UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ii“ms.;%trmm'e To DEL, TR\%E X
fPEETERMrNo SEGUN INDICE.
= 7DE_ TOCOLiSIS

Estue do ‘en 25 pacienteiag
presg @ o de parto p,re‘térmm_ 7. fp*ef n
tratadasij terol versus. Sulfat@ de Ma"’

Fehate) segun deQe deu? ocdlisis €n &FW

Je“Gineco-obs Qtrlc:ﬁ&def' nstituto’ Guate Co

| _de Segur, (gia@l S@pl_-.’__" lel 1" de, éner;Q

3] de

GUATEMALA, JULIO DE 1996



INDICE

pag. No.
Introduccién . . . . . ‘ . A
Definicion del Problema. . . . : 2
1. Justificacion " : . . - ; 3

b,  Objetives . . . ; ' y A

. Revision Bibliografica . . ; g i .5

bi. Meindnl_og’in ; A . ; . . .20
V1l.  Presentacidn de Resultados. . . ; . .24
DIll.  Anatisis y discusion de Resultados . . ; 34
14. Conclusiones i : ; : ; . 36
li. Recomendaciones. . « e . - J7

. Resumen . . . ¥ . " 5 38
Hil.  Referenclas Bibliograficas. . ; ‘ . 39

Hill. Anexos. ; ‘ " . . . : 4




1. INTRODUCCION

En nuestro medio, el trabajo de parto prematuro es una causa
importante de morbi-mortalidad neonatal, representando para el Hospital
de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social un
elevado costo social y econémico.

En la actualidad, el tratamiento de pacientes con trabajo de parto
prematuro es tema de discusion, maxime si presentan un alto punteo de
indice de Tocdlisis, pues aun no existe tratamiento 100% satisfactorio.

El presente ~studio muestra 1a efectividad de tratamiento de trabajo
de parto con el esquema de Fenoterol+ Sulfato de Magnesio versus esquema
de Fenoterol; segun indice de tocdlisis, para lo cual se hizo una revisién de
250 papeletas de pacientes que presentaron trabajo de parto pretérmino
durante el periodo de enero a diciembre de 1,995. Del presente estudio se
obtuvo gue un 30.8% (77) de pacientes que presentaron trabajo de parto
pretermino recibieron tratamiento con el esquema de Fenoterol+Suifato de
Magnesio, presentando un 2.6% (2) de fallo terapéutico en comparacién con
el esquema de fenoterol que presentd un 9.5% (16) de fallo.

Utilizando el  indice de Tocdlisi, encontramos que de las 77
pacientes que fueron tratadas con el esquema de Fenoterol+Sulfato de
Magnesio el 6.5% (5) presentd indice mayor 4 igual a 5 puntos; presentando
fallo terapéutico un 1.3% (1), mientras que para el esquema de fenoterol se
obtuvo que el 7% (12) de pacientes presentaron un indice mayor o igual a 5
puntos, presentando fallo terapéutico un 35% (6) de las pacientes que
fueron tratadas con éste esquema.

Enel presente estudfo, se establecidé una recurrencia del trabajo de
parto pretérmino en 51 (20.4%) pacientes, siendo 45 (88%) de ellas 1as que
recibieron tratamiento con el esquema de fenoterol. A lavez se estableci6
que del total de éstas el 86.3% correspondieron a pacientes que presentan
un Indice de tocdlisis mayor 6 igual a S puntos.

Como se expresd anteriormente, el esquema terapéutico de
Fenoterol+Sulfato de Magnesio fué menos empleado en el tratamiento de
pacientes con trabajo de parto pretérmino en compracién con el esquema
de fenoterol pero se puede observar que brinda mayores ventajas en cuanto
d que presenta menor porcentaje de fallo terapéutico y menor recurrencia
del trabajo de parto.

A continuacion, presentamos el informe final del presente estudio,
dejando 12 inqulietud para profundizar en futuras investigaciones sobre la
efectividad del esquema. de fenoterol + sulfato de magnesio en el
tratamiento del trabajo de parto pretérmino tomando en cuenta multiples
factores de riesgo maternos como los son: paridad de la paciente,



Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

El parto prematuro es una de las causas més frecuentes de marbilidad
epresentando del 8 al 10% de todos los partos. ()

El trabajo de parto prematuro es aquel que ocume antes de la viavilidad fetal
e la 28 y 36 semanas de gestacion. Se identifica con la presencia de
cciones uterinas que ocuren al menos una vez cada diez minutos y duran
ta sequndos o més, puediendo acompaharse de ruptwra prematwra de
mbranas, hemorragia y dilatacion cervical. (1) (4) (17).

Se sabe que ésta entidad, puede ser producida en 20 a 30% de los casos por
érsas patologias que precipitan el trabajo de parto y el parto, entre las que se
{ enfermedades maternas severas: Ruptwra Prematwra de Membranas,

oTagias, Abruptio Placentae, sufrimiento fetal y corioamnioitis; las cuales
levardn & un parto activo independientemente del estado de madurez del feto:
resentando una amenaza para la vida y la salud del Recién Nacido, debido a las

U%. {{20) (11). Estos medicamentos han demostrado ser eficaces, por lo que al
el presente estudio en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto



IIL. JUSTIFICACION

Existe un gran nimero de pacientes que por diversas causas desencadenan
Trabajo de Parto Pretérmino, siendo uno de los Factores de Riesgo Maternos de
mayor importancia la Infeccidn del Tracto Urinario la cual se asocia en gran medida

a Problemas Socioeconémicos, educacionales y ambientales (4) (17)

Se ha encontrado que el parto pretérmino y el trabajo de parto pretérmino, son
complicaciones presentes en un 10% de todos los embarazos, y causantes de 50 -
70% de morbimortalidad perinatal - (13) (18). Aunque la inhibicién farmacolégica del
trabajo de parto pretérmino no ha demostado de manera convincente una
dsminucién en la tasa de nacimientos pretérmino o muertes neonatales, diversos
estudios han demostrado una prolongacién notoria en la duracion del embarazo ¥y
disminucidn en la morbilidad neonatal. Es por eso, que en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social se realizé el presente estudio, comparando los resultados de
los dos esquemas de tratamiento utilizados en la inhibicion del trabajo de parto
pretérmino segln Indice de Tocdlisis, con el fin de seleccionar el mejor y as

intervenir tanto en las complicaciones maternas como neonatales.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Comparar los resultados del esquema de Fenoterol y Fenoterol mas Sulfato
de Magnesio en el tratamiento del Trabajo de Parto Pretérmino segun Indice de
Tocclisis en ef Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad  Social.

ESPECIFICOS:

- Describir los resultados obtenidos con Fenoterol y Fenoterol mas Sulfato de
Magnesio en el watamiento del Trabajo de Parto Pretérmino, segun
Indice de Tocédlisis.

