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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la conduccion de trabajo de parto con la
administracion conjunta de oxitocina + butilhioscina vs oxitocina sola.

MATERIAL Y METODOS: estudio longitudinal, prospectivo, comparativo y
cuasi — experimental en el cual a través de cincuenta pacientes con embarazo
de término, primigestas y multigestas con trabajo de parto, con dilatacion de
cuatro a seis de dilatacion que acudieron para la atencion de trabajo departo al
Hospital Materno Infantii de Inguardn, las cuales fueron asignadas
aleatoriamente a recibir uno de los tratamientos: Grupo de estudio: oxitocina
intravenosa y una ampula intravenosa e intramuscular de butilhioscina de 20
mg (n=25), Grupo control: oxitocina intravenosa (n=25). Se midio el intervalo de
tiempo desde el inicio de la conduccién de la conduccion de trabajo de parto y
hasta el parto y resultados perinatales.

RESULTADOS: El tiempo promedio desde el inicio de la conduccién de trabajo
de parto y hasta el parto fue similar en los dos grupos: Grupo de estudio de 230
minutos 28 segundos y en el grupo control fue de 191 minutos 44 segundos (p=
0.05). Los resultados perinatales fueron similares en el grupo de estudio Apgar
de 8 y en el grupo control de 9. Los efectos adversos de la butilhioscina que se
observan son nausea, rubicundez y boca seca.

CONCLUSIONES: La aplicacion de conjunta de oxitocina y butilhioscina no
ofrece acortar el tiempo de la conduccion de trabajo de parto, comparado con
oxitocina sola y no hay diferencias en resultados perinatales.

PALABRAS CLAVE: Conduccién, oxitocina , butilhioscina , trabajo de parto



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La conduccién de trabajo de parto se lleva a cabo para acelerar el término de
este en menor tiempo. Con la finalidad de brindar una mejor atencién a la
paciente ya que como es bien conocido que hay una gran poblacién de mujeres
embarazadas, que en la actualidad se ha incrementado, sobre todo por
cuestiones econdmicas que se da en nuestra sociedad. Por lo que el médico,
busca estrategias y una de ellas es acelerar la atencion de parto, a través de la
conduccion de trabajo de parto. Se a utilizado la Oxitocina para tal efecto, sin
embargo se han hecho combinaciones con Butilhioscina siendo de manera
empirica sustentando que este procedimiento lleva a mas rapido a la atencién
de parto, por lo que genera la inquietud de estudiar ambos procedimiento de
tratamiento y ver los resultados.

¢Cual sera la eficacia de oxitocina + butilhioscina vs oxitocina sola en la
conduccién de trabajo de parto en el Hospital Materno Infantil
Inguaran durante el periodo del 1 de Mayo al 31 de Julio del 20067.



ANTECEDENTES

La oxitocina es sintetizada en los nucleos supradptico y paraventricular del
hipotalamo, en neuronas diferentes de las que contienen hormona antidiurética
las dos neurofisinas ligan a una u otra hormona. El complejo dimérico de
oxitocina y su neurofisina se almacenan y liberan de granulos secretores en
terminaciones nerviosas, especialmente en la neurohipdfisis.

Estimulos sensitivos provenientes de cuello uterino y la vagina inducen la
secrecion de la oxitocina de la neurohipdfisis; la relaxina ovérica es inhibidora.
La estimulacion de las glandulas mamarias también hace que se secrete
oxitocina, con lo cual se contrae el mioepitelio que rodea a los conductos
alveolares en la glandula mamaria; este reflejo de expulsion de leche no ocurre
en caso de ausencia total de oxitocina.®

Una administracién intravenosa continla de oxitocina produce aumento lineal
de la concentracion plasmatica, que llega al maximo en casi 40 minutos. Casi
45% de los pacientes requieren 2.5 mU/min; 45% de 2.5 a 5 mU/min., y 10%,
mas del 5.

