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A B S T R A C T 

The premature childbirth is a fundamental cause of 
perinatal morbility and mortality, since the causes for 
premature childbirths are almost completely unknown. 
Althoug our purpose is to prevent the premature child
-births. At the moment. our inmediate objetive is to 
try that all premature child may be born and survive in 
the best conditions. 

A clinical research was performed in wich 60 pati
ents were studied in a prospective form in the Gineco
logy and Obstetrics service in the General Hospital "Dr 
Dario Fernandez Fierro" of the I.S.S.S.T.E. With the 
diagnosis of threat of premature childbirth. wich were 
divided in two groups of 30 patients A and B. Group A -
was treated with Nifedipine and Group B was treated 
with Terbutaline. 

Botth study groups were maintained in a narrow vi

gilance, their vital signs, syntoms and signs, monito
ring of product. routine laboratory dcterminations and 
adverse reactions were taken in to consideration. 

The following results were achieved: 

The bigger frecuency of threat of premature child
birth was at an average time of 33.1 pregnancy weeks, -
the adverse non desirable reactions both maternal and -
fetal prevailed with the use of the Terbutaline. 
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We conclude that the use of the Nifedipine as inhi
bi tor of the uterine activity in the premature child 
birth threat, if and when a good vigilance of the pro 
ducts is carried out is an important way in the advance 
to fight this problem and in this way to be able to 
offer the pregnant a better life perspective for her 
child. 
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R E S U M E N 

El parto prematuro es una causa fundamental de mor
bilidad y mortalidad perinatal, puesto que las causas de 
parto prematuro se desconocen casi por completo. Aunque 

nuestro objetivo es prevenir que nazcan prematuros, por 

ahora nuestro objetivo inmediato se trata de que todo 

prematuro llegue a nacer y sobrevivir en la mejores con
diciones. 

Se realizó una investigación cllnica en la que se -

estudiaron 60 pacientes en forma prospectiva en el servi 
cio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General 
"Dr Darlo Fernández Fierro" del I.S.S.S.T.E con el diag
nóstico de amenaza de parto prematuro. quienes se divi -

dieron en dos grupos de 30 pacientes A y B. El grupo A 
se manejo con Nifedipina y el grupo B con Terbutalina. 

Los dos grupos de estudio se mantuvieron en vigilan 
ciasus signos vitales. signos y síntomas. monitorizaclon 
del producto. determinaciones de laboratorio de rutina y 

reacciones adversas. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

La mayor frecuencia de amenaza de parto prematuro -

fue en promedio a las 33.l semanas de gestación, las 

reacciones adversas indeseables tanto materna como feta

les predominaron con el uso de la Terbutalina. 

Concluimos que el uso de Nifedipina como inhibidor 

5 



de la actividad uterina en amenaza de parto prematuro 
siempre y cuando se lleve a cabo una buena vigilancia 
del producto es un camino importante en el avance para -
combatir este problema y asi poder brindar a la embaraza 
da una mejor perspectiva de vida para su producto. 
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INTRODUCCION 

La prematurez es el mayor problema de la Obstetri
cia moderna ya que es la responsable de un gran númer.o 
de muertes neonatales secundarias a inmadurez del aparª 

to respiratorio, o bien por hemorragis cerebral (la más 
frecuente es la ventricular); tamoién es responsable de 
un alto indice de morbilidad neonatal y consecuentemen

te sw las alteraciones al sistema nervioso. 

El trabajo de parto y parto pretérmino han sido 
una causa significativa de morbilidad y mortalidad pe
rinatal durante siglos. Aunque la introducción de refi
namientos en la atención neonatal ha mejorado el resul
tado de los naonatos pequeños. no ha habido una disming 

ción docum~ntada de la incidencia de neonatos prematu -

ros de bajo peso al nacer durante varias décadas. 

