop menor de 9, 

as{ como Indice de Saumgarten menor de 7 • 

De manera alterna se inició tratamiento con Nifedipina y 

Fenoterol por YO, previa valoración de la FC,FR, TA, temperatura. 

monitoreo externo de la FCF y actividad uterina una hora antes de 

iniciar el tratamiento., haciendo un registro de lo::; mis;nos. 

El tratamiento con Ni fedipina se inici6 con 20 mg VO y a 

a los 30 y 60 minutos se administraron 10 mg VO, ¡>osteriormente 

se continu6 Clln 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 1 además de 

continuar la vigilancia de la paciente, 

Se indicó el momento en que la actividad uterina disminuyó 

al 50 y 100%, ade.ás de representar los efectos secundarios. 

En caso del Fenoterol se utilizaron los mismos criterios de 

selección, se administraron 5 mg de Fenoterol VO cada 4 hs, las 

prittteras 24 hs y posteriormente Smg VO cada 6 hs de 24 a 48 hs. 

Se trató de identificar la etiología del padecimiento base, 

dando tratamiento específico¡ se solicit6 BH, QS, EGO, urocultivo 

y/o exudado vaginal¡ en los casos en que fue tiosible se les 

realiz6 USG pelvico/abdominal. A las tiacientes con embarazo mayor 

de 28 semanas se les administró Hidrocortisona 1.5 gr, para 

favorecer la maduraci6n pulmonar. 

Durante las 2 primeras horas del tratamiento se hizo 

registro de los SV, FCF y monitoreo externo cada 15 winutos y 

posteriormente cada 4 o 6 hs de acuerdo con la administraci6n del 

medicamento. 
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RESULTADOS 

Del total de pacientes estudiadas (50), que acudieron al 

servicio de Gineco Obstetricia del Hospital General de Néxic.o, se 

observó que la edad promedio general fue de 24 años +/- 6.1 1 con 

varianza 36.45. Para el grupo de ~ifedipina fue de 25 años y 

para el grupo de Fenoterol fué de 23 años, siendo en ambos 

poblaci6n joven. (Tabla I) 

En relación con la parídad, se hizo un porcentaje para 

ambos grupos, mostrándose una mayor incidencia en primigestas en 

ambos grupos, y el 80% de nuestra poblacibn con menos de 3 

gestaciones para ambos grupos.(Tabla Il) 

Se encontró que 17 pacientes del grupo de Nifedipina 

tenlan roas de 30 semanas de gestación, siendo un promedio de 29 

semanas: en cambio con el grupo de Fenoterol hubo 12 pacientes 

con menos de 30 semanas de gestación, siendo un protaedio de 31 

semanas +/- 3.39 y +/- 3.37 en cada grupo, no 9iendo 

significativas (Tabla III). 

En ambos grupos hubo 15 pacientes con antecedente de control 

prenatal, siendo más frecuente en primigestas. 

La etiolo&la mas frecuente encontrada fue la Infección de 

vlas urinarias, siendo del 40% de la ¡>oblacibn: se incluyeron las 

pacientes que sintomatologlat as1 como el EGO con bacteriuria 

asinton2tica. La segunda causa fue de etiolog1a desconcocida y la 

tercer causa por cérvico vaginitis, hdcienJo un total del SOZ en 

nuestro estudio. (Figura 1) 

El antecedente de partos prematuros en e11barazos previos fue 

del 16% para la población total; de las cuales 5 pacientes fueron 

del grupo de Nifedipina y 3 del grupo con Fenoterol. 



Pacientes que tuvieron el antecedente de trata.ciento médico 

previo fue en 4 pacientes (8%) 1 de las cuales 3 correspondieron 

al grupo de Nifedi~ina (12%) y 1 correspondió al grupo de 

Fenoterol (4%). Es importante hacer mencionar que el tratamiento 

que se instituyó fue con un lapso mínimo de 10 semanas, no 

considerándolo como factor de exclusi6n. 

Los criterios para la valoración de que pacientes eran las 

que podian reunir los requisitos para iniciar la utero-inhibici6n 

estuvieron basados en las modificaciones cervicales de acuerda a 

das indices Tocoliticos : 

1) INDICE DE BISllOP: a) dilatación cervical; b) borrdmiento; 

c) estacibn de la presentaci6n; d)consistencia cervical¡ e) 

posici6n-cervical. Se encontró como pro:nedio 4.50 +/- I.45 tJJrcJ 

la poblaci6n en general: el grupo con Nifedipina presentó como 

promedio 4.88+/- l. 70 y el grupo con Fenoterol con promedio de 

4.12 +/- 1.03 • (figura 2) 

El mayor porcentaje de pacientes con toco! isis moslraron 

Indice de Bishop menor de 4 el cual se considera de buen 

pronóstico , siendo un total de 30 (60%) pacientes : y la menor 

incidencia se presentó en 20 ( 40%) pacientes con Indice mayor de 

4, cuyo pron6stico es regular para inhibici6n. 

