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RESUMEN

El sulfato de magnesio ha sido recomendade como un agente tocolitico
efectivo,’sin embargo han sido pocas las pruebas al azar para estudi
ar exactamente sus efectos. Para estudiar la eficacia del sulfato de
magnesio, nosotros iniciamos un estudio prospectivo, al azar compa--
rando la capacidad del sulfato de magnesio y la terbutalina para la-
inhibieién del trabajo de parto pretérmino.

La poblacién en estudio consistio en 30 pacientes ( 15 pacientes con
terbutalina y 15 pacientes con sulfato de magnesio ) entre 28 y 36 -
semanas de gestacidn en trabajo de parto., El diagnostico de trabajo-
de parto pretérmino fue echo al encontrar tres contracciones uteri--
nas en 10 minutos y examen cervical sugestive de trabajo de parto --
activo (2 o mis cm, de dilatacién). El exito tocolitico fue definido
como el retraso del nacimiento por 48 horas o mds depués de iniciada
la terapia. A pesar de encontrar una tendencia de mejor respuesta y-
eficacia tocolitica en el grupo de la terbutalina (Indice tocolitico
éxito tocolitico, prolongacién del nacimiento después de las 36 sema
nas) no hubieron diferencias estadisticamente significativas entre -
ambos grupos. Sin embargo hubo diferencias significativas estadisti-
camente respecto del tiempo de tocolisis en favor de la terbutalina-~
Se deja establecido que la eficacia entre ambos medicamentos es simi
lar y se debera escoger el tratamiento tocolitico segun las caracte-
risticas del caso.
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SUMMARY

Magnesium sulfate has been recommended as a safe and effective tocoly--
tic agent. However has not been substantiated by randomized, controled-
trials. To asses the efficacy of magnesium sulfate, we initiated pros--
pective randomized study compating the capabilities of magnesium sulfa-
te and terbutaline for labor inhibition. The etudy population consisted
of 30 patients( 15 patients with terbutaline and 15 patients with magne
sium sulfate) between 28 and 36 weeks of gestation and in preterm labor
One patient in terbutaline group was excluded of the study because we -~
found a severe fetal distress.The diagnosis of labor was made if, per--
sistente uterine contractions ocurred at a frequency of at last three -
in a tern-minute period and cervical examination suggested active labor
Success was defined as postponement of delivery for at least 48 hours -
after initiation of therapy. Despide a trend toward increased efficacy-
in the terbutaline group({tocolytic Bishop grade and its success)there——
were no signifficant differences berween the two tratament groups with-
regard to capability of delaying delivery at least 48 hours. Although--
there were significant differences for terbutaline regard the tocolysis
time.For all these reasons, the efficacy between both groups of tratme-
nt is similar, and in a future cases, will be necesary to choose the --
better agent for every case to study.



INTRODUCCION

Hay 4 factores principales que causan parto pretérmino; tra
bajo de parto pretérmino, rotura prematura de membranas, complicaciones—
médicas y obstétricas maternas y sufrimiento fetal o muerte fetal.

El trabajo de parto pretérmino primer factor causal se define como la —-
presencia de actividad uterina con modificaciones cervicales antes de -—
las 37 semanas de embarazol ™2,

Aunque han pasado muchos afios para poder encausar los dife-
rentes factores que ocasionan el mismo, en la actualidad, se han relacio
nado factores de riesgo con el trabajo de partec y el nacimiento pretermi
no; entre los reproducibles estan; demograficos, conductales como el al-
coholismo, edad materna paridad, nutricién y ocupacién. Se menciona ade-
més, cuidados de la salud ( control prenatal ) riesgos medicos previos -
al embarazo, como son malformaciones uterinas, enfermedades sistemicas'y
complicaciones actuales del embarazo { gestacién miltiple, oligoamnios.)
Se afiaden factores mediadores, aunque las vias fisiopatologicas que co-—-
nectgn dichos factores con el nacimiento, no se conocen en su totalidad-
pudiendo citarse: infecciones cervicovaginales y de liquido amniético —-
variaciones en la contractilidad uterina, estres falta de aumento de vo-
lumen plasmitico y toxinas fetoplacentarias.