En realidad.el problema del nacimiento prematuro -
se ha magnificado en años recientes a medida qua han 

disminui.do otras causas de morbi y mortalidad perinata
les, asi como a las nuevas etapas de desarrollo en la -

actividad de la mujer; de modo que el parto pretérmino 
es ahora el unico problema más importante a superar. 
para mejorar el resultado de la gestación con un produ~ 

to en buenas condiciones. 

cuando una paciente presenta amenaza de parto pr~ 

maturo, se debe determinar el estado de salud de la mª 
dre. ya que existen algunas situaciones en las que no -



es posible detener el parto; estas situaciones incluyen 
cualquier enfermedad materna grave (toxemia, hiperten -
sión crónica, hemorragia, nefropatia) también puede 
existir cualquier situación en la que el feto esté afeg 
tado y sea mejor extraerlo (desprendimiento prematuro -
de placenta normoinserta, eri troblastosis fetal, cuando 
el feto esté muerto o tenga alguna malformación congéni 
ta importante). La ruptura de membranas presenta mayor 
riesgo de infección por lo que esto debe considerarse -

se como contraindicación para llevar a cabo la uteroin
hibición. 

La eficacia de los agentes tocoliticos todavla es 
controvertida y ninguno de ellos ha 109rado un éxito 
cierto. Se han hecho numerosas criticas metcdológicas -
del disefio de loG estudios tocoliticos clinicos. compli 
cando cualquier evaluación de los informes y una compa
ración de los agentes. 

Los reglmenes terapé\lticos que se han propuesto pª 
ra detener el parto prematuro tienen como fundamento 
disminuir la rrespuesta de la actividad uterina, dentro 
de los que se han identificado: inhibidores de las proli 
taglandinas, betabloqueadores, calcioantagonistas etc., 
o bien de acuerdo a la fisiologia de la contracción, 
inhibirla en cualquiersitio de sus fases. 

Una vez que se ha permitido que continué el parto 
prematuro se debe valorar la via de extracción del pro
ducto y además contar con los medios necesarios de una 
unidad de cuidados intensivos neonatales para otorgar -
una adecuada atención al producto. 
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·. ANTECEDENTES 

Uno de los problemas que més preocupan en los cen
tros de asistencia materna e infantil es el parto premª 
turo; cuya frecuencia varia en cada pais siendo en pro
medio de 10% de todos los partos. 

Son todas conocidas las estadisticas internaciona

les que señalan la participación de casi un 70% de mue~ 
tes perinatales las cuales corresponden a complicacio -

nes de los neonatos pretérmino y de una morbilidad de -

80% de todos los nacimientos; desarrollandose por consi 
guiente diferentes teorias para explicar su posible cag 

sa. ( 1. 2, 3 , 5 , 14 ) 

Inicialmente se observa que con el reposo, seda 
ción e hidratación el 55% responden como preterapia y -

45% requieren drogas tocoliticas. es por eso que inici

almente es como se debe tratar dicho padecimiento.(3) 

Hasta hace poco más de 30 años el tratamien~o de 

la amenaza de parto prematuro era totalmente émpirico -
siendo hasta 1961; año en que se inicia el uso de la 
isoxuprJ.na. ( 2) 

La búsquada de un tocolitico de gran eficacia y 

baja toxicidad es un imperativo de investigación dentro 
de los múltiples programas para atacar todos los aspec

tos etiológicos del parto pre·término. (1,2,3,4,14) 

Cuando enfrentamos el manejo del parto prematuro -
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hacemos uso de agentes de diferente naturale2a cuya ac

ción es inhibir la contractilidad uterina. Desde el uso 
de la hidratación que antagoniza la liberación de oxitQ 
cina para bloquear la antiurética; hasta el uso de 

drogas más complejas.(5,11) 

Es importante saber que para considerar una amena

za de parto prematuro. se deben presentar contracciones 

uterinas rítmicas con una frecuencia igual o mayor de -

una en 10 minutos. antes de alcanzar la semana 37 de 

gestación. en donde cuya etiologla es multifactorial. -

pero que indudablemente la infección sigue siendo la 

primer causa (infección de vias urinarias como cérvico 

vaginitis).(21,22) 

El empleo de los útero-!nhibidores seleccionados -

dependerá 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 administracción y de la edad gesta -

cional del producto.(19,16) 

