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l.

INTRODUCCION.

La prematurez representa uno de tos problemas m&s impor-
tantes de la actualidad obstétrica, causa de las muertes
perinatales, Ests mostalidad perinatal ha disminuido en
los dltimos afios, pero si se analizs en muerte preparto,
transparto y muerte del reciédn nacido, la primera no se- 5%
ha modificado, la segunda y }& tercera ha descendido, pe
ro en los nifios de término, permaneciendo alta en los -

prematuros, Esto sefiala la necesidad de prestar mayor -

~ atencidn al parto prematuro para lograr abatir las = -

cifras de mortalidad perinatal {1,2,10),

El parto prematuro se define como aquella gestacidén que-
termina entre la semana 29 y 36 con peso del producto de

1000 a 2499 grs (viable segun Reid), En 1a prematures -

debe diferenciarse al prematuro propiamente dicho, del -

feto con desnutricidn {ntrauterina o al que esta someti-
do a una complicac16n~obs€étrica: insoimnunizacidn, toxg
mia, cardiopatfa, etc,, que produce sufrfmiento fetal -~
crénico con desnutricidn fetal intrattero y por o tanto
productos de bajo pero, 1o que obliga a considerar no sg
lo el peso al nacimiento, sino también la edad gestacio-

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



sino en el desarrollo fetal, que da como resultado una -
determinada capacidad funcional del recién nacido, que -
le permita soportar el cambio al medio extrauterino, El
concepto anterior es importante, porque hay algunos pade
cimientos'que producen en el feto cambios enzimdticos -
que ]e permiten que se considera maduro, adn antes de -
que la gestacidn llegue al término fisioldgico, tal es -

el caso de 1a toxemia gravfdica, Por el contrario, exig

ten padecimientos'como la diabetes mellitus temprana,

que retrasan la maduracidn fetal, fundamentalmente la

puimonar, haciendo al nifio 14bil a pesar de que hays

l1égado al término de la gestacidn. (10).

La frecuencia del parto prematuro oscila eﬁtre el 5 al -
35% en la Viteratura mundial, en México es aproximadamen
te el 10% de los nacimienfos. La época de 1a gestacidn-
en 1a que se presenta con mayor frecuencia es entre las -

32 y 34 semanas,

No hay una etiologfa definida del parto prematuro, . Hay -
numerosos factores que pueden influir e interrelacionarse
y s0lo en la mitad de los casos se puede identificar o -

precisar una causa etioldgica,



Estos factores se dividen en tres grandes grupos:

A.- AMBIENTALES: Estado socioecondmico, grupo étnico, -
estado civil, condiciones geogréficas, calidad de aten--

cién perinatal.

B.- MATERNOS: Edad, talla, peso, intervalo entre embara-
z0s, aumento excesivo de peso durante el embarazo, ante-
cedentes de parto prematuro, patologfa coexistente car--
diovascular, renal, pulmonar, diabetes, tiroideas, hemo-
patias, infeccidn, toxemia, anormalidades del tracto‘ge-

'_nltal, factores psicdgenos, tabaquismo y drogadicciones,

C.- FETO-PLACENTARIOS: Infecciones placentarias y de las
membranas, herencia, embarazo miltiple, anomalias congé-
nitas fetales, insofnmunizacidn materno-fetal, hemorra--
gias del tercer trimestre del embarazo, ruptura prematu-

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

La interpretacidén del parto prematuro, requiere de la -

unidn de tres cohceptos:

- Cambio del patrdn normal de contractilidad,
- Efecto acumulado del trabajo uterino. '

- Estfmulo originado por cualquier factor prediéponente,

Estos tres conqéptos ayudan a la comprensidn del -porqué-

se produce el trabajo de parto prematuro. Estudios re--
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recientes indican que el inicio del trabéjo de parto se
debe a un aumento en sintesis de prostaglandinas a ni--
vel de las membranas fetales y su paso al miometrio,
En la sTntesis de éstas substancias, intervienen dcidos
grasos y fosfolipidos que.también intervienen en la ma-
duracién pulmonar fetal: Tal parece que una vez que se
logre 1a madurez faetal hay uns desviecidn de los camiwm=
nos metabdlicos para sintetizar prostaglandinas e ini--
ciar el trabajo de parto, y asi el feto regiria tanto -
su maduracidn, como el momento de su nacimfento. Aun-~
gue los mecanimos que intervienen en la contraccion =
verina son adn obscuros todo parece indicar que partici
.pa de manera muy importante el ion calcio, El calcio -

idnico produce la contraccidn del aparato miofibrilar.

Las prostaglandinas y los ocitdcicos producen una dismi
nucidn de la sintesis de adenosin mnonofosfato cfclico-
(AMPc), EIl AMPc produce un aumento del calcio unido, -
su disminucidn favorece la liberacidn del calcio. Las-
prostaglandinas y los ocitécicos producen un aumento -
del guanidin monofosfato cfclico (GMPc), que favorece-
la formacidn del calcio; as¥ al haber 1iberacidn de cal
cfo, se produce contaccidn muscular que .dura el tiempo-

.
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que el calcio estd libre, (1,2,10,11,)

Hay que diferenciar la amenaza de parto prematuro a la -

del trabajo de parto prematuro ya establecido.

