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1.- INTROOUCCION. 

La prematurez representa uno de los problemas más Impor

tantes de la actualidad obstétrica, causa de las muertes 

perinatales. Esta mostalfdad perinatal ha disminuido en 

los últimos años, pero si se analiza en muerte preparto, 

transparto y muerte del recién nacido, la primera no se- ,;.',i 

ha modificado, la segunda y la tercera ha descendido, p~ 

ro en los niños de término, permaneciendo alta en los 

prematuros, Esto señala la necesidad de prestar mayor -

atención al parto prematuro para lograr abatir las 

cifras de mortal,idad perfnatal (1,2, 10), 

El parto prematuro se define como aquella gestación que

termina entre la semana 29 y 36 con peso del producto de 

1000 a 2499 grs (viable según Reíd), En la prematures -

debe diferenciarse al prematuro propiamente dicho, del -

feto con desnutrición intrauterina o al que esta someti

do a una complicación• obsfétrica: lnsolnmunlzación, tOX,2 

mfa, cardiopatía, etc,, que produce sufrimiento fetal 

crónico con desnutrición fetal intraútero y por lo tanto 

productos de bajo pero, lo que obliga a considerar no sg, 

lo el peso al nacimiento, sino también la edad gestacio

nal. El concepto actual no solo se basa en lo anterior, 



sino en el desarrollo fetal, que da como resultado una -

determinada capacidad funcional del recién nacido, que -

le permita soportar el cambio al medio extrauterino. El 

concepto anterior es importante, porque hay algunos pad~ 

cimientos que producen en el feto cambios enzimáticos 

que le permiten que se considera maduro, aún antes de 

que la gestación llegue al término fisiológico, tal es -

el caso de la toxemla gravídlca, Por el contrario, exi! 

ten padecimientos.como la diabetes mellitus temprana, 

que retrasan la maduración fetal, fundamentalmente la 

pulmonar, haciendo al niño lábil a pesar de que haya -

llegado al término de la gestación, (10), 

La frecuencia del parto prematuro osci 1 a entre el S al -

35% en la literatura mundial, en México es aproximadame.Q. 

te el 10% de los nacimientos, La época de la gestación

en la que se presenta con mayor frecuencia es entre las -

32 y 34 semanas, 

No hay una etiologfa definida del parto prematuro. Hay -

numerosos factores que pueden Influir e interrelacionarse 

y solo en la mitad de los casos se puede Identificar o -

precisar una causa etiológica. 
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Estos factores se dividen en tres grandes grupos: 

A.- AMBIENTALES: Estado socioeconómlco, grupo étnico, 

estado civil, condiciones geográficas, calidad de aten-

ción peri natal. 

B.- MATERNOS: Edad, talla, peso, Intervalo entre embara

zos, aumento excesivo de peso durante el embarazo, ante

cedentes de parto prematuro, patología coexistente car-

dlovascular, renal, pulmonar, diabetes, tiroideas, hemo

patías, Infección, toxemla, anormalidades del tracto ge-

. ni tal, factores pslcógenos, tabaquismo y drogadicciones, 

C.- FETO-PLACENTARIOS: Infecciones placentarias y de las 

membranas, herencia, embarazo múltiple, anomalías congé

nitas fetales, lnsolnmunlzaclón materno-fetal, hemorra-

glas del tercer trimestre del embarazo, ruptura prematu

ra de membranas, pollhidramnlcos, (1,2,). 

La Interpretación del parto prematuro, requiere de la 

unión de tres conceptos: 

- Cambio del patrón normal de contractilidad, 

- Efecto acumulado del trabajo uter.lno. 

- Estfmulo originado por cualquier factor predfsponente, 

Estos tres conceptos ayudan a la comprensión del porqué

se produce el trabajo de parto prematuro. Estudios re--
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recientes indican que e.l inicio del trab~jo de parto se 

debe a un aumento en síntesis de prostaglandinas a ni-

vel de las membranas fetales y su paso al mfometrfo, 

En la síntesis de éstas substancias, intervienen ácidos 

grasos y fosfolípfdos que también intervienen en lama

duración pulmonar fetal: Tal parece que una vez que se 

l·ogr11 1 ei maduro~ fetal hoy ~1n11 dosvf 11c1ón c:to los coml-

nos metabólicos para sintetizar prostaglandinas e ini-

ciar el trabajo de parto, y así el feto regiría tanto -

su maduración, como el momento de su nacimiento. Aun-

que los mecanimos que intervienen en la contracción 

uerina son aún obscuros todo parece indicar que partici 

pa de manera muy importante el fon calcio, El calcio -

fónico produce la contracción del aparato mioffbrilar. 

