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INTRODUCC | ON

La amenaza de parto prematuro, es uno de los pro-
blemas gineco-obstétricos, que de no tratarse a tiempo
desencadenan partos con recién nacidos de bajo peso; -
siendo éstos causa determinante en la mortalidad y mor
bilidad perinatal. -

Varias son las formas que se han utilizado para e-
vitar partos prematuros, generalmente dependiendo de la
etiologfa del mismo, pero actualmente se estan usando -
* drogas estimulantes de los receptores beta-adrenérgicos
y aqui encontramos el Salbutamol, que también inhibe las
contracciones uterinas. La propiedad que posee el sal
butamol de estimular selectivamente los receptores beta
2 de la fibra uterina, deriva de una miorelajacién po-
tente que no entrafia los inconvenientes de la naturale
za cardiovascular, o los efectos de rebote atribuibles
a una accién sobre los otros receptores adrenérgicos.

Como en nuestro medio no existe ningln antecedente
respecto al uso del salbutamol en la amenaza de parto
prematuro, decidimos realizar el presente trabajo de in
vestigacién en el Departamento de Maternidad del Hospi-
tal General de Occidente, seleccionando 50 pacientes de
acuerdo a un protocolo establecido. A estas pacientes
se les administrd de entrada 2.5 mcg. de salbutamel, por
mililitro por minuto y por via intravenosa, aumentando-
se 1.2 mcg./ml./min. cada 30 minutos hasta obtener mejo
rfa, sin embargo se puso especial cuidado de no sobrepa
sar la dosis de 10 mcg./ml./min. Ademds se continud di
cho tratamiento por via oral, con dosis de 2 mg. cada 6
horas por 8 dias; a las dos horas de haberse iniciado -
la dosis I.V.

A todas las pacientes que se les administré salbu
tamol se les tomd signos vitales cada 30 minutos por dos



horas; poniendo énfasis en la Presién Arterial y Fre-
cuencia Cardiaca; asi también se auscultd foco fetal es
perando detectar alteraciones. Con todo lo anterior se
observé una detencién total en un 72% de les casos, es
decir que de los 50 casos estudiados, 36 pacientes pre-
sentaron detencion total del trabajo de parto, 9 casos
en forma parcial y en cinco casos que no existié ningin
tipo de detencion, es decir que fue nulo. Como se pue-
de ver el trabajo fue de cardcter prospectivo, realiza-
do durante los meses de abril-agosto de 1983,

OBJETIVOS

Comprobar que el salbutamol si es un medicamento -
eficaz para detener el trabajo de parto prematuro.

Establecer efectos del Salbutamol en la madre y re
cién nacido.

Dar a conocer en la muestra investigada sirvade ba

se para un protocolo a ser utilizado en el Hospi-
tal General de Occidente.



JUSTIFICACION

En el campo de la medicina, desde el punto de vis-
ta farmacoldgico, dia a dia se hacen investigaciones -
con el objeto de descubrir nuevos medicamentos que sean
mas eficaces, menos toxicos y mas econdmicos, y en este
caso contamos con un medicamento -tocolitico como lo es
el salbutamol, ésto debido a }a propiedad que posee de
estimular selectivamente ltos receptores beta 2 de la fi
bra uterina produciendo una miorrelajacidn potente que
no entrafa los inconvenientes de naturaleza cardiovascu
lar o los efectos de rebote atribuibles a una accidn s@
bre los otros receptores adrenérgicos.

Por otro lado se justifica el presente trabajo de
investigacién, ya que en el departamento de Maternidad
del Hospital General de Occidente, no existe un protoco
lo para el manejo y tratamiento de las pacientes con -
amenaza de parto prematuro.
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REVISION -DE LITERATURA

TRABAJO DE PARTO PREMATURO

Generalidadesf

Se entlende como trabaJo de parto prematuro cuan-

cde una paclente presenta contraccsones uterinas entre -
Jdas, 29y 37 semanas de gestacnon per|odo en’ el cual el

feto.corre el rlesgo de morir debido a su inmadurez or
gadnica ya que segin estudioc en distintos hospitales se
ha podido comprobar que la causa mis frecuente de morta
lidad neonatal, se debe a partos prematuros, ademds se

. le puede asignar como.causa de un alto porcentaje de tras
..tornos, neurolégicos |ntelectuales y emogionalés. La in

cidencia del parto prematuro es bastante varlable debL
do que juega un papel muy importante la raza y el nivel
socioeconémica.

Respecto .a la causa segun WIiilams en solo' eT Lo%
de los casos se pudo demostrar la causa, encontrandose
que las enfermedades maternas que con mds frecuencia -
inician la instauracién del parto prematuro SOn: la En
fermedad Vascular Hipertensiva Crénica, el desprendimien
to de la placenta, la placenta previa y antiguamente la
sifilis no tratada. En otros casos la existencia de -
ciertas enfermedades, en especial la preeclampsia y =
eclampsia, hacen necesario la terminacion del embarazo

antes que el feto haya alcanzado su total madurez.

Ampliando m3s los términos, ''los nifios nacidos Vi
vos antes de la semana 37 a partir del primer dia del -
Gltimo perfodo menstrual tienen una gestacion acortada
y son denominados prematuros, se considera que Jos ni-
fios que pesan 2,500 gr. o menos al nacer han tenido una

. gestacion acortada o un crecimiento intrauterino menos d

de lo esperado, o ambas cosas a la vez, y reciben la de
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nominacién de recién nacidos con baje pesc al nacer. La
prematuridad y el bajo peso al nacer son normalmente -
eoneomi tantés, sobre todo los nifios que pesan 1,500 gr.
o menos al nacer, y ambos se asocian a un aumento de la
morbilidad y martalidad neonatal''. (19)

“Otros autores afirman que es difieil definir en -
términos exactos la premadurez. Pudiera suponerse que
el prematuro es el que nace antes de término completo -
cuando se conoce el periodo de gestacidén. Sin embargo,
muchos nifos sufren trastornos nutricionales suficien-

cias constitucionales que el nacide antes de término'.
(22)

Lo mejor es la edad gestacional dada después de exa
minar al recién nacido (o Duvowitz y Capurro por ejem-
plo).

"En el libro '"Synopsis of Obstetrics', cuando ha-
blan del} parto prematuro, afirman que los fetos cuyo pe
so al nacer oscila entre los 500 y 999 gr. (23 a 27 se
manas de gestacién) son comsiderados como inmaduros y
los fetos cuyo peso oscila de 1,000 a 2,000 gr. son con
siderados como fetos prematuros. -

Se suele tomar el parto prematuro como el fndice -
principal dela edad gestacional, por lo menos con propé
sitos de clasificacién. La investigacidn mis meticulo-
sa de este criterio revela, no obstante que el peso, a

lo més constituye un Tndice inexacto de estado de madu
pezt. {23} -

"Tan es asi que algunos fetos nacidos a término o
cerca de €1 pesan menos de 2,500 gr. lo cual refleja -
mas que prematuridad, esto indica que el desarrolio in
trauterino no ha sido completo o que se ha retrasado, -
obteniéndose asi nifios de bajo peso al nacer o pequefios

para su edad gestacional. Por otro lado hay fetos que

pueden pesar mas de 2,500 gr. aunque son prematuros de
acuerdo a su edad gestacional, como sucede con fetos -
adematizados o hijos de madres diabéticas (nifios gran-

des para su edad gestacional)'. (24)

icon todo lo anterior el peso de 2,500 gr. ha sido
aceptado por la mayorfa de las organizaciones y por la
OMS, como punto de separacidn entre madurez y prematuri
dad. Tan es asi que el colegio Americano de Obstetri-
cia y Ginecologta y la Federacion Internacional de Gine
cologfa y Obstetricia, han recomendado se siga la cos-
tumbre de clasificar los fetos prematuraos seqgln pesen de
1,000 a 2,499 gr." (30)

En resumen podemos definir al parto prematuro como:
"La interrupcién del curso del embarazo a partir de las
28 semanas de gestacién, momentos en que Se inicia la -
viabilidad del feto, teniendo este al nacimiento un pe
so de 1,000 gr. hasta antes de las 33 semanas de gesta-
cidn, previo al periodo de madurez con un producto que
pesa al nacer menos de 2,500 gr.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Muchos autores han escrito una serie de factores -
como posibles causas del parto prematuro, nosotros con
sideramos que al producirse un parto prematuroentranen
juego causas maternas, ovulares y fetales.

"Dentro de las causas maternas se incluyen: enfer-
medades renales cronicas, enfermedades cardiovasculares,
inadecuado tratamiento a enfermedades como: Hipertiroi-
dismo, enfermedad dé Cushing y Diabetes, inf?c§iones -
agudas o cronicas (particularmente pie]onefrlt:s.o peri
tonitis) preeclampsia, eclampsia, anomalfas uterinas O
tumores abdominales, traumas severos e incompetencia -

cervical.
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Entre las causas placentarias figuran principatmen
te: la placenta previa y abruptio placentae, ademds his
tolégicamente aparecen: infartacién, fibrosis, calsifi-
cacidn y degeneracion hidatidiforme asi también se encuen
tran causas funiculares como son las anomalias del cor-
dén. :

En las causas fetales se incluyen: hidramnios, em-
barazos mdltiples e infecciones tales como: Rubeola vy
Toxoplasmosia, asi también hiperplasis adrenal congéni-
ta. Finalmente se ha podido comprobar que la Ruptura -
prematura de Membranas es el factof inicial con un por
centaje del 20 al 30% del parto prematuro'’. (15)

"Hay informes en los cuales se ha podido comprobar
que los primogénitos son los qué menos pesan, aumentan-
do dicho peso conforme se van sucediendo Tos demds emba
razos. Segln la raza, se encuentran di ferencias ya que
segln estudios los nifos de raza negra pesan menos am =
nacer que los nifos de raza blanca.

Otros autores han atribuido a la hormona del creci
miento repercuciones en el f eto humano. La hormona ti
roidea se ha comprobado que ejerce influencia en el ég
queleto y maduracién neuroldgica en el feto. EI taba-

quismo también se ha observado como causa de bajo peso
allanacer'. -{17)
"Otro de los factores esta relacionado con madres

que trabajan y mayor el problema cuando esta relaciona-
do dicho trabajo con mucho esfuerzo fisico. Asi también
madres que han dado a luz mas de 4 hijos''. (15)

"Estudios recientes llevados a cabo con extensos -
grupos de mujeres que desarrollaron parto prematuro per
mitieron destacar el bajo nivel socioeconémico de la ma
dre como uno de los mas importantes factores responsa-

“bles del parto prematuro..
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Otras causas, antecedentes de parto prematuro, ma
dres solteras, edad materna por debajo de 18 afos y ma
yor de 40 afios, talla baja, fumadora de cigarrillos du
rante el embarazo'. (15) ' ' &

INCIDENCIA

"En Guatemala la incidencia del parto prematuro -
oscila entre el 8 y 10%, sin embargo esto no es muy -
significativo ya que la gran mayoria de los nacimientos
son atendidos por comadronas empiricas y sdlo un peque
fio porcentaje, son atendidos por comadronas adiestra-
das y menos aln son los partos que atienden en los hos
pitales tanto nacionales como privados. En cambio la
mayoria de los paises desarrollados como Estados Uni-
dos, donde existe un congrol mis exacto sobre la - nata
lidad se pudo demostrar que la incidencia de recién na
cidos con peso menos de 2,500 gr. oscila entre el 6 al
16%, siendo mds frecuente en la raza negra con 4%y 7%
para la raza blanca". (19)

En Inglaterra 6.5%, en Japon 10%, en ciertas loca
lidades de la India mas del 35%, en suecia 5.5% y en -
Francia un 7%. '

La incidencia de parto prematuro en los paises -
subdesarrollados es virtualmente imposible de estable-
cer, pero en determinadas regiones de la India y de -
Africa, en donde se han intentado algunos analisis pa
rece ser muy superior a la de los lugares mas afortuna
dos. Indudablemente influyen o desempefian un papel iﬁ

portante los factores sociales, econdmicos y raciales.

DIAGNOSTICO

£s importante conocer el momento en el cual el -
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feto puede nacer y sobrevivir a pesar de los ‘factores —
negativos que va a enfrentar en el mundo exterior, -tal’
es el caso de la temperatura y alimentarse por st solo.

Se han usado métodes como la fecha estimada del .-
parto y la fecha calculada, el primero por medicidon de
la altura uterina y el segundo por fecha de dltima ‘re-
gla. Sin embargo mis o menos el 22% de las mujeres no
recuerdan la fecha exacta de su Gltima regla y se ha de
mostrado que existe falsedad de medir la madurez fetal
al tomar la altura uterina.

“Actualmente se cuenta con variedad de técnicas pa
ra obtener la madurez fetal, asi tenemos:

1) Técnicas Radioldgicas: En este caso se necesita de
una buena técnica especialmente para valorar lapre
sencia o ausencia de epifisis femorales o tibiales,
los cuales se esperan encontrar a partir de las
37 semanas de gestacion.