-Establecer la recurencia de Trabajo de parto pretérmino, después del
Tratamiento con el esquema de Fenoterol y Sulfato de Magnesio mas
Fenotercl.

- Identificar las patologias asociadas al fallo de la Tocdlisis.

- Determinar la edad Gestacional més frecuente en la que se hace presente
el Trabajo de Parto Pretérmino.

- Verificar la puntuacién que segin el Indice de Toctlisis se presenta el fallo
terapéutico.

- Determinar el tiempo de resolucién del Trabajo de Parto Pretérmino  segun
esquema Terapéutico utilizado.



Y. REVISION BIBLIOGRRFICA

PARTOPREMATURO

DEFINICION:

Trabajo de parto prematuro, es aquel que ocurre antes de la viavilidad fetal
enre las 27 y 36 semanas de gestacién, se identifica con la presencia de
confracciones uterinas que ocuren al menos una vez cada 10 minutos y duran 30
segundos o més y puede estar acompafiado de ruptura prematura de membranas,
hemoragia vaginal y dilatacién cervical. (4) (17)

Existen dos tipos de parto prematuro;
Espontdneo : Se produce sin la intervencion de fuerzas no compatibles con el
embarazo.

Inducide:  Producido por problemas de tipo maternos o fetales.

Los poblemas asociados con el parto prematuro se relacionan no sdlo con la
supervivencia de los nifios sino con la adopcidn de las medidas necesarias para
evitar daos fisicos, intelectuales o emocionales como consecuencia del ambiente
hostil anteparto, intraparto o neonatal. Es por todo esto, que un parto prematwro es
considerado de alto riesgo, pues se alteran las posibilidades de lograr los objetivos
anteriormente descritos. (3), (15).

FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD:

El parto pretérmino es la complicacion més habitual del tercer trimeste de la
gestacion y el alumbramiento de un neonato no del todo maduro y poco desamollado
constituye una crisis clinica que, invariablemente representa una amenaza parg la
vida o la salud del recién nacido y a menudo también el de la madre.



i bajo peso al nacer (menor de 2.50¢ grs) presenta en Améca Latina una
incidencia de akededor del 9% del total de los nacimientos institucionales y esté
presente en mas del 75% de los nihos que mueren en el perlodo neonatal. De éstos

" neonatos de bajo peso, el 40 - 70% son pretérmino y con un peso adecuado para su
edad gestacional La ofra parte de los nacidos con bajo peso (30 a 60%)
coresponde a los retardos del crecimiento intrauterine o desnuiridos fetales. (9 (1.

En cuanto a la frecuencia de partos prematuros la cifra varla dependiendo del
lugar donde se tome, asi por ejemplo. en los Estados Unidos es del 7% en
Guatemala en el Hospital de Gineco-Obstetricia es de 10%, en Venezuela en el
Hopital Dr. José Gregorio Hernandez es del 9%. (4) (6).

Los nacidos con bajo peso al nacer presentan diversas causas destacadas de
morbilidad y mortalidad entre éstas tenemos el Sindrome de Distrés Respiratorio,
Enfermedad de Membrana Hialina y la Hemorragia Intracraneal Intraventricular. Estos
problemas ademas de ser responsables de la alta tasa de mortalidad, son
responsables también de transtornos en el desamollo neurosiquico de los
sobrevivientes. Estas alteraciones son principalmente, pardlisis  cerebral,
convulsiones, sordera, transtornos en la conducta, efc. (7) (3) (1) (4).

Cuando un nifio con bajo peso al nacer sobrevive, en especial integra el grupo
de los de muy bajo peso (menos de 1,500 grs), su prondstico depende del nlimero e
intensidad de las causas que actuaron sobre ¢, y de los cuidados ante y post natales
que haya recibido. (19)

Proporcién  sexual:  Entre los nifios nacidos pretérmino se observa
preponderancia de varones en todos los estadios del desarrollo antenatal

La proporcién varia desde un 170:100 a un 106:100.

En relacion al peso, los recién nacidos varones son més pesados que los fetos
femeninos de una edad gestacional equivalente, pero el prondstico de supervivencia
para los nifos poco desarrollados de un mismo peso favorece a las mujeres por su
mayor madurez y edad cronolégica. (18).

ETIOLOGIA:(1) (4) (13).
El parto pretérmino se produce en una variedad de circunstancias; que pueden
ser responsables factores tanto maternos, placentarios como fetales.

\

En un2-3 % de los casos de parto pretérinino, el factor precipitante es la
ruptura precoz de las membranas.

Se han comelacionado diversos factores de riesgo con nacimiento de nifios
pretérmino, como los son: (13)

DEMOGRAFICOS:
Edad materna menor de 17 ahos y mayor de 36 afios.

Paza diferente a la blanca.

Nive! sqcioeconbmico bajo.
Estado Civil: més frecuente en madres solteras.

CONDUCTUALES:
Tabaquismo
Alcoholismo
Drogadiccién.
Desnuiricidn.
Actividad fisica excesiva.

CUIDADOS DE LA SALUD:
Carencia o deficiencia de cuidados prenatales.

RIESGOS MEDICOS PREVIOS AL EMBARAZO:
Antecedente de hemorragia intrauterina durante el embarazo. .
Antecedente de partos prematuros o pérdidas antes del segundo trimestre.
Malformaciones uterinas o cervicales /miomas.

COMPLICACIONES ACTUALES DEL EMBARAZO:
Gestacién multiple. ‘
Anormalidades en el volumen de liquido amniético.
Hemorragia vaginal.

Anormalidacdes fetales.
Infeccion grave.
Cirugia abdominal.




PUNTUACION

0

RIESGE0 EN PARTO PREMRETURG (1)

DATOS PERSONALES HISTORIA ANTERIOR  HABITOS  EMBARAZO ACTUAL

Ningin hjoen cesa Noabortos previos Trabajo le- Buena salud en ge-

NSE busno.

2 hijos en casa.

Edad menor ds 20
afios 0 mayor de 40.
Madre sollera.

Alturade 1. 52 cms.
Peso de 45 Kgs.
malnutrida

Fdad menor de 18
afos,

més de | afio desde
8l altimo parto.

menos de 1 afios

desde el dltimo par-

to.

2 abortos Inductdos
previos,

3 abortos inducidos.
2 previos.

Pielonefritis.

Anomalia uterina,
ahorto en el 2do.
trimestre, biopsia
crinica previa.

Parto pretérmino
previo, aborto de
repeticion en el 2do.
trimestre,

ve, stress
minimo.

Trabajo
fuerads

- Casa.

10 clgarri
1los al dia.

Trabajo
pesado.

neral,

Cansancio inhabi-
tual.

Ganancia da peso de
6.5 Kgs. a las 32
semanas de gesta-
cidn,

Proteinuria.
Bacterfuria.
Hipertensidn.