Las prostaglandinas y los ocf tócicos producen una dfsmi 

nución de la síntesis de adenosín mnonofosfato cíclfco

(AMPc), El AMPc produce un aumento del calcio unido, -

su disminución favorece la liberación del calcio. Las

prostagl andf nas y 1 os oci tód cos producen un aumento 

del guanidín monofosfato cíclico (GMPc), que favorece

la formación del calcio; así al haber liberación de cal 

c1o, se produce contaccfdn muscular que .dura el tjempo-
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que el calcio está libre, (1,2,10,11,) 

Hay que diferenciar la amenaza de parto prematuro a la -

del trabajo de parto prematuró ya establecido, 

AMENAZA DE PARTO PREMATURO,- Se llama a la etapa clínica 

en que las contracciones se vuelven dolorosas con pocas

modificaclones cervicales, 

TRABAJO DE PARTO PREMATURO,- Es persistencia de la con-

tractil idad uterina, con progesl6n en el borramiento y -

di.1 ataci6n del cervix. 

Para efectuar una valoraci6n clfnica de la gravedad de -

la amenaza de parto prematuro, es necesario tomar en 

cuenta los siguientes parámetros: 

- CONTRACCION UTERINA, 

- ESTADO DEL CUELLO. 

- ROTURA DE MEMBRANAS CORIOAMNIOTICAS. 

- SANGRADO TRANSVAGINAL. 

Se considera corno anormal toda actividad uterina regular 

o irregular superior a 5-6 contracciones por hora, dolo

rosas o que hayan producido modificaciones cervicales, 

Para valorar el grado de gravedad de la amenaza de parto 

prematuro, se ut·i 1 iza el fndi ce de Baumgarten, que ti ene 
.... ! 
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en cuenta dichos factores y el cual permite conocer las 

posibilidades de éxito del tratamiento, 

INDICE TOCOLITICO DE BAUMGARTEN. 

o ! 1 \2 ' 4 .... 

Contracciones Uterinas aus, irreg, reg. 

Saco amniótico lnt, rup. alta, ~up, baja, 

Sangrado vaginal neg, escaso lmport, 

Dilatación cervical o 1 2 3 4 o más cms, 

Clasificando los resultados de la útero-Inhibición en ~ 

función del índice tocolítico de Baumgarten, los que -

tienen índice de 1, 2, 3, del 72 al 94% presentan el 

·parto despues de la semana 37; con índice tocolítico de 

4 a 5, su porcentaje de eficacia es del 30% y solo del-

13% cuando el índice es de 6 ó más. 

En conclusión, el índice tocolftlco es útil para: 

- Caracterizar las condiciones obstétricas previas al -

tratamiento, 

-·Estimar las posibilidades pronóstlcas del tratamiento 

- Comparar los resultados terapéuticos individuales. 
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El tratamiento que se instituya dependerá del nivel que

ha 'alcanzado la evolución del trabajo de parto prematuro 

y para ello, la evolución se ha dividido en tres niveles: 

PRIMER NIVEL.- Contracciones uterinas no dolorosas con -

frecuencia más o menos regular pero menos de una en 10 -

minutos. Aquf el reposo es de gran utilidad y suficien

te en un gran número de casos, tal vez mejorando el "ga~ 

to sangufneo del útero" con la consecuente oxigenación -

tanto del miometrio como de la placenta y el feto. 

SEGUNDO NIVEL.- Cuando hay contractilidad de mayor fre-

cuencia, 2-3 en 10 min. de buena intensidad y dolor, con 

datos de maduraélón pero con poca o nula dilatación cer

vical, A este nivel, el reposo ya no es suficiente, 

aunque continúa siendo útil, imponiendose, la administ!.,a 

ción de drogas inhibidoras de la contractilidad uterina. 

TERCER NIVEL.- Cuando la dilatación y el borramlento han 

progresado y además hay ruptura de membranas ovulares, -

ningún tratamiento es útil. El uso de drogas utero-lnb.I 

bldoras solo disminuirá o quitará las contracciones por

poco tiempo para posteriormente relni.ci ar se y producl r

el parto. ( 18, 19.). 

El trataml ento de una amenaza de parto prematuro i mpl i Cj!, 
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rá el empleo de medicamentos, reposo absoluto, una medie~ 

clón sintomática con betarnirnétlcos y a veces un tratarnie!2 

to etiológico asociado también a la comprensión del esta

do psicológico de la paciente, 

'La posibilidad de inhibir Ía contactllidad del útero grá

vido, es tan antigua corno el deseo de la estimulación. 

Entre 1 os di versos fármscos uudos como útcro-1 nhl b1 dorns 

están: MORFINA, GLICEROFOSFATO SODICO, SALES DE MAGNESIO, 

FENERGAN, ETANOL, ETC. Estos fármacos se dividen en pri

marios y secundarios, 

PRIMARIOS: Son los agentes cuya aplicación básica seria -

eliminar las contracciones uterinas. 

SECUNDARIOS: Son ·Jos que tienen otra acción farmacológica 

pero que actuan en forma secundaria corno inhibidores de -

la contractilidad uterina. 

De éstos existen un buen número, los cuales tienen acción 

beta estimulante estando entre los más conocidos la isoxu 
'P' 

prlna, térbutalina, orciprenalina, salbutarnol, ritodrine, 

etc. Recientemente este grupo de fármacos se han subdivi 

dido en dos clases; Bl (beta 1) -y. (beta 2), siendo los 

primeros los que tienen 11na acción más importante sobre -

corazón y vasos. En cambio los 82 tienen una acción 
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farmacológica primordial sobre musculatura bronquial y -

uterina, y en forma secundaria sobre corazón y vasos, 

{3,6, 13, 15, 17, lB, 19). 