2) Técnicas de Ultrasonido:

a) Cefalometria: Se emplea para medir la cabeza -
fetal, hacia las 30 semanas de gestacidn, el
crecimiento de la cabeza es lineal, después el
crecimiento es lento y variable, pero parece
haber una relacién fntima entre el didmetro bi
parietal mayor de 8.7 cm. y el peso mayor de -
2,500 gr.

b) Tamafo de la Placenta: Aqui se valora el tama
fio de la placenta y su crecimiento, aunque es
menos confiable que la cefalometria ultrasoni-
ca. Queda pendiente por resolver el problema
de la inocuidad del método con ultrasonido.

13-1

3)  Estudio del Liquido Amnidtico:

a) Fosfolipidos: Son sustancias tensioactivas vy
se puede |legar a medir en el ]Jfquido amnidti-
co: y para valorar los mismos se ha estudiado
la relacidn que guarda la Lecitina/Sfingomlieli
na (L/S). Aproximadamente hacia la 34-36 sema
nas de gestacién, la cantidad de lecitina es
menor que la Sfingomielina, desde este momento
empieza a aumentar la cantidad de lecitina, -

“mientras la cantidad de Sfingomielina permane-
ce constante, una proporcidn de L/S de 2, su-
giere que hay madurez pulmonar, si por el can
trario se acerca a 1, mayores serdn los riesgos
de supervivencia del feto, 'si |legase a nacer.
Este métoda es un 85% exacto para predecir si
hay madurez pulmonar fetal. (15)

"Por otro lado encontramos el "TESTS DE CLMENTS",
comprendiendo los siguientes puntos basicos: la pequeia
muestra del 1iquido amnidtico obtenido (5¢ce) es centri-
fugada para lograr la sedimentacidn de las particulas,
Del flotante ''claro" se deposita 1 cc en un tubo (tubo
1:1) y 0.5 cc en otro tubo, al cual se le agrega 055 ce
de solucién salina (tubo 1:2). A cada tubo se le adi-
ciona seguidamente 1 cc de etanol al 95%, se tapan y se
ponen en la mezcladora (o simplemente se agita manual-
mente) durante 15 segundos. Inmediatamente ambos tubos
mezclados son puestos a reposar en posicién vertical du
rante 15 minutos. Por dGltimo, se busca la presencia de
pequefias burbujas estables, lo cual refleja la presen-
cia de surfactante. Un anillo de burbujas que rodea -
completamente el disco, es un resultado positivo'. (30)

MOtra prueba es medir el contenido de dcido palmi-
tico en la lecitina del 1fquide amnidtico, si es supe-
rior al 20% estd normatl.
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c)

d)

Una proporcidn L/S de madurez,  indica madurez del
pulmén, aceleracién del desarrollo"del higado y la
fupcion neurolégica. Encontramos que hay un aumen
to en la proporcion de L/S - después de la ruptura

. de las membranas, enun trabajo de péfto1fgnto y la

borioso, ademds-después de la administracion de cor
tisona. Es importante saber que para todas las -
pruebas del liquido amniético, no debe estar conta
minado con sangre. '

Células Grasas: Este estudio se basa én la madura

. cion de la enzima cutdnea que resulta en la produc

cién de adipocitos en.el unto sebdceo y la piel del
abdomen del feto. La técnica consiste enanadir -
una gota de 1iquido amnidtico, una gota de sulfato
de azul .de Nilo al 1% de alcohol, se cuenta el por
centaje de células con glébulos de grasa. Si el -
contenido de adipocitos es mayor de 15% sugiere ma
durez fetal.

Bilirrubinas: Su presencia no conjugada en el 1i-

- quido amnidtico puede detectarse por su punto es-

pectofotométrico mdximo a longitud de onda de 450
milimicras. Al madurar el feto y mejorar su conju
gacibn en el higado, disminuye la cantidad no con
jugada en el liquido amnidtico.

Creatinina: Un nivel de creatinina de 2 mg/100 ml.
o mayor guarda relaci6n con la madurez fetal con
una confianza del 94%. La creatinina en el liqui-
do amnidtico representa la masa muscular del feto
y no la actividad del misculo, la presencia de - -
ella depende del riesgo y la madurez renal; es muy
itil para valorar el embarazo cuando éstos no sean
complicados.

Enzimas: Especiaimente se estudian enzimas que -
son producidas por tejidos placentarios. Entre -
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ellas tenemos: Diamino-oxidasa, exitocinasa, Fosfa
‘tasa alcalina y Deshidrogenasa Lactica. Los cam-
" bios con la edad del embarazo pueden resultar muy
dtiles para valorar la edad gestacional del feto.

f) Osmolaridad: Mientras avanza el embarazo va dismi-
nuyendo la osmolaridad. Es aceptable que una con
centracién de solutos de 250 mosm./litro/kg. o me
nor sugiere madurez fetal. 3

g) Alfa-Fetoproteinas: Los niveles de alfa-fetoprote
fnas en el suero y liquido amnidtico va disminuyen
do conforme va avanzando la edad gestacional del
feto.

Hay otros posibles indicadores clinicos de la madu
rez fetal como son: niveles de acido citrico, hi-
droxiprolina, amilasa prolactina, transferrina, -
AMP ciclico y otros que estdn en investigacidn, pe
ro que pueden llegar a ser muy Gtiles. (28,15) .

CLINICO

Inmediatamente después de haber nacido el nifio se
procede a realizar el examen clinico, para determinar -
su edad gestacional y su vitalidad, y para ello conta-
mos con ciertos signos externos que tienen un gran va-
lor para determinar la edad gestacional, entre éstas te
nemos: la constitucién del pelo, el desarrollo cartila-
ginoso del 138bulo de la oreja; el tamafio de los nédulos
mamarios en el vardn, el descenso testicular y los plie
gues escrotales de la planta de los pies, esto Gltimo -
también para las mujeres.

Los recién nacidos con una edad gestacional de 36
semanas y menos, tienen el pelo tan fino que parece pe-
lusa, los lébulos de las orejas son plegables y faltos
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de consistencia que les da el cartilago, los niGdulos ma
marios, o estadn faltos o son muy pequefios y en los varo
nes, los testiculos el descenso es parcial ya que encon

tramos el escroto vaclo.

A las 38 semanas de gestacion encontramos al feto
con el pelo que es recto y muy sedoso, los ldébulos de
las orejas estan muy rigidos por el soporte que les pro
porciona el cartilago, ya las mamas son grandes, el es-
croto es mas grande y ya los testiculos han descendido
y los pliegues plantares ya estan bien definidos. Estos
signos entre las 36 y 37 semanas de gestacidon la encon-
tramos en una fase intermedia.

FETOS PEQUENOS PARA EDAD GESTACIQNAL

"Se les llama asi a todos aquellos recién nacidos
que presentan al nacer menos de 2,500 gr. aunque son a
término para su edad gestacional, antiguamente los toma
ban como prematuros, pero realmente no es que sean como
tales sino que sufren un retraso de crecimiento intrau-
terino como consecuencia de la interrupcidn brusca del
embarazo que se consideraba normal y de una nutricidn -
deficitaria muy larga. Esta clasificacidn consiste en:
a) Mal nutricién intrauterina; b) Mal formacidn congéni_
ta; c) Infeccidn intrauterina.

Mal Nutricién Intrauterina: Principalmente sucede cuan
do ex|.te placenta muy pequefia e infartada, estos re-
cién nacidos generalmente presentan una expresion aler-
ta ademds se encuentra emaciacion de su piel y algunas
veces descamacidn. Cuando existe una irrigacidn sangui
nea inadecuada o una insuficiencia placentaria, exis-
tiendo por tal una mal nutricion fetal, no alterandose
el crecimiento de la cabeza en perimetra y longitud, pe
ro encontramos que el peso estard bajo, no existiendo -
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por tanto relacidn entre el desarrollo del cerebro el -
cual! queda resagado. En consecuencia la capacidad del
higado estard bajo para mandar glucosa al cerebro  por
lo que la glisemia desciende mucho. Entre las causas -
posibles figuran: enfermedades cardiovasculares hiper-
tensivas, los embarazos miltiples, preeclampsiay eclamp
sia, por otro lado estan las madres que fuman cigarri-
l11os durante el embarazo y que viven en zonas de gran -
altitud.

MAL FORMACION CONGENITA

Aquf encontramos las trisomias 16-18, 13-15 y 21.
El 20% de los mongdlicos son pequeios al nacer, el tama
Ao de la cabeza est3 disminuido, aunque su longitud es
normal. Ademds figuran el Sindrome de Turner, de Delan
ge, y de Seckle y la Osteogénesis imperfecta. n

INFECCION INTRAUTERINA

Por ejemplo los producidos por: la rubeola, citame
galovirus toxoplasmoeis y la Listeriomonocitogenes. EI
pronéstico de estos ninos depende de la causa que ha re
trasado el crecimiento. Por lo general son mas maduros
que lo que su peso indica y responden muy bien a la tem
peratura. En ellos la hiperbilirrubinemia parece se-
guir una evolucidn leve, en cambio muy rara vez [llegan
3 tener una estatura normal'. (23-22-30)

ANATOMIA PATOLOGICA EN EL PESO DE LOS_PREMATUROS-

"Se dice que la prematuridad es una de las mayores
y principales causas de muertes neonatales, sin embargo
la prematuridad por si sola, no es causa principal de -
muerte ep un nian nacidn vivo, claro estd que por su -
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propia inmadurez es mis 15bi1 y mids susceptible de ad-
qufrfr'infeccién en el mundo exterior. En el prematuro
las causas de muerte son: Sindrome de Dificultad Respi-
ratoria ldeopatica (membrana hialina) Traumatismo Obsté
trico, anoxia, mal formaciones, bronconeumonias y septi

semias.

En orden de frecuencia la membrana hialina, se en=
cuentra entre el 50% de muertes en los neonatos prematu
ros, entre una hora y 4 dias denacido. Entre las cau-
sas graves y muy frecuentes son las hemorragias resul-
tantes de alglin tratamiento, infeccidn, anoxia vy defec-
tos de la coagulacioén. '

Como complicacién de ciertos tratamientos a recién
nacidos prematuros estan: '

1) Fibroplasia Retrolental: Es una retinopatia que -
ocurre cuando los neonatos prematuros tienen una
exposicién prolongada a concentraciones de oxigeno,
encontrando en otras épocas ceguera parcial o total
en 5 al 25% de nifos con peso inferior a 1,800 gr.

2) Quernicteros: Es una complicacién neurolégica co-
mo consecuencia de hiperbilirrubinemia, se encuen-

tra del 2 al 20% de necropcias de nifios prematuros.

Los pigmentos de bilirrubina pueden penetrar en las
masas nucleares del cerebro y del tallo cerebral,
teniéndolos de un color amarillo y producir una -
disfuncién celular y una profunda lesion de estos
centros vitales. Este dafo cerebral se manifiesta
clinicamente por letargia, defectuosa alimentacion
y ausencia del reflejo de moro, se producen espas-
mos caracteristicos: el nifio extiende en forma en-
varada sus brazos con rotacidn hacia adentroy apre
tando los pufios, asume una posicion de epistdtonos
y emite un llanto agudo de tono alto. Los signos
clinicos de quernicteros reviste un grave prondsti
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co;‘el 75% o mas de tales nifios mueren y los que -
sobreviven presentan a menudo retraso mental, sor
dera, cuadriplegia espdstica y careoatetdsis''. (19)

"En sintesis, la inmadurez figura como sindnimo de
la incapacidad relativa del nifio prematuro para sobrevi
vir, ya que existe un inadecuado desarrollo de las fun-
ciones a?atémicas, fisio]égicas y bioldgicas, por tales
aseveraciones existe una inadecuada capacidad para cum

‘plir ‘las exigencias que se imponen el medio ambiente di

ferente al claustro materno, figurando principalmente:

" temperatura corporal, la funcidén pulmonar, ‘nutricional,
" inmunolégica, 1a desintoxicacion y eliminacidon de sus-

tancias nocivas e ‘indeseables. Finalmente cuando no se
conoce la causa de muerte del prematuro debe de clasifi
carse como indeterminado’. (22-15) g bEdp T

PRONOST I CO

"Aproximadamente el 80% de las muertes neonatales
en los prematuros ocurren en las primeras 24 horas de -
nacimiento y mas del 90% de las muertes neonatales en -
los prematuros se producen en la primera semana de vida,
me jorando el prondstico si se supera este perfodo''. (15-

19)

"Las cifras de mortalidad en los recién nacidos de
bajo peso que sobreviven la permanencia en el hospital,
es durante los primeros 2 afos de vida; aproximadamente
3 veces mayor que los nacidos a término. M3s o menos -
un 25% de recién nacidos prematuros presentan anomalfas
anatémicas congénitas-y‘en un 12% aproximadamente en -
aquellos cuyo peso-oscila entre 1,500 y 2,000 gr. y so-
lo en un 6% en aquellos cuyo peso supera los 2,500 gr.