Sabemos que para que exista contracción uterina. -

la célula miometrial debe estar fosforilada. trayendo -
como consecuencia la intGracción de las fibras de mlos1 

na y actina distribuidas paralelamente en el citoplasma; 
esta activación disminuye la longitud de la célula, ba
jo el consumo de energia obtenido a través del ATP. ad~ 

mas de la participación de varios compuestos como lo es 

el Ca++ perm.ltiendo que la célula presente actividad 
eléctrica y mecánica por acción de la calmodulina en 
presencia de Ca++. trayendo como consecuencia la dismi-
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noción del AMPc y por lo ~ante produciendo contracción 
uterina. (l. 22) 

De los medicamentos que se utilizan como uteroinhi
bidores se encuentran los s-miméticos o s-adrenérgicos,
que actuan increment·ando los niveles de AMPc por activa
ción de la adenilciclasa; iniciandose posteriormente la 
reducción de los iones de Ca++ intracelular, por lo tan
to disminuye la contractilidad uterina por la sensibili
dad de actina y miosina. 

En la literatura se menciona la producción de pro -
gesterona por los estimulantes ~-adrenérgicos. Entre sus 
principales efectos colaterales. se encuentran principal 
mente a nivel cardiovascular como la taquicardia. awnen
to del gasto cardiaco y disminución de la tensión arte -
rial por disminución de la resistencia periferica. La 
acción directa de la vasodilatación produce cefalea y 

metabolicamente produce hiperglicemia y lactasidosis. 

Conociendo tales acciones de los S-adrenérgicos se 
deben utilizar estos con precaución en diabéticas y con 
traindicarse en cardiopatas, hipertiroidismo e hiperten 
sión arterial sistémica.(l,2,3,4,11,14) 

El aumento de los niveles de prostaglandinas en la 
sangre y liquido amniótico tiene la capacidad de indu -
cir el parto. ya que producen aumento en los puentes 
miometriales necesarios para la contracción y estimula 
la entrada de los iones de Ca++ a la célula por la actl 
vación de la enzima ciclooxigenasa, enzima que es inhi
bida por la acción de los farmacos antagonistas. 
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Los antagonistas de las prostaglandinas son agentes 
potentes utilizados para la tocolisis, se sabe que la 
Indometacina inhibe la actividad de las prostaglandinas 
con excelentes resultados. ya que estos atraviezan rapi
damente la barrera placentaria. pero hay que tener cuidª 
do ya que en .animales de experimentación desempe~an un 
papel importante en el mantenimiento del conducto arte -
rioso permeable. y su inhibición puede conducir a un ciª 
rre prematuro después de la semana 32 de gestación. tra

yer.do como consecuencia insuf iciencla cardiaca congesti
va fetal. asi mismo se ha reportado disminución en la 
cantidad y producción de liquido amniótico.(l,3,4,6,14) 

Los bloqueadores de las vlas del Ca++, siendo protQ 

tipo la Nifedipina; inhiben la entrada de Ca++ extracelg 
lar durante la corriente cel canal lento del Ca++. 

Hay dos tipos de vias del Ca++: l) La via poter.cial 
sensible que se activa por despolarización y 2) La via -
operada por recéptores. regulada por la ocupación del 

receptor. Pero la más importante es el mecanismo depen
diente de voltaje por la regulación miometrial producida 
(1,3,20) 

Los antagonistas del ca++ se usaron fundamentalmen
te en procesos pa-cológicos cardiovasculares; su empleo -
en la patologia que nos ocupa es relativamente reciente~ 
Desde el año de 1979 se ha estudiado el efecto de la Ni
fedipina en el músculo uterino de mujeres no embarazadas 
en embarazos tempranos. en amenaza de parto prematuro y 

en el puerperio. Actualmente estudios efectuados con 
este tipo de fármacos señalan resultados favorables y 
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con escasos efectos colaterales tanto para la madre como 

para el producto. La Nifedipina se absorve rápido y com
pletamente a través de la mucosa g'astrointestinal. se le 

detecta en plasma 10 minutos después de su administra 
ción y el 80% se elimina por riñón. su vida media es de 
2 hrs; entre sus efectos secundarios se observan nervio

sismo, calambres musculares, cefalea, taquicardia, pero 

sin llegar a tener repercusiones sistémicas.(1.3,4,8,9.-
10.12) 