AMENAZA DE PARTO PREMATURO.- Se 1lama a la etapa clinica
en.que las contracciones se vuelven dolorosas con pocas-

modificaciones cervicales,

TRABAJO DE PARTO PREMATURO,- Es persistencia de 1a con--
tractilidad uterina, con progesidn en el borramiento y -

dilatacidn del cervix,

Para efectuar una valoracidn clfnica de 1a gravedad de -
la amenaza de parto prematuro, es necesario tomar en --

cuenta los siguientes pardmetros:

- CONTRACCION UTERINA,

- ESTADO DEL CUELLO.

- ROTURA DE MEMBRANAS CORIOAMNIOTICAS.
SANGRADO TRANSVAGINAL,

Se considera como anormal tgda actividad uterina regular
o irregular superior a 5-6 contracciones por hora, dolo-
rosas o que hayan producido modificaciones cervicales.

Para valorar el grado de gravedad de la amenaza de parto

prematuro, se utiliza el fndice de Beumgarten, que tiene

vomay
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en cuenta dichos factores y el cual permite conocer las

posibilidades de éxito del tratamiento.

INDICE TOCOLITICO DE BAUMGARTEN.

0 1 \2 3 [T
Contracciones Uterinas aus, {rreg., reg.
" Saco amniético int. rup. alta. rup. baja.
$angrado vaginal neg, escaso f{mport,
Dilatacién cervical 0 1 2 "3 4 omds cms,

Clasificando los resultados de la dtero-inhibicidn en
funcién del ¥ndice tocolitico de Baumgarten, ios que - N
tienen indice de 1, 2, 3, del 72 al 94% presentan el «
‘parto despues de la semana 37; con Tndice tocolftico de
b a 5, su porcentaje de eficacia es del 30% y solo del -

13% cuando el fndice es de 6 ¢ mds,

En conclusidn, el Tndice tocolftico es dtil para:

-'éaracterizar las condicfones obstétricas previas al -
tratamiento. '

- Estimar las posibilidades prondsticas del tratamiento

- Comparar los resultados terapduticos individuales.
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El tratamiento que se instituya dependerd del nivel que-
ha 'alcanzado la evolucidn del trabajo de parto prematuro

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

PRIMER NIVEL.~ Contracciones uterinas no dolorosas con -
frecuencia mds o menos regular pero menos de una en 10 -
minutos., Aqui el reposo es de gran utilidad y suficien-
te en un gran hdmero de casos, tal vez mejorando el ‘'gas.
to sangufneo de) dtero" con la consecuente oxigenacidn -

tanto del miometrio como de la placenta y el feto.

SEGUNDO NIVEL.- Cuando hay contractilidad de mayor fre--
cuencia, 2-3 en 10 min. de buena intensidad y dolor, con
datos de maduracidn pero con poca o nula dilatacidn cer-
vfcal. A este nivel, el reposo ya no es suficiente, -
aundue continda siendo dtil, imponiendose, 1a administta

cidén de drogas inhibidoras de la contractilidad'uterina.

TERCER NIVEL,- Cuando 1a dilatacién y el borramiento han
progresado y ademds hay ruptura de membranas ovulares, -
ningun tratamiento es dtil, El uso de drogas utero-inhi
bidoras solo disminuird o quitard las contracciones por-
poco tiempo para posteriormente reiniciarse y producir-

el parto. (18,19.).

€} tratamiento de una amenaza de parto prematuro 1nplic§
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ré el empleo de medicamentos, reposo absoluto, una medica
cidn sintomética con betamiméticos y a veces un tratamien
to etioldgico asociado también a la comprensién del esta-

do psicoldgico de la paciente,

"La posibilidad de inhibir Va contactilidad del! (tero gré-
vido, es tan antigua como el deseo de la estimul acidn,

Entre Jos diversos férmecos usados como Utero-inhibidores
estdn: MORFINA, GLICEROFOSFATO SODICO, SALES DE MAGNESIO,
FENERGAN, ETANOL, ETC. Estos fdrmacos se dividen en pri-

marios y secundarios,

PRIMARIOS: Son tos agentes cuya aplicacidn bdsica seria -

~

eliminar las contracciones uterinas.

SECUNDARIOS: Son ‘los que tienen otra accidn farmacoldgica
pero que actuan en forma secundaria como inhibidores de -

la contractilidad uterina.

