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INTRODUCCION

La amenaza de parto prematuro, es uno de los pro-

blemas ginec6-obstétricos', que de no tratarse a tiempo
desencadenan partos con recién nacidos de bajo peso;

siendo éstos causa determinante en la mortal idad y mor

bilidad perinatal.

Varias son las formas que se han utilizado para e-

vitar partos prematuros, generalmente dependiendo de la
etiología del mismo, pero actualmente se están usando -

drogas estimulantes de los receptores beta-adrenérgicos
y aquí 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 miorelajación po-

tente que no entraña los inconvenientes de la naturale

za cardiovascular, o los efectos de rebote atrlbuíble~

a una acción sobre 10s otros receptores adrenérgicos.

Como en nuestro medio no existe ningún antecedente

respecto al uso del salbutamol en la amenaza de parto

prematuro, decidimos realizar el presente trabajo de in

vestigación 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 administró de entrada 2.5 mcg. de salbutamol, por

mili litro por minuto y por vía intravenosa, aumentándo-

se 1.2 mcg./ml./min. cada 30 minutos hasta obtener mejo
ría, sin embargo se puso especial cuidado de no sobrepa

sar la dosis de 10 mcg./ml./min. Además se continuó di

cho tratamiento por vía oral, con dosis de 2 mg. cada 6
horas por 8 días; a las dos horas de haberse iniciado -

I a dos isi. V .

A todas las pacientés que se les administró salbu

tamo! se les tomó signos vitales cada 30 minutos pordo~



2

horas; poniendo énfasis en la Presión Arterial y Fre-
cuencia Cardíaca; así también se auscultó foco fetal es
perando detectar alteraciones. Con todo lo anterior se

observó una detención total en un 72% de los casos, es

decir que de los 50 casos estudiados, 36 pacientes pre-
sentaron detención total del trabajo de parto, 9 casos
en forma parcial y en cinco casos que no existió ningún
tipo de detención, es decir que fue nulo. Como se pue-

de ver el trabajo fue de carácter prospectivo, realiza-
do durante los meses de abri ¡-agosto de 1983.

I

~

.-

.3

OBJET Ivos

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

2. Establecer efectos del Salbutamol en la madre y re

cién nacido.

3. Dar a conocer en la muestra investigada sirvadeba
se para un protocolo a ser utilizado en el Hospi-
tal General de Occidente.

.
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JUSTIFICACION

Eo el campo de la medicioa, desde el puoto de vis-
ta farmacológico, día a día se hacen investigaciones
coo el objeto de descubrir ouevos medicamentos que sean
más effcaces, menos tóxicos y más económicos, y en este
caso contamos con un medicamento -tocolítico como 10 es
el salbutamol, ésto debido a la propiedad que posee de
estimular selectivameote 105 receptores beta 2 de la

.fi

bra uterina ~roduciendo uoa miorrelajacióo poteote que

no entraña los inconvenientes de naturaleza cardiovascu

lar o 105 efectos de rebote atribuibles a una acción se>
bre los otros receptores adreoérgicos.

Por otro lado se justifica el preseote trabajo de

iovestigacióo, ya que eo el departameoto de Materoidad

del Hospital Geoeral de Occideote, 00 existe uo protoc~
lo para el maoejo y tratamieoto de las pacientes coo

ameoaza de parto prematuro.
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REV IS I ON .OE ti TEI\ATURA

-':

TRABAJO OE PARTO PREMATURO

General idades:

Se ent iende como trabajo de parto' pre~aturo. cuan-

",do. una pacie.nte presen.ta contraccione"s uterinas 'entre -
.'

. . .
','

. ~'. .' .

,las 2~ y 37 sema~as de gestación, perrada en ~I cual el
feto corre el riesgo. de. morir debido' 'á su inmaduréz or

",""

,.

gánica ya que según estudios en distinto', hospi tales se

ha pod ido comprobar que I a causa más frecuen te de marta
I¡dad neonatal, se debe a partos prematuros, además se
l.epuede asignar como"causa de un al to porcentaje de tra~

, tornos neu re lóg icos in tel eS tua 1es y emo¿ ianal es. . La i ~
cidencia del parto prematuro es bastante variable debi
do que juega un papel muy importante la raza y eí nivel
SDC j o~.conóm Leo.

Respecto a la c~usa según Wil 1iams','en solo' el 40%

de 105 casos se pudo demos trar Ia causa,' encon trá'ndose
que las enfermedades maternas ,que con más frecuencia

inician la instauración del parto premáturo' son: la En

fermedad Vascular Hipertensiva Crónica, el desprendimien

to de la placenta, la placenta previa y antiguamente
la-

srfilis no tratada. En otros casos la existencia de

ciertas enfermedades, en especial la preeclampsia y

eclampsia, hacen necesario la terminación del embarazo
antes que el feto haya alcanzado su total madurez,

Ampl ¡ando más los términos, 11105 niños nacidos v~

vos antes de la semana 37 a parti r del primer dra del -

último perrada menstrual tienen una gestación acortada
y son denominados prematuros, se considera 'que los ni-

ños que pesan 2,500 gr. o menos a
¡ nace r han ,tenido una

gestación acortada o un crecimiento intrauterino menos

de, 10,esperado, o.ambas cosas a la vez, .Y reciben la de

L
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nominación de recién n~cidos con bajo peso al nacer. la
prematuridad y el bajo peso al nacer son normalmente
concomitantes, sobre todo los nwoos que pesan 1,500 gr.
o menos--al nacer, y ambos se as.ocian a un aumento de la
morbi I idad 't mortal idad neonataT". (19)

IIOtros autores afi-rman que es diffctl definir en -
términos exactos la premadurez. Pudiera suponerse que
el prematuro es el que nace antes de término completo -
cuando 5:_con~ce el período de gestación. Sin embargo,
muchos !lInos sufren trastornos nutricronales suficien-
cias constitucionalesque el nacido antes de término"
(22)

.

Lo mejor es Ia edad ges tac i ona I dada después de exa
minar al recién nacido (o Ouvowitz y Capurro por ejem--
p I o) .

IIEn e1 j ibro IISynopsis of Obstetrics-'I, cuando ha-
blan del parto prematuro, afirman que los fetos cuyo pe

s~ al nacer osc~:a entre los 500 y 999 gr. (23 a 27 se
manas de gestaclon) son considerados como inmaduros y
I?s fetos cuyo peso osci la de 1,000 a 2,000 gr. son con
slderados como fetos prematuros.

,
Se suele tomar el parto prematuro como el índice -

p:lnclpal del~ :dad.~estacio~al, por lo menos con propó
Sitos de claslflcaclon. La investigaciónmás meticulo~
sa d: este c:iterio revela, no obstante que el peso a
lo mas constituye un índice inexacto de estado de ~adu
rez". (23)

IITa-n..es así que algunos fetos nacidos a término o
c:rca de el pesan menos de 2,500 gr. lo cual refleja
mas que.prematuridad, esto indica que el desarrol lo in
traut:~lno no ha sido completo o~ue se ha retrasado ~
obtenlendose así niños de bajo peso al nacer o peque~o'
para su edad gestacional. Por otro lado hay fetos qu~'

"-

\ - ----1
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pueden,pesar ~ás de 2,500 gr. aunque son prematuros de
acuerdo a su- edad gestacional ,como sucede con fet'os
adematizados o hijos de madres diabéticas (niños gran-
des para su edad gestacionaJ)". (24)

"Con todo lo anterior el peso de 2,500 gr. ha sido
aceptado por la mayoría de las organizaciones y por la
OMS, como punto de separación entre madurez y prematuri
dad. Tan es así que el colegio Americano de Obstetri--
cia y Ginecolog¡:a y la Federación Internacional de Gine
cología y Obstetricia, han recomendado se siga la cos~
tumbre de clasificar los fetos prematuros según pesen de
1,000 a 2,499 gr." (30)

En resumen podemos definir al parto prematuro como:
"la interrupción del curso del embarazo a partir de las
28 semanas de gestación, 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~
ción, previo al período 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 produci rse un parto prematuro entran en
juego causas maternas, ovulares y fetales.

"Dentro de las causas maternas se incluyen: enfer-
medades rena1es crónicas, enfermedades cardiovascu1ares,
inadecuado tratamiento a enfermedades como: Hipertiroi-
dismo, enfermedad dé- Cushing'y Diabetes, infecciones
agudas o crónicas (particularmente pielonefritis o peri
tonitis) preeclampsia, eclampsia, anomalías uterinas o
tumores abdominales, traumas severos e inccmpetencia
ce rv i ea 1 .

¡j

~
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Entre las causas placentarias figuran 'principalmen
te: la placenta previa y abruptio placentae~ ademis hi~
tológrcamente aparecen: infartación, fibrosis, calsifi~
cación y degeneraciónhidatidiforme así también se encue.!i
tran causas funiculares como son las anomalías del cor-
dón.

.En las causas fetales. se incluyen: hidramnios, em-
barazos múltiples e infecciones tales como: Rubeola y
Toxoplasmosia, así también hiperplasis adrenal congéni-
ta. Finalmente se ha podido comprobar que la Ruptura -
prematura de Membranas es el factor 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 que menos pesan, aumentan-
do dicho peso conforme se van sucedIendo los demis emba
razas. Segú~la raza~ se encuentran -di ferencias ya que
según estudios los niños de raza negra pesan menos al -

.

nacer que los niños de raza blanca.>

Otros autores han atribuido a la hormona del creci
miento repercuciones en el f eta humano. La hormona ti
roidea se ha comprobado que ejerce influencia en el es
queleto y maduración neurológica en el feto. El taba--
quismo también se ha observado como causa de bajo peso
al nacer". (17)

"Otro de los factores esti relacionado con madres
que trabajan y mayor el problema cuando está relaciona-
do dicho trabajo con ,mucho esfuerzo físico. Así también
madres que han dado a luz más de 4 hijos". (15)

'IEstudios recientes llevados a cabo con extensos -
grupos de,mujeres que desarrollaron parto prematuro per
mitieron destacar el bajo nivel socioeconómico de la ma
dre como uno de los más importantes factores responsa--
tles del parto prematuro.

--1
~

. --
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---.-..
Otras cau~as, antecedentes de parto prematuro, ma

dres solteras, edad materna por debajo de 18 años y ma
yQr de 40 años, talla baja, fumadora de cigarrillos du
rante'el embarazo". (15)

INCIOENCIA

"En Guatemala la incidencia' del parto prematuro -
oscila entre,el 8 y 10%, sin embargo esto no es muy'
significativoya que la gran mayoría de los nacimientos
son atendidos por comadronas empíricas y sólo Un peque
~o;porcentaje, son atendidos. P9r comadronas adiestra--

das y menos aún son
¡ os partos' que at i enden en los has

pitales tanto nacionales como privados. En cambio la

mayoría de los países desarrollados como Estados Uni-
dos, donde existe un congrol más 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 más f recuen te en.1 a raz'a neg ra con' 14%'y 7%
para la raza blanca". (19)

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

La incidencia de parto prematuro en los países
subdesarrollados es virtualmente imposible de estable-
cer, pero en determinadas regiones de la India y de
Africa, en donde se han intentado algunos análisis pa
rece ser muy superior a la de los lugares más afortuna
dos. Indudablemente influyen o desempeñan un papel iiñ
portante los, factores sociales, económicos y raciales-:-

OIAGNOSTICO

Es importante conocer el momento en el ~ual el -

~.



12-

feto puede nacer ysobrevivrr a pesar de"'los'factores --
negativosque va a enfrentaren el mundo exterior, tal
es el caso de la temperatura y al imentaF'se por sí solo.

Se han usado métodos como la fecha estimada deT .-
parto y la fecha calculada, el primero por medici6~ de
la altura uterina y el segundo por fecha de últ,ma 're-
gla. Sin embargo más o menos el 22% de las mujeres no
recuerdan la fecha exacta de su última regla y se ha de
mostrado que existe falsedad de medir la madurez fetal-
al tomar la al tura uterina.