Ciertos autores han reportado mlnima alteración en 
la.perfusión uteroplacentaria. sobre todo en la gran uti 
lización en la preeclampsia.(7,9,15.16,18.19,20) 

Estudios in vitre no encontraron efectos adversos -

en los productos; pero algunos autores mencionan la pre

sentación de acidosis. hipoxia e hiperbilirrubinemia en 
el recién nacido.(10,15.16,17,21) 

Aún asi varios autores recomiendan el uso de la Ni

fedipina para la preeclampsia como el medicamento de 
primera elección por sus mínimos efectos adversos en la 

madre y el feto.(16,17.18,22) 

Otro fármaco utilizado en la tocolisis es el sulfa
to de Magnesio ya que actúa a nivel de la calmodulina 
con respuesta favorable, pero presenta un alto indice de 

problemas cardiovasculares y respiratorios. motivo por -

el cual su uso es limitado con este fin. 

En vista que ~stas acciones adversas indeseables -

siguen siendo frecuentes en el manejo de la amenaza de-
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parto, se intenta proporcionar una mejor selección del -
medicamento apropiado y aumentar el éxito de la tocoli -
sis con prontitud y menores efectos colaterales a la ma
dre y el producto. Disminuyendo asi este gran problema -
de salud püblica en nuestro pais. 

Se recomienda que a todas las pacientes quienes se 
les vaya a realizar tocolisis. ~e deben acompañar de r~ 
poso, además de mantenerlas sedadas o bien en un ambien
te de tranquilidad. 

SITUACION ACTUAL 

De acuerdo a la Organización Mundial de la salud, -
Parto pretérmino: Es aquel que se desencadena y efectOa 
antes de la maduración fisiológica d9l producto, es 
decir, antes de la 37a semana de gestación. Anteriormen
te se valoraba de acuerdo al peso, la ~endencia actual -
es valorar el recién nacido de acuerdo con su edad gestª 
cional y el estado nutricional. 

Sabemos que aproximadamente del 10 al 15% de los em 
barazos presentan amenaza de parto prematuro, por tal 
motivo es importante ampliar nuevos horizontes para pro
longar el nacimiento de un producto lo más cercano al 
término de la gestación, con la finalidad de disminuir -
la morbimortalidad materno-fatal. 

Los tratamientos para detener la contractilidad ut~ 
rina que se presenta antes del término gestacional, han 
sufrido cambios benéficos, substituyendo la utilización 
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de analgésicos y anestésicos potentes, pasando por el 
alcohol hasta los actuales ~-miméticos, cuya acción fun
damental era sobre los brónquios, a los actuales que ti~ 
nen poca actividad sobre el aparato carriiopulmonar, sien. 
do más selectivos sobre la musculatura lisa uterina. di~ 
minuyendo asi los efectos colaterales indeseables: otros 
de los medicamentos utilizados son los antagonistas del 
Ca++ por su selectividad sobre la musculatura lisa y por 
lo tanto su acción en el músculo uterino, con minimos 
efectos secundarios rle. acuerdo a los esquemas de trata -
miento para utero inhibición. 

15 



JUSTIFICA¡ION 
El problema del nacimient prematuro ccontinúa sien 

do relevante para el obstetra. pues contribuye al 75% 
de la mortalidad y morbilidad erinatal debido a diferen 
tes factores de riesgo. como s

1
n los demográficos. con -

ductuales. médicos y obstétricos previos y actuales al -

embarazo. 1 

Los bloqueadores de las vlas del Ca++ como uteroin
hibidores son un grupo heterogtneo de ~empuestas que im

piden la entrada del Ca++ extr,celular a través de la -
membrana celular durante la coÍriente de ingreso lento 
en el potencial de acción. 

La finalidad de realizar ~ste estudio es porque la 
atención de partos prematuros ligue oucpando un porcentª 
je elevado; ocurre aproximadam nte en el 10% del total -
de embarazos siendo responsabl de un alto porcentaje de 
muertes perinatales. puesto qu no siempre se cuenta con 

una Unidad de Terapia Intensivd Neonatal. por tal motivo 
una vez hecho el diagnóstico s1rá importante establecer 

un régimen de tratamiento sintomático además de terapéu
tico de bajo costo. con menos ~fectos colaterales, mayor 
disponibilidad del medicamentojy con un horario ya esta

blecido que aunado al reposo d~'sminuyan la estancia hos
piotalaria o bien. puedan ser anejados con tratamiento 
ambulatorio. 