Abierto ya el camino de Ja utero-inhibición, basados en

sucesivos conocimientos farmacológicos, se inició la bll,! 

queda de substancias beta adrenérgicas con un mejor índl 

ce terapéutico obstétrico, mayor tolerancia y efectivi-

dad, en los supuestos receptores B2 y alejandose de. los

efectos estimulantes de los 81, 

·La activación del receptor beta incrementa la sfntesis y 

liberación de prostaglandln-slntetasa o la modifica c~a

litatlvamente dirigiendo la·srntesis hacia la serie E o

f, todo ésto Induce a pensar que las prostaglandinas ti~ 

nen un papel Importante como moduladores de la actividad 

beta mimética, {1,2, 10,19), 

La clasificación de los receptores B aceptada es la de -

Lands (16), que dlferencfa receptores BI y 82 responsa-

bles de los siguientes efectos: 

RECEPTORES Bl: 

- Aumento en la fuerza de la contractilidad cardiáca. 

~Aumento de la frecuencia cardiáca. 

- Aumento de la excitabilidad cardiáca. 
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- Aumento en la velocidad de conducción. 

- Aumento del consumo cardiáco y en general. 

- Lipólisis, movilización y aumento de los ácido grasos-

1 i bres. 

- Relajación intestinal. 

- Glucogenolfsis muscular. 

RECEPTORES 82: 

- Vasodilatación. 

- Broncodilataclón, 

- Relajación uterina. 

- Relajación del conducto deferente, 

- Aumento de la contactilidad muscular, 

- Glucogenolfsis muscular. 

. . . - ....... -.... . 
MECANISMO DE ACCION DE LOS BETAMIMETICOS: 

La acción relajadora del útero lo mismo que en otros mÚ,! 

culos, es debido a la acumulación de AMPc e hiperpolari

zación de la fibra. 

La estimulacfón de los receptores B provoca la actfv~ --

· cfón de la adenflcfclasa que dá lugar a la formación de

AMPc, el cual actuará de segundo mensajero en el int~ -

r~or de la~élula, ésto dá lugar a la activación de las-
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-
fosforflasas cinasas, produciendo una hfdrólfsfs del gl~ 

cógeno y una liberación de glucosa con aumento en los ni 

veles de glfcemia (1,2,S,8, ), La acción hiperglucemfan

te de los betamiméticos se contrarresta en parte por la

secrecl6n de fnsulfna que está activada mediante el AMPc 

(8). 

Se ha observado que el uso de los betamlmétfcos en los -

casos de acidosis fetal lntraparto no asociado a acido-

sls materna, había un incremento del pH capilar fetal 

después de la admfnlstracf6n del fármaco, una vez conse

guida la útero-inhfbfcf6n; por lo que se sugf rfó que 

ésta acción benéfica no solo era producida por la dtero

lnhfbicfón, sino que también podrían intervenir otros 

factores o mecanismos de acción hipotéticos de los cua--

. les algunos ya han sido comprobados, Estos mecanismos -

son: 

12,- La inhfbfcl6n de la dinámica uterina. 

~ · 22,- La mejoría de las condfcfones circulatorias en -

área útero-placentaria. 

32 Estos fármacos estimulan Ja formación de AMPc, y a 

travé.z de éste se produce una elevación de la glucemia -

tanto materna como fetal, ésto podría actuar como una 
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, .. 
contfnua perfusion de glucosa al feto, produciendo un iU 

cremento en el pH fetal y en el P02 con un decremento de 

la PC02. (4,8,) 

Al aumentar la cantidad de AMPc por los beta estimulan-

tes y disminuir la cantidad de GMPc ambos procesos aum~n 

tan la unión calcio-protefnas lo que impide la contr~--

ccl6n muscular, (10), 

Los estudios bioquímicos de Korenman han aclarado muchos 

detalles de mecanismo de acción de los betamiméticos. 

El AMPc se une y activa las enzimas proteínas cinasas. 

En el miometrlo las protein cinasas pasan dei' citopla~ 

ma a la membrana, donde actúan para fosforll'ar protef

nas intrínsecas de la membrana. En muchos sistemas, -

1 as proteínas están perfectamen.te controladas rriedi ante 

procesos de fosforilación y fosohidrólisis. En ~l mi.Q. 

metrio tratado con dosis masivas de un potente agonis

ta beta como el i soproterenol, se observa aumento de ',;; 

la fosforilaclón de la membrana, y fijación del calcio 

a componentes subcelulares de membrana que incluyen 

sarcolema. 