"Actualmente se cuenta con variedad de técnicas p~
ra obtener la madurez fetal, así tenemos:

1) T~cn¡cas Radiol6gicas: En 'este caso se necesita de
una- buena técnica especialmente para valorar la pre
sencia o ausencia de epífisis femorales O tibiales,

los cuales se esperan encontrar a,partir de las

37 semanas de gestación. '

2) Técnicas de Ultrasonido:

a) Cefalometría: Se emplea para medir la cabeza -
fetal, hacia las 30 semanas de gestación, el
crecimiento de la cabeza es lineal, después el
crecimiento es lento y variable, pero parece
haber una relaci6n fntima entre el diámetro b~.
parietal mayor de 8.7 cm. y el peso mayor de ~

2,500 gr.

Tamaño de lá Placenta: Aquí se valora el tama
ño de la placenta y su c'recimiento, aunque es
menos confiable que la cefalometría ultrasóni-
ca. Queda pendiente por resolver el problema
de la inocuidad del método con ultra~QDido.

b)

{ --

1). :

3) Estudro (h~ldl.íquído Amniótico:

a) Fosfolípidos: Son 'sustancias tensioactivas y
se puede llegar a medi r en el 1íquido amnióti-
co:-y para valorar los mismos se ha estudiado
la relación que guarda la.Lecitina/Sfingomleli
na (L/S). Aproximadamente ha~la la 34-36 sema
nas de gestación, 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 proporción de L/S de 2, su-
giere que hay madurez pulmonar, si por el can
trarto se acerca a 1, mayores ser¡n los riesgos
de superv!vencra del feto, .si- llegase a nacer.
Es te método es un 85% exacto pa ra predec ir si
hay madurez pulmonar fetal". (15)

,

"Por otro lado encontramos el "TESTS DE CLMENTS",
comprendiendo los siguientes puntos básicos: la pequeña
muestra del. líquido amniótica obtenido (Scc) es centri-
fugada para lograr la sedimentación de las partículas,
De 1 flotan te "c 1a ro" se depos i ta 1 cc en un tubo (tubo
1:1) y 0.5 cc en otro tubo, al cual se le agrega 0.5 cc
de solución 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 posición vertical du
rante 15 minutos. Por último, se busca la presencia de
pequeñas burbujas estables, 10 cual refleja lapresen-
cia de surfactante. Un anillo de burbujas que rodea
completamente el disco, es un resultado positivo". (30)

"Otra prueba es medí r el contenido de ácido palmí-
tico en la lecit,na del líquido amníótico, si es supe-
rior al 20% está normal.

~
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Un'a proporci ón LIS de 'madurez, i nd ic:,a madurez de I
pulmón, aceleración del desa'rrollo'aé'I'hígado Y la
función neurológica. E,ncontramos q.~e ,hay una;-ume~
to en la ,proporción de, L/S despui~de fa ruptura
de las membranas" en un, trabajo de parto ,lento y l~
borioso, además,':despuisde la administración de co.::.
tisona. Es importante,.saber que para todas las-
pruebas del líquido amnióti<;o" no, debe estar conta
minado con sangre.

b) Cilulas Grasas: Este estudio se basa en la madura
ción de la enzima cutánea que resulta en la produ~
ci6n de adipocitos en ,el, unto sebáceo y la piel del
abdómen de l' fe to. La ticn i ca cons i s te en añad ir -
una gota de Ií'quido amniótico, una gota de sulfato
de azul de Ni lo al 1% ,de alcohol, se cuenta el po.::.
centaje de cilulas con glóbulos de grasa. Si el -
contenido de adipocitos es mayor de 15% sugiere ma
durez fetal.

c) Bilirrubinas: Su presencia no conjugada en el lí-
quido amniótico puede detectarse por su punto es-
pectofotomitrico máximo a longitud de onda de 450
mi 1 ¡micras. Al madurar el feto y mejorar su conj.':!,
gación en el hígado, disminuye la cantidad no con
jugada en el líquido amniótico.

d) Creatinina: Un nivel de creatinina de 2 mg/100 mI.
o mayor guarda relación con la madurez fetal con
una confianza del 94%. La creatinina en el líqui-
do amniótico representa la masa muscular del feto
y no la actividad del músculo, la presencia de
ella depende del riesgo y la madurez renal; es muy
útil para valorar el- embarazo cuando istos no sean
compl i cados .

e) Enzimas: Especialmente se estudian enzimas que
son producidas por tejidos placentarios. Entre

-

l - -- . - -
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e11astenemos: Ofamino-oxidasa, exitocinasa, Fosfa
tasa alcalina y Deshidrogenasa Láctica. Los cam-
bios con la edad del embarazo pueden resultar muy
úti les para valorar la edad gestaci'onal del feto.

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

g) Alfa-Fetoproteínas: Los niveles de alfa-fetoprote
ínas en el suero y líquido amniótico va disminuyen
do conforme va avanzando la edad gestacional de!
feto.

Hay otros posibles indicadores clínicos de la mad.':!.
rez fetal como son: niveles de ácido cítrico, hi-
droxiproJ ¡na, ami lasa prolactina, transferrina,
AMP cíclico y otros que están en investigación, pe
ro que pueden llegar a ser muy útiles. (28,15)

-

CLlNICO

Inmediatamente despuis de haber nacido el niño se
procede a realizar el examen clínico, 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 istas t~
nemos: la constitución del pelo, el desarrollo cartila-
ginoso del lóbulo de la oreja; el tamaño de los nódulos
mamarías en el varón, el descenso testicu1ar y los p1i~
gues ~scrotales de la planta de los pies, esto último -
tambiin. para 'las mujeres.

Los reciin nacidos con una edad gestacional de 36
semanas y menos, tienen el pelo tan fino que parece pe-
lusa, los lóbulos ,de las orejas son plegables y faltos

1
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de consistencia que les da el cartllago, los núdulos ma
marios, o están faltos o son muy pequeños y en los varo
nes, los testículos el descenso es parcial ya que encon
tramos el escroto vacío.

A las 38 semanas de gestación encontramos al feto
con el pelo que es recto y muy sedoso, los lóbulos de
las orejas están muy rígidos por el soporte que les pro
porciona el cartílago, ya las mamas son grandes, el es~
croto es más grande y ya los testículos han descendido
y los pliegues plantares ya están bien definidos. Estos
signos entre las 36 y 37 semanas de gestación la enCon-
tramos en una fase intermedia.

YETOS PEQUEÑOS PARA EDAD GESTACIONAL

"Se les llama así 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 interrupción brusca del
embarazo que se consideraba normal y de una nutrición -

deficitaria muy larga. Esta clasificación consiste en:
a) Mal nutrición intrauterina; b) Mal formación congéni
ta; e) Infección intrauterina.

-

Mal Nutrición Intrauterina: Principalmente sucede cuan
do exicte placenta muy pequeña e infartada, estos re--
cién nacidos generalmente presentan una expresión aler-
ta además se encuentra emaciación de su piel y algunas
veces descamación. Cuando existe una irrigación sanguí
nea inadecuada.o una insuficiencia placentaria exis--
.

. '
tiendo por tal una mal nutrición fetal, no alterándose

el crecimiento de la cabeza en perímetro y longitud, pe
ro encontramos que el peso estará bajo, no existiendo

~

l

.1

I

J-
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por tanto relación entre el desarrodo de'1 cereb~o el -

cual queda resagado. En consecuencia la capacidad del
hígado estará bajo para mandar glucosa al cerebro por
lo que la gl isemia desciende mucho. Entre las causas -
posibles figuran: enfermedades cardiovasculares hiper-

tensivas, los embarazos múltiples, preeclampsiayeclamp

sia, por otro lado están las madres que fuman cigarri--
1105 durante el embarazo y que viven en zonas de gran -
altitud.

MAL FORMACION CONGENITA

Aquí encontramos las trisomías 16-18, 13-15 y 21.
El 20% de los mongó 1 i cos son peq ueños a1 n~ce r, el tama
ño de la cabeza está disminuido, aunque su longitud 'es
normal. Además figuran el Síndrome de Turner, de DeJan
ge, y de Seckle y la Osteogénesis imperfecta.. J

INFECCION INTRAUTERINA

Por ejemplo los producidospor: la rubeola, citame
galovirus toxoplasmoeis y la Listeriomonocitogenes. El
pronóstico de estos niños depende de la causa que ha re
trasado el crecimiento. Por lo general son más maduros
que lo que su peso indica y responden muy bien a la tem
peratura. En ellos la hiperbilirrubinemiaparece se--
gui r una evolución leve, e,o cambio muy rara vez ,llegan
a 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 en IIn niño n~ririn vivo. claro está que por su

.
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propia inmadurez es más lábil y más susceptible de ad-
qui'rir~¡nfecti6n en el mundo exterior. En el prematuro
las causas de muerte son: Síndrome de Dificultad Respi-
ratoria Ideopática (membrana hialina) Traumatismo Dbst~
trico, anoxia, mal formaciones,bronconeumonías y sept~
semias.

En orden de frecuencia la membrana hialin~, se en-
cuentra' entre el 50% de muertes en los neonatos premat~
ros, entre una hora y 4 días denacido. Entre las cau-
sas graves y muy frecuentes son las hemorragias resul-
tantes de algún tratamiento, infección, anoxia y defec-
tos de la coagulación.

Como complicación de'ciertos tratamientos a recién

nacido~ prematuros. están:

1) Fibroplasia Retrolental: Es una retinopatía que -
ocurre cuando los neonatos prematuros tienen una
exposición prolongada a concentraciones de oxígeno,
encontrando en otras épocas ceguera parcialo total
en 5 al 25% de niños con peso inferior a 1,800 gr.

2) Quernicteros: Es una compl icación neurológica co-
mo consecuencia de hiperbilirrubinemia, se encuen-
tra del 2 al 20% de necropcias de niños prematuros.
Los pigmentos de bilirrubina pueden penetraren las
masas nucleares del cerebro y del tallo cerebral,
teniéndolos de un color amarillo y producir una
disfunción celular y una profunda lesión de estos
centros vitales. Este daño cerebral se manifiesta
clínicamente por Jetargia, defectuosa alimentación
y ausencia del reflejo de moro, se producen espas-
mos característicos: el niño extiende en forma en-
varada sus brazos con rotación hacia adentroyapre
tanda 10s puños, asume una posición de epistótonos
y emite un llanto agudo de tono alto. Los signos
clínicos de quernícteros reviste un grave p~onóst~

11
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CU; el 75% o más de tales niños mueren y los que -
sohh:~viven presentan' a menudo retraso inéntal, sor
dera, cuadriplegía espástica y careoatetósis". (19)

IIEn síntesis,la inmadurezfigura como sinónimo de
la incapacidad 'relativa del niño prematuro para sobrevi
vir, ya que existe un inadecuado desarrollo de las fun~
ciones anatómicas, fisiológicas y. biológicas, por táles
aseveraciones existe una inadecuada capacidad para cum

'pl i r las exigencias' que se imponen el medio ambiente di
ferente-a-I claustro materno, figurando principalmente:-

"temperatura corporal ,la función pullhonar nutricional
~' inmun'ológica~' 1;::1'desin'toxicación y'e1imin~ción de sus:';"

tancias nocivas e. indeseables. Finalmente cuando no se
conoce 1a causa de muerte de l prematu ro debe de c I as i f i
carse como indeterminado". (22-15)

.