En presencia de los mencionados factores de riesgo que cons
tituye un terrenoc apropiado para la presencia de la patologia, hacen su-
aparicién los factores mediadores que sirven de estimulo para el desenca
denamiento del trabajo de parto; que a partir de la activacidn de la de-
cidua, ya sea por eliminacién del sistema paracrino (feto-madre ) o por-
estimulacién de un agente llamado activador de macrofagos, provocard la-
liberacién de interleucina 1B y de dcido araquidonico, formacién de pros
taglandinas como la PGE2, PGE2a y PGFM { metabolito ) cobrando mayor im-
portancia la PGF2a y PGFM por sus concentraciones elevadas en cl liquido

amnidtico,
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Se suma a ellos la-produccién ‘de PAF ( ‘factor activador de plaquetas )y
formacién de monocinas., A su vez las monocinas producidas. pueden actuar
de una forma autéerina o paracrina.para facilitar més la produccién de =
prostaglandinas en la decidua, liquido amniético ¥ miometrio, perpetuan-
do el proceso del part02 3, :

El inicxo del mencionado trabajo de parto yérseé paféﬁ pretérmino o de -
termino,ha sufrido cambios y motiv6 controversias en cuanto a su etiolo-
gfa: teoria de la disminucién de la progesterona, teoria de la oxitocina
y sistema de comunicacién de organos. Las dos primeras actualmente estan
fuera de consideracién. Casey y Cols. al refuﬁar la teoria de la disminu
cibén de la progesterona, hacen referenciaba estudios realizados en ove -
Jjas en los que se sefiala que un momento critico de la maduracién organi-
ca fetal iniciado por el momento de la respuesta suprarenal a la ACTH fe
tal, la glandula suprarrenal secreta cortisol a mayor velocidad,

La hormona actia sobre el trofoblésto para aumentar la actividad de la.—
enzima 17 alfa hidroxilasa de esteroides, lo cual de alguna manera produ
ce menor secrecién de progesterona y mayor formacién de estrogenosz.

Si bien estos cambios son posibles en los ovinos, en la especie humana-—
en la actualidad no se consideran aceptables.

Queda entonces la tercera posibilidad como la més congruen-
te y aceptable, La cual sostiene la e*istencia de un sistema organico de
comunicaciﬁn entre feto y madre que sirve tanto para mantener el embara-
20, como péra iniciar el parto, teniendo dos porciqne:; una paracrina y-
otra end6éerina; El primero es.un sistema dirigido por‘el feto a través -~

de interacciones de las membranas fetales, el corién y el amnios, con la

desidua, esta porci6n paracrina al ser dirigida por el feto, ejerce -

accién de sosten para mantener en reposo la produccién- de prostaglandi--

nas y otras runciones deciduales durante el embarazo; que en un determi-

nado momento s€ suspenue para desencadenar los sucesos decisivos del par

to, con la consiguiente liberacién de las funcxones y productos decidua-~
p- PR :

El segundo sistema se supone dependiente de la accibn de —-

progesterona y estrogenos.
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Todo este contexto, es estimulado por los factores ~mediadores que desen- -
cadenan la caecada de acontecimientos los’ que se inician con'la estimula .
cién del &cido araquidénico. ‘Todo ello. viens a constituir la activaciﬁnmk
decidual como el’generador’ del iniclo de trabajo pretérminoz"‘,‘" . )
“Por 1o expuesto con anterioridad la prevencién del nacimi-v
ento antes de término, ha pasado.a ‘ser: un problema de primordial impor--

tancia para los tocélogos de hoy. -

A pesar de una creciente preocupacién para prevenir el parto antes de -—
término, hasta ahora no se ha logrado un Gptimo resultados. .
El trabajo de parto pretermino, destaca por encima de los -
demés estados patolégicos, como la principal causa incapacitante y signi
ficativa a largo plazo. Como la causa més frecuente de bajo peso al na-
cer, la prematurez, tambien es un factor determinante de mortalidad in--
fantil en Estados Unidos y en otros paises tanto industrializados como -~
en viag de desarrollo; en los cuales la tasa de nacimiento pretérmino --
casi estables durante los ultimos 35 affos, justifica el escasc conocimi-
ento respecto de los factores que produce: el nacimiento antes de las 37~

semanas, oscilando aquella entre los 7~-9% 1-2-7,

" Por otra parte, se menciona que los neonatos antes de término, les cO---
rresponde un -70 a 80% de la mortﬂlidad neonatal general, decisive en la~
aparicién de infecciones enrermedades respiratorias, gastrointestinales

y deficit neurolégico, que sus contrapartea de termino.

- Aunque -la’ mayor: parte. de las mve(st'igécidneva se han’ centrado

adecuadamente gr;tla ‘a‘e‘miologia y prevenciSﬁ de:la pk‘ematurez, existe-

un considez‘_gbl ‘i'nt'erés en gl tratamiento' 6pt1_mo del bartfo prematuro.