De éstos existen un buen ndmero, los cuales tienen accidn
beta estimulante estando entre los mds conocidos la fsoxu
prina, térbutalina, orciprenalina, salbutamol, ritodrine,
etc. Recientemente este grupo de fdrmacos se han subdivi
dido en do§ clases; B] (beta 1)'y. (beta 2), siendo los -
primeros los que tienen una accidén mds importante sobre -
cérazdn y vasos. En cambio Jos B2 tienen una accidn - -
)
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farmacoldgica primordial sobre musculatura bronquial y -
uterina, y en forma secundaria sobre corazén y vasos.
(3,6,13,15,17,18,19),

Ablerto ya el camino de la utero-inhibicidn, basados en-
sucesivos conocimientos farmacoldgices, se infcid la big
queda de substancias beta adrenérgicas con un mejor indi
ce terapdutico obs;étrico, mayor tolerancia y efectivi-~
dad, en los supuestos receptores B2 y alejandose de los-

efectos estimulantes de los B,

“La activacidn del receptor beta fncrementa la sfntesis y
liberacidén de prostaglandin-sintetasa o 1a modifica cya-
litativamente dirigiendo 1a'sfntesis hacia la serie E o~
F, todo ésto induce a pensar que las prostaglandinas tie
nen un papel importante como moduladores de la actividad

beta mimética, (1,2, 10,19},

* La clasificacidn de los receptores B aceptada es la de -
Lands (16), que diferencfa receptores Bl y B2 responsa--
bles de los siguientes efectos:

RECEPTORES B1:

- Auménto en la fuerza de la contractilidad cardiéca.

- Aumento de la frecuencia cardidca. '

- Aumento de la éxcitabilidad cardidca.
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Aumento en la velocidad de conduccidn.

Aumento del consume cardidco y en general,

Lipdlisis, movilizacidn y aumento de los 4cido grasos-
1ibres,

Relajacién intestinal.

1]

Glucogenol fsis muscular,
RECEPTORES B2:

- Vasodilatacidn,
- Broncodilatacidn,

Relajacidn uterina.

Relajacidn del conducto deferente,

Aumento de la contactiiidad muscular,

T

Glucogenolsis muscular,

MECANISMO DE ACCION DE LOS BETAMIMETICOS:

La accidn relajadora del tero 1o mismo que. en otros mis
culos, es debido a 1a acumulacidn de AMPc e hiperpolari-

zacidén de la fibra.

La estimulacidn de los receptores B provoca la activg --
“ctdén de la adenilciclesa que d4 Jugar a la formacidn de-
AHPc, el cual actuard de segundo mensajero en el intg --

rior de la céluia, dsto dé lugar a la activacidn de las-
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fosforilasas cinasas, produciendo una hidrdlisis del gluy
cdgeno y una liberacidn de glucosa con aumento en les nji
veles de glicemia (1,2,5,8,), La accidén hiperglucemian-
te de los betamiméticos se contrarresta en parte por la-
secrecidn de insulina que estd activada mediante el AMPc

(8>-

Se ha observado que el uso de los betamiméticos en los -
casos de acidosis fetal intraparto no asociado a acido--
sis materna, habia un incremento del pH capilar fetal -
después de la administracidn del férmaco, -una vez conse-
guida la Utero-inhibicidn; por 1o que se sugirié que --
ésta accidn benéfica no solo era producfda por la Utero-
inhibicidn, sino qué también podrfan intervenir otros -
factores o mecanismos de accidn hipotéticos de los cua--
"1es algunos ya han sido comprobados. Estos mecanfsmos -

son:

I1%,~ La inhibicién de 1a dindmica uterina,
21 2%, - La mejorfa de las condiciones circulatorias en -
drea utero-placentaria. ”
3% Estos férmacos estimulan la formacidn de AMPc, y a
travé; de éste se produce una elevacidn de-la glucemia -
tanto materna como fetal, ésto podria actuar cowo una -

i
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continua perfusion de glucosa al feto, produciendo un in
cremento en el pH fetal y en el P02 con un decremento de

Ya PCO2, (4,8.)

Al aumentar la cantidad de AMPc por los beta estimulan--
tes y disminuir la cantidad de GMPc ambos procesos aumen

tan la unidn calcio-protefnas lo que impide 1a contra---

ccidn muscular. (10),

Los estudios bioquimicos de Korenman han aclarado muchos
detalles de mecanismo de accidn de los betamiméticos.
£] AMPc se une y activa tas enzimas protefnas cinasas.
En el mlometrio las protein cinasas pasan delncitop1a§
ma a la membrana, donde actuan paravfosforifar protefl-
nas intrinsecas de }a membrana. En muchos sistemaé, -
las protefnas estdn perfectamente controladas mediante
procesos de fosforilacidn y foschidréiisis. En gl mip
metrio tratado con dosis masivas de un potente agonis-
ta beta como el isoproterencl, se observa aumento de Z
ta fosforilacién de la membrana, vy FiJacidn del calcio

a componentes subcelulares de membrana que incluyen -

sarcolema.

Es posible que los sitios de unidn del calcio sensi- -

bles a la accidn de yos betamindticos sean los mismos-
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considerados sobre el papel activador del calcio, porque

aumentan mucho en el Jtero por accidn de s progesterona,

St al saturar los receptores beta 2 aumenta la fijacidn-
del .calcio, entdnces los bgtam[méticos podr¥an suprimir-
el acoplamiento electromecdnico al competir con las tro-
poninas para cualquier concentracidn de calcio., Al dis-
minuir el calcio disminuirdn las contracciones aunque se

lleve a cabo la exitacidn a nivel del sarcolema.