Se hizo este trabajo con lª finalidad de prolongar 
el embarazo y disminuir las complicaciones, asi como los 
costos que esto implica tanto Jara la paciente, la Ins-
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titución y al pais, además de ampliar nuevos horizontes 
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital 
General "Dr. Dario Fernández Fierro", donde se cuenta 
con un alto porcentaje de pacientes con el diagnóstico -
de amenazag de parto pretérmino, en quienes se utilizan 
otro tipo de fármacos como inhibidores de la actividad -
uterina. Ocasionando diversas reacciones adversas o en -
ocasiones respuesta nula al fármaco. 
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HIPOTESIS 

Es la Nif edipina el prototipo de los fármacos ble -
queadores de la via del Ca++ como inhibidores selectivos 
potentes de la actividad uterina con efectos secundarios 
minimos en comparación con la Terbutalina. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 
Valorar la eficacia de la Nifedipina como inhibidor 
de la actividad uterina en pacientes con embarazo -

menor de 37 semanas de gestación. con el diagnósti
co de amenaza de parto en comparación con la Terbu

talina. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
1) Prevenir los riesgos secundarios que implica el 

parto pretérmino. 
2) Ampliar los recursos farmacológicos para lograr 

una adecuada uteroinhibición. 
3) Identificar los efectos secundarios que se pre -

sentan con la administración de Nifedipina y Te~ 

butalina. 
4) Disminuir los efectos secundarios en la inhibí -

ción de la amenaza de parto pretérmino. 
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ME TODO 

Se estudiaron 60 pacientes admitidas en el servicio 
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General "Dr. -
Darlo Fernández Fierro" del r.s.s.S.T.E. con embarazo 
entre las 28 y 37 semanas de gestación con el diagnósti
co de amenaza de parto pretérmino. sin contraindicación 

materno fetal, cualquier etiologia. que no hubieran reci 
bido tratamiento médico previo. con membranas integras y 

con un Indice tocolitico menor de 5 puntos. 

Se dividieron en 2 grupos de 30 pacientes a quienes 
se inició tratamiento de manera alterna con Nifedipina -

para el grupo A y Terbutalina para el grupo B. previa Vg 
!oración de la FC, FR. TA. temperatura. monitoreo exter
no de la FCF y actividad uterina una hora antes de ini -

ciar el tratamiento, haciendo un registro de los mismos. 

El grupo A se le manejó con Nifedipina a dosis de -
10 mg via sublingual cada 20 minutos para yugular la ac
tividad uterina con un número máximo de dosis de 4. con
tinuando posteriormente con 20 mg via oral cada 6 hrs 
durante 7 días, además de continuar la vigilancia de la 
paciente. 

Al siguiente grupo (B) se le manejó ccon una solu -
ción de 500 ce más 1.25 mg de Terbutalina para yugular -
la actividad uterina. continuando posteriormente con 5 
mg via oral durante 7 dias. 

Se utilizarón los mismos criterios de selección en 
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ambos grupos. se indi ó el momento en que la actividad 
uterinadisminuyó al 5 y 100%, además de representar los 
efectos secundarios. 

Se trató de iden ificar la etiologia del padecimien 
to base, dando tratam~ento especifico; se solicitó BH, -
OS, EGO, urocultivo y~o exudado vaginal. 

Durante las 2 p

0

lmeras horas del tratamiento se 
hizo registro de los1signos vitales. FCF y monitoreo ex
terno cada 15 minuto y posteriormente cada 4 o 6 hrs de 

acuerdo con la admin stración del medicamento. 



RESULTADOS 

Nuestro estudio de caracter prospectivo y observa -
cional, incluye a 60 pacientes en total, que acudieron -
al servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital 
General "Dr. Dario Fernández Fierro" del I.S.S.S.T.E. 
mencionándose la exclusión de otras pacientes por la fal 
ta de continuidad del tratamiento. Se formaron dos gru -
pos de estudio de 30 pacientes para el manejo con Terbu
talina y 30 pacientes para el manejo con Nifedipina. 