Desde 1960 se citan diferentea medicamentos inhibidores del
trabaJo de parto que se’ clasirican por. su modo de. accién. asi se encuen-
tran los. estlmulantes de’ receptores B adrener‘gicos como’ la ritodrina la-
terbutalina, fenoterol, etc., los cuales ‘ejercen su accién en la celula—

miometrial por un mecanismo mediado por 1a membrana., o
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Los receptores B adreneigicos se localizan en la pnrte externa de la mem
brana, La interaccién de un agonista y el receptor, activa la adenilci-—
clasa, enzima que cataliza la conversi&n del trifosfato de: adenosina —
(' ATP.) 'en monofosfato ciclico de adenosina (AMP). ' el

El aumento de cAMP intracelular, activa 1a protéina cinasa dependiente -
de cAMP, ‘Un_aumento de esta enzina d1sm1nuye 1a contractilidad miometri-

al ‘al aminorar el calcio intracelular: y el efecto de éste sobr

a acti—

2
vacién muscular . Por su parte, se mencionan sus efectos sacundarioa
tales como;. cardiovasculares ‘con aument de

to cardiaco, presién del pulso, disminucién de la‘ r 'i6n

resistencia vascular periferica.

) En cuanto al sulfato de magnesio, aolo ‘se enti
1id 4’ miometrial

cién muscular. la——

del mecanismo ‘por el que el magnesio inhibe 1a contrac

el magnesio puede alterar tres aspectos de'la ¢ tr’

excitacién

acoplamiento excitacién-contraccién y el aparato ccntrac—
til mismo. E1: magnesio extracelular y de membrana,’modificn ‘tal-vez las-
contracciones miometriales al modilar la captacién; union. y distribucién
del calcio en células musculaves lisas, concentraciones’ elevadas de mag-
nesio’ bloquean la entrada de calcio en la membrana por competencia por -
Eitios de union de ‘calcio, Ademés, el magnesio activa la adenilciclasa -
Yy aumentg ‘el gAMP,/que disminuye el calcio intracelular..El magnes;o in-
traceiulab; estiﬁula la ATPasa dependiente de calcio que. promueve capta-
cidén de este ién por. el reticulo sarcoplésmico.:La deficiencia de .magne—
sio, potencia la accién del calcio, en tanto que contrecciones elevadas-
lo inhibe, o Gk

El exceso de magnesio produce disminucibn del calcio neto -
disponible para 1a fosforilacidn de la- cadena 1igera ‘de. l‘ mioaina ¥ por
tanto, altera finalmente, la contractilidad muscula .

Entre sus efectos secundarios se cita - B efaiéa, palpi

taciones y complicaciones saveras como edema pulmonar agudo, dolor pre-—

cordial Yy disnea2 7.
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Tambien se mencionan inhibidores de las prostaglandinaa ( 1ndometacina )
y bloqueadores de las vias del calcio { nifedipina )

Cabe mencionar que hace mucho tiempo se empleaban drogas uteroinhibido--
ras como el etanol y ‘el verapamilo, pero por el echo de deteriorar el -
flujo sanguineo uterino y r‘etardar‘ el crecimiento intrauterino, estd ac~ ‘
tualmente en desuso. g
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- ) . JUSTIFICACION

Se han establecido diveraaa normas de prevencién v tratamiento tocolitico
recurriendo en- este ultimo ‘caso,’a medicamentos .uteroinhibidores de dife-
rente indole de acuerdo a sus mbdos de accién, especiflco en cada uno de
ellos, ya sea en forma individual o’ asociado mediante estudms comparati-
vosg al’ azar, ‘sin haberse’ llegado a resultados concluyentes para tal efec-
to, ‘sin embargo, de los medicamentos antes mencionados, los agentes B mi-
meticos estan de moda en estos momentos, -aunque existen reportes recien—-
tes de congestién pulmonar y edema con su uso,. El sulfato de magnesio que
parece’ tener una seguridad importante en el tratamiento de la hiperten---~
sién inducida por el embarazo; ha sido implicddo como posible causénte de
edema pulmonar durante la terapia tocolftica, Pese a que la seguridad del
sulfato de magnesio para la uteroinhibicién del trabajo de parto pretérmi
no estd en cuestidn, se cree que se debe a la escases de estudios compara

tivos al azar para verificar su total eficacins_le.

Por todas esas ‘rézones, la inquietud del presente estudio -
tiene la finalidad de permitir aunar criterios de manejo entre las dife--
rentes corrientes clentificas existentes en nuestra unidad, conociendo -~
las bondades, desventajas y la eficacia de los medicamentos en investiga-
cién, de las pacientes tratadas, ademis nos’ Ava a permitir escoger entre -
los medicamentos‘ en estudio para cada caso en particular, siendo ellos --
los de mayor. disbonibilidad en la unidad. Evitando en forma indirecta, ~-

gastos Institucionales en productos menos valiosos y eficaces.
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- HIPOTESIS -

Existe una mayor respuesta terapéutica de las pacientes: con amenaza de -
parto pretérmino tratadas .en base }a tex‘butalina x‘especto al sulfato de-

magneslo.‘ )

* Unit‘icax- criterios de‘ tratamiento destin os a emplear un agente toco-

1itico eficaz Y. evita iversiﬁ.cacién acerca del miamo. : :

*% Conocer las caracteristicas de cada uno de‘i' o8’ agentes empleados en -
nuestro” estudio para' evitar‘ fectos adveraoa producto de su administra-——
cién, : i .