§1 los fendmenos bioquimicos estdn controlados por las -~
protefnasas y sus fosfatasas, dsto puede explicar en par
te, las contracciones uterinés sigan siendo periddicas y
fdsicas, porque ellas mismas controlan los eventos liga-
dos con la relajacidn. Esta hipdtesis estd de acuerdo -
con las .observacioneones que demuestran oscilaciones ~#=zv
regulares en.las concentraciones de AMPc del miometrio -

durante la contraccidn y la relajacién. {3,6,7),

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES .
DEL USO DE BETAMIMETICOS.

S$1 se conocen las situaciones gue con mayor frecuencia -
y riesgo producen una amenaza de parto prématuro, es-16-
gico tniciar precozmente la administracién profildctica-

de un betamimético, para disminuir 1a sensibilfdad - -
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uterina y evitar la aparicidn intempestiva de 1a dindmi-
ca, sin embargo las véntajas de ese tipo de tratamiento-

profiléctico aun no han sido comprobadas ni confirmadas.

Segln estudios, parece que los recien nacidos de madres-
tratadas con betamiméticos presentan una incidencia mu--
cho mas baja de sfndrome de insuficiencia respiratoria -
que tos de las madres no tratadas, independientemente de
1a edad gestacional, del peso al nacer, o de ambos datos

(]'2'18, 19)‘

Deben reunirse ciertas.condiciones antes de inhibir un -
parto prematuro; desde. luego, el feto debe estar vivo, -
las membranas intactas, y la dilatacidn cervical no debe
ser mayor de &4 cm. Ademds, no debe haber contraindica--
ciones médicas u obstétricas para inhibir el parto, De-
be buscarse cuidadosamente cualquier signo de infeccidn-
intrauterina, En caso de disminucidén de riego placenta-
rio-fetal, como en la hipertensidn arterial o la diabe-_.
tes sacarina, resulta discutible el tratar de inhibir un
parto prematuro. La edad géstacional hasta la cual hay-
que inhibir el parto varfa, de las 20 a las 35 semanas y
con peso fetal calculado entre 500 y 2000 grs.  En cada-
clfnicé. deben determinarse las estad{sticas de Sppervig’
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vencia de los productos por edad gestacional, compararse
con los riesgos de inhibir farmacoldgicamente el parto -

prematuro., {11),

Las contraindicaciones para el uso de los betamiméticos-

se subdividen en cardiovasculares, obstétricas y fetales,

CARDIOVASCULARES:

Cardiopatfa fsquémica, transtornos de} ritmo, valvulopa-

tfa de bajo gasto, cardiopatfa congdnita,

OBSTETRICAS:

Sangrados transvaginales.- En el caso de implantacidn ba
Ja de placenta por el riesgo que representa en caso de -
hemorragia, el tener bloqueados algunos de los mecanis--
mos del sistema hemoétético, y en el desprendimiento pre

maturo de placenta norma inserta por favorecer el sangra
do,

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

feccidn,

E1 sufrimiento fetal agudo.- Suele suceder que despues -

de inhibir el trabajo de parto prematuro, e} producto -
muere, _ Lot
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FETALES:

Feto isoinmunizado, ,
Mal formaciones congéni tas.,

Retraso del crecimiento intrauterino,
METABOLICAS:

La diabetes materna, por la influencia de los betamimétj
cos sabre el metabolismo de los carbohidratos requirien-

do aumento de las necesidades de insulina.
OTRAS:

También debe evitarse en el hipertiroidismo e hiperten--
sién ocular4graVe, en el glaucoma, e hipocalcemia. Se -
ha reportado isquemia cerebral en pacientes con migrafia.

(12).

Ast mismo debe evitarse su asociacidn con otros fdrmacos

como ¢

- Inhibidores de la mono amino oxidaza.- que reducen los
procesos de inactivacidn de.los betamiméticos.
- Anestdsicos de tipo halogenado, yarque’sensibilizan'la

fibra cardidca y favorecen la fibrilacidén ventricular,

Los fdrmacos beta-adrenérgfcos también pueden causar hi-

popotasemia en la madre, La hipopotasemia puede obser--
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varse con dosis elevadas de fdrmacos por via venosé, pro
bablemente porque aumentan el paso de potasio del espa--
cio extracelular al intracelular, Esta hipopotasemia no
suele producir cambio electrocardiogrdficos en la madre,
De todas maneras, no es aconsejable el uso de estos fér-
cos en mujeres y acidosis, o que egtén con tratamiento -

con digital, (9,11).