PRONOSTICO

"Aproximadamente el 80% de las muertes neonatales
en los prematuros ocurren en las primeras 24 horas de -
nacimiento y más del 90% de las muertes neonatales en -
los prematuros se producen en la primera semana de vida
mejorando el pronóstico si se supera este período". (15~
19)

"Las ci fras de marta 1i dad en los rec i én nac i dos de
bajo peso que sobreviven la permanencia en el hospital,
es durante los primeros 2 años de vida; aproximadamente
3 veces mayor que los nacidos a término. Más o menos -
un 25% de recién nacidos prematuros presentan anomalías
anatómicas congénitas-yien 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 físico va a ser igual al de un recién nacido a

IJ
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término durante el segundo año de vida siempre y cuando

no existe a~omalías.congénitas, no así su desarrollo
ps iea-motor.

Por otro lado, la mortal idad perinatal disminuye -

en función de dos factores principales: la edad gesta-

cional y el momento del nacimiento". (30)

"Si bien la mayoría de los estudios recientes enfa
tizan sobre la importancia de la edad gestacional, la -

Dra. Lubchenco y col. en una evaluación de 14,000 recién
nacidos sobre cierto número de añost encontró que un in
cremento en el peso favorece la disminución en l-amorta

lidad perinatal, más que lo debido al incremento de la-

edad gestacional". (])

TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DEL PARTO PREHATURO

"Para poder tratar la amenaza de parto prematuro,
es importante conocer algunos aspectos clínicos, además
de los que describimos anteriormente, por lo que es opor

tuno saber que como uno de los factores de acomodación-

fetal, la "vol te reta" del feto entre las 28 y 32 sema-

nas durante el embarazo, ocurren períodos fisiológicos

de contractilidad uterina transitorialmente elevados. -

De hecho las contracciones están presentes durante toda

la gestación siendo mínima su frecuencia al principio,
pero aumentándose y haciéndose cada vez más perceptible

según progrese el embarazo". (24)

"Kaiser H.I., en 1969, observó la frecuencia de las
contracciones uterinas fisiológicas según la edad de

gestación.

- 28 semanas 3 contracc;.ones 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 palpación su duración debe ser menOS de 2D se-

gundos, en las 28 semanas y de 28 segundos a las 37 se

manas.

Con 10 anterior la amenaza de parto prematuro se -
diagnostica cuando ocurren las siguientes circunstancia~

1. Contracciones más frecuentes y duración mayor que
105 valores antes escritos y de acuerdo a la edad
gestacional.

2. Que las contracciones se mantengan como mínimo du-
rante dos h6ras y que no ceda luego durante'ese'

lapso de tiempo, a pesar de reposo y administración

de sedantes de acción central o antiespasrnódicos -
generales.

3. Modificaciones en el cuello uterino que muestran -

cambios significativos con relación a su examen an
terior o con relación a las características norma~

les que se esperan encontrar de acuerdo a la pari-

dad y a la edad de gestación, aunque sin alcanzar

las que se describieron para el parto prematuro.

Conociendo el aspecto clínico anterior la Dbstetri
cia moderna confiere un primer plano de atención yenfo
que integral al parto prematuro". (30-8)

TRATAMIENTD PROFILACTICD

"Este tratamiento radica inicia1mente en 1a identi
ficación de las pacientes que a1 parecer comienzan la~
bar en forma prematura, e1 éxito se re1aciona directa-
mente con el índice de sospecha.
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Este régimen requiere de la detención temprana dei
factor etiológico, Caldei ro Barcia (1974) Schuuarcz f\.
h (1976) recalca que para obtener una profi laxis efecti
va debe identificarse el factor etiológico.

Las medidas generales aplicables para la prevención
de los factores de riesgo del parto prematuro, son los
siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

j)

k)

Proporcionar una dieta rica en proteínas, adminis~
tración de suplementos vitamínicos y hierro siste-
máticamente.

Reconocer el factor etiológico, suprimirl0 o tra-

tar Io.

Agotar los medios de diagnóstico ante la sospecha
de insuficiencia p1acentaria.

Evitar induccionesde parto o cesáreas electivas -

innecesarias,en casos en que se duda de la madu-
rez fetal.

Planificación familiar electiva.

Prescribir reposo en cama en los casos de embara-
zos múltiples y poi ihidramnios.

Prevenir la isoinmunización.

Adoptar una conducta expectante en la placenta pr~
via antes de las 36 semanas de gestación.

Detectar pronto la preeclampsia y ordenar la'hosp.!-
talización urgente.

Inmunizar contra la rubeola antes de la gestación4

Tratar la Insuficiencia cervical". UD)

J
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"Los posible"s factores que inician la labor de par
tú prematuro y también partos normales, son: 1a oxitocT
na, la deprivación de la progesterona, los estr6genos,7
los corticosteroides adrenales fetales, las prostaglan-
dinas, y sobre éstos directa o indirectamente Se preten
de que actúen las diferentes formas antiguas o modernas
de tratamiento en la prevenci6n de la labor de un parto
pretermina1". (10-24)

"Es acue rdo gene ra I que cuando se ha hecho el di ai!,
n6stico de amenaza de parto prematuro, eJ tratamiento -

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

1) LIRepose en cama:

El reposo en cama, la clinoterapia, es de gran im-

portancia ob~ervaCalastroni Ruiz; obteniendo con elJo

los siguientes efectos. progresivos:

a) Relaja a la madre gestante.

b) Disminuye los mov'imientos que las visceras abdomi~

naJes imprimen al útero. .

c) Cesa el estímulo contráctil de un útero irritable.

d) Mejora la circulación del órgano y por ende de la
circulación placentaria.

El carácter conque debe indicarse el reposo, se-
gún aconseja Cruz Nanni, es eJ siguiente:

a) Debe ser directo, (la paciente no está autorizada
ni parai r al baño,)

;-
b) Debe ordenarse la hospitalizaci6n.

c) El tiempo de permanencia en cama no puede prede-
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.cirse, se prolongará hasta 3-5 dfas después de ce-
sados los dolores y/o las contracciones.

d) Al cabo del lapso de1 reposo se permitirá a la pa-
ciente desarrol lar tareas que demandan poco esfuer

zo físico.

e) Preferentemente debe prescribirse en combinación

con otras medidas que tiendan a inhibir la activi-

dad uterina". (30)

INHIBIDORES DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA

Actualmente,la mayor parte de"-'autore's' "s'e :han pues
to de. acuerdo en usar drogas que pertenecen a los est i-=-

mulantes beta adrenérgicos, esteroides y algunos tran-
qui 1 iza-nte"s "y re1~jantes muscuJa'res para prevenir par-
tos prematuros; sin embargo es importante recordar que
desde el punto de vista etiológico y farmacológico algu
nos autores usaron drogas que bloquean o suprimen la

-

síntesis o liberación de estimulantes miometrales tal -
el caio de: Ethanol y agentes inhibidores de las prosta
glandinas, como por ejemplo: ácido aceti1 salicflico, -=-

indometacina, macropreno y ácido meclofenamínico. Final

mente figuran las drogas que alteran 1as respuestas del
miometrio a la estimulación, el caso tal del sulfato de
Magnesio y Diazoxide.

Aunque estas drogas están quedando en desuso, e s
¡~portante conocer el por qué del uso de cada uno de-
ellos.

ETHANOL: La administración de ethanol ha demostra
do un efecto inhibidor en la liberación de oxitocina, -=-

mecanismo de acción que no s,,_.ha.de.!!!ostradoJ_también pa
rece inhibir el parto por supresión directa de la acti7
vi(~.:1d miometral o por estimulación de sustencias inhibi

-t
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doras como catecolaminas o por prevención de sínte~is o
liberaciónde estimulantes miometralescomo lasprosta-
glandinas F2 alfa.

"El primer y mejor estudio cl fnico fue presentado
en 1967 por Fush et al., demostrando con la administra-
ción de ethanol un método exitoso en la detención del -
trabajo de parto ~rematuro, por mfnimo de 72 horas, en
el 65% de los pacientes con membranas fntegras". (15)

Efectos colaterales: Para la madre: náuseas, vómi-
tos, cambio de personalidad, incontinencia urinaria -
neumonía por aspiración, síndrome de cefalea post-alco-

hólica, acidosis láctea severa para el feto: acidosis -
metabóJi~a, d:pre~ión ~el .Sistema Nervioso Central, si~
nos de hlpogllcemla, perdida de calor síndrome de Obs-
tinecia. '

IIBarrada, et al., notó una reducción de la inciden
cia del síndrome de deficiencia respiratoria, particu--

lar~n~e en su forma severa y en las muertes que puede
atrlbul rse a este síndrome en neonatos entre las 28 y -
32 semanas de gestación, luego de 6 horas de administrar
alcohol". (30)

AGENTES INHIBIDORES DE LAS PROSTAGLANOINAS

"Fue Euler quien llamó prostaglandinas a ciertos -
elementos descubiertos en el Ifquido seminal humano su
puestamente de origen prostático, con multiplicidad' de
efectos, especialmente estimulando la musculatura lisa
de di ferentes órganos". (25-27)

I

l

Las prostaglandinas E y F son las mejores conoci-
d~s en cuanto a su relación con la fisiología uterina,
sl~ndo la F2 alfa la que tiene un papel más destacado -
SODre la contractilidad del útero.
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Las prostaglandinas estimulan la contractualidad -
uterfna por:acción inh¡bitoria sobre la adenil-ciclasa,

enzima que -transforma el ATP en AMP Cíclico, necesario
para captar y mantener el Calcio intracelular dentro de
,su almac~n habitual, el retículo en doplásmico. Al fal

tar cAMP aumenta el coilcio 1ibre intracelular el cual
estimula la ATPasa de miosina' a nivel de la proteína

contrácti 1, co"n la consecuente contracci"ón de la fibra
muscular uterina.

"Se ha demostrado que' la síntesis de prostaglandi-
nas y su liberación puede ser inhibido por drogas anti-
inf1amatorias no esteroides, antipiréticos, de tipo

de la ASA e indometacina". (15-25)

liLas prostaglandinas participan en numerosos proc~

50S fisiológicos relacionados con la gestación, el des~
rrollo fetal y el parto, por lo que la administración -

de estas drogas podrían interferi r algunÓs de estos pr~

cesas. .

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

el cierre de] ductus arterioso prematuramente,
persistencia de hipertensión pulmonar,

aumento de la necrosis neuronal (en las ratas)
hemorragias antes y despu~s del parto, aumento de

la mortal idad 'fetal,
y enfermedad p~ptica, como la úlcera y perforación

intestinal, esto principalmente en la madre". (15-
30)

PROGESTERONA: "Se ha tomado a la progesterona como

la hormona que sostiene el embarazo, un invalance hor~

nal creado por la caída de esta hormona, determinará el
inicio de la labor-de parto prematuro". (26)' -

J
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IIE 1 mecani smo de acc i ón de la p roges te rana no está
bien dilucidado, pero al menos en la rata se ha visto -

que activa la adenilciclasa, elevando la concentración

intracelular del cAMP, inhibiendo la contractilidad ute

rina, ya que estabi1iza !a membrana de los 1isosomas -
impidiendo la sal ida de Fosfolipasa D2'

Las anomalías congénitas que puede causar la admi-
nistración de progesterona en el embarazo temprano son

de 2 tipos: vertebral, anal, cardfaca, traqueal, esofá-
gica y rectal: por otro lado figuran los miembros supe-
riores e inferiores". (25)

DROGAS QUE ALTERAN LAS RESPUESTAS DEL MIOMETRIO A LA
ESTIMULACION

"Aquí encontramos aJ Sul fato de Magnesia, Diaxazi-
de y a los estimulantes beta adrenérgicos como: Isuxupri
na, ritodrine, terbutaJine,orciprenalina, fenoteral y-

sa I butamo I .