2) INDICE DE BAUMGARTEN: es el segundo parámetro para el 

prorióstico,- a) contracciones uterinas: b) bolsa de las a~uas¡ e) 

hemorragias: d) dilataci6n cervical • 

El grupo de Nifedipina tuvo como promedio 3.12 +/- 1.14, 

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 

pronóstico para Tocolisis, es con colificaci6n menor de 4 puntos, 

y es en donde se encuentra nuestra mayor poblacibn (76%). ninguno 

llegando a reunir más de 7 puntos para considerarlo de mal 

pronóstico. (figura 3) 
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Se muestra la relación de ambos grupos para la disciinuciÓn 

de la actividad uterina al SO't y 100%. ( es importante mencionar 

que estan inclu!das pacientes que presentaron disminución de la 

actividad al 50'.t, pero que posteriormente se incrementó la 

actividad, tomándose como fracaso ). 

El proruedio para la disminución de:la actividad uterina 

para ambos grupos no fue significath·a, pero sí es conveniente 

ver que el total de pacientes del grupo de Fenoterol presentó 

disminucidn de la actividad al 50: en ó hs; en cambio en el grupo 

de Nifedipina hubo una paciente que presentó dismimución de la 

actividad uterina en 10 hs. Desde el punto de vista estadístico 

no fué significativo .(figura 4) 

De las pacientes que llegaron a presentar diminución de la 

actividad uterina al 100%, como máxi:no se presentl en 12 hs 

para ambos grupos, desde el punto de vista estadi'stico no fue 

significativo. (figura 5) 

Se excluyeron un total de 4 pacientes por presentar ruptura 

espontánea de membranas (2 para cada .srupo), con un total de 12 

fracasos (242); de las cuales 8 correspondieron al gru¡10 con 

Nifcdipina (16%) y 4 correspondieron al grupo de Fenoterol (BX) y 

de estas en 2 se diagnosticó embarazo mayor de 36 semanas por 

USG, suspendiendo el tratamiento. 

De acuerdo a los parabetros que consideramos de e'xito como 

son: prolongación del embarazo por más de 7 días, detención de la 

actividad uterina en un lapso de 24 a 48 horas, duración del 

embarazo m<fs de 37 seman3s y peso de los productos a 1 nacimiento 

más de 2500 gr, no se encontraron diferencias para ambos grupos .. 

(Tabla IV). 

Los efectos secundarios raás frecuentemente observados para 
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la Nifedipina fueron: taquic.udia, hipotensión y cefalea. Para el 

grupo de Fenoterol los efectos secundarios más frecuentes fueron: 

cefalea y taquicardia materna. (figuras 6 y 7) 

Valorando los cambios presentados 2 horas después del inicio 

del tratamiento con Nifedipina, se encontró una VilfidciÓn 

estadísticamente significati\'a (P 0.005) parn la frecuencia 

cardiaca materna. Para el grupo con Fenoterol también se observó 

incremento , desde el punto de vista estadístico srngificati\'o 

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 trecuencia curdi.ica 

fetal antes y 2 horas después del inicio del tratamiento; el 

grupo de Nifodipina 1 el valor estadístico fue de P 0.003 y para 

el grupo de Fenoterol P 0.005 1 aunque ambos se encuentran dentro 

de limites normales. Estos valores son confiables ya que no hubo 

diferencias significativas antes del tratamiento irnrn J.mbo:i 

grupos. 

L.l Tensión Arterial en el Jrupo de SifeJipina 1 la tensión 

máxima fue de 140/ /85 )' como mÍnima 90/60 con promedio de ln 

tensión sistólica de 120 +/- 7.5 y par.:i la diastÓlica de 75 +/-

7 .6¡ para el gru¡>o con Fenoterol lu tensión ci.:Íxir:ia fue de 130/85 

y al mínima de 100/65 mmll,¡, con promedio de 110 +/- 9.3 y para 

la diastólica de 75 +/- 5.4 mmHg, no habiendo diferencias 

significativas ni antes ni después del tratamiento, lo mismo se 

presentó entre arabos medicamentos, por lo que los resultados se 

pueden considerar confiables. (figuras 8 )" 9) 

La raortalidad se presentó en una paciente del grupo de 

Nifedipina con diasdnÓstico de embarazo de 24 semanas y placenta 

previa, además de presentar cambios hemodinámicos en la madre. 
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DISCUS!ON 

El mayor porcentaje de la población que presenta amenaza de 

parto prematuro, se observó e:i pacientes en edad joven, siendo la 

mayor incidencia en pacientes de menos de 24 años. 

Se presentó un promedio de 25 años para el grupo de 

Sifedipina )' ~3 años par.! el grupo de Fenoterol. 

El SO:t de nuestro población fue con menos de 2 gestaciones: 

en \'ista de que no se ha encontrado relación entre número de 

gestaciones r Amenaza de parto prematuro, pudiera influir el 

desconocimiento de traba Jo de parto para acudir a una valoración 

obst~trica mas te:nprana:ncnte. En cambio en las pacientes 

multi~estas, acuden a un servicio para valoraci6n con Indices 

Tocollticos altos, lo que se pudo demostrar en las pacientes en 

las que hubo falla al tratamiento, siendo más frecuente en 

multigestas. 