Si la talla es mayor en estos prematuros, su desa-
rrollo fisico va a ser igual al de un recién nacido a

.
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término durante el segundo afic de vida siempre y cuando
no existe anomalias congénitas, no asi su desarrollo -
psico-motor. -

Por otro lado, la mortalidad perinatal disminuye -
en funcién de dos factores principales: la edad gesta-
cional y el momento del nacimiento'. {(30)

"Si bien la mayoria de los estudios recientes enfa
tizan sobre la importancia de la edad gestacional, la -
Dra. Lubchenco y col. en una evaluacion de 14,000 recién
nacidos sobre cierto nimero. de afos, encontré que un in
cremento en el peso favorece la disminucién en la morta
lidad perinatal, mas que lo debido al incremento de la
edad gestacional'. (7) . !

TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DEL PARTO PREMATURO

""Para poder tratar la amenaza de parto prematuro,
es importante conocer algunos aspectos clinicos, ademas
de los que describimos anteriormente, por lo que es opor
tuno saber que como uno de los factores de acomodacidn
fetal, la 'voltereta'' del feto entre las 28 y 32 sema-
nas durante el embarazo, ocurren periodos fisiolbgicos
de contractilidad uterina transitorialmente elevados. -
De hecho las contracciones estan presentes durante toda
la gestacién siendo minima su frecuencia al principio,
pero aumentdndose y haciéndose cada vez mas perceptible
seglin progrese el embarazo''. (24)

'""Kaiser H.l., en 1969, observé la frecuenciade las
contracciones uterinas fisioldgicas segin la edad de -
gestacion.

- 28 semanas 3 contracciones cada-2 horas.-
- 32 semanas 5 contracciones cada 2 horas.
- 36 semanas 7 contracciones cada 2 horas.
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- 38 semanas 9 contracciones cada 2 horas.

Por palpacidn su duracibén debe ser menos de 20 se-
gundos, en las 28 semanas y de 28 segundos a las 37 se
manas .

Con lo anterior la amenaza de parto prematuro se -
diagnostica cuando ocurren las siguientes circunstancias:

i Contracciones mas frecuentes y duracién mayor que
los valores antes escritos y de acuerdo a la edad
gestacional.

T Que las contracciones se mantengan como minimo du-
rante dos horas y que no ceda luego duranteiese'. -
lapso de tiempo, a pesar de reposo y administracion
de sedantes de accidn central o antiespasmdédicos -
generales. ’

3, Modificaciones en el cuello uterino que muestran -
cambios significativos con relacién a su examen an
terior o con relacién a las caracteristicas norma-
les que se esperan encontrar de acuerdo a la pari-
dad y a la edad de gestacidn, aunque sin alcanzar
las que se describieron para el parto prematuro.

Conociendo el aspecto clinico anterior la Obstetri
cia moderna confiere un primer plano de atencion y enfo
que integral al parto prematuro'. (30-8)

TRATAMIENTO PROFILACTICO

"Este tratamiento radica inicialmente en la identi
ficacién de las pacientes que al parecer comienzan la-

_bor en forma prematura, el éxito se relaciona directa-

mente con el Tndice de sospecha.
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Este régimen requiere de la detencidon temprana del
factor etioldgico, Caldeiro Barcia (1974) Schuuarcz R.

h (1976) recalca que para obtener una profilaxis efecti

va debe identificarse el factor etiolodgico.

Las medidas generales aplicables para la prevencién

de los factores de riesgo del parto prematuro, son los
siguientes:

a) Proporcionar una dieta rica en proteinas, adminis-
tracion de suplementos vitaminicos y hierro siste-
maticamente.

b) Reconocer el factor etioldgico, suprimirlo o tra-
tarlo.

c) Agotar los medios de diagndstico ante la sospecha
de insuficiencia placentaria.

d) Evitar inducciones de parto o cesareas electivas -
innecesarias, en casos en gque se duda de la madu-

rez fetal.
e) Planificacién familiar electiva.
f) Prescribir reposo en cama en los casos de embara-

zos miltiples y polihidramnios.

g) Prevenir la isoinmunizacion.

h) Adoptar una conducta expectante en la placenta pre

via antes de las 36 semanas de gestacion.

i) Detectar pronto la preeclampsia y ordenar la hospi

talizacidn urgente.

i) Inmunizar contra la rubeola antes de la gestaciodn.

k) Tratar la Insuficiencia cervical'. (30)
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""Los posibles factores que inician la labor de par
to prematuro y también partos normales, son: la oxitoci
na, la deprivacién de la progesterona, los estrégenos, -
los corticosteroides adrenales fetales, las prostaglan-

~dinas, y sobre éstos directa o indirectamente se preten

de que actien las diferentes formas antiguas o modernas
de tratamiento en la prevencidn de la labor de un parto
preterminal'. (10-24)

"Es acuerdo general que cuando se ha hecho el diag
néstico de amenaza de parto prematuro, el tratamiento -

debe consistir en: (Fuller, 1978)". (7)

1)  ''Reposc en cama:

El reposo en cama, la clinoterapia, es de gran im-
portancia observa Calastroni Ruiz; obteniendo con ello
105 siguientes’ efectos progresnvos

a) Rélaja a la madre gestante.

b) Disminuye los movimientos que las visceras abdomi-
nales imprimen al Gtero.

c) Cesa el estimulo contrédctil de un Gtero irritable.

d)  Mejora la circulacién del 6rgano y por ende de la
circulacion placentaria.

El cardcter con que debe indicarse el reposo, se-
gin aconseja Cruz Nanni, es el siguiente:

a) Debe ser directo, (la paciente no estd autorizada
nit para ir al bafo.)

b)  Debe ordenarse la hospitalizacién.

c) E1 tiempo de permanencia en cama no puede prede-
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cirse; se prolongard hasta 3-5 dfas después de ce-
sados los dolores y/o las contraccnones.

d) Al cabo del lapso del reposo se permitira a la pa-
ciente desarrollar tareas que demandan poco esfuer
zo fisico.

e) Preferentemente debe prescribirse en combinacion

con otras medidas que tiendan a inhibir la activi-
dad uterina‘. (30)

INHIBIDORES DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA

Actualmente, la mayor parte de autores se han pues

to de acuerdo en usar drogas que pertenecen a los esti-
mulantes beta adrenérgicos, esteroides y algunos tran-
quilizantes y re]aJantes musculares para prevenir par-
tos prematuros; sin embargo es importante recordar que

desde el punto de vista etioldgico y farmacolégico algu

nos autores usaron drogas que bloquean o suprimen la -
sintesis o liberacién de estimulantes miometrales tal -
el caso de: Ethanol y agentes
glandinas,

indometacina, macropreno y adcido meclofenaminico. Flnal

‘mente figuran las drogas que alteran las respuestas deT

miometrio a la estimulacién, el caso tal del sulfato de

Magnesio y Diazoxide.

Aungue estas drogas estdn quedando en desuso, €S5S
importante conocer el por qué del uso de cada uno de -
ellos. '

ETHANOL: La administracidn de ethanol
do un efecto inhibidor en la liberacién de oxitocina, -
mecanismo de accidn que no se ha demostrado, también pa
rece inhibir el parto por supresién directa de la acti-

viusd miometral o por estimulacién de sustencias inhibi

inhibidores de las prosta
como por ejemplo: acido acetil salicilico, -

ha demostra

o £ 96

.

‘doras como catecolaminas o por prevencidn de sintesis o
liberacion de estimulantes miometrales como las prosta-
8 andinas F, alfa.

I "“"El primer y mejor estudio clinico fue presentado
n 1967 por Fush et al., demostrando con la administra-
ion de ethanol un método exitoso en la detencidn del -
rabajo de parto prematuro, por minimo de 72 horas, en
el 65% de los pacientes con membranas integras'. (15)

Efectos colaterales: Para la madre:
tos, cambio de personalidad,

nauseas, vomi-
incontinencia urinaria, -
neumenia por aspiracion, sindrome de cefalea post-alco-
- holica, acidosis lactea severa para el feto: acidosis -
HI metabolica, depresion del Sistema Nervioso Central, sig
- nos de hipoglicemia, pérdida de calor, sindrome de Obs-
B tinecia.

=

. ""Barrada, et al., notd una reduccion de la inciden
~ cia del sindrome de deficiencia respiratoria, particu-
larmente en su forma severa y en las muertes que puede
- atribuirse a este sindrome en neonatos entre las 28 y -
32 semanas de gestacidn, luego de 6 horas de administrar
alcohol'. (30)

AGENTES INHIBIDORES DE LAS PROSTAGLANDINAS

"Fue Euler quien 1lamé prostaglandinas a ciertos -
elementos descubiertos en el liquido seminal humano, su
puestamente de origen prostatico, con multiplicidad de
efectos, especialmente estimulando la musculatura lisa
de dlferentes organos“ (25 27)

Las prostaglandinas E 'y F son las mejores conoci-
das en cuanto a su relacién con la fisiologia uterina,
siendo la F, alfa la que tiene un papel mis destacado -
sobre la contractilidad del {tero.
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Las prostaglandinas estimulan la contractualidad -
uterina por accidén inhibitoria sobre la adenil-ciclasa,
enzima que -transforma el ATP en AMP Ciclico, necesario
para captar y mantener el Calcio intracelular dentro de
sy almacén habitual, el reticulo en doplasmico. Al fal
tar cAMP aumenta el calcio libre intracelular el cual
estimula la ATPasa de miosina a nivel de la proteina
contractil, con la consecuente contraccion de la fibra
muscular uterina.

'"'Se ha demostrado que la sintesis de prostaglandi-
nas y su liberacién puede ser inhibido por drogas anti-
inflamatorias no esteroides, antipiréticos, de tipo
de la ASA e indometacina''. (15-25)

'Las prostaglandinas participan en numerosos proce
sos fisiolégicos relacionados con la gestacion, el desa
rrollo fetal y el parto, por lo que la administracidn -
de estas drogas podrian interferir algunos de estos pro
Cesos.

Entre los posibles efectos de la indometacina y as
pirina, tenemos principalmente:

= el cierre del ductus arterioso prematuramente,

& persistencia de hipertensién pulmonar,

= aumento de la necrosis neuronal (en las ratas)

= hemorragias antes y después del parto, aumento de
la mortalidad fetal,

o y enfermedad péptica, como la Glcera y perforacion
intestinal, esto principalmente en la madre'. (15-

30)

PROGESTERONA: ''Se ha tomado a la progesterona como
la hormona que sostiene el embarazo, un invalance hormo
nal creado por la caida de esta hormona, determinara el
inicio de la labor de parto prematuro''. (26)
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"E1 mecanismo de accidn de la progesterona no esta
bien dilucidado, pero al menos en la rata se ha visto -
que activa la adenilciclasa, elevando la concentracién
intracelular del cAMP, inhibiendo la contractilidad ute
rina, ya que estabiliza la membrana de los lisosomas -
impidiendo la salida de Fosfolipasa D,.

Las anomalias congénitas que puede causar la admi-
nistracion de progesterona en el embarazo temprano son

.de 2 tipos: vertebral, anal, cardiaca, traqueal, esofa-

gica y rectal: por otro lado figuran los miembros supe-
riores e inferiores'. (25)

DROGAS QUE ALTERAN LAS RESPUESTAS DEL MIOMETRIO A LA
ESTIMULACION '

""Aqui encontramos al Sulfato de Magnesio, Diaxozi-
de y a los estimulantes beta adrenérgicos como: lsuxupri
na, ritodrine, terbutaline, orciprenalina, fenoterol y
salbutamol.

Sulfato de Magnesio: Se ha usado sulfato de magne-
sio, tomando en cuenta que actla directamente sobre la
célula muscular relajando asi el misculo liso. Es un
caso dilatador periférico y por lo mismo produce nauseas,
cefales, palitaciones, perspiracion, nistagmomareo, se-
quedad de la boca, el reflejo patelar desaparece a una
concentracion sérica de 10-12 mg. /dl. y de 12 a 15 ---
mg./d1. se deprime la respiracidn, ocurre para respira-
torio cuando se administra a 30 mg./dl. Por lo tanto -
no debe ser administrado a pacientes con bloqueo cardia
co o dafio miocardico, ya que la expresién renal es via
primaria para su eliminacidn, no debe administrarse con
barbitdricos o drogas hindpticas por el riesgo de de--

R L A &
presion respiratoria.

Diasoxide: Es un poderoso antihipertensivo, redu
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ce las contracciones uterinas resultando un poderoso in
hibidor uterino. Es una Benzotiadiazina estructuralmen
te similar a los diuréticos tiazidicos pero sin sus pro

piedades diuréticas. Reduce la excrecidn urinaria de
sodio, agua, potasio, cloro, bicarbonato y &cido drico,
inhibe la liberacidén de insulina y provoca hiperglice--
mi a

Es similar a los farmacos Beta-adrenérgicos, en su
efecto cardiovascular y metabdlico, incrementa la resis

tencia vascular periférica, sin embargo no es blogueado

por los bloqueadores beta-adrenérgicos.

Efectes Colaterales:''Causa taquicardia e hipergli-
cemia, provoca retenSIQH de agua y electrolitos, no asfi
cuando se usa por largo tiempo. La alopecia vy la hiper-
tricosis han sido reportades en algunos nifios después -
de tratamiento prolongado'. (15)

ESTIMULANTES DE LOS RECEPTORES BETA-ADRENERGICOS

Generalidades:

""Los clasicos dos receptores adrenérgicos, alfa vy
beta fueron definidos farmacolégicamente afirmando que
la estimulacion de los receptores alfa usualmente resul
ta en vasoconstriccion y la de los receptores beta en
vasodilatacidon y estimulacién cardiaca. Los receptores
adrenérgicos interactlan con la epinefrina, como tam--
bién con agentes con estructura similar a ellos, todos
los receptores tetaadrenérgicos o sea beta 1 y beta 2
son estructuralmente similares a la epinefrina.