Es posible que los si ti os de unión del calcio sensi- ·

bles a la acción de ;os betamlnétlcos sean los mismos-
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considerados sobre el papel act1vador del calcio, porque 

aumentan mucho en el útero por acción de la progesterona, 

S1 al saturar los receptores beta 2 aumenta la fijación

del .calcio, ent6nces Jos betam~méticos podrfan suprimir

el acoplamiento electromecánico al competir con las tro

ponfnas para cualquier concentración de calcio. Al dis

minuir el calcio disminuirán las contracciones aunque se 

lleve a cabo la exitaclón a nivel del sarcolema. 

SI los fenómenos bioquímicos están controlados por las -

protefnasas y sus fosfatasas, ésto puede explicar en par 

te, las contracciones uterinas sigan siendo periódicas y 
\ 

fáslcas, porque ellas mismas controlan los eventos liga-

dos con la relajación, Esta hipótesis está de acuerdo -

con las observacloneones que demuestran oscilaciones-;.:;.·: 

regulares en las·concentraciones de AMPc del miOl?etrio -

durante la contracción y la relajación. (3,6,7), 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES . 

DEL USO DE BETAMIMETICOS. 

Si se conocen las situaciones que con mayor frecuencia -

y riesgo producen una amenaza de parto prematuro, es ló

gfco iniciar precozmente la administración proffláctica

de un betamfm4tfco, para dlsmtnufr la sensibilidad 
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uterina y evitar la aparición intempestiva de la dinámi

ca, sin embargo las ventajas de ese tipo de tratamiento

profi láctico aún no han sido comprobadas ni confirmadas, 

Según estudios, parece que los recfen nacidos de madres

tratadas con betamiméticos presentan una incidencia mu-

cho mas baja de sfndrome de insuficiencia respiratoria -

que los de les madres no tratadas, independientemente de 

la edad gestacional, del peso al nacer, o de ambos datos 

( 1, 2, 18, 19). 

Deben reunirse ciertas.condiciones antes de inhibir un -

parto prematuro; desde luego, el feto debe estar vivo, -

las membranas intactas, y la dilatación cervical no debe 

ser mayor de 4 cm. Además, no debe haber contraindica-

clones médicas u obstétricas para.inhibir el parto, De

be buscarse cuidadosamente cualquier signo de infecci6n

intrauterina, En caso de disminución de riego placenta

rio-fetal, como en 1 a hipertensi 6n artei-i al o .1 a di abe-

tes sacarina, resulta discutible el tratar de inhibir un 

parto prematuro. La edad gestacional hasta la cual hay

que inhibir el parto varfa, de las 20 a las 35 semanas y 

con peso fetal calculado entre 500 y 2000 grs. En cada

c1fn1ca, deben determinarse las estadfsticas de supervi-
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vencia de los productos por edad ·gestacional, compararse 

con los riesgos de inhibir farmacológicamente el parto -

prematuro, ( 11), 

Las contraindicaciones para el uso de los betamiméticos

se subdividen en cardiovasculares, obstétricas y fetales, 

CARDIOVASCULARES: 

Cardlopatfa 1squémlca, transtornos del ritmo, valvulopa

tfa de bajo gasto, cardlopatfa congénita, 

OBSTETRICAS: 

S~ngrados transvaglnales,- En el caso de implantación ba 

ja de placenta por el riesgo que representa en caso de -

hemorragia, el tener bloqueados algunos de los mecanis-

mos del sistema hemostático, y en el desprendimiento pre 

maturo de placenta normo inserta por favorecer e! sangra 

do, 

Ruptura prematura de membranas,- Por el peligro de in--

fecclón, 

El sufrimiento fetal agudo,- Suele suceder que despues -

de Inhibir el trabajo de parto prematuro, el producto 

~ere, 
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FETALES: 

Feto isoinmunizado, 

Malformaciones congénitas, 

Retraso del crecimiento intrauterino. 

METABOLICAS: 

La diabetes materna, por la influencia de los betamiméti 

cos sobre el metabolismo de Jos carbohldratos requirien

do aumento de las necesidades de insulina. 

OTRAS: 

También debe evitarse en el hipertiroidismo e hiperten-

si6n ocular grave, en el glaucoma, e hfpocalcemia. Se -

ha reportado isquemia cerebral en pacientes con migraña. 

( 12). 

Así mismo debe evitarse su asociación con otros ,fármacos 

como: 

- lnhfbidores de la mono amino oxidaza.- que reducen los 

procesos de fnactivación de. los betamiméticos, 

- Anestésicos de tipo halogenado, ya que ·sensibilizan la 

fibra cardiáca y favorecen la fibrilación ventricular, 

Los fármacos beta-adrenérgfcos tanbién pueden causar hf

popotasemla en la madre, La hfpopotasemia puede obser--

- 16 -
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varse con dosis elevadas de fármacos por vfa venosa, pr~ 

bablemente porque aumentan el paso de potasio de1 espa-

cio extracelular al intracelular, Esta hipopotasemia no 

suele producir cambio electrocardiográficos en la madre. 