E) esquema tradicional de la administracidn de terbutali
na es mediante dilucidn en solucidn ;glucosada por via -
endovenosa con ritmo fnicial de 10 ug/min, que se aumen-
ta de 5 ug/min., cada 10 min., a un méximo de 25 ug/min.-
hasta que cesen las contracciones uterinas, Posterior--
mente se conserva el mismo goteo por 60 min., luego se -
disminuye 5 ug/min. cada 30 min, hasta obtener ia dosis-
mfnima de sostén, Después de 8 hrs., la solucidn se sus
.pende y se substituye por ihyecciones subcutaneas de 250
ug cada 6 hrs, durante 3 dfas, Despuds se continua admi
nistréndo la terbutalina por via oral, en dosis de 15 mg

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

DEFINICION DE EXITO OE TOCOLISIS:
En.la actualidad se utilizan 3 definicfones de éxito QUe
Son:

0
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.-

1) La prolongacidn de! embarazo por mds de 7 dfas,

2) Alcanzar un peso del producto al nacimiento de
2500 grs., o més.

3} Supervivencia del recfen nacido durante mds de
7 dfas,

ANTECEDENTES.

Las drogas simpaticomiméticas B2 selectivas, han sido
usadas en Europa para el tratamiento de 1a amenaza del -
parto prematuro durante algunos afios. Con la aprobacidn
reciente de 1a Food Drug Administration del hidroclorato
de ritodrine es posible que éste y otros agentes simila-

res sean usados extensamente en los Estados Unidos.

Las drogas simpaticomimdticas han sido usadas generalmen -
te con una fase infcial de tratamiento intravenoso. Una
infusidn de baja dosis se utiliza al principid y gradua}
mente se aumenta hasta que el parto se detiene mantenfen

dose entdnces por varias horas hasta que la terapia oral

se comience,

Hay una ventaja obvia del tratamiento intravenoso, la do
sis puede ser titulada y reducida inmediatamente si hay-

una respuesta adversa, Se estd acumulando evidencia de-

-
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que esta primera fase de terapia endovenosa puede aso --
clarse con cambios metabdlicos maternos, tan significan-
tes como antidiuresis y retensidn de agua, hiperglucemia
e hipocalcemia y aciddsis; ademds, el uso de la tasa de-
infusidn baja inicial, que es aumentada gradualmente pue
de no ser ideal para la tocdlisis, mientras que puede -
permitir 1a progresidn de la dilatacidn cervical antes -

de que se alcance una dosis efectiva,
4

La infusidn de la terbutalina a dosis de 0.25 a 0.80 mg/
min, como estd reportada, resultaria una dosificacidén de
1.5 a 4,8 mg/hora, Mientras que la dosificacidn subcutd
nea usual utilizada en el manejo del asma es de 0,25 mg/

hora (5,9,14,16),

Si 1as menores dosis de 1a droga cuando son administra--
das por via subcutdnea, fueran igualmente efectivas en -
la tocolisis, tal régimen serfa proferible a la via -~

intravenosa usual,.

La terbutalina se absorbe rapidamente despuds de la admi
nistracidn subcutdnea, 1a vida media de absorcidén es -
solo de 7 min, y pruebas de funcidn pulmonar en pacien--
tes con enfermedades de las vias aéreas muestran una me-

Jorfa medible dentro de los primeros 5 min. después de -
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una dosis subcutdnea simple, Asi{ podrfa ser que no haya
necesidad de administracidn intravenosa cuando las dro--
gas betamiméticas son usadas para tratar el parto prema-

turo,

Una prueba hecha al azar doble ciego y controlado con -
placebo de 1a terbutalina para el parto prematuro fué re
portada por Ingermanson en 1976: En ese tiempo el protg
colo del autor para el tratamiento del parto prematuro,-
incluyd el uso del etanol intravenoso, tal y como fﬁé -
propuesto por Fushes y cols, Insatisfecho con la escasa-
effcacia y los efectos colaterales maternos o indesea --
bles del régimen del etanol, los autores de ese estudio-
comenzaron a usar terbutalina en el manejo del parto pre
maturo en 1977, Ningun estudio de toxicidad se reportd- -
en E.E.U.U, en ese tiempo, asi que los autores siguierdn
el régimen de administracidn subcutdnea y oral usado pa-

re el asma,

La eficacia de ese tratamiento se hizo aparente de fnme-
diato., La falta de un agenté especificado aprobado por-
la Food Drugs Administration para el parto prematuro, el
uso de la terbutalina por via subcutdnea y oral poco a -

poco pasé a la prdctica clinica.
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Los estudios hechos actuaimente con el manejo subcutaneo
de la terbutalina reportan una eficacia de un 70% para -
provocar un retraso en el parto de 2 semanas o mds, - -
obviamente con éxito mayor si existian menores modifica-
ciones cervicales al inicio del tratamiento, y por - -

supuesto, integridad del saco amnidtico,

La eficacia de fa terapia con terbutalina subcuténea pa-
ra pacientes con ruptura prematura de membranas no puede
valorarse en términos de prolongaciones de embarezos a -
36 semanas o del peso al nacimiento mayor de 2500 grs.,-
sino que debe medirse en horas; en esta situacidn se pue
de retrasar el parto hasta 72 hrs, en un 53% y en un 10%
hasta una semana, tiempo por demds suficiente para - -
instaurar terapéutica con corticolides para facilitar o -
inducir maduracidn pulmonar. Igualmente si se tiene un-

indice tocoiftico mayor de 6. (16),

En cuanto a los efectos colaterales y‘complicaciones ma-
ternas y fetaies, éstas son mucho menores que las obser--
védas tras las infusiones intravenosas de terbutalina, a
saber; hipotens}dn, taquicardia, hiperglucemia materna y

fetal, etc.