De nalgas a las 32
semanas de gesta-
cién, perdida de pe-
sode 5 Lbs, Cabeza
encajada a las 4 se-
manas.

Sangrado después de

12 semanas de ges-
tacion, cervix dila-
tado, utero irrita-
bls,

Piacenta pravia.
Hidramnios.

Embarazo muitiple,
cirugfa abdom Inal,

DIAGNOSTICO:
El diagnéstico tiene 3 componentes: (4) (9)

s {dentificacién de la paciente en riesgo.
2 Deteccién de signos de alerta temprana.
3. Diagnéstico de Certeza.

IDENTIFICACION DE PACIENTES EN RIESGO: (9) (14) (15)

. H mejor predictor de trabajo prematuro es un pobre funcionamiento
reproductivo anterior. Esto hace dificil la identificacion de mujeres nullparas en riesgo;
esto es desilucionante porque méas del 40% de todas las mujeres son nuliparas.

SINTOMAS TEMPRANOS DE ALERTA DE TRABAJO PREMATURO: (15)

La mayoria de pacientes que desarollan trabajo prematuro, tienen muchos
shtomas de alerta antes o a veces semanas antes de las contracciones regulares,
éstos son sutiles y la paciente frecuentemente ignara su importancia. Toda mujer
deberfa ser instruida para reconocer cada uno de ellos como lo son:

1, Laimportancia de la actividad uterina excesiva y los signos tempranos de alerta de
trabajo prematuro.

2. El peligro de usar nombres al describir sus contracciones, esto da una falsa sensa-
citn de seguridad.

3. Evitar atribuir a incomodidad pélvica o abdominal a otros ¢rganos aparte del Utero.

4. Reporter al obstetra inmediatamente los sintomas de alerta de actividad utarina ex-
cesiva que sean detectados.

Exédmen Cervical:

Durante e exdmen se debe evaluar la posicion, longitud, consistencia del
cervix y el desarrollo del segmento uterino bajo. Cuando e examina entre las 20-34
semanas de gestacin, la mayorla de las nuliparas tienen el cervix en posicion
posterior, cefrado en menos de 2 cms. de longitud y de consistencia dura, mayor que
cualquier ofro tejido de la region. En patientes muitiparas con cervix 2-3 cms de
distacién en las 28 semanas tendrén un 27% de incidencia de parto antes de las 34
semanas de gestacion.



El hallazgo de un cervix suave, corio y un segmento uterino bajo desarrollado
indica que las contracciones estdn afectando el cervix y la tocélisis es necesaria,

La importancia de los cambios cervicales como un pradictor de trabajo
prematuro, es tal que ha propuesto que ef exdmen cervical deba ser realizado a toda
embarazada en la visita al obstetra durante el final del sequndo trimestre y el inicio del
tercero.

Paciente con riesgo de trabajo de parto prematuro, muestran disminucién del
cervix por debajo de 3 cms de amplitud de el canal cervical, delgadez de segmento
bajo y exposicién de membranas en el canal cervical. (9)

DIAGNOSTICO DE CERTEZA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO:

El diagnéstico es simple:

Edad Gestacional: La edad del embarazo oscila entre las 28 y 36 semanas de
amonerrea y debe comelacionarse con los signos dlinicos; cuando existe duda sobre
la fecha de dltima regla al tamafio y la madurez fetal son los signos de mayor
importancia. La altura uterina, el diametro biparietal por ultrasonogrefia y los
pardmetros del liquido amnidtico ayudan al diagnéstico. (3).

Contracciones uterianas: Se caracterizan por ser dolorosas y detectables por
la palpacién abdominal o por tocografia externa. Su frecuencia deberd exceder los
valores normales para la edad del embarazo. (1).

CONTRACCIONES UTERINA DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL.

EDAD GESTACIONAL 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
No.deCONTRACCIONESIHr. 1 3 § 7 8 8 8 8 9 9 9 9 9
Cuando la frecuencia contractil sobrepasa a lo establecido con la paciente

acostada se procederd ol watamiento con uteroinhibidores y s¢ controlard la
frecuencia contractil, (9) (17)

10

Cuello Uterino:  Se debe apreciar modificaciones con relacion al dltimo
examen vaginal realizado. Los signos a tomar en cuenta son dilatacion de aprox. 2-3
cms, boramiento no mayor del 50% y posicién del cuello uterino, que es un trabajo
inicial. (9)

Debe diferenciarse de trabajo de parto franco que se defina cuando la
dilatacién cervical supera los 4 cms, (1)

ESTUDIOS DE LABORATORIO: (2)(3) (4)

1. Cuenta hemética. completa con cuenta diferencial de leucocitos.

2. Orina obtenida mediante sonda para andlisis general, cultivo y pruebas de sensi-
bilidad.

3. Examen de ultrasonido para determinar el tamafio fetal, posicién del feto y locali-
zacion de la placenta.
Amniccentesis para el diagnéstico equivoca de madurez fetal.

5 Cuenta de electralitos y determinacién de la glucosa sérica en los casos que re-
quieren tocolisis.

6. Investigacién hematolégica en los casos que se acompafian de hemorragia.

INDICE DE TOCOLISIS (14)

El indice de tocdlisis, son parémetros clinicos establecidos, como los son las
Contracciones Uterinas, Ruptura Prematura de Membranas, Hemorragia y Dilatacion
Cervical, utilizado en la practica médica para evaluar el tratamiento de pacientes con
trabajo de parto pretérmino.

Estos pardmetros deberdn ser medidos mediante exémen flsico.
Dependiendo de las caracteristicas de los parémetros se les va dando un punteo que
va de 0 a 4 puntos.

PUNTEO 0 i 2 3 4

CONTRACCIONES = * Irregul. “* Regular = e

RUPTURA PREMATURA

DE MEMBRANAS = - +Alta - ++ Baja

HEMORRAGIA : Manchado, Hemo- Severa = £
iagia moderada  (+ 100 mi)

DILATACION W

CERVICAL (Cms.) - 1 2 3 4
11




* Son contracciones que se presentan a intervalos mayor de 10 minutos con

" duracién menor de 40 segundos.{19)

™ Son confracciones que se presentan 2 ¢ 3 en 10 minutos y tiene una duracion de
40 a 60 segundos. (19)

+ Larotura alta de la membrana, es un desgaro que se sella y no suele acumularse
liquido en la vagina y casi siempre se palpan las membranas intactas sobre la
presentacion. (14)

++ Las roturas bajas suelen cursar con un gran paso de liquido a la cavidad vaginal
y. por lo general, las membranas dejan de palparse sobre la presentacion.