De todas maneras, no es aconsejable el uso de estos fár

cos en mujeres y acidosis, o que estén con tratamiento -

con digital. (9,11), 

El esquema fradicional de la administración de terbutall. 

na es mediante dilución en solución .filucosada por vla -

endovenosa con ritmo Inicial de 10 ug/min, que se aumen

ta de 5 ug/min., cada 10 min, a un máximo de 25 ug/min.

hasta que cesen las contracciones uterinas, Posterior-

mente se conserva el mismo goteo por 60 min., luego se -

dlsminuy~ 5 ug/min. cada 30 min. hasta obtener la dosis

mfnima de sostén, Después de 8 hrs., la solución se su~ 

pende y se substituye por inyecciones subcutaneás de 250 

ug cada 6 hrs. durante 3 dfas, Después se contf nua admi 

nistrando la terbutalfna por via oral, en dosis de 15 mg 

diarios, hasta las 36 semanas de embarazo. (10, 11.). 

DEFJNJCJON DE EXITO DE TOCOLISJS: 

En.Ja actualidad se utilizan 3 definiciones de éxito que 

son: 
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1) La prolongación del embarazo por más de 7 dfas. 

2} Alcanzar un peso del producto al nacimiento de 

2500 grs, o má_s, 

3) Supervivencia del recfen nacido durante más de 

7 dfas. 

ANTECEDENTES. 

Las drogas simpaticomiméticas 82 selectivas, han sido -

usadas en Europa para el tratamiento de la amenaza del -

parto prematuro durante algunos años, Con la aprobación 

reciente de la Food Drug Admlnistration del hidroclorato 

de ritodrine es posible que éste y otros agentes simila

res sean usados extensamente en los Estados Unidos, 

Las drogas simpatlcomimétlcas han sido usadas generalmfill 

te con una fase inicial de tratamiento intravenoso, Una 

infusión de baja dosis se utiliza al principio y gradual 

mente se aumenta hasta que el parto se detiene mant'enfo!!, 

dose entónces por varias horas hasta que la terapia oral 

se comience, 

Hay una ventaja obvia del tratamiento Intravenoso, la dg, 

sis puede.ser titulada y reducida Inmediatamente si hay

una respuesta adversa. Se está acumulando evidencia de-
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que esta primera fase de terapia endovenosa puede as~ -

ciarse con cambios metabólicos maternos, tan significan

tes como antidiuresis y retensión de agua, hiperglucemia 

e hipocalcemia y acidósis¡ además, el uso de la tasa de

infusión baja inicial, que es aumentada gradualmente pu~ 

de no ser ideal para la tocdlisis, mientras que puede 

permitir la progresión de la dilatación cervical antes -

de que se alcance una dosis efectiva, 

La infusión de la terbutalina a dosis de 0,25 a 0,60 mg/ 

min, como está reportada, resultaría una dosificación de 

1.5 a 4,6 mg/hora, Mientras que la dosificación subcut~ 

nea usual utilizada en el manejo del asma es de o.25 mg/ 

hora (5,9,14,16), 

Si las menores dosis de la droga cuando son administra-

das por via subcutánea, fueran igualmente efectivas en -

la tocolisis, tal régimen sería preferible a la via 

intravenosa usual. 

La terbutalina se absor~e rapidamente después de la admi 

nistración subcutánea, la vida media de absorción es 

solo de 7 min, y pruebas de función pulmonar en pacieu-

tes con enfermedades de las vias aéreas muestran una me

jorra medible dentro de los primeros 5 min. después de ~ 
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una dosis subcutánea simple, Así podría ser que no haya 

necesidad de administración intravenosa cuando las dro-

gas betamiméticas son usadas para tratar el parto prema

turo, 

Una prueba hecha al azar doble ciego y controlado con 

placebo de la terbutalina para el parto prematuro fué r~ 

portada por Jngermanson en 1976: En ese tiempo el prot~ 

colo del autor para el tratamiento del parto prematuro,

incl uyó el uso del etanol intravenoso, tal y como fué 

propuesto por Fushes y cols, Insatisfecho con la escasa

eficacia y los efectos colaterales maternos o fndeseJ!!. -

bles del régimen del etanol, los autores de ese estudio

comenzaron a usar terbutalina en el manejo del parto pr~ 

maturo en 1977. Ningún estudio de toxicidad se reportó-· 

en E.E.U.U, en ese tiempo, así que los autores sf guferón 

el régimen de administración subcutánea y oral usado pa

ra el asma, 

La eficacia de ese tratamiento se hizo aparente de inme

diato, La falta de un agente especificado aprobado per

la Food Drugs Administration para el parto prematuro, el 

uso de la terbutalina por via subcutánea y oral poco a -

poco pasó a la práctica clfnica, 
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Los estudios hechos actualmente con el manejo subcutaneo 

de Ja terbutalina reportan una eficacia de un 70% para -

provocar un retraso en el parto de 2 semanas o más, 

obviamente con .éxito mayor si existían menores modifica

ciones cervicales al inicio del tratamiento, y por 

supuesto, integridad del saco amniótico, 

La eflcecla de la terapia con terbutalina subcutánea pa

ra pacientes con ruptura prematura de membranas no puede 

valorarse en términos de prolongaciones de embarazos a -

36 semanas o del peso al nacimiento mayor de 2500 grs., -

sino que debe medirse en horas; en esta situación se pu~ 

de retrasar el parto hasta 72 hrs, en un 53% y en un 10% 

hasta una semana, tiempo por demás suficiente para 

instaurar terapéutica con corticoides para facilitar o -

inducir maduración pulmonar. Igualmente si se tiene un

índice tocolitico mayor de 6, (16), 

En cuanto a Jos efectos colaterales y complicaciones ma

ternas y fetales, éstas son mucho menores que las obser

vadas tras las infusiones intravenosas de terbutalfna, a 

saber; hipotensión, taquicardia, hfperglucemia materna y 

fetal, e~c. 