La adrenalina que es un estimulante tanto alfa co-
mo beta, reduce la contractilidad del Gtero humano gré-
vido, por su accidn predominantemente beta. Esta hormo
na fue la primera en utilizarse pero bien pronto se des
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carto ya que las dosrs utlles para obtener utero inhi-
bicidn provoca efectos cardiovasculares de riesgo para

la madre, ademds el inconveninte de producir el rebote

‘ de la contractilidad del Gtero al suspenderse la admi-

nistracion de dicha droga.

Con base a esta experiencia desde 1961 se le -
substituyd por compuestos sintéticos adrenosimiles =
siendo su estructura fundamentalmente la Beta-fenileti-
lamina, a la que se han agregado diferentes radicales
| para aumentar la actividad intrinseca de la substancia
sobre los adrenorreceptores beta'. (17)

| " a adrenalina en si, es una catecolamina, pero lo

' tanto tiene un anillo catecol, es un potente alfa y beta
adrenorrceptor, pero de poca duracién y muy taquicérdi-

ca.

Actualmente, en busca de las drogas mas selectivas
' y con mas duracidn, el nicleo catecol, fue reemplazado

por resorcinol o el anillo saligenin (figura 1). Las
drogas que contienen el anillo de resorcinol comprenden:
metaprotereno] terbutaline, y fenoterol (fig. 2). Las

drogas varian de las catecolaminas en un cambio del gru
po hidroxilo desde la posicién 3- -4 en el anillo la con-
figuracién 3-5. Entre las drogas que contienen el ani--
llo saligenin se encuentran: Salbutamol y carbuterol, -
ellos representan substituciones en la posicion 3 hidro
xy (Fig. 3). Aparte de un aumento de especificidad, es
tas modificaciones estructurales proveian a la droga al
no dar substrato para en enzima COMTa metilacion del -
grupo 3-hidroxilo, y son resistentes a las acciones de
la sulfatasa. Ademads el reemplazamiento del grupo gran
de amino prohibe la accién de las enzimas MAO. Asi son
efectivos por administracién oral, y la disminucién de
las partes metab&licas les da un aumento correspondiente
en la duracién de la accion.

|
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_ —. " : ISOETARINA

En los tejidos aislados cardiacos, salbutamol, ter CL—CH _N/’H OH C H
butaline y fenoterol, son mucho menos activos que con 2 Ny HO | 73 //CH3
isproterenol, metaproterenol y los restos de catecola- —'CH—CH—NH—CH\\
minas. GH3

HO

La mayoria de estudios indican que el tiempo de ac =
cion de las catecolaminas es relativamente corto, con - 3
un promedio de 2 a 3 horas. Los efectos cardiacos,
cuando presentes. se inclinan a tardar solo unos pocos EPINEFRINA RIMITEROi
minutos. En contraste la actividad de los resorcinoles '
y 'los salegenins tardan hasta 4 a 6 horas. Sin embargo ﬁﬂ H '
si los efectos cardiacos ocurren, ellos también se in- . HO - H-cHam// J/Cmi
clinan a tardar mas tiempo. o2 \\CH ol

HO— ' 3 wo | nE |

La epinefrina es usado ocasionalmente por inhala- CH-CH-CH ~
cién, pero usualmente es administrado por inyeccién. -
Es efectivo en poco tiempo y estimula todos los recepto i H
res conocidos de alfa y beta. N :

HEXOPRENALINA

El Isoproterenol es muy efectivo broncodilatador. OH
Generalmente administrado por inhalacién. Pero puede - HO
ser administrado por infusidén intravenosa en casos de ISOPROT SR ENOL ‘CH ~CH,,-NH
emergencia. Aunque potente es una droga de poca dura-- -
cion. Episodios ocacionales de palpitaciones, taquicar- OH HO
dia y temblor son ocasionados, pero la frecuencia de ta ' | C
les males es bajo cuando la H4o515° FaBbiicndatic se estd HO CH-CH o NH-CH K
utilizando. s

HO
El lIscetharine es una catecolamina selectiva beta (CH )

2 que es 10 veces menos potente que el isoproterenol. -
Es efectivo rapidamente, estd utilizado principalmente
por inhalacién. Tiene un promedio similar al principio

Y quizd un poco mas tiempo de accidén que el isoprotere- ,///////////
nol. No como el posterior, iscetharine, no causa éfec H HO CH—CH ,~NH
tos cardiovasculares en dosis terapéuticas.

M | HO H

Fig. 1. Estructurne quimicas de las catecolaminas,— (16)
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METAPROT ERENOL
OIH /CH3
_CH_-NH-CH
HO CH CH2 NH-C \CH
3 PENOTEROL
HO O‘H CH3
HO : —CH—CHE—NH—CH
TERBUTALINA HO -
OH CH3 CH2
HO --CH—-CHZ—-NH—C—-CH3
HO
CH
HO ; 3
Fige é. Eetructurae quimicne de lee Resorcinoles.—
SALBUTAMOL
Of[ C'H3
HOCHj—*— ~C —CHz—NH—IC—CH3
CH
HO 3
CARBUTEROL
OH CIH3

#CH-CH,,-NH-C-CH

H,NCONH— |
CH,

HO

Fig. 3. Estructurss quimicae de loe ealigénicoe.~ (16)

{

- efectivo en todas las vias de administracién.

VO .
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Rimeterolly hexaprenaline tienen acciones farmaco-
l6gicas que son similares a esoetharine. Ellos son --
agentes selectivos beta de corta duracidn y de fuerza -

- moderada.

Metaproterenol fue el primero de los broncodilata-
dores no- catecolaminas de ser usados. Es un efectivo -
broncodi latador por las rutas de inyeccidr, inhalacién,
y oralmente, pero tiene efectos marcados cardiacos cuan
do es administrado sistematicamente. N

Terbutaline es un resorcinol de mds tiempo y es -~
Es solo
un poco menos potente. que isoproterenol y es altamente
selectivo beta. Tiene mas pequefos efectos que metapro
terenol, tarda mis tiempo y produce mas grandes efectos
broncodi latadores.

FENOTEROL: Tiene actividad de estimulante beta pa
recido alterbutaline. Tiene actividad en misculos ais-
lados vivos del corazén, es un agente que tarda mucho
tiempo y es comparable a terbutaline y salbutamol en -
fuerza.

- SALBUTAMOL: Es un saligenin que es mucho mi3s acti
vo en beta 2 que beta 1, adrenorreceptor in vitro y vi-
Esta conciderado por muchos, en una base mundial,
de ser el tratamiento escogido para episodios agudos del
asma. Es una droga pctente con una duracién larga de ac-
cidn.

Carbuterol, es parecido farmacolégicamente a salbu
tamol, pero tiene menos potencia y efectividad en menos
tiempo. ]

Temblor inicial muscular es casi” la regla cuando -
los agentes beta 2 son dados como terapia oral. Se in-
clina a disminuir con el tiempo mientras que se desarro



lla una tclerancia, pero, en cerca del 30% de los casos
permenece a pesar del uso de la droga por mucho tiempo.
Cambiando la via de administracidn, principalmente la

inhalacién, obviamente se disminuye su incidencia'. -

(16)

MECANISMO DE ACCION

" as diferencias en la sensibilidad de los recepto
res beta de Grganos diferentes para estimulacidn son SE
ficientes para distinguir en dos tipos menos Beta 1 y
Beta 2, los receptores Beta 1 son encontrados en el co
razén y el intestino delgado y los receptores beta 2, -
estin en los misculos donde hay pasaje de aire bron--

quios) fondos vasculares y la musculatura uterina.

En sintesis s¢ puede decir que los receptores adre
nérgicos estan iocalizados fuera de la superficie celu-
lar.  Ahora a nivel celular la activacidn de los recep-
tores beta adrenérgicos resulta la estimulacidn de la -
enzima adericiclasa y a través de este se produce un in
cremento e 2 produccién del AMP ciclico, esta mezcla
parece medir ia accidn aflojada de las hormonas y las -
drogas para no inhibir la proteina quinasa y estimulan-
do a la vez la captacidn o secuestro del i6n calcio a -
la membranz celular y el reticulo Sarcoplasmico. Por
esta accidn la concentracidn de calcio micoplasmico es
td reducido tanto en los misculos suaves polarizados y
no polarizados, ocurriendo por lo tanto un aflojamiento
muscular.

En forma explicita, los betamimétices unidos a la
superficie de los beta receptores, activan a la enzima
adenilciclasa, esta genera cAMP. EI CAMP unido a CAMP-
dependiente de la proteina kinasa, causa fosforilacion
erinactiva las cadenas de iuz de la kinasa de la miosi-
na. Esta drecepcidn de las cadenas de luz de ia miosi-
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na activa la inhibicién de la fosforilacidén de dicia -
proteina el cual es necesario para la contraccidn de la
célula del miometrio.

AsT también refieren que la relacién del cAMP pro-
duce decrecidn del calcio libre produciéndose por tanto
una inhibicion de las cadenas de luz de la quinasa de -
la miosina activada'. (3-16)

""Schwarcz-Diaz-Fescina, CLAP, 1977, describe las -
diferentes respuestas de las drogas betaadrenérgicas me
diadas por los receptores beta 1 y beta 2'". (25)



TABLA 1
pets 1"
- Aumento de la fre - Relajacidn uterina
cuencia - Vasodi latacion
- Aumento de la fuer - Broncodilatacién
za de contracciodn - Aumento de la contrac
Corazoén: tilidad muscular es--
- Aumento de la exi- triada.
tabilidad - Relajacidn del conduc.

- Aumento de la velo to deferente.
cidad de conduccién - Glucogendlisis muscu-
- Aumento del consumo lar y hepédtica con hi
de C, perglicemia.
- Relajacién intestinal. - Aumento del &dcido lac
- Aumento del consumo de tico y pirdbico.
07
- Lipélisis con aumento de
acidos grasos libres.
- Glucogendlisis muscular
y hepética con hipergli-
cemia.
- Aumento del acideo lacti-
co y pirdbico.

Con lo anterior se pueden clasificar las drogas b
ta-adrenérgicas segln el efecto que posee.

|

Estimulantes de los receptores beta 1:

= Adrenalina

= lsuxuprina

§ Orciprenalina
F Isoprenalina
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Estimulantes de los receptores befa 25

Todos los anteriores mis los siguientes.
Ritodrine

Salbutamol

Fenoterol

Terbutaline

£ Como se ve todos los estimulantes beta 1, actdan
.gnbre los receptores beta 2, en menor grado los estimu-
lantes beta 2 actuan sobre los beta 1. (8-30)

| Todos los betamiméticos wutilizados actualmente
mo tocoliticos, observan en grado variable efectos se

ndarios indeseables especialmente sobre el sistema -
rdiovascular.

J ""Anderson y col., en 1973, comunicaron que mientras
el propanolol es un bloqueador tanto de receptores beta

ﬁ.y beta 2, el practolol, es un cardiocespecifico y selec
tivo para los beta 1'', (8-30) -

1 ""Como ocurre con los dem3s . uteroinhibidores, 1los
resultados obtenidos con el uso de los betamiméticos de-
nde no solo de su actividad intrinseca, sino también

"ﬂe otros factores circunstanciales presentes al momento
de actuar.

Su efectividad es maxima:

Durante la amenaza de parto prematuro
Cuando las membranas ovulares estan integras

~ Su efectividad-es minima: =5

En dilatacidn cervical mayor de & cm.
En presencia de membranas ovulares rotas. (25)




A continuacién se van ilustrar una serie de figu-t
ras, sobre el mecanismo de accidon de los receptores be-
ta-adrenérgicos.

Estas figuras fueron extraidas del articulo ''Unders
tanding how tocolytics work' por el el Dr. Robert K. -
Creasy, MD, publicadas en la revista médica: COMTEMPORA
RY CG/GYN vol, 19, March 1982. o

L

F” Al
39
Pig. 1. Mecanipmos inicia}ea-de la contraccion del
mueculo lisp.-
;Gadans Luz-dp Miopina Quinaea, Posfatasa
Cat ¥
; dotina y Miosina . Actomiopina- P

Cuando el oalelo es activado por la Cadena Luz de Mio

- ||sina Quinsea ocurre fosforilacich, y la Miosina puede in——

|[teraotuar con Aotipa causande una contracoidn,~

Pig. 2, Regulaoidn de Cadena Luz de Miosina Quinasa.

Agtivaoidn 't ' "Gat ¥ =

oy

Inaotivacién * catt

s\

Poeforilaocidn por cAJ; dependiente de Quinaea.- (3)
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Cadena luz de Miog- J
l.Ca+*'1ibre l . gina Quinasa-P
Intracelular * (inactiva). |

Fig.. 3. Clave de Rol del cAMP,

/ T cAMP Intracelular

' ATP
i
ADP !
Cadena Luz de Miosina
Quinasa Activada.