b Dejar bien establecido'un esquem de t iento 6ptimo en cuento -

a dosis de ataque y mantenimiento de los praductos en cuesti&n.
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MATERIAL Y- METODOS

Tipo»de :I.m‘lest:igacién_;» Prospectiva, experimental, transversal y compara-—
tiva. S

SELECCION DE PACIEN

"D_r « Dario

* Edad gestacional entre 28 y 36 semanaa, determinada por fecha de la‘il
tima menstruacién, congruente con el examen fisico con medicién de fondo
uterino o ultrasonografia obstétrica en caso de existir duda en cuanto a

edad gesfacional.
* .Pz'oducto'ﬁnicop gemelar vivo intrauterir;o.

* Cualquier tipo dé‘presenfacién'del producto.

* Pacientes dey cualquier pdridéd"(.pbimiygest;aé o mulﬁigestas ).
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* Pacientes con o sin  antecedentes quirurgicos ( cesareas previas )

* pacientes con-membranas integras.

* Ausencia dé ‘spf;;iynienfb fetal. .

El crit : io genex‘al para diagnostico de trabajo de parto -
pretérmino fue. contraccicnes uterinas persistentes’con una f‘recuencia -
de 3 en 10 minuto e evid
cién de 122 cm.b més,

ia de dilatacién cervical progresiva y dilata

* Incomp'gtencia: istmico cervical,

* Mueri:e f‘gté.}'.

* Evidencia de 'hélf_ormécion_es congénitas del px;oducto.

* Ruptura:prematura’o precoz de'membranas.

. i“Indices fécoiivtico_s‘,eievédlbs (:mayor- a ‘6‘) aylkingreso.

* El indice tocolf.tico en nuestro estudio, se; basa en el indice tocol{ti

co de Grumb—Boumgarten que ‘se reproduce en el siguiente cuadx‘o'
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VALORACION DEL - INDICE TOCOLITICO

PARAMETROS

Altura’ de la presentacién TE'nc‘é'Jaéé' '

Borramiento :Cervical

Ex;‘:uls‘ién‘wde't‘ 0!

con “sangre. .

CRITERIOS ‘DE ELIMINACION:

*

Pacientes en las que se comprue!_ﬁer cardiopati 'guin atia~d‘e; basé.

*

‘Pacientes que en el transcurso de la investigacié sean: portadoras de:’
Muerte fetal, Hemorragias del tercer trimestre que rongan en peligro -

al binomio Materno-Fetal.

*

Indice tocolitico mayor a 6cm.

*

Ruptura prematura de membranas durant:ve‘ia tocolisis. .

Sufrimiento fetal agudo.

»

Frecuénciacardf.aca maféx;na gﬁcima de 150,latidos/min_.

* .

Arritrﬁia_ riu;terna pévrsistente.‘, :
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* Frecuencia cardiaca:fetal igual o mayor a 200 latidos/min.

* Freéueﬁcia respiratoria maférhardébﬁdﬁ deflO rgsbiracionéa/min.

PROTOCOLO ' DE . TRATAMIENTO:

na vez cumplidos los criterios inclusién, las 30 pacien'

'tes fueron distribuidas al ‘azar: en dos’ grupos de tratamiento, 15 enel -

grupo tratado con sulfato de magnesio Y 15 en el grupo tratado con terbu

talina. Las pacientes asignadas al grupo; de terb ina recibieron tra—

inhibir las

mismo agente. p

0 cada a; o';ni iando,ei tratamignto omO»al principio.

CEDULA " DE  RECOLECCION ;:DE :

Hoja anexa con titulo i< UTERO- . INHIBICION. '

CRITERIOV DE:',TERMINACION 'DE © L TERAP‘IA:.:,

En las pacientes tratadas con los dos agentes tocoliticos, el tratamien-
to fue suspendido al no. existir evidencia de actividad uterina despues .~
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de 12 hrs de tratamiento, 1nc11iyendo‘ el tratamiento de sosten de acuerdo

a lo establecido para cada gr;upo.’

CRITERIOS  DE. EFICACIA’DE

No existe u Ecuerdo establecido para definir exito de la tocolisxs, més

dt-del n’cimient ‘al término Para’, el propésito de este es-

que la segur
tudio, se defi
o més, despu”s del inicio de’ la terapia tocoliticaa. Se selecciono 48 hr

b' exito tocolitico, al retraso del nacimiento por 48 hrs

debido al ecuerdo general de que este es el tiempo requerido para un be
neficio 6pt1mo, cuando se administran esteroides para la maduracién fe--
talaf Para comparar. la eficacia del tratamiento entre ambos grupos, se -

evaluaron.los siguienfes parémetros:

* Tieinpq desde el ‘inicrz'io de la'terapia tc_)col.ttica hasta el nacimiento.