Sulfato de Magnesia: Se ha usado sulfato de magne-
sio, tomando en cuenta que actúa directamente sobre la

c~lula muscular relajando así el músculo liso. Es un
caso di latador periférico y por lo mismo produce náuseas,

c~faJes, p~litaciones, perspiración, nistagmomareo, se-
quedad de la boca, el reflejo patelar desaparece a una

concentración s~rica de 10-12 mg. Idl. y de 12 a 15
mg./dl. se deprime la respiración, ocurre para respira-

torio cuando se administra a 30 mg./dl. Por lo tanto -

no debe ser administrado a pacientes con bloqueo cardí~

co o daño miocárdico, ya que Ja expresión renal es vía
primaria para su eliminación, no debe administrarse con

barbitúricos o drogas hinópticas por el riesgo de de--
'e-'fop'resiún respi ratoria...

Diasoxide: Es un poderoso antihipertensivo, redu
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ce las contracciones uterinas resultando un poderoso in
hibidor uterino. Es una Benzotiadiazinaestructuralmen
te similar a J05 diuréticos tiazídicos pero sin sus pro
piedades diuréticas. 'Reduce la excreción urinaria de
sodio, agua, potasio, cloro, bicarbonato y ácido úrico,
inhibe la liberación de insulina y provoca hipergl ice--
mía.

Es simila~ a 105 fármacos Beta-adrenérgicos, en su
efecto cardiováscular y metabó1 ico,incrementa la resis
tencia vascular periférica, sin embargo no es bloqueado
por los bloqueadores beta-adrenérgicos.

Efectos Colaterales:"Causa taquicardia e hipergl i-
cernía, provoc~ retensi6n .de agua y e,lectrolitos, no asf

cuando se usa por largo tie~po. La alopecia y la hiper-
tricosis han sido reportados en algunos niños después -

de tratamiento prolongado". (15)

ESTIMULANTES DE LDS RECEPTORES BETA-ADRENERGICOS

Gene ra 1 idades:

tiLos clásicos dos receptores adrenérgicos, alfa y
beta fueron definidos farmacológicamente afirmando que
la estimulación de los receptores alfa usualmente resul
ta en vasoconstri~ción y la de los receptores beta en
vasodi latación y estimulación cardíaca. Los receptores
adrenérgicos interactúan con Ja epinefrina, como tam--
bién con agentes con-estructura simi lar a ellos, todos
los receptores tetaadrenérgicos o sea beta 1 y beta ~
son estructuralmente similares a la epinefrina.

la adrenalina que es un estimulante tanto al fa co-
mo beta, reduce la contractilidad del útero humano grá-

vido, por su acción predominantemente beta. Esta horma
na, fue la primera en utilizarse pero bien pronto se des

- - ---- --- - -
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cartó ya que las dós;s útiles para obtener utero inhi-
bición provoca efectos cardiovascularesde riesgo pa~a
la madre, además el inconveninte de producir el rebote
de la contractilidad del útero al suspenderse la admi-
nistración de dicha droga.

Con base a esta experiencia desde 1961 se le
substituyó por compuestos sintéticos adrenosímiles
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)

lILa adrenal ina en si, es una catecolamina, pero lo

tanto tiene un anillo catecol, es un potente alfa y beta
adrenorrceptor, pero de poca duración y muy taquicárdi-
ea.

Actualmente, en busca de las drogas más selectivas
y con más duración, el núcleo catecol, fue reemplazado
por resorcinol o el ani 110 sal igenin (figura 1). Las
drogas que contienen el ani 110 de resorcinol comprenden:
metaproterenol, terbutal ine, y fenoterol (fig. 2). Las
drogas varian de las catecolaminas en un cambio del gru
po hidroxilo desde la posición 3-4 en el anillo la con~
figuración 3-5. Entre las drogas que contienen el ani--
110 sal igenin se encuentran: Salbutamol y carbuterol, -
ellos representan substituciones en la posición 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 metilación del
grupo 3-hidroxil0, y son resistentes a las acciones de
la sulfatasa. Además el reemplazamiento del grupo gran
de amino prohibe la acción de las enzimas MAO. Así son
efectivos por administración oral, y la disminución de
las partes metabólicas les da un aumento correspondiente
en la duración de la acción.

-
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En los tejidos aislados cardíacos, salbutamol, te!:.
butal ine y fenoterol, son mucho menos activos que con
isproterenol, metaproterenoJ y 105 restos de catecola-
mi nas.

La mayoría de estudios indican que el tiempo de a~
cfón de las catecolaminas es relativamente corto, con -
un promedio de 2 a 3 horas. Los efectos cardíacos,
cuando presentes. se inclinan a tardar solo unos pocos
minutos. En contraste Ja actividad de los resorcinoles
y 'los salegenins tardan hasta 4 a 6 horas. Sin embargo
si los efectos cardíacos ocurren, ellos también se in-
el ¡nan a tardar m~s tiempo.

La epínefrina es usado ocasionalmente por inhala-
ción, pero usualmente es administrado por inyección.
Es efectivo en poco tiempo y estimula todos los recept~
res conocidos de alfa y beta.

El Isoproterenol es muy efectivo broncodilatador.
Generalmente administrado por inhalación. Pero puede -
ser administrado por infusión intravenosa en casos de
emergencia. Aunque potente es una droga de poca dura--
ción. Episodios ocaciona1es de palpitaciones, taquicar-
dia y temblor son ocasionados, pero la fcecuencia de ta
les males es bajo cuando la dosis recomendado se está -

ut i 1 izando.

El lsoetharine es una catecolamina selectiva beta
2 que PS 10 veces menos potente que el isoproterenol. -
Es efectivo rápidamente, está uti 1 izado principalmente
por inhalación. Tiene un promedio similar al principio
y quizá un poco más tiempo de acción que el isoprotere-
noJ. No como el posterior, isoetharine, no causa efec
tos cardiovasculares en dosis terapéuticas.

--:-t - ---
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Rimeteroily hexaprenaline tienen acciones farmaco-

lógicas que son similares a esoetharine. Ellos son

agentes selectivos beta de corta duración y de fuerza -
mode rada.

Metaproterenol fue el primero de 105 broncodilata-

dores no catecoJaminas de ser usados. Es un efectivo -

broncodi latador por las rutas de inyecciór!~ inhalación,
y oralmente, pero tiene efectos marcados cardíacos cuan
do es administrado sistematicamente.

Terbutaline es un resorcino1 de más tiempo y es
efectivo en todas las vías de administración. Es solo
un poco menos potente. que isoproterenoiy es altamente
selectivo beta. Tiene más pequeños efectos que metapro
terenol. tarda más tiempo y produce más grandes efectos
broncodilatadores.

FENOTEROL: Tiene actividad de estimulante beta pa

recido alterbutaline. Tiene actividad en músculos ais~

1ados vivos del corazón, es un agente que tarda mucho
tiempo y es comparable a terbutaline y salbutamol en
fue rza.

. SALBUTAMOL: Es un sa Iigen in que es mucho más act i

vo en beta 2 que beta 1, adrenorreceptor in vitro y vi~
vo. Está conciderado por muchos, en una base mundial,

de ser el tratamiento escogido para episodios agudos del
asma. Es una droga potente con una duración larga de ac-
ción.

Carbuterol. es parecido farmacológicamente 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 ora~. Se in-
clina a disminuir con el tiempo mien~ras que se desarro
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11a una tG le ranci a, pero, en ce rca de I 30% de Jos casos
permenece a pesar del uso de la droga por mucho tiempo.
Cambiando la vía de administración, principalmente la
inhalación, obviamente se disminuye su incidenciall.
(16)

MECANISMO DE ACCION

"Las diferencias en la sensibilidad de los recepto
res beta de órganos diferentes para estimulación son s~
ficientes para distinguir en dos tipos menos 8eta 1 y
8eta 2, los receptores 8eta 1 son encontrados en el co
razón y el intestino delgado y los receptores beta 2, ~

est¿n An lo~ mG5culos donde hay pasaje de aire bron--
quios) fQ;Jd~:s V2s,:;:l1ares y la musculatura uterina.

En síntesis se puede decir que los receptores adre
nérgicos están iocalizados fuera de la superficie celu~
lar. Ahora a nivel celular la activación de los recep-
tores beta adrenérgicos resulta la estimulación de la -
enzima ade;~iciclasa y a través de este se produce un in
cremento er, 'c producción del AMP cícl ico, esta mezcla-
parece medi r la acción aflojada de las hormonas y las-
drogas para no inhibir la proteína quinasa yestimulan-
do a la vez la captación o secuestro del ión calcio a -
la membrana celular y el retículo Sarcoplásmico. Por
esta acciór1 la concentraciónde calcio micoplásmico es
tá reducido tanto en los músculos suaves polarizadosy-
no polarizados,ocurriendo por lo tanto un aflojamiento
muscular.

En forma explícita, los betamiméticos unidos a la
superficie de los beta receptores, activan a la enzima
adenilciclasa, esta genera cAMPo El CAMP unido a CAMP-
dependiente de la proteína kinasa, causa fosforilación
erinactiva las cadenas de luz de la kinasa de la miosi-
nao Esta drecepción de las cadenas de luz de la miosi-

---
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na activa la inhibiciónde la fosforilación de dicLd
p~oteína el cual es necesario para la contracción de 1a
célula del miometrio.

Así también refieren que la relación del cAMP pro-
duce decreción del caléio libre produciéndosepor tanto

una inhibición de las cadenas de luz de la quinasa de -
la miosina activada". {3-16)

"Schwarcz-Díaz-Fescina, CLAP, 1977, describe las -
diferentes respuestas de las drogas betaadrenérgicas me

diadas por los receptores beta 1 y beta 2". (25)
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TABLA 1

IIBeta 111

- Aumento de la fre
cuencia

- Aumento de la fuer
Za de contracción

Corazón:
- Aumento de la exi-

tabilidad
- Aumento de la vel~

cidad de conducción
- Aumento del consumo

de C2
Relajación intestinal.

- Aumento del consumo de
02
Lipól isis con aumento de
ácidos grasos 1 ibres.

- Glucogenólisis muscular
y he pá t i ca con h i pe rg I i -
cemia.

- Aumento del ácido lácti-
co y pirúbico.

- Relajación uterina
- Vasodilatación
- Broncodilatación

Aumento de la contra~
ti 1 i dad" muscu lar es--
triada.

- Relajación del conduc
to deferente.
Glucogenólisis muscu-
lar y hepática con hi
pergl ¡cemia.

- Aumento del ácido lác
ti co y p i rúb i co.

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

Estimulantes de los receptores beta 1:

Adrenal ina
15uxup r i na

Orciprenal ina
Isoprenal ina

~
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Estimulantes de los receptores beta 2:

Todos los anteriores
Ritodrine
Salbutamol
Fenoterol
Terbutaline

más los siguientes.

Como se ve todos los estimulantes beta 1, actúan
sobre los receptores beta 2, en menor grado los estimu-
lantes beta 2 actúan sobre los beta 1." (8-30)

Todos los betamiméticos utilizados actualmente
como tocoJíticos, observan en grado variable efectos se
cundarios indeseablesespecialmente sobre el sistema
cardiovascular.

"Anderson y col., en 1973, comunicaron que mientras
el propanoloJ es un bloqueador tanto de receptores beta
1 y beta 2, el practolol, es un cardioespecífico y selec

tivo para los beta 1". (8-30)

"Como ocurre con los demás uteroinhibidores, los
resultados obtenidos con el uso de los betamiméticos de-
pende no solo de su actividad intrínseca, sino también
de otros factores circunstanciales presentes al momento
de actuar.

Su efectividad es máxima:

Durante la.amenaza de parto prematuro
Cuando las membranas ovulares están íntegras

SU""e-fectividad.
es mínima:

En dilatación cervical mayor de 4 cm.
En presencia de membranas ovulares rotas. (25)
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A continuación se van ilustrar una serie de figu-t

ras, sobre el mecanismo de acción de los receptores be-
ta-adrenérgicos.

Estas figuras fueron extraídas del artículo "Unders
tanding how tocolytics work" por el el Dr. Robert K.
Creasy, MO, publ icadas en la revista médica: COMTEMPORA
RY CG/GYN vol, 19, March 1982.