Una vez evaluada la paciente y habiéndole  evaluado los pardmetros
anteriormente mencionados, se le da el punteo que le coresponde de acuerdo a las
caracteristicas encontradas. Ejemplo: Paciente con Trabajo de Parto Pretérmino que
presenta confracciones regulares se le da un puteo de 2 Pis., ademds presenta 3 cms.
de diatacion cervical son 3 pts. no presenta hemorragia ni ruptura prematwa de
membranas, por lo que el Puntaje Total de Indice de Tocdlisis es de 5 pts. FEl
resultado nos va a servir para saber aproximadamente qQue posibilidades tenemos de
poder utero-inhibir a una paciente, asf como que posibilidad hay de que el rabajo de
parto siga inalterable su curso. (14

Los puntos obtenidos en el Indice de tocélisis nos dan la posibilidad de utero
inhibicién en porcentaje asi:

1 pt. 100% de utero inhibicién.
2pts ————— 91% de - -

3 pts. 84% de ~ "

4pls ——————— 37%de " °
Spts——————— 11% de " "

Gpts ——« 7% de ° -

7 0 més ————— Nunca,

Como podemos observar en la tabla anterior, las pacientes que presentan
hasta wes puntos, tienen un alto grado de beneficiencia con tratamiento adecuado;
mientras que de cuatro puntos en adelante, la posibiidad de poder lograr una
uterainhibicién es baja y dependera de cada caso individual {14)

12
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MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
Se recomiendan las siguientes medidas: (9)

Educacion acerca del rabajo pretérmino.

Tratamiento agresivo de Infecciones Vaginales y Cervicales: Las infecciones
vaginales por Gardnerlla Vaginales debe ser tratada agresivamente; ésta in-
feccion no produce ardor ni dolor, el sintoma mas significativo es la presen-
¢ia de una descarga acuosa que algunas yeces tigne mal olor, el pH vaginal
es 5.0 0 mas y la visién al microscoplo muestra amplio nimero de bacterias,
con leucocitos y células clave. El tratamiento de eleccién es el Metronidazol
500 mg. 2 yeces/dia, durante 7 dias, Aunque éste medicamento ha sido dado
durante todos los estadios del embarazo sin producir aparentemente efectos
adversos o teratogénicos en el feto, no se recomienda su empleo durante el
primer trimestre.(10). El tratamiento de segunda eleccion s Ampicilina
500 mg ¢/Blvs; éste  medicamento no tiene eféctos adversos en el feto: puede
no alcanzerse niveles terapéuticos en el (tero. (14) (10). Si la paciente fuese
alérgica Eritromicina es el tratamiento indicado, 500 mg cuatro veces al dia,
éste medicamento cruza la placenta, el nivel fetal es un 25% del materno y no
se han demostrado efectos adversos.(10) (14)

En infecciones por Clamydia Trachomatis, el tratamiento & con Amoxicilina o
Eritromicina.

Exémenes pélvicos frecuentes,

Abstinencia coital.

Exédmenes de ultrasonido seriados,

Limitacidn de la actividad fisica,

Cambio en condiciones de rabajo. (2) (1)
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MANEJO DE PACIENTES CON SIGNOS DE ALERTA DE TRABAJO PRETERMINO:

Pacientes que desarrollan signos de alerta han alcanzado un estadlo
peligroso, porque la progresion de sintomas conducird a trabajo pretermino  bien
establecido y disminuye el tratamiento efectivo. La intervencién farmacolégica es
necesaria. (11)

ANTIBIOTICOS: Con cultivo que evidencie infeccién. El tratamiento combinado de
Eritromicina y Clindamicina cutrirfa completamente la mayoria de baterias implicadas,
y como segunda eleccion el Metronidazol y Trimetropin-Sulfametoxazol.

TOCOLISIS PROFILACTICA: Detiene las contracciones uterinas. Puede prevenir ef
mayor borramiento cervical y la pérdida del tapén mucoso.

Todos los agentes utilizados para inhibir las contracciones prematuras uterinas
actlan afectando la concentracién intracelular de calcio en el miometrio. Muchos
promueven la expulsion de calcio de la célula (Agentes B-adrenérgicos e
Indometacina), muchos desplazan el calcio (MgS0O4) y algunos bloquean la entrada
de calcio a la célula miometral (bloqueadores de los canales de calcio). La
indometacina actla también por inhibicion de la produccion de prostaglandinas.

REPOSO EN CAMA: El reposo en cama disminuye la intensidad y frecuencia de las
contracciones uterinas principalmente en posicidn lateral.

TRATAMIENTO
Agentes Beta-Mimeticos: (8) (7) (2¢) (10)

Uno de los factores més importantes que determinan los efectos de un farmaco
simpaticomimetico, es que hay dos tipos de sitios receptores con log Que puede

reaccionar para despertar respuesta. En términos generales sobre ios recepiores alfa

es excitatorio y sobre los receptores beta es inhibitorio. (7)
14

Los adrenoreceptores han sido divididos en Beta 1 y Beta 2, segin el tipo “de
respuesta que median Las hormonas o farmacos que producen refajacion del Gtero
gravido actian a nivel de los receptores Beta 2. (7)

En los estadlos iniciales de contractilidad uterina excesiva, una dosis baja de
un agente beta adrenergico puede ser suficiente para disminuir la frecuencia e
intensidad de las confracciones,

Fenoterol: Es un tocoliico de extraordinaria efecacia, su plan terapéutico es:

Tratamiento de ataque via |.V :

1. Reposo absoluto en cama por 48 horas.

2. Fenoterol 1-4 meg. por minuto 1.V,

3. Laboratorios: Hematologia completa, orina, VDRL.

Tratamiento de Sostén:

1. Reposo absoluto en cama por 48 horas |

2. Restriccion de exdmenes vaginales a los indispensables.

3. Fenoterol oral 5 mgs cada 6 horas, hasta finalizar el embarazo.

Finalizar el Tratamiento deAtaque cuando:

1. Contractilidad uterina es menor de 2 o 3 confracciones por hora, por espacio mini-
mo de 4 horas; luego tratamiento de sostén en pacientes hospitalizados.

2. Cuando la contractilidad no disminuye y parto progresa luego de 4 a 6 horas de in-
fusién. (fracasé el método)

3. Ruptura de membranas con signos de infeccion ovular,

Finalizar el Tratamiento de Sostén cuando:

1. El tratamiento de sostén con éxito se mantendra durante 48 horas.

2. Caso de ruptura de las membranas.

EFECTOS DE MEDICAMENTO: Relajacion Uterina, vasodilatacion, aumento de
contractilidad muscular estriada, glucogendlisis muscular y hepética con hiperglicemia
¥y aumento del &cido l4ctico y pirivico.