* Edad g'eéﬁ:aéidnél al-inicio del ti\atamiento.

* Indice tocol{tico al inicio del tratamiento.

* Tiempo en horas que ‘se érﬂpleﬂ)gpgra 1a uteroinhibicién..

ANALISIS';;ESTADISVTIC '

El analisis estadistico de Chi cuadrada ( x -ﬁ(o—E) ) Fue realizado pa
ra establecer ‘las diferencias ‘de” exito tocolitico entre ambos grupos.
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UTERO _ {NHIBICION

0 l 2
ALTURA DE LA PRESENTACION LIBRE ABOCADO ENCAJADO
BORRAMIENTO CERVICAL FORMADO BORRANDOSE BORRADO
CONTRACCIONES UTERINAS NO HAY MENOS OE LEN IO MAS DE | EN 10’
OILATACION CERVICAL NO HAY MENQS DE 2 CM. MAS DE 2 (M.
EXPULSION DE TAPON - SIN EXPULSION EXPULSADO SIN SANGRE | EXPULSADO CON SANGRE
NOMBRE DE LA PACIENTE EDAD L1 )

GESTA [l .1 PARA L._L _1 ABORTOS .t 1§ CESAREAS L1

PARTOS PRETERMINO PREVIOS L _1_ 1 VIVOS ACTUAL (L _.J

FUM 0. 1 1 1 't SEMANAS DE GESTACION POR AMENORREA L1 I

DATOS  CONFIABLES §I NO EDAD GESTACIONAL AL INICIAR UTEROINRIBICION i}

INICIO DE CONTRACTILIDAD UTERINA FECHA L.t 1 {1 HORA - L1 1 _ L J

INTERVALO ENTRE INICIO DE CONTRACCIONES € INICIO OF TERAPIA [EM HORAS) Lt 1 1 )
) s A B c D E
FecHa - {- Hora *[o {1 lalol itajo)if2afeji]2ajo]i]a] vora

oloivlo|ojaioin]|—

S

I
12

FECHA DEL"PARrbg L_L__I_.L.I__L_J SEMANAS OE EMBARAZO ° L.l .t
- TIPO DE PARTO - o L R L
PESO’ DEL’ RECIEN NACIDOL_L 1 1 TALLA Ll aPGAR i'L_L‘_:APsAR"’L_L_l
MADURO;SIIN0| DISTROFICO. 81, N0} ' S

SDR ' No TRANSITORIA” SEVERA MUERTE FETAL MUERTE. HEQNATAL

TIEMPO TOTAL DETOCOLISIS,DIAS  LL_L 1" HORAS - Lt~

TIEMPO TOTAL "0 PROLONGACION 'DE ‘LA GESTACIZ:!

oS Lty HORAS L e




nzsui.mnbs

Los resultadoa de dicha: investigac16n, se expresan en tablas dascriptivas
y de anélisis comparativo, mismas q

‘8e . objetivizan en la presentacién -

de gréficas en barra

fetélgs tagdias.

Tres de las pacientes tratadas con terbutslin, y una con: sulfﬂto d magne

sio, presentaron recurrencias, siendo nuevamente tratadas de acue do al -

esquema establecido hasta llegar-a su uteroinhibicién completa.
Caracterizticas maternas respecto de. edad materna paridad y ndmero de ——

" abortos, son descritos en la Tabla I.

i TABLA I. CARACTERIZTICAS DE GRUPO
) 29) o

: TERBUTALINA ~‘v SULFATO DE MAGNESIO

EXITO FRACASO S EXITO FRACASO " TOTAL.
o L2055 SR R 0 21
Edad materna,’ 20-~307:: T8 B 28
T : 2 ¢} 5

29,
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TERBUTALINA .-.: SULFATO DE MAGNESIO

EXITO FRACASO EXITO" FRACASO : TOTAL
Paridad SRR NI <]
e 206 ¢
" més
B ninguno

Ne. Abox'tos 16

21

S EVE RO
“'No hubieron’ i 'i’gni-ficgit{i\’ra‘sie'n't’:’xje‘ arvn:l:;bs:'grubd péra p<o .05

La tabla Ir sulra'\‘:q'-de"'y‘ﬁag- )

Se observG que n ‘hubieron dit‘erncias estadisticamente significativas -

entre ambos grupos para p 0 05.‘
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En sentido global, la Tabla III -en los incisos a,b, ¥ c, compare la efica )
cia entre el grupo tratado con terbutalina 'a sulfato de magnesio z‘especta
al indice tocolitico al ingreso de la: aciente : :

La Tabla III a..compara’ el exito entre ambos medicamentos--

La tébl“a'?‘III” ompara resultados de exito-fracaso‘en el grupo tratado -

TERBUTALINA . SULFATO DE MAGNESIO
“EXITOS| : EXITOS' :