La vida media de la oxitocina es de 10 a 12 minutos. Su tasa de depuracion
metabdlica es similar en varones y mujeres con y sin embarazo: 20 a 27
ml/Kg./min. La similitud de la tasa de depuracién metabdlica entre varones y
mujeres embarazadas es sorprendente en vista del gran incremento que ocurre
durante la gestacion en la concentracion plasmatica de aminopeptidasa de
leucina, una enzima capaz de hidrolizar la oxitocina, lo que sugiere que
factores diferentes a esa enzima se encargan de la fragmentacion de la
hormona.!

La oxitocina posee efectos estimulantes en el musculo liso del Gtero que son
tan potentes y selectivos que sugieren que dicho polipéptido posee una funcién
hormonal verdadera en dicho 6rgano. La oxitocina desencadena contracciones
en el fondo que son idénticas en amplitud, duracién y frecuencia a las que se
identifican a finales del embarazo y durante el trabajo de parto espontaneo. La
sensibilidad del utero a dicho hormona se intensifica al evolucionar el embarazo
y el nimero de receptores para ella en el miometrio y las deciduas aumentan
extraordinariamente en las etapas finales de la gestacion. La oxitocina esta en
las circulaciones materna y fetal durante las Ultimas semanas de la gestacion.*
El Utero posee inervacion parasimpatica y simpatica, la primera por el nervio
pélvico y la segunda por las fibras posganglionares de los ganglios
mesentéricos inferiores e hipogastricos.

Se ha identificado receptores especificos de la oxitocina en el miometrio de la
mujer y también diferencias en niumero de receptores en diversas fases del
trabajo de parto. La oxitocina ejerce dos efectos en el Gtero: regula las
propiedades contractiles de las células miometriales y desencadena la
produccién de prostaglandinas, por las células del endometrio y la decidua. La



ocupacién de receptores se ha acoplado a la activacion de la fosfolipasa C y a
la liberacién de calcio intracelular por parte del 1,4,5-trifosfato de inositol, asi
como la activacion directa o inducida por despolarizacién de los canales del
calcio sensibles a voltaje, pero no se han identificado los mecanismos de envio
de sefiales que median los diversos efectos de la oxitocina en el hipotalamo,
hipéfisis y atero.*

Propiedades farmacologicas.

Utero: la oxitocina estimula la frecuencia y potencia de actividad contractil del
musculo liso uterino. A mayores concentraciones, ocurren decrementos
sostenidos del potencial de membrana en reposo. A concentraciones
“umbrales”, no cambia el potencial de membrana y la oxitocina se desencadena
descargas “en aguja” o espiga, incrementa la frecuencia y el numero de
espigas en la descarga en “andanadas”, y aumenta la amplitud de las
descargas de espiga. Los efectos anteriores dependen notablemente de la
presencia de estrégeno y el Utero inmaduro es muy resistente a la accion de la
hormona. La progesterona antagoniza el efecto estimulante de la oxitocina in
vitro, pero ha sido dificil demostrar el efecto correspondiente en el Gtero de la
gestante humana.’

La reactividad del Gtero a la oxitocina corresponde a la forma aproximada al
incremento de la actividad espontanea. La oxitocina exégena desencadena o
intensifica las contracciones ritmicas en cualguier momento que se use, pero
en el principio del embarazo, tal respuesta puede lograrse con altisimas dosis
de la hormona en cuestién. Por todo esto, el goteo intravenoso lento de unas
cuantas unidades de oxitocina suele ser eficaz para iniciar el trabajo de parto al
término de la gestacion. A pesar de ello las mujeres varian enormemente en su
respuesta a dicha sustancia y se ha iniciado el trabajo de parto con el goteo
incluso de 0.5 mU/minuto.*

Glandulas mamarias: las ramificaciones alveolares de las glandulas mamarias
estan rodeadas de una red de musculo liso modificado que es el mioepitelio. La
contraccion de sus células impulsa la leche de los conductos alveolares a los
grandes senos o ductos, en donde el lactante puede obtener facilmente. El
mioepitelio es muy sensible a la oxitocina. La catecolamina inhibe la expulsién
de leche, pero se piensa que la contraccion del mioepitelio no depende de la
inervacion autébnoma, sino que esta bajo el control de la oxitocina y las vias
reflejas que inician la liberacion de la hormona.