Dado que la prematurez contfn~a siendo uno de los 

- 21 -



problemas más importantes actualmente en Obstetricia, la 

necesidad de un agente tocolítico que sea eficaz a meno

res dosis, con menores efectos colaterales y administra

ción más práctica, sugiere una mayor aplicación y uso de 

la terbutalina por via subcutánea, 

Dentro de los usos actuales de la terbutalina, también -

se encuentra el de mejorar el flujo útero-placentario en 

las pacientes en las cuales se detectó sufrimiento fetal 

agudo con la consiguiente mejora de los patrones de mal

pronóstico, Disminuye la presión de una interyención 

quirúrgica inmediata y permite la valoración del balance 

ácido-base fetal necesario para determinar la necesidad

de una intervención quirúrgica, Así mismo, al disminuir 

los signos de sufrimiento fetal agudo, se cuenta con el

tiempo suficiente para preparar adecuadamente una opera

ción cesárea, (4), 

III,- OBJETIVOS, 

1,- Demostrar la efectividad de Ja terbutalina admlnis-

trada por vfa subcutánea en la inhibición de la acti 

vfdad uterina. 

2,- Proponer un protocolo de manejo Ideal para Ja útero

inhibicfdn. 
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IV. -

3.- Establecer la Importancia y utilidad de las drogas -

betamiméticas en la práctica médica hospitalaria, 

4,- Un manejo más eficaz y práctico de la paciente en 

trabajo de parto prematuro, riesgo de ruptura uteri

na y sufrimiento fetal agudo o cr6nlco agudizado, 

5.- Disminuir los efectos colaterales en las pacientes -

que tienen que ser sometidas a terapéutica con dro-

gas tltero-lnhlbldoras. 

6,- Disminuir el costo-paciante por concepto del manejo

con drogas tltero-lnhlbidoras en la medicina instltu

cl onat, 

MATERIAL Y METODOS, 

Se estudiaron 32 pacientes internadas en ta unidad toco

qulrtlrgica de la Unidad de Glneco/Obstetricla 503, Hospi 

tal General de México s.s.A. entre el 12 de Julio de 

1984 y el 30 de Octubre del mismo año, 30 de las cuales

acudieron por presentar embarazo entre las 20 y 36 sema

nas de gestación con trabajo de parto prematuro e índice 

tocolítlco menor de 5, sin ruptura de membranas ovulares, 

ni patología materna, (diabetes mellitus, hlpertiroidis

mo, hipocalcemla, cardiopatías de cualquier tipo, gl au.s,o 

ma, etc,). 
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Se lncluyd en el estudio una paciente con embarazo de 39 

semanas por fecha ultima de regla con producto único vi

vo, cefálico, longitudinal, dorso a la derecha, en trab~ 

jo de parto; que durante la evolucidn del mismo presentd 

signos de sufrimiento fetal agudo, manifiestos por desa

celeraciones tardias (DIP II) y posteriormente bradicar

dia prolongada, 

Una paciente con embarazo de término por fecha de ultima 

regla con producto único vivo, situacldn longitudinal, -

presentacidn cefálica, dorso a la Izquierda que a su in

greso se le detectó distócla dinámica por exceso ( 7-8 -

contracciones uterinas en 10 minutos con una duración de 

50 a 60 segundos y una intensidad aumentada), 

Se excluyeron del estudio a todas las pacientes con em2a 

razo entre las 20 y 36 semanas de gestación con trabajo

de parto prematuro e fndice tocolítlco mayor de 5, rupt~ 

ra prematura de membranas, corloamnloltis, patología ma

terna agregada, hemorragias del tercer trimestre del em

barazo, malformaciones congénitas fetales. 

Al ingresar, a todas las pacientes se les realizó una 

historia·clínica completa con exploracidn física comple

ta minuciosa para detectar patología materna agregada. 
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Se instaló una venoclísls y se inició la aplicación de -

una ampolleta por vía subcutánea (0,25 mgs.) con jeringa 

desechable de insulina cada hora hasta yugular totalmen

te la actividad uterina, para posteriormente continuar -

con esquema de terbutalina por vía oral cada 8 hrs. - -

( 5 mgs,), 

En la paciente con distócia dinámica por exceso, se ini

ció el mismo esquema de manejo hasta normalizar la diná

mica uterina. 