Indice . . 17= @i
tocolitico T 4z
. 5.- 68

~at

No hubieron ‘diferencias «signifiéét‘ivas enfre ambos 4grppt‘>5>pa4r'a‘p(0‘.05.;
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TABLA III B. COMPARACION ExxTo-rRACAsd'ENTRE LAS
GRAF. 3. . PACIENTES TRATADAS:CON TERBUTALINA.:
- :; ( Nelq )i

Indice
tocolitico

No hul}){eﬁ&n diferncias’s ambos: grupos para’p€£0.05

FRACASOS

Indice

tocolitico 57
6
.15

No hubieron diferencias aignificativas ent para p£0.05
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La Tabla III A. muestra la comparacién del exito entz‘e ambos . grupos trata
dos respecto al indice tocclitico, no encontrandoae diferencias estadis-
ticamente significativas para p 0. 05. )

© 81 comparamos el exito-fx‘ac 80: en:forma aislad para cada =

grupo ( Tabla III b y c ), observamo de ‘la‘misma forma‘ e no existen di

ferncias estadisticamente eignificatives para:p:. 0.05'en ada grupo.

. :TTEMPO, : SULFATO :DE' MAGNESTO -, TOTAL

£48 hor S 8"

48 hrs cral e
7 hrs -3 : BN 6
36 semanas ; 4 9
o 147 i5 729

No hubieron' ‘cvlifé:rie’nci}aslsignificativas entre ambos grupos 'p-éra'pé(r)'.os

“TABLA'V. TIEMPO DESDE EL INICIO DE LA TERAPIA .
GRAF. 6. TOCOLITICA HASTA EL NACIMIENTO EFICA’
CIA EN PORCENTAJE,

TIEMPO .. - TERBUTALINA SULFATO DE MAGNESIO :

% B S

4.48 hrs : 214 o o ada

48 hrs - 7 dias LRl a0
-7 dias‘ IR - 25 U . - 4636
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La Tabla IV. muesfré”él tiempo desde el inicio' de la terap‘ia tocolitica -
hasta el nacimiento, comparando ambos grupos de medicamentos.

Si recordamos que e ’exito tocolf.tico comprende el retraso-—

del nacimiento por 48 hra CX més aquellos nacimientos producidoa antes de-_'

3 pacientes tr tadas

cia.jEl nacimient 'trasado por 48 hox‘as o més en 11}‘ pacientes“
(78.5% ) que recibieron
tes que recibieron sulfato de magnesio, se  encontro que 10 de 15

tes (° 66. 6% Y retraaar r

rbutalina. Por su parte en el grupo de pacien- :

su nacimiento por 48 hrs o mas

TABL VI.: TIEMPO EMPLEADO DE TOCOLISIS. DESDE -ELC.
INICIO DEL TRATAMIENTO HASTA LA UTERO
INHIBICION.

TIEMPO EN'HORAS "= "/'TERBUTALINA-  .:SULFATO DE MAGNESIO - TOTAL

2.- 6
7l12;
Dderz’ :
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TABLA VII. COMPARACION EN TIEMPO.ENTRE EXITO
GRAF. B.‘ ( 48 HRS' ) Y FRACASO ( 48: HRS )
ENTRE LA TERBUTALINA Y SULFATO DE :

DEMAGNESTO™" TOTAL',

Exito (3748 hrs:)

global 1a dif
racién exito: s
Se encontro a sig ficativas .= E
entre ambos g upos _par pLO 05 e
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DISCUSION

La literatura médica indica que en ausencia de tratamiento tocolitico, -
cerca del 52%‘qon amenaza de parto pretérmino progresa a parto prematurole-lg.
Por esta razon es-‘el’ afan de los investigadores de encontra drogas utero

inhibidora; ¥y esquemas de tratamiento lo m&s inocuos posibles. w

: Bieniarz ¥ Cols., encontraron que se requieren 24 minutos -~
para. que una carga rapida de liquidos hiperténicos, disminuya el nivel ~
de actividad uterina esponténea durante un trabajo de parto activoe-ao.
Sevmencibna'esto en vista de que es cierte que la sola hidratacién de --
un% pﬂciente con actividad uterina sin modificaciones cervicales, revier
fe géneralmente dicha actividad., Por ello es que en nuestro estudio, los
criterios de inclusién sefialan claramente trabajo de parto pretérmino --
con modificaciones cervicales, para que de esta manera se puedan emplear
los medicamentos sujetos a investigacién, sin recurrir a un tercer agen-~

te ( placebo por ejemplo ) de comparacién.

Analizando los resultados encontrados en este estudio, se -
observa en primer término, gque en las caracteristicas de grupo( edad ma-
materna, paridad, abortos ) no se aprecian diferencias de tratamiento —-
{ terbutalina y sulfato de magnesio ) lo qué implica que dichos factores
no afectan la eleccién de uno u otro tratamiento, ni ufecta directamente

la aparicién de trabajo de parto pretérmino.