Aparato cardiovascular. La oxitocina ocasiona relajacibn notable pero
transitoria del musculo liso de vasos, cuando se administra a dosis grandes en
seres humanos. Se observa disminucién de las presiones sistolica y, en
particular, de la diastdlica, asi como hiperemia facial, taquicardia refleja y un
incremento de la corriente sanguinea hacia extremidades. Las dosis de la
sustancia administradas para casi todos los fines obstétricos no bastan para
alterar en forma importante la presion arterial. Sin embargo, dichas dosis
pueden ocasionar disminucion notable en la presibn mencionada, sobre todo
en personas en anestesia profunda. La oxitocina es un constrictor potente de
las arterias y venas umbilicales, y la intensidad de su accion en los vasos del
ser humano basta para sugerir que interviene en su cierre y oclusién en el
neonato.’



Otras acciones. Cuando se administran dosis grandes de oxitocina con fines
terapéuticos, surge un efecto antidiurético. Si se proporcionan de modo
concomitante volumenes excesivos de soluciones intravenosas, surgen signos
de hiponatremia, lo cual es consecuencia de la retencion de agua libre. La
oxitocina también suprime la accién ACTH.*

Aplicaciones durante la lactancia. En teoria la oxitocina debe de ser util para
aliviar la ingurgitacion mamaria durante la lactacion y en casos de alimentacion
insuficiente en lactante, en los cuales estos sean, en opinion del médico, un
factor contribuyente en la inadecuada expulsién de leche. La hormona se
administra con mayor comodidad por via intranasal. Si es incorrecta la cantidad
de leche ingiere el lactante, se aplica a la madre un solo “chorro” de nebulacién
nasal en una o ambas fosas nasales, dos a tres minutos antes de iniciar el
amamantamiento.t

USO CLINICO DE OXITOCINA.

El empleo clinico de compuestos que estimulan la contractilidad uterina tiene
muchas indicaciones y también contraindicaciones. Las indicaciones las
concretas son: 1) para inducir o intensificar el trabajo de parto en mujeres
elegidas; 2) para controlar atonia y hemorragia del Gtero posparto; 3) para
contraer el Utero después de cesarea o durante otra intervencion quirargica en
esa viscera, y 4) para inducir el aborto terapéutico.

Induccion del trabajo de parto. Los compuestos uteroténicos a menudo se
utilizan para inducir el parto (diabetes, isoinmunizacion, estados hipertension,
restriccion del crecimiento intrauterino o insuficiencia placentaria) en que la
continuacion del embarazo impone peligros a la madre y al feto mayores que
los del parto o la induccion farmacoldgica.

Si se decide que existe una indicacion para inducir el trabajo de parto, es
necesaria una valoracion cuidadosa de las variables clinicas. No hay consenso
unanime en cuanto a la técnica optima para administrar dicho farmaco, pero
muchos médicos recomiendan el protocolo creado Seitchk y Castillo, en el cual
se introduce una dosis inicial de 1 mU/ min. y luego ser aumenta con un ritmo
gue no exceda de 1 mU/min. cada 30 minutos, y se sostiene una dosis de 4
mU/min. (si se llega a ella) durante una hora como minimo, antes de
incrementar mas la dosis.*

Durante el todo el método de administracién, se necesita la participacion de
personal preparado y se requiere la vigilancia cuidadosa y constante de la
actividad uterina. Si las contracciones se vuelven demasiado potentes o
frecuentes o aumenta el tono en “reposo”, habrd que interrumpir
inmediatamente el goteo. Los cambios en la frecuencia cardiaca del feto
pueden constituir un indicador Gtil de sufrimiento del mismo.*

La oxitocina, utilizada al término del embarazo, induce el trabajo de parto en la
mayor parte de las gestantes. Si se recurre a la amniotomia como hacen



muchos obstetras, la induccién satisfactoria se obtiene en casi todos los casos
(80 a 90%).3

Tercera etapa del trabajo de parto y puerperio. La oxitocina puede utilizarse
para conservar el tono uterino después de la expulsion de feto. Si esta no es
eficaz, cabe emplear la ergonovina (maleato de ergonovina; ergotrate maléate)
o la metilergonovina (maleato de metilergonovina; methergine) en mujeres no
hipertensas *

BUTILHIOSCINA.