--

-t
r

---- ----

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

3~

I

I

I

. .

lig. l. Keoanipmos inioiales de la oontracoión del

músoulo 11 s.o.-

Oadona Luz. do Miopina

\"',

Quina.a. Fo.Cataoa

¿.-,!atina ..yo.Kio.sina

Cuando el oaloio es activado por la Cadena Luz do Mi~

.ina Quinaoa ~ourrs fÓ~forilacidh, yo la Miosina puode in--

toraotuar oon !otipa oausando una oontracoidn.-

lig. 2. Regulaoi¿n de Cadena Luz de Mioeina Quinaaa.:
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Fig.. 3. Clave de Rol del cAMPo
(ATPtcAMPIntracelular~"'- ADP

¡ 1 r
Cadena Luz de 14io-Ca+ + libre ~ eina Quinaea-P

'.,~

~

~".).

1
Cadena Luz de Mioeina
Quina.a Activada.

Fig. 4. Acción de loe Compueetoe B-Adrendrgic?e.

8
ATP

c.I.MP

.
~

Cadena Luz de Mio~ina
Quinaaa Activada

...
tUJ1ic$n de aber rae. y-

.
.~".'''~-. AcUna + l4ioeina ~ Actomio.ina-P

+propagao~ /,\,

Contracoi6n Uterina
'~r: -, (3)
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SAlBUTAMOl

Es un medicamento tocolítico, producido por los la

boratorios IJGlaxo" de actualización terapéutica.

Conclusiones farmacológicas y toxicológicas en animales
de experimentación:

El salbutamol manifiesta una alta acción selectiva
sobre los receptores adrenérgicos beta 2. Está vir--
tualmente exento de actividad sobre los receptores be-
ta 1, del músculo cardíaco. El efecto miorrelajante de

'salbutamol, se ejerce tanto sobre las contracciones es-
pontáneas como sobre las inducidas de la fibra uterina.
la comparación de efectos de salbutamol, isoprenalina y

orciprenalina muestran la superioridad de aquel en con-

centraciones muy débiles (0.01 mcg./ml. de baño de sal-
butamo l.)

Puede ser considerado como un compuesto practica--
mente atóxico como lo prueban los estudios conducidos -

en la rata, el perro y el ratón, por diferentes vías.

Dosis correspondientes a 1000 a 6000 veces las dosis te

rapéuticas están desprovistas de efectos nocivos. El ~
estudio de la toxidad a largo plazo es testimonio de
la buena tolerancia del producto.

la administración de salbutamol a dosis muy eleva-
das en un gran número de. ratas, ratones y conejos 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 acción prolongada y sin riesgos, podía cons
truir un tó'Cólíticd de gran valor en la clínica humana~
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CONCLUSIONES SOBRE FARMACOCINETICA y METABOLISMO

Los estudios metabólicos muestran que salbutamol -

administrado por vía digestiva es absorbido rápidamen-

te pues está presente en la sangre circulante en los

minutos que siguen a la ingestión. Se excreta por el
riñón como metabólito o bien en su forma original. Las
proporciones de salbutamol incambiado y de sus metabóli

tos varían en función de la especie animal estudiada y-

de la vía de administración en el ser humano.

El metabólito de salbutamol en el hombre no se ha
identificado.

El efecto de su actividad farmacológica beta-esti-
mulante es muy débil y está desprovisto de todo efecto

betabloqueador. La vida media del salbutamol es relati
vamente prolongada 10 que explica su acción remanente.-

FARMACOLOGIA HUMANA

Salbutamol, estimulante selectivo beta 2, posibili
ta una tocólisis constante. El efecto es inmediato y-

se ejerce tanto sobre las contracciones uterinas espon

táneas como sobre las inducidas por occitocina. -

Se di stingue por, su acci ón pro Iongada. La inyec
ción l/V de 100 mcg. de salbutamo! produce una tocólisTs

máxima desde el comienzo, que persiste por una hora pro

medialmente. La remanencia de la acción está en fun-~

ción de la intensidad y frecuencia de las contracciones.

-
La tolerancia es buena, los efectos hemodinámicos

maternos son pocos marcados. E¡los son consecuencia ca

si exclusiva del uso de la vía l/V. Están esencialmen~

te constituídos por taquicardia y un aumento del gasto
cardíaco, que se deben en gran medida a la disminución

~,
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de las res istenci as per'ifé;:[--'. Ef:
.
-". -.

actividad estimulante beta 2
casL e~~o Inherente a la

sobre el rítmo cardíaco fetai d a,acclon del salbutamol

Los efectos metabólicos materno:
In~ons~ante y moderada.

van son característica de la acti~ide~a es.qu~ Se obse~
2 del fármaco. El salbutamol no a est~~u ante beta

casobre la actividad
eléctrica c~~=~;a~c~'~nfespecífi-

tr~blas muy interesantes contribuciones qu: ap~~~~ E7-=
s~ uta~1 al problema de la

mio-rela'ación e
,e

res reside esencialmente en su facl' l

,J

d d d
. J Inte--

d i a e maneJ'o b -sa o en un gran margen de se
'd d '

a
. gurr a .

TOLERANCIA

~n aspecto resaltable de salbutamol
relaciona con su buena

tolerancia.
es el que se

a) Tolerancia materna:

1. Perfusión Intravenosa.

~iertos efectos subjetivos han sido manifesta-
os por las enfermas.

Ellos incluyen:

Sensación de Nerviosismo.

Pal~~taciones ligadas a la taquicardia
con sensaclo~ ~e! golpeteo en el corazón. Tal efecto-

es eplsodlco y
desaparece o se atenúa a pesar

de la continuidad de la perfusión.

Rubor facial y de la región
escápulo-humeralque se ac;°,:,pañade sensación de calor que de~a

par~":e rapldamente sin que el ritmo de-Ia- er-=-
fus IOn sea a Ite rado. p

Náuseas simultáneas con las palpitaciones
másraramente vómi ~os.

'
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Ligero temblor de las extremidades, sobre todo

al comienzo del tratamiento.

Todos estos fenómenos son generalmente conse--

cuencias de dosis muy elevadas o administradas
muy bruscamente.

Es habi tual una moderada taquicardia. El rit-
mo cardíaco 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 despuis de in~ciada la perfusión.
La evolución regres.iva de este fenómeno confi r
maría su carácter de reflejo a una vasodilat~

ción periférica.

Los registros ECG muestran el carácter sinusal

de la taquicardia con un ligero aplanamiento -

de la onda T. En algunos casos el ECG puede -

mostrar un bigeminismo y una depresión ascen--

den te del segmento ST, tales pertubaciones son
ocasionales y regresivos. Las modificaciones

tensionales son de escasa entidad; las caídas

son limitadas y nO exceden dos puntos por lo

general.

2. Inyección Intramuscular:

La inyección intramuscular de 500 mcg.

butamol es bien tolerado. Los efectos

vos son practicamente nulos, notándose

veces dolor en el punto de inyección.

de sal-
subjeti
algunas

3. Formas orales:

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

existen radican simplemente en una aceleración

de la frecuencia cardíaca, de 10 latidos por

-~-
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minuto; acompañada.deuu-;,uleve temb-¡;;;:d~ .las
extr~midades. Estas manifestaciones son pro--
porc,onales a las dosis diarias administradas

las que conviene reducir ligeramente si los'
efectos persisten.

b) Tolerancia Fetal:

Ella, objetivada por el ritmo cardíaco fetal regis

tr~do e~ buena. A veces se observa una ligera ta~
qUlcard,a cuando las dosis y/o la duración de la

perfusión exceden los 2 mcg./min. Ó 3 horas. En
todos los casos esta taquicardia no ha perjudicado

al feto, y aquellos casos de sufrimiento fetal o

evolución desfavorable, parecen estar ligados a -

la patología responsable de la amenaza de parto pre
maturo4 -

Un efecto benéfico puede por el contrario, señalar

se en los casos de contracciones uterinas patológT

cas que en el curso del parto producen anoxia fe-~

t~l. El bloqueo de las contracciones uterinas per
mrten en estos casos restablecer la circulación ~

útero-placentario y una oxigenación fetal correcta
que se pro?uce.:n el trazado cardiotocográfico por'

una normal,zac,on de la frecuencia cardíaca fetal.

c) Estado de los Rec¡'in nacidos en el momento de na-

cer:

El estudio del peso al nacimiento reproduce casi -

exactamente los obtenidos por la prolongación del

embarazo en número de semanas. En efecto, el peso

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

Todos los experimentadores coinciden en el hecho -

de que salbutamoi no produce ningún efecto nocivo

sobre el feto, por él contrario la impresión clíni
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ca eS sobre todo favorable. No hay que desconocer
qúe quizá la etiología del parto prematuro puede -

ser perjudicial para el feto, más que el efecto

del mármaco. El estado de los recién nacidos al -

nacer debe señaJarse cuidadosamente: ninguna com--
probación desfavorable ha sido comunicada.

INDICACIONES:

El salbutamol permite una tocólisis constante y -

prolongada. Esta posibilidad de control f~r~acológi~a

de la actividad uterina deriva en un beneficIo terapeu-
tico cierto: regu1ar Jas contracciones uterinas anacró
nicas, anárquicas ¡ndeseadas.

La propiedad útero-relajante de salbutamol es in--
discutible cualquiera sea la forma uti lizada: ampollas,
supositorios, comprimidos o jarabes.

En casos de contracciones uterinas anacrónicas la
administración secuencia1 de Jas tres presentaciones es
útil y cómoda. La vía parenteral es utilizada en urge~
cia para yugular la inminencia del parto prematuro o

las contraindicaciones anárquicas durante el trabajo de
parto.

Por último los comprimidos o el jarabe por su fac~
lidad de manejo son absolutamente necesarios para conso

I idar el resultado terapéutico.

Amenaza de parto prematuro no complicado en el úl-

timo trimestre del embarazo.
Distocia dinámica de desprendimiento.

Hiperquinesia o hipertonía.

Tocól isis pre-cesaria.

Profilaxia de las intervenciones quirúrgicas sobre

el útero grávido.
Contracciones del post-parto

-

~ --
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OOSIFICACION:

5 ampollas de salbutamol inyectable (2.5 mg.) di-
luídas en 250 mi. de solución glucosada corresponden a

una dosis de 10 meg./ml. de salbutamol. Se recomienda

iniciar la perfusión a un ritmo de 10 mcg./ml., aumen-

tándola lentamente cada 10 minutos hasta obtener mejo-
ría; 10 a 45 mcg/ml. son generalmente adecuados para -
control de las contracciones uterinas aunque esta do--
sis puede variar en func¡ón de la .fuerza y frecuencia
de Ias mismas.

El pulso materno deberá ser monitorizado y el

ritmo de infusión ajustado para evitar un excesivo au
mento en la frecuenci cardíaca (por encima de 140 la~

tidos por minuto). Una vez que las contracciones ha
yan cesado, el ritmo de infusión debe mantenerse aI-
mismo nivel por una hora y luego reducirse en un 50%

a intervalos de 6 horas.

El tratamiento puede continuarse luego con vento
lin intramuscular. Por último es factible la sustitu

ción por la forma oral (tabletas de 2 mg. Ó 4 mg.)
3-4 veces al día.

La perfusión puede repetirse de acuerdo a la res
puesta individual y como procedimiento de alternativas

en caso de dosificación de ocitocina 100 a 250 mcg.

de salbutamol por vía I.V. o I.M. neutralizan el efec

to de aquella. La paciente de ponerse en posición

decúbito lateral izquierdo.

CONTRA! NO I CAc"l ONES:

Parto prematuro asociado con toxemia gíavídica.
Hemorragia puerperal de etiología diversa.