En cuanto a edad gestacional, si bien existe tendencia de la terbutalina
a inhibir mejor un trabajo de parto pretérmino en edades gestacionales -
menores ( 28-30 ) en el resto de los grupos gestacionales no se aprecia-
diferencia, ya sea en forma objetiva o estadistica; por lo que afirmamos
que la edad gestacional no es un factor que afecte definitivamente la —
eleceién de un determinado medicamento, ya sea este B mimético o sulfato

de magnesio.
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Si analizamos otra variable de eficacia ¢ indice tocolitico ). entre paci—
entes tratadas con. terbutalina o sulfato de magneaio, observamos que exis

te igualmente una mayor tendencia de’ respuesta del grupo tratada con ter-

. butalina, respecto del- grupo ‘de. sulfato de magnesio, misma que se observa o

en:; el grup

on’ 1ndice tocolitic

aunque estadisticamente no ten-—A
gan significado real. ¥

Lo~ que llama la atencién es’ el niimero de. fracasos existentes en ambos gru -
pos..Se observa mayor tendencia al fracaso con indice tocolitico altos —
{.5-6 ) dicha tendencia al fracaso tocolitico con esos indices, e’ apre--
cia-en el grupo tratado con sulfato de magnesio, Esto demuestra que. con--
indices tccolitcos elevados, la respuesta al sulfato de magnesio es menor
que con 1la terbutalina, sin embrago dichas diferencias no son estadistica
mente 51gnificativas, lo que habla de la éptima eficacia de ambos medica-
mentos, ‘aunque habria que considerar, escoger la terbutalina preferente--
mente con indices tocoliticos elevados, para-éptimizar'qn tratémiéncé de-_
terminﬁdo ¥y evitar recurrencias o pregresién de lqs modificaciones cervi-

cales, a estados irreversibles.

Algunos autores mencionan que aunque no existen diferencias~
significativas estadisticamente entre ambos medicamentos, de acuerdo a --
sus resultados de eficacia, el lugar del sulfato de magnesio al igual que
la hidratacién con soluciones electroliticas. estd en el tratamiento de--
las pacientes con actividad uterina pretérmino que no se acompafia de modi
ficaciones cervicalesa. Por otra parte, se reportaron estudios en los que
el tratamiento con placebo ( solucién glucosada mAs ringer lactato ) ter-
butalina o sulfato de magnesio, no demuestra diferencias significativas—-
entre los tres grupos., De ahi que en caso de que la hidratacién no se pue
da realizar en una paciente ( sin modificaciones cervicales con actividad
uterina ) por problemas cardiovasculares o neuroldgicos, la eleccibn se--
ria el sulfato en los casos con indice tocolitico minimoB. Aungue nuestro
estudio no incluye pacientes sin modificaciones cervicales, la tendencia-
de mejor respuesta al sulfato de magnesio con indices tocoliticos bajog--

es muy clara
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En el estudio se observaron cuatro recurrencias de trabaJo de parto pre—
término ( 3 con terbutalina y1 con sulfato de magnesio ) despues de —

haberse inatituido el tratmiento de ataque para cada cas

No® ’turvo vningu'
na repercusién en: los resultados del presente estudio R - R

causa ‘de’ trabaJo de parto pretérmino, refractario ﬁ la terapia tocoliti-— ‘
ca. Para el efecto, hicieron mediciones de’ proteina c reactiva en suero-
materno, leucositosis en liquido amniético y cultivos ‘del mismo. Se en——
contraron alteraciones 1mportantes de esos parametros en 37 pacientes, -
lo que en resumen’ hace conclu;l.r que la corioamnioitis gilenciosa es una-
causa ‘de traﬁajo de parto:pretérmino, refractario a tratamiento tocoliti
21-26 Este aspecto’debe ser conaiderado siempre que se presente re---
fractamedad ‘a un ‘tratamiento’ uteroinhibidor, y tener presente que el --
tx‘atamiento" de la amenaza de Vparto pretérm'i'no no solo consiste en inhi--
bir la actividad uterina como tal, sino ademds sus prublemas causas 0 --
factoz*es asociados' lo que favorecera.a posteriores estudios, dando re--
sultados fidedignos ¥y flelea al realizar estudios comparativos entre me-
dicamentos uteroinhibidores. En 1a presente investigacién, se administro
cada caso para erradicar la causa o el agente
etido en la génesis del trabajo de parto pre—-‘

tratamiento especif

etiolégico de’ base co
término, '
: En nuestro trabaJo, ‘'se’ toma en cuenta el tiempo desde el —

micio de la terapia- tocolftica hasta el nacimiento, como variable impor

tante dentro de 1as mediciones de ef.‘icacia ‘de ambos medicamentos.
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Se puede observar ‘que con el aulfato de magnesio hay mas pacientea que nov
pueden prolongar el. nacimiento mas de 48 horas, vale decir, fracaso en el