Dado que la prematurez continda siendo uno de los -~ - -
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I11.,-

problemas mds {mportantes actualmente en Obstetricia, la
necesidad de un agente tocolitico que sea eficaz a meno-
res dosis, con menores efectos colaterates y administra-
cidn més p?éctica, sugiere una mayor splicacidn y uso de

la terbutalina por via subcutdnea,

Qentro de Jos usos actuales de la terbutalina, también -
se encuentra el de mejorar el flujo dtero-placentario en
las pacientes en las cuales se detectd sufrimiento fetal
agudo con la consiguiente mejora de los patrones de mal-
prondstico, Disminuye la presién de una interyencidn -
quirdrgica inmediata y permite la valoracidn del balance
scido-base fetal necesario para determinar 1a necesidad-
de una intervencidn quirdrgica. As? mismo, al disminuir
los signos de sufrimfento fetal agudo,'se cuenta con el-
tiempo suficiente para preparar adecuadamente una opera-

cidn cesdrea. (4).
OBJETIVOS,

1,- Demostrar l1a efectividad de 1a terbutalina adminis--
trada por via subcutdnea en la inhibicfdn de la acti
vidad uterina.

2.- Proponer un protocolo de manejo ideal para la itero-
inhibicidn, “
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IVn"

3.- Establecer la importancia y utilidad de las drogas -
‘betamiméticas en la préctica médica hospitalaria,
k.- Un manejo mds éficaz y préctico de 1a paciente en -

trabajo de parto prematuro, riesgo de ruptura uteri-
na y sufrimiento fetal agudo o crénico agudizado,
5.~ Disminuir los efectos colaterales en las pacientes -
gue tiepen que ser sometidas a terapéutica con dro--
gas dtero-inhibidoras. ‘
6.- Disminuir el costo-paciante por concepto del manejo-
con drogas dtero-inhibidoras en 1a medicina institu-

cional,

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 32 pacientes internadas en la unidad toco-
quirdrgica de la Unidad de Gineco/Obstetricia 503, Hospi
tal General de México §.S5.A, entre el {2 de Julio de --
1984 y el 30 de Octubre del mismo afio, 30 de las cuales-
acudieron por presentar embarazo entre Vas 20 y 36 sema-
nas de gestacidn con trabajo de parto prematuro e {ndice
tocol{tico menor de 5, sin ruptura de membranas ovulares,
ni patologfa materna, (diabetes mellitus, hipertiroidis-
mo, -hipocalcemia, cardiopatfas de cualquier tipo, glaugo

ma, etc,).
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Se incluyd en el estudio una paciente con embarazo de 39
semanas por fecha Ultima de regla con producto dnico vi-
vo, cefdlico, longitudinal, dorso a la derecha, en trabg
jo de parto; que durante la evolucién del mismo presenté
signos de sufrimiento fetal agudo, manifiestos por desa-
celeraciones tardias (DIP I1) y posteriormente bradicar-

dia prolongada,

Una paciente con embarazo de término por fecha de ditima
regla con producto unico vivo, situacidn longitudfnal, -
presentacidn cefdlica, dorso a la izquierda que a su in-
greso se le detectd distdcia dindmica por exceso ( 7-8 -
contracciones uterinas en 10 minutos con una duracidn de

50 a 60 segundos y una intensidad aumentada).

Se excluyeron del estudio a todas !as pacientes con emba
razo entre las 20 y 36 semanas de gestacidn con trabajo-
de parto prematuro e fndice tocol{tico mayor de 5, rupty
ra prematura de membranas, corioamnioitis, patologfa ma-
terna agregada, hemorragias del tercer trimestre del em-

barazo, malformaciones congénitas fetales.

Al ingresar, a todas las pacientes se les realizé una -
historfa clfnica completa con exploracién fisica comple~

ta minuciosa para detectar patologfa materna agrggada.
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Se instalé.una venoclisis y se inicié 1a aplicacidn de -
una ampolleta por via subcutdnea (0,25 mgs.) con jeringa
desechable de insulina cada hora hasta yugular totalmen-
te ta actividad uterina, para posteriormente cgntinuar -
con esquema de terbutalina por via oral cada 8 hrs. - --

( 5 mgs.),

En 1a paciente con distdcia dindmica por exceso, se ini-
cid el mismo esquema de manejo hasta normalizar 1a dind-

mica uterina.