Se observó que la edad promedio general fue de 24 -
a~os ± 6.1 con una varianza de 36.45. Para el grupo de -

pacientes manejadas con Nifedipina fué de 25 años y para 
el grupo de Terbutalina fué de 23 años, siendo en ambos 
grupos una población joven. (Tabla Il 

En relación con la paridad, se hizó un porcentaje -
para ambos grupos. mostrándose una mayor incidencia en -
pacientes multigestas, ya que la población que manejamos 
en el Instituto es población de medio socioeconómico me
dio bajo donde la mujer tiene que trabajar para aumentar 
el ingreso familiar. (Tabla II) 

Con respecto a la edad gestacional se observó un 
rango de 28 a 36 semanas. encontrandose un mayor número 
a las 33 semanas. (Tabla III) 

En ambos grupos hubo 15 pacientes con el anteceden
te de control prenatal. 
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La etiología más frecuente fue la Infección de Vías 
Urinarias. ocupando el 46.6% de la población en estudio, 
continuando en orden de frecuencia la Cervicovaginitis, 
la Faringoamigdalitis. la Miomatosis Uterina, el Trauma
tismo y desconocida. (Figura 1) 

Los criterios para valoración de que pacientes eran 
las que podían reunir los requisitos para iniciar la utg 
ro-inhibición estuvieron basadas en las modificaciones -
cervicales de acuerdo a el Indice Tocolítico. el cuál es 
un parámetro utilizado para valorar el pronóstico del 
tratamiento. 

PARAMETROS 

Co~n en 10 -

minuto> 

DUataoión 

INDICE TOCOL!TlCO 

a/,ocado 

50% 

1 a 2 

a 2 cm 

moco 

encajado 

+ 50\l 

2 o + 

3 o + 

moco >angu.i-

IWleMo 
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CAUFICACION 

O a 4 puntoo FAVORABLE: 

5 a 6 pun~ DESFAVORABLE: 

7 o • puntoo DIFICIL 

PORCENTAJE Dé E:XITO 

90 a 100 po\ ciento 

50 a 60 po\ ciento 

30 po\ ciento o meno> 

Para considerar el Indice Tocolitico como de buen -
pronóstico para tocolisis. es con una califi~ación menor 
de 4 puntos. y es donde se encuentra nuestra mayor poblg 
ción en estudio ocupando un porcentaje del 91.6%, ningu
no llegando a reunir más de 7 puntos para considerarlo -
de mal pronóstico. (Figura 2) 

Se muestra la realción de ambos grupos para la dis

minución de la actividad uterina al 50 y 100% (Figura 3 
y 4). 

El promedio para la disminución de la actividad utg 
rina al 50% fue significativa, ya que el grupo de paéien 
tes manejadas con Nifedipina en menos de 6 hrs fue de un 
73.3% y para la Terbutalina fue de un 40%. (Figura j) 

De las pacientes que llegaron a presentar disminu -
ción de la actividad uterina al 100%. como máximo se 
presentó a las 12 hrs para la Terbutalina y un 93.3% 
para la Nifedipina ya que 2 pacientes de este grupo no 
presentaron inhibición de la actividad uterina presentan 
do parto espontáneo obteniendose productos valorados por 
Capurro de 37 semanas. con peso de 2700 y 3000 gr asi 
como Apgar de B/9. (Figura 4) 

23 



Los efectos secundarios más frecuentemente observa
dos para la Nifedipina fueron: Cefalea. Mareo y Nauseas 
sin llegar.al vómito. Para la Terbutalina fueron: Cefa -
lea, Taquicardia Fetal, Taquicardia Materna y Mareo. (F~ 

guras 5 y 6) 

La Tensión Arterial minima que se registro en una 
sola paciente fué de 100/60 sin presentar manifestacio -
nes de bajo gasto y sin alteraciones en el producto. 



DISCUSION 

El mayor porcentaje de la población que presenta 
amenaza de parto prematuro, se observó en pacientes de -

edad joven, siendo la mayor incidencia en pacientes de -
menos de 24 a~os. 