#ﬂﬁi{n de aberthras

Fig. 4. Accidn de los Compuestos_B-Adrendrgic?s.

ATP

B-Agonista

cAMP

¥

Cadena Luz de Miosina
Quinasa Activada

RO, S i
'_'Ti;‘“‘ I

\ dctina + Miosina +——p Actomiosina~P i

N\

Contraccidn Uterina
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SALBUTAMOL

Es un medicamento tocolitico, producido por los la
boratorios "Glaxo' de actualizacién terapéutica.

Conclusiones farmacolégicas y toxicoldgicas en animales
de experimentacion:

El salbutamol manifiesta una alta accidn selectiva
sobre los receptores adrenérgicos beta 2. Estd vir--
tualmente exento de actividad sobre los receptores be-
ta 1, del misculo cardiaco. El efecto miorrelajante de

salbutamol, se ejerce tanto sobre las contracciones es-

pontdneas como sobre las inducidas de la fibra uterina.
La comparacién de efectos de salbutamol, isoprenalina y
orciprenalina muestran la superioridad de aquel en con-
centraciones muy débiles (0.01 mcg./ml. de bafo de sal-
butamol.)

Puede ser considerado como un compuesto practica--
mente atdxico como lo prueban los estudios conducidos -
en la rata, el perro y el ratén, por diferentes vias.
Dosis correspondientes a 1000 a 6000 veces las dosis te
rapéuticas estan desprovistas de efectos nocivos, EI -
estudio de la toxidad a largo plazo es testimonio de

la buena tolerancia del producto.

La administracién de salbutamol a dosis muy eleva-
das en un gran ndmero de ratas, ratones y cone jos ges--
tantes no produjo efecto significativo ni en las madres
ni en la prole. Todos losresultados obtenidos en anima
les surgieron que salbutamol es beta estimulante muy se
lectivo, de accidn prolongada y sin riesgos, podia cons
truir un tocolitice de gran valor en la clfnica humana .

- — -
T e Emmmam—m—mm——
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CONCLUSIONES SOBRE FARMACOCINETICA Y METABOL I SMO

Los estudios metabdlicos muestran que salbutamol -
administrado por via digestiva es absorbido rapidamen-
te pues estd presente en la sangre circulante en los
minutos que siguen a la ingestidn. Se excreta por el
rifidn como metabélito o bien en su forma original. Las
proporciones de salbutamol incambiado y de sus metabSli
tos varian en funcidn de la especie animal estudiada y
de la via de administracién en el ser humano.

El metabélito de salbutamol en el hombre no se ha
identificado. ;

El efecto de su actividad farmacolégica beta-esti-
mulante es muy débil y estd desprovisto de todo efecto
betabloqueador. La vida media del salbutamol es relati
vamente prolongada lo que explica su accidén remanente.

FARMACOLOG!A HUMANA

Salbutamol, estimulante selectivo beta 2, posibili
ta una tocdlisis constante. EIl efecto es inmediato vy
se ejerce tanto sobre las contracciones uterinas espon
téneas como sobre las inducidas por occitocina. -

Se distingue por . su accién prolongada. La inyec

cion 1/V de 100 mcg. de salbutamol produce una tocdlisis
méxima desde el comienzo, que persiste por una hora pro

medialmente. La remanencia de la accidn est3d en fun--

cidn de la intensidad y frecuencia de las contracciones.

La tolerancia es buena, los efectos hemodinamicos
maternos son pocos marcados. Ellos son consecuencia ca

si exclusiva del uso de la via |/V. Estan esencialmen-

te constituidos por taquicardia y un aumento del gasto
cardiaco, que se deben en gran medida a la disminucién
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1 TR o i
de las resistencias periféricas. Efecto'fﬁﬁéfénf;_a la

actividad estimulante bets 2. Lla accién del salbutamo]

TOLERANCI A

Un aspecto resaltable d
. e salbutamol |
relaciona con su buena tolerancia. T e >

8)  Tolerancia materna:

1. Perfusién Intravenosa.

Ciertos efectos subjetivos han sido mani fes ta-
dos por las enfermas. Eljos incluyen:

- Sensacidn de Nerviosismo.

S Pal?ltaciones ligadas a 1a taquicardia con sen
sacion 9e] golpeteo en el corazdn. Tal efecto
€S episddico y desaparece o se atenlia a pesar
de la continuidad de la perfusign.

= Rubor facial Y de la regién escapulo-humeral
que.se dacompana de sensacién de calor que de;a
Parece rapidamente sin que el ritmo de-lg per=
fusién sea alterado. ’

= Nausea; srmglténeas con las palpitaciones mas
raramente vémitos. .
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Ligero temblor de las extremidades, sobre todo
al comienzo del tratamiento.

Todos estos fendmenos son generalmente conse--
cuencias de dosis muy elevadas o administradas

muy bruscamente.

Es habitual una moderada taquicardia. EI rit-

mo cardfaco basal registra un aumento de 20 la

tidos por minuto que tiende a regresar progre-
sivamente y que se manifiesta por lo general -
10 minutos después de iniciada la perfusidn.

La evolucidn regresiva de este fendmeno confir

maria su cardcter de reflejc a una vasodilata

cidén periférica.

Los registros ECG muestran el cardcter sinusal
de la taguicardia con un ligero aplanamiento -
de la onda T. En algunos casos el ECG puede -
mostrar un bigeminismo y una depresion ascen--
dente del segmento ST, tales pertubaciones son
ocasionales y regresivos. Las modificaciones

tensionales son de escasa entidad; las cafdas

son limitadas y no exceden dos puntos por lo
general.

Inyeccidon Intramuscular:

La inyeccidén intramuscular de 500 mcg. de sal-

butamol es bien tolerado. Los efectos subjeti

vos son practicamente nulos, notandose algunas
veces dolor en el punto de inyeccién.

Formas orales:

La tolerancia es buena en la inmensa mayorfa
de los casos y los efectos secundarios cuando

. existen radican simplemente en una aceleracion

de la frecuencia cardiaca, de 10 latidos por
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minuto, acompanada de un leve temblor de las
extremidades. Estas manifestaciones son pro--
porcionales a las dosis diarias administradas,
las que conviene reducir ligeramente si los -
efectos persisten.

Tolerancia Fetal:

Ella, objetivada por el ritmo cardiaco fetal regis
trado es buena. A veces se observa una ligera ta-
quicardia cuando las dosis y/o la duracién de 1la
perfusion exceden los 2 mcg./min. & 3 horas. En
todos los casos esta taquicardia no ha perjudicado
al feto, y aquellos casos de sufrimiento fetal o
evolucion desfavorable, parecen estar ligados a -

la patologia responsab]e de la amenaza de parto pre
maturo.

Un efecto benéfico puede por el contrario, sefalar
se en los casos de contracciones uterinas patologl
cas que en el curso del parto producen anoxia fe--
tal. EIl bloqueo de las contracciones uterinas per
miten en estos casos restablecer la circulacién -
Gtero-placentario y una oxigenacidn fetal correcta,
que se produce en el trazado cardiotocografico por
una normalizacién de la frecuencia cardfiaca fetal.

Estado de los Recién nacidos en el momento de na-
cer:

El estudio del peso al nacimiento reproduce casi -
exactamente los obtenidos por la prolongacidn del
embarazo en nimero de semanas. En efecto, el peso

de los 2/3 de los recién nacidos sobre pasa los -
2 kg. 1/2.

Todos los experimentadores coinciden en el hecho -
de que salbutamol no produce ningiin efecto nocivo
sobre el feto, por el contrario la impresién clfini



ca es sobre todo favorable. No hay que desconocer
gque quizad la etiologia del parto prematuro puede -
ser perjudicial para el feto, mads que el efecto -
del marmaco. El estado de los recién nacidos al -
nacer debe sefialarse cuidadosamente: ninguna com--
probacién desfavorable ha sido comunicada.

INDICACIONES:

El salbutamol permite una toc6lisis constante y -
prolongada. Esta posibilidad de control farmacoldgica
de la actividad uterina deriva en un beneficio terapéu-
tico cierto: regular las contracciones uterinas anacrd
nicas, anarquicas indeseadas.

La propiedad ltero-relajante de salbutamol es in--
discutible cualquiera sea la forma utilizada: ampollas,
supositorios, comprimidos o jarabes. '

En casos de contracciones uterinas anacrénicas la
administracién secuencial de las tres presentaciones es
itil y cémoda. La via parenteral es utilizada en urgen
cia para yugular la inminencia del parto prematuro o -
las contraindicaciones andrquicas durante el trabajo de
parto.

Por Gltimo los comprimidos o el jarabe por su faci
lidad de manejo son absolutamente necesarios para conso
lidar el resultado terapéutico.

S Amenaza de parto prematuro no complicado en el Gl-
timo trimestre del embarazo. e

= Distocia dinamica de desprendimiento.

= Hiperquinesia o hipertonfia.

~ Tocblisis pre-cesaria.

= Profilaxia de las intervenciones quirlrgicas sobre
el dtero gravido. -

i Contracciones del post-parto

L7

DOSIFICACION:

5 ampollas de salbutamol inyectable (2.5 mg.) di-
luidas en 250 ml. de solucién glucosada corresponden a
una dosis de 10 meg./ml. de salbutamol. Se recomienda
iniciar la perfusién a un ritmo de 10 mcg./ml., aumen-
tandola lentamente cada 10 minutos hasta obtener me jo-
ria; 10 a 45 mcg/ml. son generalmente adecuados para -
control de las contracciones uterinas aunque esta do--
sis puede variar en funcién de la fuerza y frecuencia
de las mismas.

El pulso materno deberd ser monitorizado ¥ el aes
ritmo de infusién ajustado para evitar un excesivo au
mento en la frecuenci cardiaca (por encima de 140 la=
tidos por minuto). Una vez que las contracciones ha
yan cesado, el ritmo de infusidn debe mantenerse al
mismo nivel por una hora y lueqgo reducirse en un 50%
a intervalos de 6 horas.

,El tratamiento puede continuarse luego con vento
lEn intramuscular. Por dGltimo es factible la sustitu
cién por la forma oral (tabletas de 2 mg. & & mg.) -
3-4 veces al dfa.

La perfusién puede repetirse de acuerdo a.la res
puesta individual y como procedimiento de alternativas
en caso de dosificacion de ocitocina 100 a 250 mcg.
de salbutamol por via |.V. o |.M. neutralizan el efec
to de aquella. La paciente de ponerse en posicién
decibito lateral izquierdo.

CONTRAINDI CACTONES :

Parto prematuro asociado con toxemia gravidica.

e Hemorragia puerperal de etiologia diversa.
. Amenaza de aborto durante los primeros 6 meses

de embarazo.
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PRECAUC | ONES

Los pacientes diabéticos pueden no compensar  una
eventual hiperglicemia y desarrollar una cetoacidosis,
en especial si reciben carticoides. Por lo tanto, es -
recomendable un control cuidadoso de ellos durante la
administracién endovenosa de salbutamol, asi también de
be usarse con precaucidn en pacientes de tirotoxicosis.

Se han reportado incrementos de la frecuencia car-
diaca materna del orden de 20 a 50 latidos por minuto.
Es necesario un control del pulso y no permitir se so-
brepasen los 140 latidos por minuto. La presién arte-
rial, puede caer ligeramente durante la infusidn siendo
el efecto mayor sobre la presién diastdlica (10 a 20 mm.
de Hg.) El efecto sobre la frecuencia cardfaca fetal es
menos marcada, pudiendo ocurrir incrementos de mas de 20
latidos por minuto. En pacientes cardiacas es necesa-
rio un control cardiolbgico especial. No es deseable la
administracidon innecesaria durante el primer trimestre
de embarazo.

EFECTOS SECUNDARIOQS

= Ligerc dolor o picazon en el sitio de la inyeccién
intramuscular.

= Leve temblor de las extremidades por accion direc-
ta sobre el misculo esquelético.

= Pequefio incremento de la P.A. por vasodilatacién -
arteriolar compensada por ligero incremento de la -
frecuencia cardfaca.

= 0cas:onalmente, la infusidon de Salbutamol ha produ
cido nauseas, vomitos y cefaleas.

hg

SOBREDOSIFICACION

En este caso se aconseja administrar un betablo-
gueador cardioselectivo, (practolol), farmaco que debe
usarse con precaucidn en pacientes con antecedentes de
broncoespasmo.

ANTECEDENTES SOBRE EL USO DE SALBUTAMOL EN AMENAZA
DE PARTO PREMATURO

Nota: Todos los datos que aparecen de la pagina
L41-48, fueron extraidos literalmente del folleto: '"Ven
tolin Inyectable, Ginecologia Obstetricia" por Servicio
Glaxo de actualizacién terapéutica. (Laboratorio GLAXO,
Guatemala).