A la paciente que presentd sufrimiento fetal agudo se ad
.ministrdé el mismo esquema de manejo hasta estabjlizar -
las condiciones fetéles y programar la interrupcidn del-

_ embarazo medisnte operacién cesdrea,

£n todas Jas pacientes se 1levd un registro cada 10 ming'
tos de 1a actividad uterina, frecuencia cardiaca materna,
tensidn arterial materna, frecuencia cardiaca fetal, teg
peratura, suspendiéndose la terapéutica si la tensidn gg
terial materna descendia por abajo de 80/40 wmHg o si la
frecuencia cardfaca materna sobrepasaba Jos 140 Vat{dos-

por minuto,

Se analizd 1a edad de las pacientes, paridad, dosis re--.

queridas, tiempo de inhibicidn, efectos colaterales, asf
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como las condiciones de todos los productos obtenidos, -

en funcidn de APGAR y CAPURRO.

RESULTADOS.,

La edad promedio de las pacientes fué de 23 afios, siendo
la menor de 16 y 1a mayor de 38, Ei porcentaje por gru~'

po de edades fud el siguiente:
\

Tabla 1, Poncentaie por qrupos de edad.

Grupos de edad ndero. Porcentaje,
Entre 15.y 20 afios 10 31.25%
Entre 21 y 25 afios 13 40,62%
Entre 26 y 30 afios 5 15.63%
Entre 31 y 35 afios 2 6.25%

Entre 36 y 40 afios 2 6.25%

Como puede observarse, la mayor frecuencia por grupos de.

edad fué entre tos 21 y 25 afios,
La paridad de las pacientes estudiadas fué la siguiente:

Gesta 1 el 9,37%, Gesta Il el 28,12%, Gesta IIl el 25%,-
Gesta IV & mds.el .35.50% (tabla 2) ’
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Iabla 2, Porcentaie por paridad.

Gestaciones Numero Porcentaje Partos prema Porcen
turos previos taje

1 3 9.37%
11 9 28.12%
111 8 25% 3 9.37%
IV émés 12 37.50% | 3.12%

El porcentaje mds alto se encontrd en multiparas con 4 -
gestaciones o mds, sin embargo la frecuencia mayor de -
partos prematuros previos se observé en pacientes con --

tercera gestacidn,

E1 diagndstico de las pacientes al ingreso a ia unidad -
toco/quirdrgica, el 93.75% fué de embarazo de pretérmino
en trabajo de parto, 3.12% sufrimiento fetal y 3.12% dis

técia dindmica por exceso, { tabla 3 ).

Tabla 3. Diagndstico de ingreso.

Diagnéstico Ndme Porcen
ro taje

Embarazo de pretdrmino en trabajo de parto 30  93.75%

Sufrimiento fetal agudo 1 3.12%
Distdcia dindmica por exceso . 1 3.12%
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La respuesta al ndmero de dosis requeridas, mds de 185 -
dos terceras partes de las pacientes habian logrado una-
dtero-inhibicidn completa con la segunda dosis adminis--
trada (tabla 4), tenlendose un promedio de dosis total -
de terbutalina administrada de 0,578 mgs. con un tiempo-

promedio de inhibicién de 1 hora y 32 minutos.

Tabla 4, Respuesta al numero de dosis administradas,

Dosis requeridas Ndmero de pacientes Porcentaje
1 12 37.50%
2 10 31.25%
3 5 15.,62%
4 3 9.37%
5 - -
6 2 6.25%

En ninguna de Jas paciéntes se observaron efectos colate
rales importantes que ameritaran la suspensidn de la te-
rapéutica, Las constantes maternas (frecuencia cardfaca
y tensidn arterial) no sufrieron cambios importantes in-
crement ahdose en promedio la frecuencia cardfaca en 15-

20 latidos por minuto, y observindose una disminucidn en
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promedio de 1a tensidn arterial distdélics en 10 mmHg,

La paciente que presentd distdcia por exceso {polisistd-
lia), requirid unicamente una dosis de terbutalina sub-
cutanea { 0.25 mgs. } para restablecer la dindmica uter!
na normal { 3 contracciones en 10 minutos de 50 segundos
de duracidn) terminando el embarazo mediante operacidn -
cesdrea por prasentar ademds desproporcidn céfalo-pdivi-

ca de origen materno.

En la paciente en la que se detectd sufrimiento fetal -~
agudo, evidenciado por 1a presencia de DIP I1 y poste-w~
riormente bradicdrdia feta} prolongads hasta de 80 lat{-
dos por minuto, se administrd unicamente una dosis de -
terbutalina subcutanea logrdndose mejorar ostensiblemen-
te el prdno&tico y permitiendo programar interrupcidn -
del embarazo por via abdominal con mejores condiciones -

fetales.

Se obtuvo un producto unico vivo masculino con peso de -
3100 grs. y Apgsr de 9-9,

La tocolisis exitosa también estuve en relacidn 1nyersa-
al fndice tocol{tico de Baumgarten de las pacientes en -
trabajo de parto prematuro a su ingreso, logrdndose un -
pércgntaje de éxito del 75.50% de las pacientes que - ~
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tuvieron un Tndice tocolitico menor de 3.