El 68.2% de nuestra población de estudio fue con 
menos de J gestaciones asi como en pacientes jovenes lo 
que sugiere que se trata de población economicamente 
activa. 

Las tres primeras causas de amenaza de parto premª 

turo fueron la Infección de Vias Urinarias, la Cervico
vaginitis y la Faringoamigdalitis, lo cual coincide con 
la literatura. En los casos de Infección de Vias Urinarl 
as el EGO reportó bacteriuria asimismo en 10 pacientes 

el Urocultivo reporto E. coli. En el caso de la cervico
vaginitis el germen más frecuente reportado en los cultl 
vos fue la E. coli. 

Desde el punto de vista del Indice Tocolitico, nue~ 
tra población se encontró con menos de 4 puntos en un 
91.6% lo cual se traduce con un porcentaje de éxito del 
90-100% y un pronóstico favorable. 

Se observó mayor eficacia con eluso de la Nifedipi
na por presentar menor efectos colaterales. asi como un 
menor tiempo de latencia en la inhibición de la activi
dad uterina. 



CONCLUSIONES 

La correlación terapéutica de dos medicamentos tocg 
liticos es necesaria para porporcionar con prontitud un 
mejor tratamiento para dicho problema; sin opacar o me -
nospreciar la efectividad del otro. 

Se ha utilizado la tocolisis con ~-adrenérgicos con 
anterioridad con gran eficacia, demostrando aún más con 
este trabajo y el indice de éxito considerable. 

Aunque es necesario hacer mención a la significan 
cia estadistica encontrada en las reacciones adversas in 
deseables tanto maternas como fetales, que predominarón 

con el uso de la Terbutalina. 

La via de administración es considerable ya que la 
introducción sublingual de la Nifedipina ofrece la ventª 
ja, que una vez deglutida tiene un inicio de acción más 
rapido. 

La tolerancia de la Nifedipina es aceptable ya que 
no se encontraron cambias significativos y ninguna de 
nuestras pacientes presentó Hipotensión Arterial o Taqui 
cardia. 

Por lo que concluimos utilizar como medicamento ef1 
caz a la Nifedipina, siempre y cuando se lleve a cabo 
una buena vigilancia del producto y que en un futuro prg 
bablemente se tenga un protocolo de manejo para la amenª 
za de parto. 



La nueva terapéutica del uso de la Nifedipina es un 
camino importante en el avance para combatir con el pro
blema de la amenaza de parto prematuro y asi poder brin
dar a la embarazada una mejor prespectiva de vida para -
su producto. 



EDAD MATERNA 

EDAD NIFEDIPINA TERBUTALINA TOTAL 

No t No % No % 

15 - 19 23.3 6 20 13 21.6 

20 - 24 12 40 14 46.6 26 43.3 

25 - 29 6 20 4 13.3 10 16.6 

30 - 34 3 10 3 10 6 10 

35 - 39 6.6 3 10 5 8.3 

TaUa I: Edad mateMa P"" Q'\ll~ 

GESTACIONES 

EMBARAZOS NIFEDIPINA TERBUTALINA TOTAL 

No t No % No % 

10 4 13.3 11.6 

ll 16.6 6 20 11 78.3 

lll 12 40 11 36.6 23 38.3 

IV 4 13.3 13.3 8 13.3 

V 3 10 3 10 6 10 

VI 3 10 2 6.6 5 8.3 

TaUa II: Nú.meAo de é~01 p""1 Ni/,edipina y TeMutaMna 
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EDAD GESTACIC>NAL 

SEMANAS NIFEDIPINA TERBUTALINA TOTAL 

GESTACION No % No % No t 

28 6.6 3.3 3 5 

29 3.3 4 13.3 5 8.3 

30 4 13.3 3 10 11.6 

31 3 10 5 16.6 8 13.3 

32 3 10 6.6 5 8.3 

33 7 23.3 26.6 15 25 

34 5 16.6 6.6 7 11.6 

35 6.6 3 10 5 8.3 

36 10 6.6 5 8.3 

TaUa III: Diagn&.>tico de ing'IMo de Mnuinao de gel.>taoión 
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FIGURA No.1 
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EFECTOS SECUNDARIOS NIFEDIPINA 
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