Isoxuprina: Actia de la misma manera que &l fenoterol y provoca;
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- Aumento del consumo de oxigeno, lipdlisis con aumentos de acidos gasos
" libres, glucogendlisis muscular y hepatica con hiperglicemia, aumento del 4cido
lactico y pirGvico. (7) (14)

Se utilizaré por via intravenosa, se inicia con 80 g's de isoxuprina en 500 cc,

de dextrosa al 5% con medicién estandarizada de presidn arterial, . pulso, frecuencia

cardiaca fetal y evolucién del trabajo de parto.

Posteriormente se iniciard por via oral inicidndose con 10 mgs. cada 8 horas,

hasta finalizar el embarazo y tomando los mismos parametros que se tomaron en la
fase de sostén del fenoteral.
Terbutalina:  Actia sobre los receptores Beta adrenérgicos de las células
musculeres lisas, para desencadenar la formacién intracelular de monofosfato ciclico
de adenosina, que en las células miometrales activa a las cinasas de las proteinas,
desplaza al calcio hacia sitios de secuestro ¥ produce relajacién celular. (14)

PREPARACION: Se disuelve 5 ampollas de terbutalina (5 mg.) en 500 cc. de Lactato
de Ringer; contiene 10 mg. de terbutalina por mi.

Infusion 1.V: Usando una bomba Harvar, se inicia infusién L.V, en una frecuencia de
Smg/min. (0.5 mUmin: 30 mi/fr.) aumenta cada 10 minutos 5 grs/min. hasta una
frecuencia de 15 mg./in. (1.5m¥min:90 mitr.)

Subcutaneo: Se dara después de descontinuar la terbutalina |.V. y 15 minutos
después de dar 250mg. subcuténeo dando la misma cantidad cada 3-4 horas como
Sea necesario para mantener pulso enfre 110 ¥ 120 X Min.

Oral; Se da tabletas de 5 mg. de terbutalina y 30 min. después descontinuar Is via |.V.
0 Subcutdnea. Dar la misma dosis cada 4 horas para las primeras 24 horas segln el
Pulsc de la madre, el cual no debe de exceder de 120 X'; luego ajustar la dosis a 2.5.-
5.0 mg. cada 3 - 6 horas dependiendo de la respuesta del paciente,

EFECTOS COLATERALES: (149 (1N
Una de las contracciones mas comunes, es la presencia de enfermedad
cardiaca materna. E) edema puimonar es una complicacion seria dej uso de éslps.

Ocure més frecuentemente en pacientes que tienen expansion excesiva del volumen
Plasmatico y corioamnioitis, 16

Las pacientes deberlan ser monitorizadas continuamente con oximetria, para
anticipar fa produccién de edema pulmonar. Las pacientes con Diabetes Mellitus son

+ de Alto Riesgo para complicaciones con éstos medicamentos. Estos pacientes

desarrollan hiperglicemia significativa, glucosuria, cetonuria y necesitan aumentos de
la administracion de insulina.

Cuando se produce hipotension se reemplazara por etilefrina, 250-500mgs.
por minuto 1.V, continua.

'SULFATO DE MAGNESIO: (7) (14)

Las sales de Magnesio, son una alternativa a los agentes Beta adrenérgicos.
Et Gluconato de Magnesio es usado en dosis de 1g. P.O. cada 4-6 Hrs. El Oxido de
Magnesio es dado en dosis de 200 mg. cada 3-4 horas. El Cloruro de Magnesio con
cubierta entérica es dado en dosis de 535 mg. cada 4 horas. La efectividad del
Magnesio oral paralela & la tocélisis ambulatoria es similar a la Terbutalina y
Ritodrina. (14) (16)

Es el Magnesio Oral el més comdnmente usado.en pacientes incapaces de
tolerar incrementos de dosis de Terbutalina o Nifedipina. La queja mas comin es el
aumento de sed y diarrea.

El Sulfato de Magnesio tiene efecto neurcestabilizador, ademas es un
vasodilatador periférico que tiende a mejorar el flujo sanguineo uteroplacentario y
reduce la actividad uterina del trabajo de parto esponténeo o inducido por oxitocina a
término. (7)

Disminuye la frecuencia e intensidad de las contracciones en pacientes

preclampticas. Es usado para pacientes con confraindicaciones a los agentes Beta
adrenérgicos, particularmente diabeticas gestacionales,  Como no tiene efecto
inotrépico positivo es la primera eleccion para pacientes con anormalidad cardiacas.
10),
i Si el cervix estd dilatado mayor de 2 cms, la terbutalina o ritodrina son mas
efectivas. El mas frecuente de los efectos secundarios de Suffato de Magnesio son:
Edema pulmonar, hipotermina y toxicidad neuromuscular la cual puede ser revertida,
répidamente con la administracién de Gluconato de Calcio. La hipotermia causa
bradicerdia fetal. (7),

La dosis inicial es de 6 grs. administrada lentamente en no menor de 20 min.
La dosis de mantenimiento es usualmente 2 grs. por hora pero muchas padenws
necesitan 3 grs. por hora.
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Es Importante evitar la sobrecarga de fiquidos en pacientes que reciben
Magnesio LY.  Los liquidos totales para 24 Hrs. no excedan 300 cc. Los reflejos y
frecuencia respiratoria deberfan medirse cada hora. Niveles séricos de Magnesio
deben medirse cada 6 hrs. (7)

Los nifios de madres fratadas con Sulfato de Magnesio I.V. poco antes del
parto son frecuentemente hipoténicos al nacimiento y requieren soporte respiratorio
hasta que el magnesio sea eliminado.

AGENTES BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO:

En los (ltimos afios la Nifedipina ha sido agregado al tratamiento de actividad
uterina excesiva. La Nifedipina es un agente tocolitico bien tolerado por la mayoria de
embarazadas. Problemas fetales no significativos han sido reportados después del
tratamiento con Nifedipina. (14)

La medicacién se da P.O. e inicia con dosis de 10m mg. cada 6 hrs. y puede
incrementarse a 20 mg. cada 4 brs., pero en éstas altas dosis la incidencia de efectos
secundarios es alta. El efecto secundario mas comin es Hipotension. Ofro efecto
secundario visto en un pequefio nimero de pacientes es una sensacién de
enrojecimiento facial. La nifedipina no tiene efectos secundarios marcados, por lo que
pueden ser dadas a pacientes embarazadas diabéticas sin temor a hiperglucemias o
hipoglicemias, no causa alteraciones en ritmo cardiaco y puede darse a emberazadas
con profapso de la valvula mitral sintomética o aritmias supraventricularles medias a
moderadas. Es una droga excelente para pacientes con hipertensién crénica y
confracciones prematuras. (15).(16)

INDOMETACINA:

Es ¢l agente tocolitico mas disponible, pero no es usado como medicamento
de primera linea porque tiene efecto hemodindmico sobre el feto. Produce cieme
temprano del Ductus Arterioso asl como también puede disminuir la excrecion
uinaria fetal y provocar oligohidrampios, la sensibiidad del ductus fetal 4 la
indometacina disminuye con la edad gestacional, (7) (4) (10)

La dosis inicial es de 50 a 100 mg. en suposilorio rectal, Seguido de 25
mg/oral cada 46 hrs. que se contintia por 3 dias y si el ultrasonido muestra volumen
de liquido normal y no se observa regurgitacion tricispide ef tratamlento puede
continuer sino se cambia de agente. Inhibe la sintesie de prostaglandings y asf
disminuye la contractiidad uterina.