Amenaza de aborto durante los primeros 6 meses
de embarazo.
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PRECAUCIONES

Los pacientes diabéticos pueden no compensar una

eventual hipergl icemia y desarrollar una cetoacidosis,

en especial si reciben cayticoides. Por lo tanto, es -

recomendable un control cuidadoso de el los durante la
administración endovenosa de salbutamol, así también de
be usarse con precaución en pacientes de tirotoxicosis~

Se han reportado incrementos de la frecuencia car-

díaca materna del orden de 20 a 50 latidos por minuto.

Es necesario un control del pulso y no permiti r se so-
brepasen los 140 la~idos por minuto. La presión arte-

rial, puede caer ligeramente durante la infusión siendo

el efecto mayor sobre la presión diastólica (10 a 20 mm.
de Hg.) E l efecto sob re 1a f recuenci a ea rd íaca feta 1 es

menos marcada, pudiendo ocurrir incrementos de más de 20

latidos por minuto. En pacientes cardíacas es necesa-

rio un control cardiológico especial. No es deseable la
administración innecesaria durante el primer trimestre
de embarazo.

EFECTOS SECUNDARIOS

Ligero dolor o picazón en el sitio de la inyección

intramuscular.

Leve temblor de las extremidades por acción direc-

ta sobre el músculo esquelético.
Pequeño incremento de la P.A. por vasodilatación -

arteriolar compeosada por ligero incremento de la

frecuencia cardíaca.

Ocasionalmente, la infusión de Salbutamol ha prod~

cido náuseas, vómitos y cefaleas.

--

~
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SOBREOOSIFICACION

En este caso se aconseja administrar un betablo-

queador cardioselectivo, (practolol), fármaco que debe

usarse con precaución 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 página

41-48 fueron extraídos literalmente del folleto: "Ven

tol in' Inyectable, Ginecología ObstetricialJ por Servicio
Glaxo de actualización terapéutica. (Laboratorio GLAXO,
Guatemala).

En nuestro medio no existe ningún estudio sobre el
uso de salbutamol en amenaza de parto prematuro, a pe-

sar de que desde el punto de vista farmacológico, es

una droga de alta potencia, larga duración, con nuena t~'

lerancia al administrarse por vía oral, menOS efectos -
colaterales y alta selectividad sobre los receptores b~

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 ;espuesta y casi ningún efecto colateral, concluyen~
do algunos autores que el uso de salbutamol en pacien-

tes con amenaza de parto prematuro merece más investig~
ción.

.Para obtener datos fidedignos y actual izados, a co~

tinuación describiremos algunos de los estudios real iza
dos a partir del año de 1976 hasta el año de 198z.

-

"-En 1976, el Dr. Hastwell, descubrió qué dosis de
salbutamol de 4-8 mg. P.O. cada 4-6 horas,.pueden posp~
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ner efectivamente el parto por 10 menos una semana. Afir
mando que el salbutamol sí se puede usar por vía l. V.-

en pacientes con amenaza de parto prematuro, con dosis
de 14-43 mcg./min., luego continuando por vía 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 I.V. para de-=-

tene r el pa rto en casos <de eme rgenci a, 1 a dos is emp 1ea-

da fue de 2.5 hasta 75 mcg./min. dependiendo de la fun
ción cardiovascular materna y actividad uterina.

En todos los casos estudiados, salbutamol tubo un
dramático efecto sobre la actividad uterina. Además

las contracciones fueron completamente abolidas unifor-
memente en casos con ruptura de membranas y dilatación

completa del cérvix.

la influencia sobre la presión sistólica materna ~

usualmente disminuyó como 25 a 50%. El efecto sobre el

corazón materno en proposición fue dependiente. de la do
sis, pero fueron pronunciadas variaciones iniciales in

dividuales.

Finalmente concluye, confirmando la eficacia de sal
butamol I.V. para la detención o demora del parto". (12T

"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 solución dextrosado
al 5%, obteniendo una concentración de 10 mcg./ml., ad-

ministrando 12 mcg./min. I.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 105 resultados encontraron que no hubo efectos

I~mit~s significantes. 6 pacientes se quejaron de pal- <
p.taclones, usualmente los primeros 10-15 minutos de in

fusión. Temblor fue referido en dos ocasiones y náuseas

en una ocasión. los efectos sobre el sistema cardiovas

cular fueron monitorizados, encontrando un incremento ~
de 26 latidos/mino durante el mantenimiento de la infu

sión. Principalmente el respectivo incremento para el

corazón fetal fue de 2 latidos/min. durante el manteni-

miento de la infusión aunque hubo de 9 latidos/mino la
mayor baja de presión sistólica sanguínea fue de

35 mm.
de Hg. Todas las otras bajas fueron mínimas, el tratamien

to nunca f~e descontinuadoy la Presión Arterial sanguí~
nea retorno a 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 54 pacientes y fenoterol a ~

otras 54 más, todas con membranas enteras.

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

la infusión 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 salbutarrol

P.O. cada 4 horas por 10 días lo mínimo.

la infusión 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.O. de 5 mcg. -

cada 4 horas.

Entre los resultados se obtuvo que el término me-
dio de estancia en<el hospital fue de 7 días. 1.5 sema-

nas en el grupo de salbutamol y 1.3 semanas en el grupo
de fenotero l. .

,
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El peso de los recién nacidos, fue de más de 2,500
gr. en el 72% del salbutamol y el 78% para el grupo de
fenoterol. La duración del embarazo fue prolongada 7 -
días en 67% de los pacientes en el grupo de Salbutamol
y 80% en el grupo de Fenoterol. La continuación del e~
barazo por 37 semanas y más allá, fue lograda por un 61%
en el grupo de Salbutamol y 79 por ciento para el grupo

de Fenoterol. Aquí no fue estadísticamente significati
va la diferencia entre la eficacia de salbutamol y fen~
teral 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 infusión I .V. Est~
asegurando que el mismo personal registró los efectos -
en ambos grupos. Las infusiones fueron reguladas por -
un contador automático". (9)

"-En 1982; Edmons DK et al., realizó un estudio so
bre el uso de salbutamol oral en forma profi láctica pa~
ra prevenir eJ parto prematuro.

El estudio se realizó en dos pacientes con histo-
ria obstétrica similar. En el primer caso se usó salbu
tamal a dosis de 4 mg. cada 6 horas que se continuó du~
rante el resto del embarazo, esto en una paciente de 30
años que había tenido 4 embarazos y todos habían termi-
nado.en aborto. En el cuarto embarazo se le colocó su
tura de Shirodkar a las 14 semanas de gestación, pero
abortó espontáneamente-a las 22 semanas. Antes de que
quedara nuevamente embarazada, se le realizó un histero
salpingograma, el cual demostró un orificio cervical in
terno incompetente. A las 14 semanas de estar nuevameñ
te embarazada se le colocó una sutura de Shirodkar, y
se inició nuevamente el tratamiento contínuo con salbu-
tamol a dosis antes mencionada. Toda su evolución pre-
natal fue normal y a las 36 semanas de embarazo se omi-
tió el salbutamol. La labor de parto empezó a las 12

-,
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. .

horas, fue necesario quitar la sutura de sh i rodk d '~

I .- ar y 10
a uz una n'na de 2.72 kg de peso Madr e h"' .
núan bien.

'.. e 'Ja cantl

. En e I se~undo casos, se usó sa I butamo 1 a I a mi sma do
515 ~e la paciente anterior, ya que presentan historia-
semejante con 3 abortos seguidos además d hab - 1
I d .- e erse e co
oca o tamblen sutura de Shirodkar en 1 5 b -.. '

e o. em a raza
se le coloco también sutura de Shirodka r Y sel d ""- 1b

e a mi n I s
tro sa utamol oral 4 mg. cada 6 horas por el resto del
embarazo. Este continuó normalmente a I 38. ... -

as semanas-

<

se omltlO el salbutamol y se retiró la sutura la 1 b
d 1 t -" ' a or
e ~ar o e~pezo de Inmediato. Por sufrimiento fetal

se hizo cesarea y se extrajo un niño vivo de 3.67 k -
de peso.

g.

Conc!uye dicho autor, que el salbutamol oral mere-
ce posteroores evaluaciones". (6)

OTRAS DROGAS USADAS EN EL TRATAMIENTO DEL PARTO
PREMATURO

') ¡ID

Es teroi des:

c.
"Como señalamos en párrafos anteriores que la prin

Ipal causa de muerte en los prematuros e
s el S' d -

de D" f" 1 d
. In reme

. I Icu.ta Respiratoria Idiopática (membrana H' 1 " )
deb Id d f"' "

la I na
o a e ~clenclas de sustancias surfactante alveola

res caracterizado por la atelectacia
Pulmonar P

.~
Va d" . . rog res I

la'
e :ma Interstlclal, necrosisy descamaciónde célu-

h's :plteleales que dan lugar a la formación de células
1~llnas, con" '?..consiguiente incapacidad para conse-

gUI rUna aereaclon adecuada". (]-17)

"La sus tancia surfactante juega un pape 1 crít i co -
para la supervivencia del prematuro; su función consis
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te en 'd"isminuir la tensión superficial :'n' ~a interfas:

aire-líquido de los alvéolos, y su consiguiente estabi-
lización 10 cual evita que entren en c~lapso durante la

. .- Su compos ici ón es comp 1eJ a pues se t ra tarespl raclon. ,
hOd t d

de una mezcla de fosfolípidos, prote'~a:,
I ra os _e

carbono y ácidos nucléicos; los fos!ol~pldos represen

tan a las sustancias surfactantes mas Im~orta~tes tan~o

en calidad como en cantidad, siendo la dlpa~m~tol
lec,-

tina la que tiene la.mayor actividad superficial por su
configuración química especial.

La biosíntesis del sistema surfactante en el.~uma-

no se inicia de las 20 a las 22 semanas ~e gestac'o~

la vía de la metilación de la fostat,l etanolamlnacon .
lmíticosintetizando lecitina con una estructura tipO pa .,

y mirístico. A partir de las 33 seman~~ de gestaclon -

aproximadamente se pone en marcha la vla del,a fo:foc~

lin transferaza que es la más importante para la slnte-

sis de la lecitina (dipalmitol-lecitina)". (15-30-22)

"Es conocido que 105 cambios de los fosfolípidos -

del líquido amniótico corren paralelamente con un aume~

to en la concentración del cortisol fetal. Se ~a obse~

vado un incremento rápido del cortisol del líqu,do am-

niótico después de las 34 semanas; durante el trabajo d,:,
parto el aumento llega a su punto máx~mo.en el ~?m~art~

miento materno, en el fetal unen el liquido amnlotICO.-

Se ha invocado su participación en el inicio del traba-
jo de parto así como en el último esfuerzo del feto por

sintetizar mayores cantidades de surfactante pulmonar.-

El análisis realizado entre el índice Lecitina-esfieng~

mielina con el cortisol del líquido amniótico establece

una buena correlación al encontrar que con niveles de -

cortisol mayores de 60 mg./ml., los ~nd~ces de L~S son

mayores a 3 y de manera más caracterlstlca,.:n n,n?una

instancia se ha podido observar que los reclen nacidos

desarrollen insuficiencia respiratoria.

-~
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En algunas patologías que provocan partos pre
maturos el índice de L/S, se encuentra elevado en el fe

to dando por tanto mayor pronóstico de vida ya que no ~
desarrollan insuficiencia respiratoria por lo que Gluck

denomina IIAceleración de la madurez pulmonar del fetal!.
Esto deriva, según se ha invocado del estado de estrees

severo a que se ve sujeto el feto, como un mecanismo na

tural de protección". (28-17-30-])

"Frente a este grave probJema se investigó y se es
tá investigando la administración de fármacos capaces ~

de acelerar la maduración enzimática de distintos órga-
nos fetales. De las posibi 1idades terapéuticas conoci.-

das en este sentido, sólo una tiene actualmente muy am
plias aplicaciones: la administración de glucocorticoi~

des que aceleran la maduración pulmonar. La otra posi-

biJida~ administrar barbitúricos para facil itar la glu

coronización hepática de la bilirrubina, se ha restrin~
gido aquellos casos de isoinmunización en '105 que la

afectación fetal es moderada o grave. Debido a la seve
ra depresión respiratoria observada en algunos prematu~

ros se prefiere por el momento recurrir al expediente
-

de la exanguinotransfusión". (30)

Liggins en 1972, fue el primero en establecer 1 a

capacidad que tienen los corticoides en el humano sobre

la estabilización de la función respiratoria y el incre

mento de surfactante en las interfases alveolares aunque

la naturaleza exacta de los mecanismos que elevan los -

corticoides en el feto y el Líquido Amniótico y su efec
to en la síntesis de surfactantes no han sido aÚn muy ~

bien explicados.