A la paciente que presentó sufrimiento fetal agudo se ~d 

mi ni stró el mismo esquema de manejo. hasta estabi 1 izar 

las condiciones fetales y programar la interrupción del

embarazo mediante operación cesárea, 

En todas las pacientes se llevó un registro cada 10 min~ · 

tos de la actividad uterina, frecuencia cardíaca materna, 

tensión arterial materna, frecuencia cardíaca fetal, tem 

peratura, suspendiéndose la terapéutica si la tensión .2!. 

terial materna descendia por abajo de 80/40 rrmHg o si la 

frecuencia cardíaca materna sobrepasaba los 140 latídos

por minuto, 

Se analizó la edad de las pacientes, paridad, dosis re-

queridas, tiempo de inhibición, efectos colaterales, asr 
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v.-

como las condiciones de todos Jos productos obtenidos, -

en función de APGAR y CAPURRO. 

RESULTADOS, 

La edad promedio de las pacientes fué de 23 años, siendo 

1 a menor de J 6 y 1 a mayor de 38, El porcentaje por gru

po de edades fué el siguiente: 

Tabla 1, Poncentaie por grupos de edad, 

Grupos de edad m.í~ero, Porcentaje, 

Entre 15 y 20 años JO 31.25% 

Entre 21 y 25 años 13 40,62% 

Entre 26 y 30 años 5 15.63% 

Entre 31 y 35 años 2 6,25% 

Entre 36 y 40 años 2 6,25% 

Como puede observarse, la mayor frecuencia por grupos de 

edad fué entre los 21 y 25 años, 

La paridad de las pacientes estudiadas fué la siguiente: 

Gesta l el 9,37%, Gesta II el 28.12%, Gesta lII el 25%,

Gesta IV ó más.el ,35,50% (tabla 2) 
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Tabla2, Porcentale por paridad, 

Gestaciones Numero Porcentaje Partos prema Porcen 
turos previos taje 

3 9.37% 

II 9 28.12% 

111 8 25% 3 9,37% 

IV 6 mds 12 37,50% 3.12% 

El porcentaje más alto se encontró en multfparas con 4 -

gestaciones o más, sin embargo la frecuencia mayor de -

partos prematuros previos se observó en pacientes con 

tercera gestación. 

El diagnóstico de las pacientes al ingreso a la unidad -

toco/quirúrgica, el 93.75% fué de embarazo de pretérmino 

en trabajo de parto, 3,12% sufrimiento fetal y 3.12% di~ 

tóci a di náml ca por exceso, ( tabla 3 ) • 

Tabla 3, Diagnóstico de ingreso, 

Diagnóstico 

Embarazo de pretérmlno en trabajo de parto 

Sufrimiento fetal agudo 

Oistócla dinámica por exceso 
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La respuesta al número de dosis requeridas, más de las -

dos terceras partes de las pacientes habran logrado una

útero-inhibición completa con la segunda dosis adminis-

trada (tabla 4), tenfendose un promedio de dosis total -

de terbutalina administrada de 0,578 mgs. con un tiempo

promedio de Inhibición de 1 hora y 32 minutos, 

Tabla 4, Respuesta al número de dosis administradas, 

Dosis requeridas Número de pacientes Porcentaje 

12 37,·50% 

2 10 31.25% 

3 5 15.62% 

4 3 9,37% 

5 

6 2 6,25% 

En ninguna de las pacientes se observaron efectos colat~ 

rales Importantes que ameritaran la suspensión de Ja te

rapéutica, Las constantes maternas (frecuencia cardíaca 

y tensión arterial) no sufrieron cambios importantes in

c·rement andose en promedio 1 a frecuencia cardfaca en 15-

20 latidos por minuto, y observándose una disminución en 
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f 

ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 

promedio de la tensión arterial dist6lica en 10 mrnHg, 

La paciente que presentó distócia por exceso (po1isist6-

lia), requirió unicamente una dosis de terbutalina sub

cutanea ( 0,25 mgs, ) para restablecer la dinámica uteri 

na normal ( 3 contracciones en 10 minutos de SO segundos 

de duración) terminando el embarazo mediante operación -

cesdrea por presentar además desproporción céfalo-pélvl~ 

ca de origen materno. 

En la paciente en la que se detectó sufrimiento fetal 

agudo, evidenciado por la presencia de DIP II y poste--

riormente bradicárd!a fetal prolongada hasta de 80 latí

dos por minuto, se administró unicamente una dosis de 

terbutalina subcutanea lográndose mejorar ostensiblemen

te el prónostico y permitiendo programar interrupción 

del embarazo por vra abdominal con mejores condiciones -

fetales, 

Se obtuvo un producto ~nico vivo masculino con peso de -

3100 grs, y Apgar de 9-9. 