PROGESTEROMNA:

Los agentes progestigenos reducen la incidencia de nacimiento prematuro.
Ademés es ampliamente usada para prevenir el aborto. Las propiedades tocoliticas
de la progesterona es probablemente el resultado del efecto antagonista sobre la
prostaglandina F2 - alfa 6 estimulacion Alfa adrenérgica y su habilidad para bloquear
el desarrollo de uniones GAP necesaria para la propagacién de la actividad muscular.

Las cépsulas microionizadas es la foma més simple de administrarlo y es

usada a dosis de 50 mg. cada 8 a 12 hrs. (7) (18)



YI. METODOLOGIA

A.  TIPODE ESTUDIO:
Estudio Observacional Descriptivo.

B.  SELECCION DEL MATER!AL DE ESTUDIO:

Se seleccionaron al azar las fichas clinicas de las pacientes que presentaron
trabajo de parto pretérmino en ef servicio de Labor y Parics del Hospital de Gineco-
Obstetricicia, curante el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre
de 1,995.

C. TAMARO DE LA MUESTRA:

Durante el afo de 1,995 en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Sequridad Social, se presentaron 990 pacientes con Trabajo de
Parto Pretérmino, por lo que se tomd una muestra estadisticamente significativa con
la formula siguiente:

n= _N
14N (¥)*
n: Tamano de la muestra
N: Universo
¥ Emror Standar.

Basada en ésta, el tamafio de la muestra es de 250 fichas clinicas

D.  CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes que fueron clasificadas con Trabajo de Parto Pretérmino en la
emergencia del Hospital de Gineco - Obstetricia. _
- Que se encontraban en edad gestacional mayor de 27 y mencr de 36
semanas. !
E.  CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes que tubieran menos de 27 semanas de cmbarazo o mas de 36.
- Pacientes con Trabajo de Parto Pretérmino que no hayan sido tratadas con
Fenoterol o Sulfato de Magnesio.
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E. VARIABLES

G. RECURSOS:
Econdmicos: - Fotocopias

TIPO YARIABLE | CONCEPTO DPERACIO ESCALA )
e . . Fisicos: - Archivo del Hospital de Gineco-Obstetrica. 1.G.S.S.
[MLEDENLHENTE /EDAD Tiempoqueha __|Cuanlos aitos Cuantitativa. - Boleta de recoleccion de datos.
:‘l:ldn Lo SRR - Papeletas de Pacientes que presentaron Trabajo de Parto
: Pretérmino durante el afto de 1,995.
INDEFENDIENTE i EDAD GESTA- Tiempo de emba- |Edad gestacional _Cuantitativa. Humanos: - Personal de Archivo del Hospital de Gineco-Obstetricia del
[CIONAL. razo, desde Jacon |en semanas. ’ i - ;
o cepeitn hasta el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
| momento de lae-
valuacion gineco
16gica. .
PRESENTACION Y PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE RESULTADOS:
INDEPENDIENTE | TRABAJO DE Se define como Contratciones Cuantitativa
IPARTO PRE- trabajo de parto  |que ss presentan . 2 - o s
TERMIN. que se iniciaen- |2 63 en 10 minu- Los datos que se obtuvieron de la revisién de las Historias
trelas27y 36  itos queduran cinicas  de todas las pacientes comprendidas  en el estudio se tabularon y
SEmangs ?ng;:no dsi"laagi;%f analizaron presentdndolos descriptivamente  en base a su frecuencia y porcentaje,
del cervix. | elaborando al final conclusiones y recomendaciones.
INDEPERDIENTE {INDICE DE Esquema utilizado |Contracciones Cuantitativa
8 1 TOCOLISIS paraevaluar el [Dilatecion Cervi-
B | tratamientode |cal.
Ptes.con T.P.P.  |RupluraPrema- f
tura de Membrana |
m. + Hemorragia.
DEPENDIENTE "UTEROINHBI- Es la inhibicidn  |Cese de lascon- _ |Cuantitativa.
L i B _|CION de las contraceio- [tracciones uteri- 5
nes uterinas. nas.
|DEFENDIENTE. ESQUEMA DE Se refiere a la 480 cc . de Dex~  |Cuantitativa.
TRATAMIENTO presentacidnen  [trosaal 58 +2
forma ordenada de |ampollas de Feno
¢l Tratamiento terol, a 10 gotes
| da Fenoterol o por minuto.
| ol Sulfato de Maane
L sig, en T.P.P. 1,000 cc. do Hart
man + 10gms.de
e sulfato da megne-
sio. 480¢ce. do
Dexirosa + | gms |
= o2 Fenoierol. =
28
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ACTIVIDADES

. Seleccién del tema del proyecto de investigacion.

. Eleccién de asesor y revisor.

. Recopilacién de material bibliografico.

. Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

. Aprobacién del proyecto del proyecto por el comité de investigacion del Hospital.
. Aprobacién del proyecto por la unidad de tesis.

. Disefio de instrumentos que se utilizaran para la recopilacion de la informacion.
. Ejecucién del rabajo de campo y recopilacién de la informacion.

. Procesamiento de los resultados, elaboracién de tablas y gréficas.

10. Andlisis y discusion de los resultados.

1. Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

12. Presentacién del informe final para correciones.

13. Aprobacién del informe final.

14. Impresién del informe final y ¥amites administrativos.

15. Examen publico de defensa de la tesis.

23

o N =

[7- T - I N -]

2L




GRAFICA No. |

ESQUEMA DE FENOTEROL + SULFATO DE MAGNESTO
VERSUS FENOTEROL ADMINISTRADO EN EL TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

77 (30.8%)

SULFATO DE FENOTEROL
MAGNESIO +
FENOTEROL

FUENTE: EBoleta de recoleccidn de datos.
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CUADRO N. 2

[CTIYIDAD DEL FENOTEROL EN FL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TRABAJO DE PARTO PREMATU

CURDRO No. 1 {iUN INDICE DE TOCOLISIS

EFECTIVIDAD DEL FENOTEROL MAS SULFATO DE MAGNESIO EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON . JICE DE TOCOLIIFALLO TERAPEUTICO JPORCENTAJE JNO FALLO TERAPEUTICO JPORCENTAJE ITOTAL POR
TRABAJO DE PARTO PRETERMINO SEGUN INDICE DE TOCOLISIS. R 0=a5 Pls. 6 35 6 35 12

» N JRG=a4Pls 10 3 151 87 131
INDICE DE TOCOLISIS [FALLO TERAPEUTICO JPORCENTAJE |NO FALLO TERAPEUTICO JPORCENTAJE JTOT AL  IPORCENIIA L 16 95 157 90,5 173
MAYOR 6 =85 Pts 1 1,3 41 5,2 5 ‘
MENOR 0 = & 4 Pis T 1,3 71 92,2 72 [
TOTAL 2 2,6 75 97,4 77 |

ENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CURDRD No. 3

RECURRENCIA DEL TRABAJO DE PARTO, EN PACIENTES TRATADAS CON FENOTERQ|.