"Los efectos de los glucorticoides en el pulmón fe
tal, según los ha estudiado Farrel (1976), se clasifi--

can en:
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a) Efectos anatómicos:

aumento del espacio aéreo potencial

adelgazamiento de las células alveolares

estrechamiento de los septos
mayor alveolización

aument~ de I~ prominencia de los núcleos de los
neumocl tos. tipo 11 (encargados de la secreción

d~ sustancias tensioactivas)
.

Efectos Fisiológicos:
mayor distensibilidad del pulmón

mayor estabilidad a la deflación (reducción de

la ci rculación)

aparición más precoz de las sustancias tensio-

activas.

b)

c) Efectos Bioquímicos:

inducci?n enzimática de determinadas enzimas -

necesarias para la síntesis de fosf 1- .
d

t
. .

(

o I P I os

:nsloactlvos efectos ya evidenciales a par-
tir de lasc6 horai de tratamiento).

tra
El tratamiento es efectivo incluso si Se adminis-

poco antes de las 30 semanas de gestación. Si el -

parto ocurre ~-4 semanas más tarde el efecto beneficio-
s~ ~el tratamiento persiste, aun cuando sólo se haya ad-
ministrado el tratamiento durante un intervalo de una se

~n~n~~P:Za~dO a. las 28-30 semanas de edad gestacionaT.

.
Incidencia de strees respiratorios del

..

nacido ya h
reclen

1

no se ace tan evidente si el parto ocurre de
as 34 semanas cump 1idas de ges taci ón". (30)

zan
Si :os tratamientos con glucocorticoides se reali-

D R
~or o menos.~urant: 24 horas la incidencia del S.

n~r' ~
en el

,

reclen nacido ya es significativamente me-
q e en os grupos no tratados.

¡IUn rég imen de t t
.

ra amlento con glucocorticoides da

~- -
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dos a la madre para acelerar la madurez del pulmón fetal
normatizado por la escuela uruguaya y ampliamente acep-

tado por Comunidad Latinoamericana es el siguiente:

a) Betametazona 12 mg. I.M. (dos is ini c ia 1 apl icada

simultáneamente con otras medidas de tratamiento -

de prevención del parto prematuro) en gestaciones

menores de 35 semanas.

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

mera dos ¡s.

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

Por la posibilidad de ser más perjudicial para la

madre o para el feto el uso de glucocorticoides está
prescrito en las siguientes situaciones:

Evidencia de madurez pulmonar por análisis del lí-

quido amniótico L/S y prueba de ClementS.

Antes de la semana 25 de amenorrea conocida.
Después de las 35 semanas.

Ruptura prematura de Membranas con signos de infec

ción ovular.
Infección materna grave.

Diabetes (no estabilizada Y de

Anomalías congénitas fetales y

difícil manejo)

graves". (26-27)

Diazepam

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

10 que la mayor parte de autores han recomendado la ad-
ministración de algún tranquilizante t¡~o diazepám, Y
otros recomiendan barbitúricos como fenobarbital en el
Hospital General de Occidente la mayor parte de Gineco-
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obstétras usan diazepám a dosis de 10 mg. P.O. cada
horas P.R.N.

Este fármaco 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,

aún util izando 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 neuroJógico, no reveló depresión ni alteraciones
Generalmente recomiendan administrarlo por vía I.M. y -

P.0.". '

8

, - -
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HIP.OTESIS

El salbutamol es un medicamento eficaz para de

tener el trabajo de parto prematuro.



..v

\

61 . .

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigación se llevó a ca
bo a través de las investigaciones realizadas en la bT
blioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad

de San Carlos de Guatemala, la biblioteca del INCAP, Bi
blioteca del Hospital General de Occidente, personal m~
dico y paramédico del departamento de Maternidad del men
cionado hospital, así también todas las pacientes que ~
consultaron por amenaza de parto prematuro y fueron tra
tadas con salbutamol. A todas estas pecientes se les
aplicó una papeleta especial para la recolección de da

tos, los cuales sirvieron posteriormente como fuente pa

ra el análisis y presentación de resultado. -
Es importante saber que para el uso de salbutamol

se elaboró un protocolo, el cual lo describimos a conti
nuación.

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

1. Se administró salbutamol a las pacientes que con-

sultaron al departamento de maternidad con amenaza

de parto prematuro sin otra patología como: Insufi
ciencia Cardíaca, Hipertensión Arterial Crónica y
aguda, preeeclapsia y eclampsia, Diabetes, Ruptura

prematura de Membranas, Placenta previa y abruptio

placentae.

2. Todas las pacientes que presentaron Infección Uri-

naria, anemia I.R.S. y Neumonías agregadas a la

amenaza de parto prematuro, se les administró ade-
más de salbutamol su tratamiento respectivo.

?~. Se administró salbutamol a las pacientes con amena
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4.

za de par-to prematuro al encontrarse un. cuelTo no
más de 1 cm. de dilatación en primigestas y hasta
3 cm. de dilatación en multíparas.

A todas las pacientes que se les administró salbu-
tamal se les tomó signos vitales cada 30 minutos
por dos horas, poniendo énfasis en la presi6n art~
rial y la frecuencia cardíaca.

Así también se auscultó foco fetal esperando dete~
tar alteraciones.

Cuando la frecuencia cardíaca materna llegó a 140
latidos por minuto, se suprimió dicho medicamento.

5.

6.

7. La dosis usada fue de 5 ampollas de salbutamol di-
luídas en 500 cc. de solución Dextrosado al 5%;
administrándose a 10 gotas por minuto = 2.5 Mcg/
ml/min., aumentando 10 gotas cada 30 minutos hasta
obtener mejoría, sin embargo no se pasó a 40 gotas
por minuto = 10 mcg./ml./min.

Una vez que ¡as contracciones cesaron el ritmo de
infusión se mantuvo por 8 horas, con una disminu
ción del 50% de la dosis administrada al obtener
se mejoría.

8.

9. Luego el tratamiento se continó por vía oral,
dosis de 2 mg. cada 6 horas por 8 días.

con

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

Además del protocolo anterior, en el departamento
de Maternidad del Hospital General de Occidente, se ad-
ministra dexametasona 12 mg. I.M. stat, y luego 12 mg. :
I.M. cada 12 horas por dos dosis administrándose una -
cuarta dosis al cumplir 8 días de la primera dosis admi
nistrada. Por otro lado si las pacientes presentan -
~ierta ansiedad o intranqui lidad, algunos gineco-obs-

\. -
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tetrasadministr~n tranqui 1 izantes tipo diazepámy otros
emplean fenobarbltal, esto como digimos anteriormente -
suc:de ya que no existe un protocolo para el manejo de
paCientes con amenaza de parto prematuro.

I
.1

I

I

I
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RESULTADOS

A continuación se presentarán una serie de cuadros
estadísticos, en los cuales se podrán observar datos im
portantes, sobre el uso de salbutamol en pacientes con

amenaza de parto prematuro; estudio que se llevó a cabo
en el Departamento de Maternidad, del Hospital General
de Occidente, durante los meses de abril-agosto de 1983.



Edad Detención

Gestacional Total
par-

nulo
Total Porcen

cial Casos taje

28-29 semanQs 6 1 1 8 16 %

30-31 semanas 5 - - 5 10 %
32- 33 semanas 9 2 11 22 %

34-35 semanas 9 2 1 24 %

36- 37 semanas 7 3 1 11 22 %

38 y + semanas 1 2 3 6 %

TOTAlES 36 9 5 50 100 %

,
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CUADkO No. 1

Detención 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 Abril-Agosto de 1984.

En el cuadro número 1, podemos ver que el salbuta-
mal presentó una eficacia del 72% del total de los ca-

sos, es decir que de los 50 casos, 36 presentaron de-

tención total, 9 casos con detención parcial y 5 casos
con detención nula, es decir que exitió detención del

trabajo de parto.



Di latación Detenido No Detenido Pari d'ad

Ce rv i ca I No. % No. "% No. % Ges tas No. %

,

O cm. 45 90 34 68 12 24 Primigesta 14' 28

1 cm. 3 6 1 2 2 4 Secundigesta ,12 24

2 cm. 1 2 1 2 - - 3-5 gestas .18 36

3 cm. 1 2 - - - 2 6 y más gestas 6 12

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

Edad RECIEN NACIDOS P E S O
Gestacional Vi vos Fallecidos 1000-1900 gr. 2000- 2499 gr. + de 2500 Qr

No. % No. % No. % No. % No. %

28-29 semanas 1 7.1 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 7.1 1 7.1 4 28.3
+ de 3'7 " 3 21.3 3 21.3

TOTALES 11 78.1% 3 21.3% 4 28.4% 3 21.3% 7 49.6%

CUADRD No. 2
Efectividad del tratamiento según grado de dilatación Cervical y Paridad
en 50 pacientes Con amenaza de parto prematuro tratadas con salbutamol -
en el departamento de Maternidad del Hospital Ge,neral de Occidente, du-
rante los meses de abri l-agosto de 1983.

0'0
00

En este cuadro se demuestra la efectividad del medicamento según grado de dilata-
ción cervical, demostrándose una vez más que cuanto más dilatado está el cuello -
es menos el efecto inhibitorio de los agentes uteroinhibidores, por ejemplo en es
te caso, un total de 45 pacientes fueron tratados con salbutamol al presentar O cm.
de di latación cervical, de los cuales 34 casos presentaron inhibición del trabajo
de parto y lO no se detuvieron y solamente 3 casos se trataron con 1 cm. de dila-
tación, de éstos, un caso presentó inhibición y en,dos Cpsos no se detuvo dicho -
trabajo de parto.
Por otro lado se observa en el mismo cuadro la paridad en las 50 pacientes, encon
trándose un predominio de las mujeres que tenTan 3 y más gestas con 18 casos y la~
primigestas siguen en segundo lugar con un total de casos de 14, representando un
porcentaje del 28%.

~ -
I

CUADRO No. 3
Estado general, edad gestacional, y peso de los recién nacidos, hijos de madres
tratadas con salbutamol en un estudio real izado en el Departamento de Maternidad
del Hospital General de Occidente, durante los meses de abril-agosto de 1983.

0'0

'"
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En este tuadro se pudo demostrar que de 105 14. ni-
~O5 que nacieron a pesar del tratam~ento, 11 vrv~erbn y
3 fallecieron, de 105 11 niños que vi.vieron presentaban
una edad gestacional al momento de nacer de 34 a las 37
semanas, y el peso de éstos superó en 7 casos 105 2,000
gr., por el contrario, 105 3 niños que fallecieron pre-
sentaron al nacer una edad gestacional por debajo de 33
semanas y un peso abajo de 1,900 gr., afirmándose una -
vez más que cuanto más pequeAo es un niAa al nace'r, sus
posibilidades de vivir son muy escasas, aunque hay que
hacer notar que en e1 presente estudio 4 niños nacieron
con un peso de 1,000 a 1,900 gr., de éstos un niño vi-
vió y 105 tres restantes fallecieron, y también es bien
notorio que 7 niños nacieron con un peso superior a
2,500 gr. y de éstos nadie falleció.