Tabta 5, Relacidn porcentual dei nﬁmero de paéientes
y el indice tocolftico a su ingreso

Indice tocolftiéo. Nimero de pacientes Porcentaje
1 N 34,37%
2 13 | 40,62%
3 L 12,50%
4 b 12.50%

Como fendmenos agregados se detectaron 4 pacientes que -
presentaban ademds 1nfecc?6n‘de vias urinarias (12.50%),
| paciente coﬁ vulvovaginitis (3,12%) y una pacienfe con
embarazo gemé]ar en la cual se logré una tocolisis ade--
cuada pero que tres'semanas més tarde presentd ruptura -
prematura de membranas en forma espontdnea, motivo por -
el cual se tuvo que interrumpir el embarazo obteniéndose
dos productos femeninos de 33 semanas por Caphrro vivas,

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

€1 tiempo transcurrido entre el inicio del tretamiento -

dtéro~inhib1dor y el parto, fué el sigufente:
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Tabla 6, Tiempo transcurrido entre el inicio del tra
tamiento y el evento obstétrico y porcenta-

je de pacientes,

Tiempo de presentacidn de parto Numero de Porcentaje

pacientes
2 hrs, 1 3.12%
24 a 48 hrs, 4 12.,50%
207 dfas ! 3.12%
1 a 2 semanas 1 3.12%
2 a § semanas 6 18,75%
5 a 10 semanas 12 37.50%
10 & mds semanas Lo 12,50%

Todos los productos obtenidos tuvieron peso al nacimien-
to arriba de 1750 grs. con un 85% superior a 2200 grs. -

con puntuaciones de Apgar entre 8 y 10 en un 96.7%.

No se observd incremento en la morbimortalidad perinatal.,
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VI.-

io-

2,-

3.-

CONCLUSIONES,

Los resultados obtenidos con la prolongacidn del em-
barazo a més de 72 hrs, mejoran discretamente 3 los-
publicados anteriormente, con un porcentaje nuestro-

de 84,38% contra 70% de otros reportes,

Los efectos indeseables fueron minimos observandose-
unfcamente incrementos de frecuéncia cardigca mater-
na entre 10 y 15 latidos por minuto, descenso de la-
tensidn arterial diastélica no mayor de 10 mmHg, bor
lo que no hubo necesidad de suspender la terapdutica

en ninguna paciente.

fué evidente 1a menor dosificacidn necesaria para ob
tener una tocolisis total (0,578 mgs. de terbutalina)
en comparacidn con esquemas tradicionales de infu- -

sidn intravenosa {mds de 5 mg.).

Los buenos resultados obtenidos en la paciente que -
presentd sufrimiento fetal agudo y en la paciente en
la cual se controlé la distdcia dindmica, son compa-

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

COMENTARIO.

Nadie duda que 1a mejor forma de lograr un crecimiento y
desarrollo fetal adecuados, es dentro del claustro mater
no, salvo en algunos casos en los que déste se torne hos-
tT1 para la sobrevivencia fetal; de ahi la importancia -
de buscar formas de mantener el embarazo hasta que se lg
gre la madurez fetal necesarfa para la corrects adapta--

cidn del producte al medio extrauterino,

Hasta la fecha han sido muchos los intentos de tratar la
amenaza de parto prematuro, inhibiendo l'a dindmica uteri
na con férmacos diversos que van desde el alcohol, anes-
tésicos, analgdsicos hasta el uso de drogas mds selecti-

vas.

No debemos de olvidar que el tratamiento con drogas - -
Utero-inhibidoras es fundamentalmente sintomdtico y que-

debe de atacarse la causa productora de la contractili--

. dad uterina pretérmino, cuando se logra identificarla; -

as? mismo debe de individualizarse cada paciente en la -
que se vayan a utilizar dtero-inhibidores, pues habrd cg

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

- el claustro materno no sea propicio para el buen desarro

1lo fetal y no estard justificado su empleo.
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Es indispensable contar con medios de evaluar el desarro
}lo y madurez fetal para poder actuar acertadamente, la-
mayor parte de los fracasos se obtienen por una mala in-

dicacidn.

Es un hecho que la diferencia entre los protocolos de ad
ministracidn intravenosa y subcutdnea de terbutalina, de
be de reflejerse en el porcentaje de paclentes cuyo par-
to se retrase mds de 72 hrs. ya que es solo en las fases
iniciales de la terdpia én donde difieren las vias de ad

ministracidn.

A nivel institucional, en donde el cdsto-paciente eleva-
do en ocasfones obstaculiza un adecuado tratamiento, es-
te protocolo debiéra establecerse, de la misma manera -
que se ha estandarizado y difundido en muchos hospitales
de Ta Unidn Americana} con excelentes resultados hasta -

la fecha.

En nuestro pafs no se le ha dado 1a debida importancia, -
quizd por no haberse hecho suficientes estudios prospec-
tivos al respecto, situacidn que nos coloca en evidente-
desventaja y nos impide hechar mano de tan excelente re-

curso,
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