YERSUS FENOTEROL MAS SULFATO DE MAGNESIO,

FRECUENCIA | PORCENTAJE
FENCTEROL + SULFATO DE MAGNESIO 6 12
FENOTEROL 45 88
TOTAL 1 § 51 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

28

CURBRO Neo. 4

RECURRENCIA DEL TRABAJO DE PARTO, SEGUN INDICE DE TOCOLISIS. .

INDICE DE TOCOLISIS_JRECURRENCIA|PORCENTAJE

MAYOR 6 =a 5 Pts. 44 86,3}
MENOR 6 = a 4 Pis. 7 13,7
TOTAL 51 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUABRO No. 5

PATOLOGIAS ASOCIADAS AL FALLO DE LA TOCOLISIS.

PATOLOGIA FRECUENCIA JPORCENTAJE

INFECCION URINARIA ) 7 38,8
F.P1.0. + INFECCION URINARIA 5 28
CORIOAMNIOITIS 3 16,6
DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA 3 16,6
TOTAL 18 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CURDRO NO. 6

TIEMPO DE RESOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO, UTILIZANDO FENOTEROL
MAS SULFATO DE MAGNESIO EN EL TRATAMIENTO DE ATAQUE.

| TIEMPO DE RESOLUCION § FRECUENCIA PORCENTAJE |
MENOR DE 5 Hrs. 66 85,7
De 6~ 10 Hrs. 11 14,3
De 11 - 15 Hrs. 0 0
De 16 - 20 Hrs. 0 0] }
De21 - 24 Hrs, 0 0}
TOTAL 77 1008

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRBG Neo. ?

TIEMPO DE RESOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO,
EN EL TRATAMIENTO DE ATAQUE EN PACIENTES CO

UTILIZANDO EL ESQUEMA DE FENOTE!
NT.P.P. :

TIEMPO DE RESOLUCION JFRECUENCIA i

Ifenor 6 =a S Hrs. 5| 29
Def - 10 Hrs 69 40
De 11 - 15 Hrs. 38 22
De 16 - 20 Hrs. 13 fi1)
De 21-24 e 125
TOTAL 173 100

"FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

32

CUADRO No. 8

FRECUENCIA DEL TRABAJO DE PARTO, SEGUN EDAD GESTACIONAL.

EDAD GE STACIONAL FRECUENCIA o
De 28 - 30 Sem. 68 22
De 31 - 33 Sem. 70 28
D 34 - 36 Sem 112 448

TOTAL 250 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DEfl. ANRLISES ¥ DISCUSIGN BDE RESULTRDGS

£l presente estudfo observacional descriptivo, se realizé en el
Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, durante el periodo del | de enero al 31 de diciembre de 1,995,
haciendo una revision de 250 papeletas clinicas de pacientes que
presentaron Trabajo de Parto Pretérmino (28 - 36 semanas), y que
recibieron tratamiento con el esquema de Fenoterol + Sulfato de Magnesio
6 Unicamente Fenoterol; excluyendo las papeletas de pacientes que no
cumplieron con los criterios antes mencionados

El objetivo principal del estudio fué: determinar ia eficacia del
tratamiento del Trabajo de Parto Pretérmino segun indice de tocélisis, con
el esquema de Sulfato de Magnesio + Fenoterol versus Fenoterol: se realizé
la metodologia de los estudios observacionales descriptivos y se elabord
un instrumento para la recoleccion de informacion.

Los datos obtenidos de dicha informaciéon fueron tabuladoes y
analizados presentandose en base a su frecuencia y porcentaje, en cuanto
que: el esquema terapéutico que con mayor frecuencia se utiliza es el de
Fenoterol administrado en 173 ( 69.2% ) pacientes, en comparacion con el
esquema de Sulfato de Magnesio que Unicamente se aplico a 77 (30.8% )
pacientes. (Grafica No. 1).

Del 100% (77) de pacientes que fueron tratadas con el esquema de
Fenoterol + Sulfato de Magnesio, un 97.4% (75) tuvo resultados
favorables, y Unicamente un 26% (2) presenté fallo terapéutico. En
comparacion con el esquema anterior el fenoterol obtuvo un 90.5% (157)
de efectividad y 9.5% (16) de fallo terapéutico.

Utilizando e! Indice de Tocolisis, se encontrd que de las 77
pacientes que fueron tratadas con el esquema de Fenoterol+Sulfato de
Magnesio un 6.5% (5) presenté indice mayor 6 igual a S puntos, siendo el
13% (1) el correspondiente a fallo terapéutico, mientras que para el
esquema de Fenotero! se obtuvo que el 7% (12) de pacientes presentaron
indice mayor 6 igual a S puntos, presentando fallo teranéutico un 3.5%
(60).
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De Jas 250 paclentes comprendidas en el estudio, que presentaron
trabajo de parto pretérmino y que fueron tratadas con alguno de los dos
esquemas terapéuticos, 51 (20.4%) pacietes presentaron recurrencia del
trabajo de parto, siendo 6 (12%) las pacientes que recibieron tratamiento
con Fenoterol+ Sulfato de Magnesio, en comparacion con las 45 (88%)
pactentes restantes que fueron tratadas con Fenoterol. Ademés, se
observd que de 1as 51 pacientes que presentaron reccurencia del trabajo de
parto 41 (86.4%) de ellas, correspondian a pacientes que presentaron
indice de tocélisis mayor o igual a 5 puntos, 1o que evidencia que a mayor
indice de tocélisis menor eficacia de tratamiento.

En el presente estudio se encontréd fallo terapéutico en 18 (12.1%)
pacientes, de las cuales, todas presentaron alguna patologia asociada
siendo la Infeccion del Tracto Urinario la enfermedad que con mayor
frecuencia se presenté con un 66.8%, seguida de Corloamnioitis y
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo-Inserta con un 16.6% para
ambas.