Las tres primeras causas de amenaza de parto prematuro 

coincidieron con lo reportado en la literatura (22 1 26, 30): 

siendo en pri:ner lugar Infección de vías Urinarias, de lds 

cuales algunas no referían sintomatologia urinaria, pero que el 

EGO reportaba bacteriuria, Se pudo realizar • uroculti\'o 

en 10 pacientes reportando como germen más frecuente E.Coli, 

la segunda causa fue de etiología desconocida. ( la Bio:netria 

Hemática reporto cifras de hemoglobina bajas, lo que podría 

influir como factor de riesgo ), La tercer causa encontrada fué 

en pacientes con cérvico vaginitis, en quienes se les realizó 

cultivo, el gerraen :nás frecuente reportado fué E.Coli, 

En las pacientes que presentaron antecedentes de parto 

prematuro, aparentemente no hubo relación con los embarazos 

previos y el embarazo actual, excepto en dos pacientes con el 
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antecedente de 2 cesáreas. Este antecedente se presentó en el 16% 

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

Desde el punto de vista del Indice de Bishop (6) nuestra 

pablaci6n se encontró con menos de 4 puntos , siendo de buen 

pronbstico en más del 60% , pero que dUO con valoración de 7 

puntos se logr6 inhibir la actividad uterina hasta por más de 

7 días con el fenoterol, con lo cual se pudo \·er su mayor 

efectividad, ya que con la !\ifedipina no se lo~ró elir.linar la 

actividad uterina. 

Se encontró un 76'~ de éxito ~· un 24 ~ de fracaso, en dondL' 

se incluyeronn pacientes que tuvieron que ser el irninadas o bien 

excluidas ya sea por presentar ruptura espontáne.1 de> memhr,rnas 

(2 pacientes para cada grupo), o porque se diagnosticó embarnzo 

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

Se observó ma)·or eficacia con el Fenoterol por presentar 

menos efectos colaterales , siendo el mcls frecuente cefalea 

(36~). El efecto colateral más frecuente con Nifedipina fu6 

taquicardia materna (40':). 

Hubo menor tiempo de latencia para la inhibici6n con 

Fenoterol (88%). El mayor porcentaje se presentó antes de las 5 

horas y disminución total de la actividad ulerina 1 con 2 hs de 

diferencia respecto a los resultados obtenidos con la Nifedipina. 

El indice de mortalidad fué del 4%, el único caso se 

present6 con la Sifedipina en una paciente con pldcenta previa. 

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

siendo menores las complicaciones con fenoterol. 
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CONCLUSIONES 

Se demostró la efic:iC'ia de Nifedipina y Fenoterol para 

prolongar el embarazo a términoJ es decir, abriendo nuevas 

perspectivas ~n Tocoli sis. Se reunieron adecuadamente los 

criterios consider.:idos de &xi to : peso de más de 2500 gr, 

prolongación del emltarazo por más de 37 semanns 1 permitiendo el 

seguimiento di! las paciente:. hasta el término del embarazo, 

actualmente 3'; pacientes han culminado con embarazo a término 

satisfactoriamente. 

De acuerdu con nuestra hipótesis no obtuvimos los 

resultados esperados, ya que con la Nifedipina se observó una 

efectividud igual J la obtenida con fenoterol y un mayor número 

de complicaciones ( hipotensión, mareo y taquicardia fetal ). Sin 

embargo los resultados obtenidos concuerdan con lo reportado por 

otros autores. (2,3 1 14, 15, 28, 29,33, 34 ,35,36) 



Tabla I l. Edad materna por grupos. 

EDAD 

15 - 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

EDAD MATERNA 

NIFEDIPINA FENOTEROL 

No No % 

20 28 

10 40 12 48 

5 20 8 

12 

8 

Tabla I Il. No de embarazos para Nifedipina y Fenoterol. 

F.MBARAZOS 

¡¡ 

III 

IV 

VI 

GESTACIONES 

NIFEDIPINA FENOTEROL 

"º % So % 

8 32 20 

12 20 

28 8 32 

16 3 12 

4 8 

8 8 

15 

TOTAL 

No 

12 24 

22 44 

14 

10 

TOTAL 

No 

13 26 

12 24 

15 30 

14 

6 

8 
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Tabla 1 III. Diagn6stico de ingreso de secanas de gestaci6n. 

EDAD GESTAC!ONAL 

SD!ANAS 

GESTACION 

NIFEDIPINA FESOTEROL TOTAL 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

No No 

8 

8 

8 

8 

12 

20 

12 

12 

No 

8 

12 

12 5 

12 6 

8 

8 

Tabla I IV. Consideraciones de hito del presente trabajo. 

NIFEDIPINA 

FENOTEROL 

CRITERIOS DE EXITO 

PESO HAYOR DE 2500gr HAS DE 7 DIAS OO. 
No % No % 

17 68 14 56 

15 60 18 72 

% 

4 

6 

8 

6 

8 

LO 

12 

14 

10 

8 

HAS 37 SD!. 

No % 

18 72 

17 68 
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