En síntesis, de 105 50 casos, nacieron 14 niños, -
11 vivos y 3 muertos,los niños que vivieron tuvieron -

una edad gestacional de las 34-37 semanaS y los que fa-
llecieron presentaron una edad gestacional menos de :,1f
semanas.
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En este cuadro se hace un análisis del por qué tu
bieron que nacer 7 prematuros, observándose que óe 10s-

4 niRos vivos~--l naci6 con anomalfas congénitas (mielo-
meningocele más pié equinovarus) y 3 que no se les ob-
servó ninguna patología, de los 3 fallecidos uno era
producto de un embarazo gemelar pero uno de los dos ter

m~nó ser un feto papiráceo, el otro caso correspondió a
un niño producto de placenta previa, el cual se le detu

va el trabajo de parto a la madre por espacio de 15 días,
al final presentó hemorragia vagina) severa, realizándo
sele e.S.T. y por último, el más pequeño de los fetos ~

se le había detenido el trabajo de parto por 5 días,

instantaneamente presentó ruptura prematura de membra~
nas, naciendo el niño de más o menos 28 semanas de ges-

tación, pesando 1,000 gr. Falleció a los 5 minutos de

haber nacido.
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Tiempo No. %

-1 hora 28 56

1-2 hora-s 13 26

2-3 horas 3 6

+ de 3 horas 1 2

Nulo 5 10

Totales 50 100%
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Este cuadro representa los cambios registrados ta~
to en los signos vitales de la madre como el. foco fetal
antes y después. de administrado e.]- sa+butamol. En sín-
tesis se puede decir que en pocos casos Se observó ele-
vación de la frecuencia cardíaca y descenso de la pre-
sión arteria, y sólo en dos casos se registraron más de

120 latidos por minuto, en los cuales se suspendió di-
cho medicamento; así también se registróque en un Caso
la presión arterial descendió hasta 80/40.

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

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

-

1 -
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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~
agos to de 1983.

En el cuadro anterior. se demostró que la m3yor par
te de los casos estudiados (28) tuvieron cese de contrae
ciones en menos de una hora con fo 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.



Efectos Patologías
Colaterales No. % Agregadas No. %

Temblor Genera-
Iizado 3 ' Infección Urinaria 2 4o

Sensac ión de calor 3 6 Anemi a 1 2

Erupción Alérgica 1 2 Neumonía 1 2

TOTALES 7 14% 4 8%

Edad
Cond ic iones de I recién nacido Total

Gestacional Muerto Vivo

No. % No. % No. %

28-19 seman. 1 2 1 2

30-31 "
32-33 " 1 2 1 2

LJ4-35 " 2 4 2 4

B6-37 " 3 6 3 6

TOTALES 2 4% 5 10% 7 14%

.
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CUADRO No. 7

Efectos colaterales registrados.y patología 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.
.

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

ción de calor presentaron 3 casos lo que viene a confir
.

mar que además de ser efectivo produce muy pocos efectos.

colaterales.

1-
I
I

I

I

77

CUADRO No. 8

Edad gestacional y condición de 7 recién nacidos -

hijos de madres con trabajo de parto prematuro en el es

tudio retrospectivo del Hospital General de Occidente.-

En el cuadro anterior se puede demostrar que de los
50 casos estudiados nacieron 7 niños, de éstos 2 falle-
cieron y 5 vivieron,de los casos que fallecieron, uno
presentó entre 28 y 29 semanas y el otro entre 32 y 33
semanas. De 105 casos que vivieron, 2 casos oscilaban
entre 34-35 semanas y 3 casos entre 36-37 semanas.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo de investigación 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 ningún antecedente
sob re el t rabaj o menci onado deci d ¡mos e fectuar e 1 es tu-
dio para demostrar que el salbutamol si se puede utili-
zar como agente tocolítico y que actualmente se han he
cho y se están haciendo estudios en otros países como ~
Estados Unidos, Australia, Finlandia e Inglaterra; en -
los cuales han concluido que sí es eficaz para detener
o demorar el trabajo de parto, que produce pocos efectos
colaterales tanto en la madre como en el neonato y que
tiene poca influencia- sobre el sistema cardiovascular.

En el Departamento de Maternidad del Hospital Gene
ral de Occidente de acuerdo al protocolo establecido se
administró Salbutamol.2.5 mcg./ml./min. I.V. aumentando
1.5 mcg./ml./min. I.V. cada 30 minutos hasta obtener me
joría sin pasar más de 40 mcg./ml./min.; luego a la ho~
ra de iniciada la dosis J.V. se inició la administración
por vía oral con dosis de 2 mg. cada 6 horas por 8 días.

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

Se registró alzas en la frecuencia cardíaca y bajas
en la Presión Arteria!, pero sólo en 2 casos se observó
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120 latidos por minuto, se suspendió medicamento y el
ritmo volvió a su normalidad; respecto a la presión ar
terial, sólo 1 caso la presión Sistólica bajó a 40 mm.-
Hg. pero no hubo necesidad de suspender dicho medicamen

to.

Sus efectos colaterales fueron mínimos ya que 3 pa
cientes refi rieron temblor general izado, 3 pacientes re
firieron sensación de calor y sólo en 1 caso se observÓ
erupción alérgica peri-umbilical el cual 'cesó a los 2 -
días de omitido la administración I.V. no se registró -
ninguna variación en la frecuencia cardíaca fetal.

.

El tiempo promedio en la cese de las contracciones
fueron así: en menos de una hora pararon trabajo de par
to, 28 pacientes; de una a 2 horas 13 pacientes; ~acie~

do un porcentaje ambos del 82%. A manera de discución~
según estudios efectuados en el extranjero; por ejemplo

"Hastwel descubrió que dosis de salbutamol de 4-8 mg. -
P.O. cada 4-6 horas, pueden posponer efectivamente el
parto por lo menos 1 semana. Afirmando que el salbuta-

mol 50i se puede usar por vía 1.V. en pacientes con ame-
naza de parto prematuro, con dosis de 14-43 mcg./min.;

luego continuando por 'vía oral". (11) ,

"Lunell y Col.,presentaron un estudio de' 5 casos
sob re e 1 uso de sa 1butamo 1 1.V. pa ra detene r el pa rto -

en casos de emergencia, la dosis empleada fue de 2.5
hasta 75 mcg./min. dependiendo de la función cardiovas-
cular materna y actividad uterina. En todos los casos'

estudiados, salbutamol tuvo un drámatico efecto sobre'-,
la actividad uterina. La influencia sobre la presión -
sistólica materna usualmente disminuyó como 25 a 50'~
El efecto sobre el corazón materno en proposición fue -

dependiente de la dósis, pero fueron pronunciadas varia
ciones iniciales individuales.

-

~-t
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Finalmente concluye, confi rmando la eficacia de Sal

butamol I.V. para la detención o demora del pano". (12)

.
Dawson y H.J. Davies, hicieron un estudio en 14 pa

Clentes empleando salbutamol, con dosis de 12 mcg./min~
I.V. luego usaron salbutamol p.O. de 4 mg. cada 6 horas

iniciando a la hora de reposo. En 105 resultados enean
traron que no hubo límites

significantes. 6 pacientes ~
se quejaron de pa1pitaciones,

usualmente, los primeros
10-15 minutos de infusión. Temblor fué referido en 2 -

ocasiones y náuseas en una ocasión. los efectos sobre
eJ sistema cardiovascular fueron monitorizados, encon-trando un incremento de 26 latidos por minuto durante -
el ma~tenimiento de la infusión. El incremento para el
corazon fetal fue de 2 lati¿os por minuto. La mayor ba
ja de presión sistóJica sanguínea fue de 35 mm. Hg. To~

das las otras bajas fueron mínimas el tratamiento nunca
fue descontinuado y la Presión Arterial sanguínea retor

nó a lo norma I en todas las pacien tes." (4)

"Martti Gummerm, hizo un estudio comparativo en 108
pacientes con amenaza de parto prematuro, administrando
salbutamol a 54 pacientes y fenoterol a otras 54. La-
dosis fue: para el salbutamol 12 a 24 mcg./min. I.V.
co~tinuando con 4 mg. P.O. cada 4 horas por 10 días, des
pues 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.O. 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: más de 2,500 gr.
en el 72% para el grupo de salbutamol y 78% para el gru
po de fenoterol. Duración del embarazo: prolongado 7-
días; 67% grupo del salbutamos y 80% para e: grupo de -
fenoterol. Continuación del embarazo por 37 semanas

Ymás allá: 61% para el grupo del salbutamol y
79% grupode 1 fenoterol." (9)
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Con todo lo anterior podemos afirmar que el salbu-
tamal si se puede util izar para el manejo de pacientes
con amenaza de parto prematuro, consideramos que ha si
do un buen trabajo de investigación en nuestro medio a-
demás de ser una importanteexperiencia, recomendamos -
continuar con su uso y así establecer cuan grande es su
utilidad.

~I--

I

-- -
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CONCLUSIONES

1. El uso de! Sa!buta~ol en !a muestra estudiada (50)
demostró ser efectivo.

2. Los efectos colaterales sobre la madre fueron
escasos ya que únicamente el 7% fue afectado. muy

-.

3. Los efectos colaterales sobre el recién nacido fue
ron nulos, pues no Se demostró ninguno.

4. Se demostró que no existe protocolo sobre al mane-
jo de pacientes con Amenaza de Parto Prematuro en
el Oepartamento de Maternidad, del Hospita! Gene-
ral de Occidente.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar con e! protocolo establecido. para que -
así se pueda brindar un mejor servicio y tratamie~
to a las pacientes que consultan el Departamento

-

de Maternidad del Hospital General de Occidente.

2. Que el persona! 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 salbutamoT.

3. 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.

4. Que todo el personal Médico y Paramédico traten de

anotar el diagnóstico definitivo en las papeletas
y libros estadísticos para una mejor clasificación

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 manejo de pacientes con
Amenaza de Parto Prematuro, es un trabajo de investiga-

ción de carácter prospectivo, que se llevó 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 protocolo se administró de entrada -
2.5 mcg./ml ./min. I.V., aumentando 1-5 mcg./ml ./min. ea
da 30 minutos hasta obtener mejoría, sin sobrepasar la
dosis de 10 mcg./ml./min. A las 2 horas de haberse ini
ciado la dosis intravenosa, se inició la dosis oral de
mg. cada 6 horas por 8 días. A todas las pacientes que
se les administró salbutamol, se les tomó signos vita-.
les cada 15 minutos por 2 horas, poniendo énfasis en la
frecuencia cardíaca materna y fetal y presión arterial
en la madre.

Al final del estudio se demostró 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 ningún efecto colateral en los recién naci
dos, (al menos en el presente estudio de 50 casos no se
detectó ninguno) .

Consideramos que es importante continuar su uso y
estublecer con mejores métodos posibles contraindicacio
nes por efectos colaterales tanto en la madre como en ~
el neonato.
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FICHA DE CDNTROL DE PACIENTES TRATADAS CON SALBUTAMOL

Ficha No.:

No. de Reg.:

Fecha Ingreso:

Datos Generales del Paciente:

Nombre:

Estado Civi l:

Edad

Escolaridad:

Ocupac i ón:

Situación socioeconómica:

EXAMEN FISICO:

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

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia: Frecuencia: Duración:
No. de hijos: (vivos y muertos) viven: Muertos

No. de abo rt os: F . U . R. F. P . P . :
Lugar donde fueron atendidos los partos:

Lugar. donde fueron atendidos los abortos:

Antecedentes Médicos de importancia:

Antecedentes quirúrgicos y traumáticos de importancia:

Control prenatal actual:
Paró o no el trabajo de parto: Tiempo promedio en
el cese de las contracciones: Condiciones .del
niño a 1 nacer

- ..

Signos vi-tales aJ momento de cesar. las contracciones:
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