La tocoJisfs exitosa también estuvo en relación inversa-

al fndice tocolftlco de Baumgarten de las pacientes en -

trabajo de parto prematuro a su ingreso, lográndose un -

porcentaje de éxito del 75,50% de las pacfentes que -
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tuvieron un índice tocolítico menor de 3, 

Tabla 5. Relación porcentual del n~mero de pacientes 
y el índice tocolítlco a su ingreso 

Indice tocolítico, N~mero de pacientes Porcentaje 

11 34.37% 

2 13 40,62% 

3 4 12,50% 

4 4 12.50% 

Como fenómenos agregados se detectaron 4 pacientes que -

presentaban además lnfecc.ión de vías urinarias (12.50%), 

1 paciente con vulvovaglnitis (3. 12%) y una paciente con 
\ 

embarazo gemelar en la cual se logró una tocolisis ade--

cuada pero que tres semanas más tarde presentó ruptura 

prematura de membranas en forma espontánea, motivo por -

el cual se tuvo que interrumpir el embarazo obteniéndose 

dos productos femeninos de 33 semanas por Capurro vivas, 

con peso de 1800 y 1750 grs, y Apgar de 8-9. 

El tfe~o transcurrido entre el inicio del tratamiento -

~tero-fnhfbidor y el parto, fué el siguiente: 
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Tabla 6, Tiempo transcurrido entre el inicio del tra 
tamiento y el evento obstétrico y porcenta
je de pacientes. 

Tiempo de presentación de parto 

24 hrs, 

24 a 48 hrs, 

2 a 7 dfas 
a 2 semanas 

2 a 5 semanas 

5 a 10 semanas 

10 ó más semanas 

N~mero de Porcentaje 
pacientes 

1 3, 12% 

4 12.50% 

3.12% 

3.12% 

6 18.75% 

12 37.50% 

4 12.50% 

Todos los productos obtenidos tuvieron peso al nacimien

to arriba de 1750 grs. con un 85% superior a 2200 grs. -

con puntuaciones de Apgar entre 8 y 10 en un 96,7%, 

No se observó Incremento en la morbi~ortalldad perinatal, 
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VI.- CONCLUSIONES, 

1.- Los resultados obtenidos con la prolongación del em

barazo a más de 72 hrs. mejoran discretamente a los

publicados anteriormente, con un porcentaje nuestro

de 84.38% contra 70% de otros reportes. 

2,- Los efectos Indeseables fueron minimos observandose

unfcamente Incrementos de frecuencia cardláca mater

na entre 10 y 15 latí~os por minuto, descenso de la

tensfón arterial diastólica no mayor de 10 mnHg, por 

lo que no hubo necesidad de suspender la terapéutica 

en ninguna paciente, 

3.- Fué evidente la menor dosificación necesaria para o& 

tener una tocolisis total (0,578 mgs. de terbutalina) 

en comparación cor esquemas tradicionales de lnfu- -

sión intravenosa (más de 5 mg.), 

4.- Los buenos resultados obtenidos en la paciente que -

presentó sufrimiento fetal agudo y en la paciente en 

la cual se controló la distócia dinámica, son COfll)a

rables con los ya reportados al respecto. 
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VII.- COMENTARIO. 

Nadie duda que la mejor forma de lograr un crecimiento y 

desarrollo fetal adecuados, es dentro del claustro mater 

no, salvo en algunos casos en los que éste se torne hos

tíl para la sobrevlvencia fetal; de ahí la importancia· -

de buscar formas de mantener el embarazo hasta que se I~ 

gre Ja madurez fetal necesaria pare la correcta adapta-

clón del producto al medio extrauterino, 

Hasta la fecha han sido muchos los Intentos de tratar la 

amenaza de parto prematuro, inhibiendo la dinámica uterl 

na con fármacos diversos que.van desde el alcohol, anes

tésicos, analgésicos hasta el uso de drogas más selectl-

vas, 

No debemos de olvidar que el tratamiento con drogas 

utero-inhlbldoras es fundamentalmente sintomático y que

debe de atacarse la causa productora de la contractlll-

dad uterina pretérmlno, cuando se logra Identificarla; -

así mismo debe de Individualizarse cada paciente en la -

que se vayan a utilizar utero-inhibldore~, pues habrá c~ 

sos en los que, a pesar de ser un embarazo de pretérmino 

el claustro materno no sea propicio para el buen desarro 

llo fetal y no estará justificado su efll>leo, 
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Es indispensable contar con medios de evaluar el desarrg, 

llo y madurez fetal para poder actuar acertadamente, la

mayor parte de Jos fracasos se obtienen por una mala In

dicación, 

Es un hecho que Ja diferencia entre los protocolos de ag 

ministración Intravenosa y subcutánea de terbutallna, d~ 

be de reflejarse en el porcentaje de pacientes cuyo par

to se retrase más de 72 hrs, ya que es solo en las fases 

iniciales de la terápla en donde difieren las vías de a~ 

ministración, 

A nivel institucional, en donde el cósto-paciente eleva

do en ocasiones obstaculiza un adecuado tratamiento, es

te protocolo debiéra establecerse, de la misma manera 

que se ha estandari.zado y difundido en muchos hospital es 

de Ja Unión Americana, con excelentes resultados hasta -

la fecha, 

En nuestro país no se le ha dado la debida importancla,

quizá por no haberse hecho suficientes estudios prospec

tivos al respecto, situación que nos coloca en evidente

desventaja y nos impide hechar mano de tan excelente re-

curso, 
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