E1 perfodo en que el Trabajo de Parto cesa completamente varia de 3
a 5 dias, tiempo en que desaparecen las contracciones uterinas y la
dilatacion cervical; pero son las primeras 12 a 24 horas en donde las
contracciones se presentan en menor frecuencia y menor intensidad
independientemente del esquema terapéutico utilizado, constituyendo éste
el "Periodo de Ataque™ en donde el esquema de Fenoterol *+ Sulfato de
Magnesio obtuvo mejores resultados presentando un 85.7% de efectividad
en tas primeras 5 horas de iniciado el tratamiento, en comparacion con el
esquema de fenoterol que present6 29% de efectividad en las primeras 5
horas, seguido de un 40% entre las 6 a 10 horas de administrado el
medicamento y un 22% resolvié el trabajo de parto entre las 11 y 15 horas.

Podemos observar que 1a edad gestacional, en 1a que se presenta con
mayor frecuencia el trabajo de parto pretérmino, es entre las 34 a 36
sémanas de gestacion con un 44.8%, sequido por el 27 25% entre las 28 y
10 semanas,

35

En general, se puede observar en el estudio que el esquema de

Sulfato de Magnesio mas Fenoterol, dio mejores resultados en compracion

con qgue e) esquema de Fenoterol aislado en cuanto a que presentd menor
purcentaje de fallo terapeutico, menor recurrencia del trabajo de parto y
el Tiempo que se tarda en ejercer su efecto terapéutico es menor que el
ubilizade por el esquerna de fenoterol.
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iR. CONCLUSIONES

El esquema de fenoterol + sulfato de magnesio presenta el
97.4% de efectividad en el tratamiento del Trabajo de Parto
Pretermino.

Utilizando el esquerna de de Fenotercl+Sulfato de Magnesio
en pacientes que presentaron Trabajo de parto con Indice de
tocolisis mayor 0 igual a S puntos el fallo terapéutico fué de
1.3%.

Del 100% de pacientes gue presentaron recurrencia del traba-
jo de parto, el 83% correspondieron a pacientes que fueron
tratadas con el esquema de Fenoterol.

E} esquema de Fenoterol + Sulfato de Magnesio presentd un
85.7%, mejores resultados terapéuticos durante las primeras
S horas de iniciado el tratamiento.

E1 esquera de Fenoterol presentd 29% de resolucion del
trabajo de parto en las primeras S horas de tratamiento.

Del total de pacientes que presentaron fallo tocolitico, el
100% presentd patologia asociada, correspondiendo el 66.87%
a Infeccion del Tracto Urinario.

Del total de pacientes comprendidas en el estudio, 112 (44.8%)

presentaron Trabajo de Parto Pretérmino entre las 34y 36 se~
manas de gestacion.
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#. RECOMENGACIOMES

profundizar en estudios del Esquema ter: Butico de Fenoterol
mas Sulfata e Magnesio en el tratamier . de pacientes con
trabaio de parto pretérmino.

realizar estudios posteriores en 10s que s€ evalue 1a eficacia
de pacientes que presenten Trabajo de parto Pretérmino,
relacionado con paridad de 1a paciente, Indice de Tocblisisy
edad Gestacicnal; para establecer ta influencia de los mismos
en el éxito o fallo terapéutico.
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Hi. RESUMEN

56 realizo una investigacion de Lipo observacional descriptiva en el
Houspital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
cocial, naciendo una revision de 250 fichas clinias de pacientes que
presentaron Trabajo de Parto Pretérmino durante 10S meses de enero a
diciembre de 1,995 y que fueran tratadas con el esquema de Fenoterol +
Sulfato de Magnesio y Feroterol aislado, todo elle  con el objeto de
determinar el tratamiento de mayor efectividad en el trabajo de parto
pretérmtno

Se observé que de las 250 pacientes gque presentaron Trabajo de
parto Pretérmino, 173 (69,2%) fueron tratadas con el esquema de
Fenoterol y unicamente 77 (30.8%) pacientes fueron tratadas con Fenoterol
+ Sulfato de Magnesio (Grafica No. 1).

De) 100% (77) de pacientes gue fueron tratadas con el esquema de
Fenoterol + Sulfato de Magnesio, un 97 4% (75) presentd resultado
fayoraples, y unicamente un 26% (2) presento fallo terapéutico, en
comiparacion con gl esquema anterior el Fenoterol obtuvo un 905% (157)
as efectividad y 95% (16) de fallo terapeutico. (Cuadro No. 1y 2)

en el presente estudio se observo, que de 1as 51(100%) pacientes
que presentaron recurvencia del trabajo de parto, el 88% corresponde a 1as
que recibieron tratarmiento con el esquema de Fenoterol aislado. A la vez
se astablecio gque del total de recurrencias de trabajo de parto el 86.3%
corresponden a pacientes que presentaron un Indice de TocoOlisis mayor 0
igual a S puntos.

se encontré fallo terapéutico en 18 (12.1.%) pacientesde 1as cuales,
todas presentaron alguna patologia asociada, siendo 1a infeccion del trato
urinario 1a enfermedad que con mayor frecuencia se presentd con un 66.8%,
sequido de corfoamnioitis y D.P.P.N.l. con un 16.6%. cada una.

£1 periodo que dura el tratamiento de ataque del trabajo de parto
pretermino, varia de 12 a 24 horas aproximadamente, presentando el
esquerna de Fenoterol+Sulfato de Magnesio me jores resultados en un 85.7%
en las orimeras 5 horas de iniciado el tratamiento.

Con los datos anteriormente presentados observamos. que el
esquema de tratamiento de Fenoterol+Sulfato de Magnesio, ‘d16 me jores
recyltades enrelacion at esquema de Fenoterol, en cuanto a que préesentd.
menor porcentaje de fallo terapéutico, menor recurrencia del trabajo de

partoy €l tiempo en que ejerce su efecto terapéutico es menor entplacion - -

al utilizado por el esquema de fenoterol.
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KIII. ANEXO

BOLETADE RECOLECCION DE DATOS

No. de Hx. Clinica Edad:
Estado Civil: Casada Soltera Unida:

G: P AB:
Antecedente de amenaza o parto prematuro:

Edad Gestaciepal___

Fecha de Ingreso por Trabajo de Parto Pretéming.

indice de Tocdlisis:
CONTRACCIONES’.

RPMO:

HEMORRAGIA

DILATACION:

Total de puntos por Indice de Tocolisis:

Esquema Terapéutico Utilizado:

Fenoterol Fenoterol + Sulfato de Magnesio:

Fecha y Hora de Inicio del Medicarnento:
Tiempo de Resolucién del Trabajo de Parto Pretémnino:
Recurrencia del TP.P. después de la uteroinhibicion

PATOLOGIAS ASOCIADAS AL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO:
Infeccion deltracto Urinario:
Ceryicovaginitis:
Ernbarazo Multiple:
Hipertension Arterial:
incompetencia Cervical:
Anorafias Uterinas.
Otros:

Problema Resuelo: St No.

e
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