tratemiento tocolitico. Por su parte con ST terbutalina se. aprecia una 11

gera tendencia a posponer el nacimiento més allé ‘de”las' 36 semanas.: Sin -‘

embargo estas diferenciaa no son significativas astadisticaménte entre am‘

bos' grupos deiistudio. ‘Se pueden apreciar tambien estas’ bservaciﬁnes, si

plasmamos 1a® misma variable en porcentaje de eficacia, donde la verdadera s

importancla radica en’ el exito de tocolisis en un 78.5% en pacientea tra-
tadas con terbutalina y 66.6% en el grupo de sulfato de magnesio. Estos - _‘
datos demuestran la eficacia Sptima de ambos medicamentos en el presente- :
estudio 'y la seguridad que ofrecen al hacer su eleccin para unvdeterminﬁ
do tratamiento. Claro esta que las tendencias de mejor respuesfa (Vno sig
nificativos estadisticamente ) observadas a simple vista deben ser consi-
deradas al hacer la eleccidn del medicamento para mejorar el tratamiento-
y obtener 6ptimos resultados y de esta manera mejorar las tasas de morbi-
mortalidad materna y fetal en lo que se refiere al trabajo de parto y par
to pretérmino. Estos resultados se aproximan bastante a los ibtenidos por
Tchilinguirian y Cols,, quienes reportan un promedio de 85% de exito en -
el tratamiento tocolitico utilizando los mismos medicamentosla. Por su --
parte Cotton y Cols., obtuvieron una eficacia de 52%8. La diferencia radi
ca basicamente en que este ultimo estudio no reprta terapia tocolitica de
mantenimiento ya sea con uteroinhibidores orales o parenterales. De aqui-
se desprende la gran similitud entre el estudio de Tchilinguirian y Cols.
y el nuestro.Como analisis final, se comparan ambos medicamentos respecto
a éxito y fracaso en sentido global, tomando en cuenta el tiempo menor =~
de 48 hrs y m&s de 4B hrs de retrasar el nacimiento. Aunquc se observa --
una ligera tendencia de mayor éxito con terbutalina, tal diferencia noc es
estadisticamente significativa, lo cual apoya y refrenda la seguridad de-
ambos medicamentos en cuanto a su eficacia ( 78.5% y 66.6% de eficacia —-

respectivamente )
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Aunque se reportan efectos colaterales importantes como ‘edema’ pulmonar . -

agudo. posterior a la terapia tocolitica, atx‘ibuible sobre todo a'la tex‘-

butalmaa-27 30. En. nuestro estudio no se encontraron efectos colatera——

les importantes que hayan orillado-a 1nterrumpix‘ la. terapia tocolitica =

de ambos medicamentos. Solo’ se evidenciaron s:mtomas como [ tado

cia de edema pulmonar agudo, cuando se administra terapia toco L tica do-

ble, mas aun si ‘se han administrado corticoides para maduraci6n fetal

ticos 'y sulfato de magnesio ) cuando la tocolisis con un'

fracasadoal .
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CONCLUSIONES

Fue evaluada la eficacia de la terbutalina y sulfato de magnesio para su
prir el trabajo de parto pretérmino.

La modalidad de tratamiento en base a.la ferbutéliné, fue -
suplementada con administracién oral como mentenimiento, depues de la au

sencia de actividad uterina con tratamiento parenteral'

lo menos de-
tres horas. g

* Ambos- agentes investigados se encontbaron‘

acuerdo a protocolo de estudio y supervis

contrandose efectos colaterales severo q

* La respuesta a las respeétivas abogas"no

de_mayo. réspﬁésta'a 1a terbu~

tambien se observa una—
coli coa bajos (1—2) al: sulfa

bérgo no son significativaa es—

erbutalina. Dichas diferencias tampoco son-

de embarazo en’ el 'rup

estadisticamente significativas.

haber diferencia significativa respecto del tiempo em--’
1nhibic16n, donde.la -terbutalina emplea menos ‘tiempo”

* No obstante
pleada para la t
para producir la misma, tal variable es afectada por las diticultades de

vigilancia estrecha ﬁel servicio de tocoquirirgica.
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* En forma global, si bien existe ligeramente la tendencia de mayor res-
puesta con tratamiento en base a terbutalina, tal diferencia no_es signi

ficativa estadisticamente.

* El estudio actual x‘epox‘ta una eficacia\en porcenta;je de.78. 5% y 66. 6%— .

para la terbutalina y el sulfato de agnesid resp " tiv“ ente por 10 que

‘su utilidad es grande en el‘ rabajo e par‘to pretérmino y se debera esco

ger el medicamento pat‘a cada- caso en particular,

“teniendo cuenta vlas-

variables descritas anteriormente.
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