En nuestro medio no existe ningln estudio sobre el
uso de salbutamol en amenaza de parto prematuro, a pe-
sar de que desde el punto de vista farmacoldgico, es -
una droga de alta potencia, larga duracién, con nuena to
lerancia al administrarse por via oral, menos efectos -
colaterales y alta selectividad sobre los receptores be
ta 2. Sin embargo en Europa si se ha usado, pero tam-
bién en pocas ocasiones, por lo menos revisando la ma-
yor parte de literatura sobre revistas Gineco-obstétri-
cas, de dichos estudios realizados, han encontrado bue
na respuesta y casi ningin efecto colateral, concluyen-
do algunos autores que el uso de salbutamol en pacien-
tes con amenaza de parto prematuro merece mas investiga
cion.

‘Para obtener datos fidedignos y actualizados, acon
tinuacion describiremos algunos de los estudios realiza
dos a partir del afio de 1976 hasta el afio de 1982.

M_En 1976, el Dr. Hastwell, descubri6é qué dosis de
salbutamol de 4-8 mg. P.0. cada L4-6 horas, pueden pospo
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ner efectivamente el parto por lo menos una semana. Afir
mando que el salbutamol si se puede usar por via |. V.
en pacientes con amenaza de parto prematuro, con dosis
de 14-43 mcg./min., luego continuando por via oral, con
las dosis antes mencionada'. (11)

""-En 1976, N.D. Lunell y Col., presentaron un estu
dio de 5 casos sobre el uso de salbutamol |.V. para de-
tener el parto en casos de emergencia, la dosis emplea-
da fue de 2.5 hasta 75 mcg./min. dependiendo de la fun
cién cardiovascular materna y actividad uterina. -

En todos los casos estudiados, salbutamol tubo un
dramdtico efecto sobre la actividad uterina. Ademis -
las contracciones fueron completamente abolidas unifor-
memente en casos con ruptura de membranas y dilatacién
completa del cérvix.

La influencia sobre ia presidn sistélica materna -
usualmente disminuyd como 25 a 50%. El efecto sobre el
corazén materno en proposicién fue dependiente de la do
sis, pero fueron pronunciadas variaciones iniciales in
dividuales. 5

Finalmente concluye, confirmando la eficacia de sal
butamol 1.V. para la detencién o demora del parto'.(12)

"En 1977 A.M. Dawson y H.J. Davies, hicieron un es
tudio en 14 pacientes con trabajo de parto prematuro, -
empleando salbutamol.

Diluyeron 5 mg. en 500 cc. de solucién dextrosado
al 5%, obteniendo una concentracién de 10 mcg./ml., ad-
ministrando 12 mcg./min. 1.V. (12 gotas) aumentando a -
10 gotas por minuto a cada 10 minutos hasta el cese de
las contracciones, luego usaron salbutamol P.P. de 4 mg.
cada 6 horas iniciando a la hora de reposo.
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En los resultados encontraron que no hubo efectos
limites significantes. 6 pacientes se quejaron de pal-"
pitaciones, usualmente los primeros 10-15 minutos de in
fusion. Temblor fue referido en dos ocasiones y nduseas
en una ocasidn. - Los efectos sobre el sistema cardiovas
cular fueron monitorizados, encontrando un incremento -
de 26 latidos/min. durante el mantenimiento de la infu
sion. Principalmente el respectivo incremento para el
corazon fetal fue de 2 latidos/min. durante el mantenij-
miento de la infusidn aunque hubo de 9 latidos/min. La
mayor baja de presién sistdlica sanguinea fue de 35 mm.
de Hg. Todas las otras bajas fueron minimas, el tratamien
to nunca fue descontinuadoy la Presidn Arterial sangui-_

nea retorn6a lo normal en todas las pacientes''. (4)

""-En 1981: Martti Gummerm, hizo un estudio compa-
rativo en 108 pacientes con amenaza de parto prematuro,
administrando salbutamol a 5k pacientes y fenoterol a -
otras 54 mds, todas con membranas enteras.

SALBUTAMOL, fue administrado I.V. con dosis ini-
cial de 12 mcg./min., hasta lograr el efecto deseado.

La infusi6n fue mantenida por doce horas con 12 a
24 mcg./min. después del cese de las contracciones ute-
rinas, la terapia fue continuada con 4 mg. de salbutamol
P.0. cada 4 horas por 10 dfas lo minimo.

La infusién de fenoterol, fue dada a dosis constan
tes de 3 a 4 mcg./min. hasta 12 horas pasadas las con-
tracciones uterinas, seguidas de dosis P.0. de 5 meg. -
cada 4 horas.

Entre los resultados se obtuvo que el término me-
dio de estancia en el hospital fue de 7 dias. 1.5 sema-
nas en el grupo de salbutamol y 1.3 semanas en el grupo
de fenoterol.

.
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El peso de los recién nacidos, fue de mads de 2,500
en el 72% del salbutamol y el 78% para el grupo de

gr.

fenoterol. La duracién del embarazo fue prolongada 7 -
dias en 67% de los pacientes en el grupo de Salbutamol
y 80% en el grupo de Fenotercl. La continuacién del em

barazo por 37 semanas y mas alla, fue lograda por un 61%
en el grupo de Salbutamol y 79 por ciento para el grupo

de Fenoterol. Aquf no fue estadisticamente significati

va la diferencia entre la eficacia de salbutamol y feno
terol ya que muchas pacientes no presentaron la misma -

edad gestacional al momento de consultar.

Las pacientes fueron siempre observadas en un cuar
to de control durante la terapia de infusion |.V. Esta
asegurando que el mismo personal registro los efectos -
en ambos grupos. Las infusiones fueron reguladas por -
un contador automdtico'. (9)

"-En 1982; Edmons DK et al., realizd un estudio so
bre el uso de salbutamol oral en forma profilactica pa-
ra prevenir el parto prematuro.

E] estudio se realizd en dos pacientes con histo-
ria obstétrica similar. En el primer caso se usd salbu
tamol a dosis de 4 mg. cada 6 horas que se continud du-
rante el resto del embarazo, esto en una paciente de 30
afios que habfa tenido 4 embarazos y todos habian termi-
nado .en aborto. En el cuarto embarazo se le colocd su
tura de Shirodkar a las 14 semanas de gestacidn, pero
aborté espontaneamente’ a las 22 semanas. Antes de que
quedara nuevamente embarazada, se le realizdé un histero
salpingograma, el cual demostrd un orificio cervical in
terno incompetente. A las 14 semanas de estar nuevamen
te embarazada se le colocé una sutura de Shirodkar, y
se inici6 nuevamente el tratamiento continuo con salbu-
tamo! a dosis antes mencionada. Toda su evolucidn pre-
natal fue normal y a las 36 semanas de embarazo se omi-
tié el salbutamol. La labor de parto empezd a las 12
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ﬁoias, fue gecezario quitar la sutura de shirodkary dié
a luz una nina de 2.72 kg. de peso. Ma ) S
ndan bien. 5 i i £onfl

y En el segundo casos, se usé salbutamol a la misma d
sis qe la paciente anterior, ya que presentan histori'g
seme jante con 3 abortos seguidos ademds de habérsele .
locado también sutura de Shirodkar, en el 50. embar e
se‘le colocé también sutura de Shirodkar y sé haadw?z?
tro salbutamol oral 4 mg. cada 6 horas por el resté 3‘%
embar?z?: Este continué normalmente a las 38 semana e-
se omitio el salbutamol y se retiré la sutura, la Ia;or

del parto empezé de inmediato. Por sufrimiento fetal -

3 k -

Concluye dicho autor g
Tuye » que el salbutamol ora -
ce posteriores evaluaciones'. (6) sk e

OTRAS DROGAS USADAS EN EL TRATAM
L IﬁNTO DEL PARTO

Esteroides:

Er =
e Como sefalamos en parrafos anteriores que la prin
: pal causa de muefte en los prematuros es el Sindrome
d:b?éilcuét?? Besp!ratoria Idiop?tica (membrana Hialina)
-’ Cargcte Ecrzncnas de sustancias surfactante alveola
% : erizado por la atelectacia pulmonar progresi-
: » edema Intersticial, necrosis y descamacién de célu-
h?sl§p|teleal§s que d?n !ugar a la formacién de células
alinas, con la consiguiente incapacidad para conse-

guir una aereacidn adecuada'. (7-17)

[N =
. ]La sustaqc:a surfactante juega un papel critico -
a la supervivencia del prematuro; su funcién consis




te en disminuir la tension superficial en la interfase
aire-liquido de los alvéolos, y su consiguiente estabi-
lizacién lo cual evita que entren en colapso durante la
respiracién. Su composicidn es compleja pues se trata
de una mezcla de fosfolipidos, protefnas, hidratos de
carbono y &acidos nucléicos; los fosfolipidos represen-
tan a las sustancias surfactantes mas importantes tanto
en calidad como en cantidad, siendo la dipalmitol leci-
tina la que tiene la mayor actividad superficial por su
configuracién quimica especial.

La biosintesis del sistema surfactante en el huma-
no se inicia de las 20 a las. 22 semanas de gestacidn -
con la via de la metilacién de la fostatil etanolamina
sintetizando lecitina con una estructura tipo palmitico
y miristico. A partir de las 33 semanas de gestacidn -
aproximadamente se pone en marcha la via de la fosfoco
lin transferaza que es la mas importante para la sinte-
sis de la lecitina (dipalmitol-lecitina)". (15-30-22)

'Es conocido que los cambios de los fosfolipidos -
del 1fquido amniético corren paralelamente con un aumen
to en la concentracién del cortisol fetal. Se ha obser
vado un incremento rapido del cortisol del liquido am-
nidtico después de las 34 semanas; durante el trabajo de
parto el aumento llega a su punto maximo en el comparti
miento materno, en el fetal unen el ligquido amnidtico.-
Se ha invocado su participacién en el inicio del traba-
jo de parto asi como en el Gltimo esfuerzo del feto por
sintetizar mayores cantidades de surfactante pulmonar.-
El analisis realizado entre el indice Lecitina-esfiengo
mielina con el cortisol del liquido amnidtico establece
una buena correlacién al encontrar que con niveles de -
cortisol mayores de 60 mg./ml., los indices de L/S son
mayores a 3 y de manera mds caracteristica, en ninguna
instancia se ha podido observar que los recién nacidos
desarrollen insuficiencia respiratoria.
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En_algunas patologias que provocan partos pre
maturos el indice de L/S, se encuentra elevado en el fe
to dando por tanto mayor prondstico de vida ya que no -
desarrollan insuficiencia respiratoria por lo que Gluck
denomina ''Aceleracidn de la madurez pulmonar del feto'
Esto deriva, segln se ha invocado del estado de estree;
severo a que se ve sujeto el feto, como un mecanismo na
tural de proteccién'. (28-17-30-7) o

(A
- Freqte a este grave problema se investigd y se es
ta investigando la administracion de firmacos capaces -

. de acelerar la maduracién enzimitica de distintos &rga-

nos fetales. De las posibilidades terapéuticas conoci-
da§ en este sentido, s6lo una tiene actualmente muy aﬁ
plias aplicaciones: la administracién de glucocorticoi-
d?s-que aceleran la maduracién pulmonar. La otra posi-
bl]ldéd,administrar barbitiricos para facilitar la glu
c?ronlzacién hepatica de la bilirrubtina, se ha restrin-
gido aquellos casos de isoinmunizacién en los que la -
afectacion fetal es moderada o grave. Debido a la seve
ra depresion respiratoria observada en algunos prematu-
ros se prefiere por el momento recurrir al expediente -
de la exanguinotransfusién'. (30)

Plggins en 1972, fue el primero en establecer 1a
capacidad que tienen los corticoides en el humano sobre
la estabilizacién de la funcidn respiratoria y el incre
mento de surfactante en las interfases alveolares aunque
la nétufaleza exacta de los mecanismos que elevan los -
cortlcoldef en el feto y el Liquido Amnidtico y su efec
t? en la sintesis de surfactantes no han sido adn muy -
bien explicados. !

""Los efectos de los glucorticoides en el pulmén fe

tal, segln los ha estudiado Farrel (1976), se clasifi-
can en: '




a) Efectos anatdmicos:

it aumento del espacio aéreo potencial

= adelgazamiento de las células alveolares

= estrechamiento de los septos

-  mayor alveolizacion

- aumento de la prominencia de los nicleos de los
neumocitos tipo |l (encargados de la secrecidn
de sustancias tensioactivas)

b) Efectos Fisioldgicos:
N mayor distensibilidad del pulmén
- mayor estabilidad a la deflacién (reduccidn de
la circulacién)

- aparicion mas precoz de las sustancias tensio-
activas.

c) Efectos Bioquimicos:

- induccion enzimidtica de determinadas enzimas -
necesarias para la sintesis de fosfolipidos -
tensioactivos (efectos ya evidenciales a par-
tir de las.6 horas de tratamiento).

El tratamiento es efectivo incluso si se adminis-
tra poco antes de las 30 semanas de gestacion. Si el -
parto ocurre 3-4 semanas mas tarde el efecto beneficio-
SO del tratamiento persiste, aun cuando sélo se haya ad-
ministrado el tratamiento durante un intervalo de una se
mana, empezando a las 28-30 semanas de edad gestacional.
La menor incidencia de strees respiratorios del recién
nacido ya no se hace tan evidente si el parto ocurre de
las 34 semanas cumplidas de gestacién''. (30)

Si los tratamientos con glucocorticoides se reali-
zan por lo menos durante 24 horas la incidencia del S.
D.R.1. en el recién nacido ya es significativamente me-
nor que en los grupos no tratados.

"Un régimen de tratamiento con glucocorticoides da
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dos a la madre para acelerar la madurez dé! pulmén fetal
normatizado por la escuela uruguaya y amplfamgnte acep-
tado por Comunidad Latinoamericana es el siguiente:

a) Betametazona 12 mg. 1.M. (dosis inicial ap]icada -
simul taneamente con otras medidas de tratam|?nto -
de prevencion del parto prematuro) en gestaciones
menores de 35 semanas.

b) Betametazona 12 mg. I.M. a las 24 horas de la pri-

mera dosis.

c) Betametazona 12 mg. I.M. a los 7 dias de la prime-
ra dosis, si el embarazo no alcanzé las 35 semanas.

Por la posibilidad de ser mas perju?icial para_ Ta
madre o para el feto el uso de glucocorticoides esta -
prescrito en las siguientes situaciones:

- Evidencia de madurez pulmonar por analisis del 1i-
quido amnidtico L/S y prueba de Clements.

= Antes de la semana 25 de amenorrea conocida.

= Después de las 35 semanas. )

= Ruptura prematura de Membranas con Si
cién ovular.

- Infeccidn materna grave. o -

- Diabetes (no estabilizada y de dificil manejo

- Anomalias congénitas fetales y graves''. (26—27)

gnos de infec

Diazepam

"'Se ha podido comprobar que la mayor partg de pa-
cientes presentan cierta ansiedad e intranquilidad, por

lo que la mayor parte de autores han recomendado la ad-

ini i (0 ili ti diazepam v
cién de algin tranquilizante Tipo : :
g b fenobarbital en el

otros recomiendan barbitdricos como : !
Hospital General de Occidente la mayor parte de Gineco




obstétras usan diazepam a dosis de 10 mg. P.0. cada 8
~ horas P.R.N. 34 : ;

Este farmaco si bien pasa libremente la barrera -
placentaria en un estudio muy completo no se han obser-
vado efectos adversos sobre el feto y recién nacido, -
adn utilizando métodos sofisticados para su control.

(15)

En otros trabajos el seguimiento de los recién na

cidos evaluados a través del puntaje de APGAR, y del -

examen neurolégico, no reveld depresidn ni alteraciones
Generalmente recomiendan administrarlo por via |.M. y -
(o LN ;

HIROTESIS

E1 salbutamol es un medicamento eficaz para de

tener €l trabajo de parto prematuro.
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'MATERIAL Y : METODOS

El presente trabajo de investigacidn se llevd a ca
bo a través de las investigaciones realizadas en la bj
blioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, la biblioteca del INCAP, Bij
blioteca del Hospital General de Occidente, personal mé
dico y paramédico del departamento de Maternidad del men
cionado hospital, as7 también todas las pacientes que -
consultaron por amenaza de parto prematuro y fueron tra
tadas con salbutamol. A todas estas pecientes se les
" aplicd una papeleta especial para la recoleccidén de da
tos, los cuales sirvieron posteriormente como fuente pa
ra el andlisis y presentacidn de resultada. N

Es importante saber que para el uso de salbutamol
se elabord un protocolo, el cual lo describimos a conti
nuacion.

PROTOCOLO PARA EL HANEJO DE PACIENTES TRATADAS CON
SALBUTAMOL EN AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Ik Se administro salbutamol a las pacientes que con-
sultaron al departamento de maternidad con amenaza
de parto prematuro sin otra patologia como: Insufi
ciencia Cardiaca, Hipertensién Arterial Crénica vy
aguda, preeeclapsia y eclampsia, Diabetes, Ruptura
prematura de Membranas, Placenta previa y abruptio
placentae.

2 . Todas las pacientes que presentaron Infeccidn Uri-
naria, asemia |.R.S. y Neumonias agregadas a la -
amenaza de parto prematuro, se les administrd ade-
mds de salbutamol su tratamiento respectivo.

o

Se administrd salbutamol a las pacientes con amena



za de parto prematuro al encentrarse un cuello no
mas de 1 cm. de dilatacidn en primigestas y hasta
3 cm. de dilatacién en multiparas.

A todas las pacientes que se les administro salbu-
tamol se les tomdé signos vitales cada 30 minutos
por dos horas, poniendo énfasis en la presidn arte
rial y la frecuencia cardiaca.

As{ también se auscultd foco fetal esperando detec
tar alteraciones.

Cuando la frecuencia cardiaca materna llegd a 140
latidos por minuto, se suprimio dicho medicamento.

La dosis usada fue de 5 ampollas de salbutamol di-
luidas en 500 cc. de solucién Dextrosado al 5%
administrandose a 10 gotas por minuto = 2.5 mcg/
ml/min., aumentanda 10 gotas cada 30 minutos hasta
obtener mejoria, sin embargo no se pasé a b0 gotas
por minuto = 10 mcg./mi./min.

Una vez que las contracciones cesaron el ritmo de
infusién se mantuvo por 8 horas, con una disminu

se mejoria.

9. Luego el tratamiento se contind por via oral, con
dosis de 2 mg. cada 6 horas por 8 dias.

10. La primera dosis oral se administro a las dos ho-
ras después de haberse iniciado por via Intraveno-
sa.

Ademds del protocolo anterior, en el departamento
de Maternidad del Hospital General de Occidente, se ad-
ministra dexametasona 12 mg. |.M. stat, y luego 12 mg.
.M. cada 12 horas por dos dosis administrandose una -
cuarta dosis al cumplir 8 dias de la primera dosis admi_
nistrada. Por otro lado si las pacientes presentan -
cierta ansiedad o© intranqui lidad, algunes gineco-obs-

cién del 50% de la dosis administrada al obtener
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tetras administran tranquilizantes tipo diazepdmy otros
emplean fencbarbital, esto como digimos anteriormente -
suc?de ya que no existe un protocolo para el manejo de
pacientes con amenaza de parto prematuro.



RESULTADOS

A continuacién se presentardn una serie de cuadros
adisticos, en los cuales se podrén observar datos im
tantes, sobre el uso de salbutamol en pacientes con
naza de parto prematuro; estudio que se llevé a cabo
el Departamento de Maternidad, del Hospital General

Occidente, durante los meses de abril-agosto de 1983.
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CUADRO No. 1

Detencidn del trabajo de parto en 50 pacientes con
amenaza de parto prematuro, tratadas con salbutamol en
el Departamento de Maternidad del Hospital General de -
Occidente, durante los meses de Abrll-Agosto de 1984,

Edad Detencidn
. par- Total Porcen |
Gestacional i Total e nulo Casth tajé_
28-29 semanas 6 i 1 8 16 %
30-31 semanas 5 - - g 10 %
32-33 semanas 9 2 | i) 22 %
34-35 semanas 9 Z 1 24 %
36-37 semanas 7 3] 1 11 722 %
38 y + semanas 1 2 3 6 %
TOTALES 36 9 5 50 100 %

En el cuadro nimero 1, podemos ver que el salbuta-
mol presentd una eficacia del 72% del total de los ca-
sos, es decir que de los 50 casos, 36 presentaron de-
tencién total, 9 casos con detencidn parcial y 5 casos
con detencidn nula, es decir que exitig detencién del
trabajo de parto.




7—F
CUADRO No. 2 s -
Efectividad del tratamiento segiln grado de dilatacidn Cervical y Paridad
en 50 pacientes con amenaza de parto prematuro tratadas con salbutamol -
en el departamento de Maternidad del Hospital General de Occidente;, du-
rante los meses de abril-agosto de 1983.

Dilatacién Detenido | No Detenido | Paridad

Cervical No. % No. % No. % - Gestas | No. %
0 cm. L5 90 34 | 68 12 24 | Primigesta i 28
1 cm. 3 6 1 2 2 4 Secdndigesta =12 24
2 cm. 1 2 1 2 - - 3-5 gestas ng - 36
3 cm. 1 2 - - - 2 6 y mas gestas -6 o 12

TOTALES 50 100% 36 72% 14 28% TOTALES 50 100%

En este cuadro se demuestra la efectividad del medicamento seglin grado de dilata-
cion cervical, demostréndose una vez mis que cuanto mis dilatado est3d el cuello -
es menos el efecto inhibitorio de los agentes uteroinhibidores, por ejemplo en és
te caso, un total de 45 pacientes fueron tratados con salbutamol al presentar O cm.
de dilatacién cervical, de los cuales 34 casos presentaron inhibicién del trabajo
de parto y 10 no se detuvieron y solamente 3 casos se trataron con 1-cm. de dila-
tacidn, de éstos, un caso presentd inhibicién y en dos casos no se detuvo dicho -
trabajo de parto.

Por otro lado se observa en el mismo cuadro la paridad en las 50 pacientes, encon
tréndose un predominio de las mujeres que tenfan 3 y mis gestas con 18 casosy las

primigestas siguen en segundo lugar con un total de casos de 14, representando un
porcentaje del 28%.

CUADRO No. 3

Estado general, edad gestacional, y peso de los recién nacidos,
tratadas con salbutamol en un estudio realizado en el

del Hospital General de Occidente, durante los meses de abril-agosto de 1983.

hijos de madres
Departamento de Maternidad

Edad RECIEN NACIDOS P E 5 o0 b

Gestacional Vivos Fallecidos | 1000-1900 gr.[ 2000-2499 gr.| + de 2500 gr
No. % No. % No. % No. % No.| %

28-29 semanas 17 1 7.1

30-31 semanas

32-33 semanas 2| 14.2 2 14,2

34-35 semanas| 3 | 21.3 2 14 .2

36-37 semanas| 5 | 35.5 1 Js 1 1 7.1 4 28.3

+ de 37 " 3 1 21.3 3 213
TOTALES ]1 78.1% 3 21.3% 4 28.4% 3 21.3% 7 Lg.6%
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En este cuadro se pudo demostrar que de los 14 ni-
fos que nacieron a pesar del tratamiento, 11 vivieron y
3 fallecieron, de los 11 nifios que vivieron presentaban
una edad gestacional al momento de nacer de 34 a las 37
semanas, y el peso de éstos superd en 7 casos los 2,000
gr., por el contrario, los 3 nifos que fallecieron pre-
sentaron al nacer una edad gestacional por debajo de 33
semanas y un peso abajo de 1,900 gr., afirmandose una -
vez mas gue cuanto mds pequeiio es un nifio al nacer, sus
posibilidades de vivir son muy escasas, aunque hay . que
hacer notar que en el presente estudio 4 nifos nacieron
con un peso de 1,000 a 1,900 gr., de éstos un nifio i-
vio y los tres restantes fallecieron, y también es bien
notorio que 7 nifios nacieron con un peso superior a -
2,500 gr. y de éstos nadie fallecid.

En sintesis, de los 50 casos, nacieron 14 nifos, -
11 vivos y 3 muertos, los nifios que vivieron tuvieron -
una edad gestacional de las 34-37 semanas y los que fa-
llecieron presentaron una edad gestacional menos de 34
semanas.

ame

/

P

Gran
. Total

No.

¢

No.

Gramos

e

1500-1999 | 2000-2439

4

No.

Peso en

| 1000-1499

No.

CUADRO No.

Fallecidos

Nacidos
No.

ién

Rec
Vivos

No.,

Causas

madres tratadas con salbutamol en el departamento de Maternidad del Hospital -
General de Occidente, en estudio prospectivo realizado en 50 pacientes con

Causas posibles de la morbimortalidad de 7 recién nacidos prematuros, hijos de
naza de parto prematuro, durante los meses de abril a agosto de 1983.

14

L%

L%

8%

4

itas

previa

congéni
diagnéstico

Embarazo
Placenta
Ruptura pre
matura de
membranas
Sin otro
TOTALES

Anomalfas
gemelar




En- este cuadro se hace un andlisis del por qué tu
bieron que nacer 7 prematuros, observandose que de los

L nifos vivos, -1 nacié con anomalias congénitas (mielo-
meningocele mas pié equinovarus) y 3 que no se les ob-

servd ninguna patologia, de los 3 fallecidos uno era -
producto de un embarazo gemelar pero uno de los dos ter
mind ser un feto papiraceo, el otro caso correspondid a
un nifo producto de placenta previa, el cual se le detu
vo el trabajo de parto a la madre por espaciode 15 dfas,
al final presentd hemorragia vaginal severa, realizando
sele C.S.T. y por dltimo, el mas pequefio de los fetos -
se le habia detenido el trabajo de parto por 5 dias, -
instantaneamente presenté ruptura prematura de membra-

nas, naciendo el nifio de mas o menos 28 semanas de ges-

tacion, pesando 1,000 gr. Fallecié a los 5 minutos de
haber nacido.

5

CUADRO No. . =
Frecuencia Cardfaca, Presién Arterial, y Foco Fetal antes y después de adminis-
trar salbutamol en 50 pacientes con amenaza de parto prematurc en el departame

to de Maternidad del Hospital General de Occidente, durante los meses de abril=

agosto de 1983.
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Este cuadro representa los cambios registrados tan
to en los signos vitales de la madre como el foco fetal
antes y después-de administrado el- satbutamol. En sin-
tesis se puede decir gue en pocos casos se observé ele-
vacion de la frecuencia cardiaca y descenso de la pre-
sion arteria, y s6lo en dos casos se registraron mas de
120 latidos por minuto, en los cuales se suspendid di-

cho medicamento; asi también se registrd que en un caso

la presidon arterial descendié hasta 80/40.

Por lo anterior se demostrd que el salbutamol si
es bastante tolerado por las pacientes y que en escasas
ocasiones puede presentar taquicardia e hipotension.

Respecto al foco fetal se pudo demostrar que no se
registraron cambios significativos, por lo que se puede
decir que no produjo ningln tipo de taquicardia fetal.
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CUADRO No. 6

Tiempo promedio en el cese de las contracciones en _
50 pacientes con amenaza de parto prematuro tratadas -
con salbutamol en el departamento de Maternidad del Hos
pital General de Occidente, durante los meses de abril-
agosto de 1983.

Tiempo No. | %
-1 hora 28 56
1-2 horas 13 26
2-3 horas 3

+ de 3 horas 1

Nulo ' 5 10
Totales 50 100%

En el cuadro anterior se demostré que la mayor par
te de los casos estudiados (28) tuvieron cese de contrac
ciones en menos de una hora con to que se puede afirmar
que el Salbutamol si es efectivo y en un tiempo menos de
dos horas presenta el cese de dichas contracciones en el
trabajo de parto prematuro.
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CUADRO No. 7

Efectos colaterales registrados y patologia agrega
das a la amenaza de parto prematuro en 50 pacientes tra
tados con salbutamol en el departamento de Maternidad -
del Hospital General de Occidente. '

Efectos
Colaterales No.

Patologias
Agregadas No.

e
e

Temblor Genera-

lizado 3 6 Infeccion Urinarial 2 L
Sensacion de calor| 3 6 Anemi a 1
Erupcion Alérgica 1 2 | NeumonTa 1 2
TOTALES 7 | 14% e

En el cuadro anterior se demostrd que de los efec-
tos colaterales solo el temblor generalizado y sensa-

cion de calor presentaron 3 casos lo que viene a confir }

mar que ademds de ser efectivo produce muy pocos efectos
colaterales.

CUADRO No. §
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Edad gestacional y condicién de 7 recién nacidos -
hi jos de madres con trabajo de parto prematuro en el es
tudio retrospectivo del Hospital General de Occidente.

Edad Condiciones del recién nacido Total

Gestacional | Muerto Vivo

No. % No. % No. %
28-19 seman.| 1 2 1 2
30_31 7]
32-33 ¢ 1 2 1
B4-35 2 b z
36-37 " 3 6 3
TOTALES 2 L% 5 10% 7 14%

En el cuadro anterior se puede demostrar que de los
50 casos estudiados nacieron 7 nifos, de éstos 2 falle-
cieron y 5 vivieron,de los casos que fallecieron,
presentd entre 28 y 29 semanas y el otro entre 32 vy 33

semanas.

entre 34-35 semanas y 3 casos entre 36-37 semanas.

uno

De los casos que vivieron, 2 casos oscilaban
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo de investigacién fue realizado
en el Departamento de Maternidad, del Hospital General
de Occidente usando salbutamol en el manejo de pacien-
tes con amenaza de parto prematuro.

Como en nuestro medio no existe ningln antecedente
sobre el trabajo mencionado decidimos efectuar el estu-
dio para demostrar que el salbutamol si se puede utili-
zar como agente tocolitico y que actualmente se han he
cho y se estdn haciendo estudios en otros paises como -
Estados Unidos, Australia, Finlandia e Inglaterra; en -
los cuales han concluido que si es eficaz para detener
o demorar el trabajo de parto, que produce pocos efectos
colaterales tanto en Ta madre como en el neonato y que
tiene poca influencia sabre el sistema cardiovascular.

En el Departamento de Maternidad del Hospital Gene
ral de Occidente de aeuerdo al protocolo establecido se
administré Salbutamol. 2.5 mcg./ml./min. 1.V. aumentando
1.5 meg./ml./min. 1.V. cada 30 minutos hasta obtener me.
joria sin pasar mas de 40 mcg./ml./min.; luego a la ho-
ra de iniciada la dosis 1.V. se inicié la administracion
por via oral con dosis de 2 mg. cada 6 horas por 8 dias.

Con este procedimiento encontramos que de los 50 -
casos 36 presentaron detencién total por mias de 2 sema-
nas representando un porcentaje del 72%; 9 casos presen
taron detenciGn parcial por mias de 72 horas pero que en
menos de 8 dias volvieron los pacientes a consultar el
Hospital por el mismo problema de Amenaza de Parto Pre-
maturo y en 5 casos no presentd ningin tipo de deten-
cion, siendo por tal nula dicha efectividad.

Se registrd alzas en la frecuencia cardiacay bajas
en la Presion Arterial, pero s6lo en 2 casos se observé
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120 latidos por minuto, se suspendid medicamento y el
ritmo volvié a su normalidad; respecto a la presion ar
terial, sélo 1 caso la presién Sistélica bajé a 40 mm.

Hg. pero no hubo necesidad de suspender dicho medicameﬂ

()

Sus efectos colaterales fueron minimos ya que 3 pa
cientes refirieron temblor generalizado, 3 pacientes re
firieron sensacién de calor y s6lo en 1 caso se observd
erupcion alérgica peri-umbilical el cual cesd a los 2 -

dias de omitido 1a administracién 1.V. no se registré -

ninguna variacién en la frecuencia cardiaca fetal.

El tiempo promedio en la cese de las contracciones
fueron asi: en menos de una hora pararon trabajo de par
to, 28 pacientes; de una a 2 horas 13 pacientes: Hacigﬂ
do un porcentaje ambos del 82%. A manera de discucién,
segn estudios efectuados en el extranjero; por ejemplo
'Hastwel descubrid que dosis de salbutamol de 4-8 mg. -
P.0. cada 4-6 horas, pueden posponer efectivamente el
parto por lo menos 1 semana. Afirmando que el salbuta-

mol si se puede usar por via I.V. en pacientes con ame-

naza de parto prematuro, con dosis de 14-43 mcg./min.,
luego continuando por via oral'. (11) s

''Lunell y Col., ‘presentaron un estudio de 5 casos
sobre el uso de salbutamol |.V. para detener el parto -
€n casos de emergencia, la dosis empleada fue de 2.5 -
hasta 75 mcg./min. dependiendo de la funcion cardiovas-
cular materna y actividad uterina.

la actividad uterina.

Sist6lica materna usualmente disminuyd como 25 a 50 %

El efecto sobre el corazén materno en proposicién fue -
dependiente de Ia désis, pero fueron pronunciadas varia -

ciones iniciales individuales.

En todos los casos !
estudiados, salbutamol tuvo un dramatico efecto sobre - .
La influencia sobre 1a presion =’
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Finalmente concluye, confirmando 13 eficacia de Sal
butamol 1.V. para la detencisn o demora del parto''. (12)

Dawson y H.J. Davies, hicieron un estudio en 14 pa
cientes empleando salbutamol, con dosis de 12 mcg./min.
I.V. luego usaron salbutamol P.0. de 4 mg. cada 6 horas
iniciando a 1a hora de reposo. En los resultados encon
traron que no hubo 1Tmites significantes. 6 pacientes -
se quejaron de palpitaciones, usualmente, los primeros
10-15 minutos de infusidn. Temblor fué referido en 2 -
ocasiones y niuseas en una 0casidon. Los efectos sobre
el sistema cardiovascular fueron monitorizados, encon-
trando un incremento de 26 latidos por minuto durante -
el mantenimiento de 1a infusién. El incremento para el
corazén fetal fue de 2 latidos por minuto. La mayor ba
ja de presién sistdlica sanguinea fue de 35 mm. Hg. To-
das las otras bajas fueron minimas e] tratamiento nunca
fue descontinuado y la Presién Arterial sanguinea retor
né a lo normal en todas las pacientes.' (4) -

"Martti Gummerm, hizo un estudio comparativoen 108
pacientes con amenaza de parto prematuro, administrando
salbutamol a 54 pacientes y fenoterol a otras 54, |3 -
dosis fue: para el salbutamol 12 a 24 meq./min. 1.y, -
continuando con 4 mg. P.0. cada 4 horas por 10 dias, des
pués del cese de las contracciones. Para el fenoterol
fue de 3-4 mcg./min. I.v. hasta 12 horas pasadas las -
contracciones, continuando con 5 mcg. P.0. cada 4 horas,

Resultados: Estancia en el hospital: 1.5 semanas -
para el grupo de salbutamol, 1.3 semanas para el grupo
de fenoterol. Peso de recién nacidos: mas de 2,500 gr.
en el 72% para el grupo de salbutamol y 78% para el gru
po de fenoterol. Duracién del embarazo: prolongado 7 =
dias; 67% grupo del salbutamos y 80% para e! grupo de -
fenoterol. Continuacién del embarazo por 3/ semanas vy
mas allad: 61% para el grupo del salbutamol y 79% grupo
del fenoterol." (9)




Con todo lo anterior podemos afirmar que el salbu-
tamol si se puede utilizar para el manejo de pacientes.
con amenaza de parto prematuro, consideramos que ha si
do un buen trabajo de investigacidn en nuestro medio a-
demds de ser una importante experiencia, recomendamos -
continuar con su uso y asi establecer cuan grande es su

utilidad.
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CONCLUSIONES

El uso del Salbutamol en 1a muestra estudiada (50)
demostrd ser efectivo.

Los efectos colaterales sobre 1a madre fueron muy

€scasos ya que Gnicamente el 7% fue afectado.

Los efectos colaterales sobre el recién nacido ﬂgi
ron nulos, pues no se demostrd ninguno.

Se demostré que no existe protacolo sobre al mane-
jo de pacientes con Amenaza de Parto Prematuro en
el Departamento de Maternidad, del Hospital Gene-
ral de Occidente.




RECOMENDAC I ONES

Continuar con el protocolo establecido, para que - ‘
asi se pueda brindar un mejor servicio y tratamien

to a las pacientes que consultan el Departamento - r
de Maternidad del Hospital General de Occidente. ‘

Que el personal médico y paramédico del Departamen
to de Maternidad del Hospital General de Occidente [
tomen conciencia sobre el cuidado estricto y secuen

cial de todas las pacientes tratadas con salbutamol.

Hacer del conocimiento a todas las pacientes que -
consultan con Amenaza de Parto Prematuro la impor-
tancia que tiene el control prenatal como medida -
preventiva de Partos Prematuros.

Que todo el personal Médico y Paramédico traten de
anotar el diagnéstico definitivo en las papeletas
y libros estadisticos para una mejor clasificacién
de los casos de Amenaza de Parto Prematuro en el -
Archivo del Hospital General de Occidente.
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RESUMEN GENERAL

El uso de Salbutamol en el mane jo de pacientes con
Amenaza de Parto Prematuro, es un trabajo de investiga-
cién de caracter prospectivo, que se llevd a cabo en el
Departamento de Maternidad del Hospital General de Occi
dente, tomando como muestra 50 casos, de acuerdo a un
protocolo establecido; durante los meses de abril-agos-
to de 1983.

De acuerdo al protocclo se administré de entrada -
2.5 meg./ml./min. 1.V., aumentando 1-5 mcg./ml./min. ca
da 30 minutos hasta obtener mejoria, sin sobrepasar Ila
dosis de 10 mcg./ml./min. A las 2 horas de haberse ini
ciado la dosis intravenosa, se inicié la dosis oral de
mg. cada 6 horas por 8 dias. A todas las pacientes que
se les administré salbutamol, se les tomé signos vita-.
les cada 15 minutos por 2 horas, poniendo énfasis en la
frecuencia cardiaca materna y fetal y presién arterial
en la madre.

Al final del estudio se demostrd que el Salbutamol
si es eficaz en la amenaza de parto prematuro (72% de -
eficacia) que produce pocos efectos colaterales en la -
madre y casi ningin efecto colateral en los recién naci
dos, (al menos en el presente estudio de 50 casos no se
detectd ninguno).

Consideramos que es importante continuar Su uso vy
establecer con mejores métodos posibles contraindicacio
nes por efectos colaterales tanto en la madre como en -
el neonato.
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FICHA DE CONTROL DE PACIENTES TRATADAS CON SALBUTAMOL

Ficha No.:

No. de Reg.:

Fecha Ingreso:

Datos Generales del Paciente:

Nombre : Edad

Estado Civil: Escolaridad:

Ocupacion:

Situacidn socioecondmica:

EXAMEN FISICO:

Temperatura: Pulso: P/A:
Altura uterina: Foco Fetal:
Cuello: Contracciones:

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia: Frecuencia: Duracion:
No. de hi jos: (vivos y mue rtos) viven: Muertos
No. de abortos: F.U.R. FuP P 2

Lugar donde fueron atendidos los partos:

Lugar donde fueron atendidos los abortos:

Antecedentes M&dicos de importancia:

Antecedentes quirargicos y traumaticos de importancia:

Control prenatal actual:
Paré o no el trabajo de parto: Tiempo promedio en
el cese de las contracciones: Condiciones del
nifio al nacer £

Signos vitales al momento de cesar las contracciones:
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