HISTORIA. Los antagonistas de los receptores muscarinicos naturales son los
alcaloides de las plantas del grupo belladona; lo mas importantes son atropina
y escopolamina. Los antiguos hindles conocian los preparados de la
belladona, y sus médicos los emplearon durante muchos siglos. En tiempos del
imperio romano y en la Edad Media, la mortifera belladona se emple6 a
menudo para producir un envenenamiento de lenta evolucion y origen
indescifrable. Esto hizo que Linneo denominara a esta planta atropa
belladonna, en referencia a Atropos, la mas antigua de las tres parcas,
cortadora del hilo de la vida. El hombre belladonna deriva del empleo supuesto
de este preparado por las mujeres italianas para dilatarse las pupilas; se sabe
que algunos fotdégrafos de modas emplean este mismo recurso hoy en dia para
aumentar el atractivo visual de sus modelos. En la india se quemaban la raiz y
las hojas de la planta llamada estramonio (Datura stramonium) para tratar el
asma mediante inhalacion del humo. Los colonizadores ingleses observaron
este ritual e introdujeron los alcaloides de la belladona en la medicina
occidental a principios del siglo XIX.*

El estudio preciso de las acciones de la belladona data del aislamiento de la
atropina en forma pura por Mein, en 1831. En 1867, Bezold y Bloebaum
demostraron que la atropina bloqueaba los efectos cardiacos de la estimulaciéon
vagal, en 5 afios después Heidenhain encontr6 que prevenia la secrecion
salival producida por la estimulacién de la cuerda del timpano. Se han
preparado muchos congéneres semisintéticos de los alcaloides de la belladona,
derivados por lo general de amonio cuaternario, y gran niumero de antagonistas
sintéticos de los receptores muscarinicos, primordialmente con la finalidad de
cambiar la actividad gastrointestinal sin producir boca seca o dilatacién pupilar.*

Origenes y miembros. Los farmacos del grupo de la belladona estan
distribuidos con amplitud de la naturaleza, sobre todo de las plantas de la
familia Solanaceae. Atropa belladonna produce principalmente el alcaloide
atropina (dl-hiosciamina). El alcaloide escopolamina (hioscina) se encuentra
sobre todo en la hierba Hyoscyamus niger (belefio) y en Scopolia carniolica.

Propiedades quimicas. Atropina y escopolamina son ésteres organicos
formados por la combinacién de un acido aromatico, el acido trépico, y bases
organicas complejas, ya sean tropina (tropanol) o escopina. Esta Ultima se
distingue de la atropina so6lo en gue tiene un puente de oxigeno entre los
atomos de carbono designados con los nimeros 6y 7.



Relaciones entre estructura y actividad. El éster intacto de la tropina y el &cido
tropico es esencial para la accidbn muscarinica de la atropina, porque ni el acido
libre ni la base manifiestan actividad antimuscarinica importante. La presencia
de un grupo hidroxilo libre en la porcién acida del éster es otro aspecto
importante para su actividad. La sustitucion del acido tropico por otros acidos
aromaticos modifica la actividad antimuscarinica, pero necesariamente la
suprime. Cuando estos se administran por via parenteral. Los derivados del
amonio cuaternario de la atropina y la escopolamina son, en general, mas
potentes que sus compuestos originarios tanto en la actividad de bloqueo de
los receptores muscarinicos como ganglionar; carecen de actividades sobre el
SNC a causa de su penetracion diferente en el encéfalo. Cuando se
administran por via oral se absorben mal y de manera poco confiable, como
sucede con otros compuestos del amonio cuaternario.*

La escopolamina es I|-hioscina, y es mucho mas activa que la d-hioscina. La
atropina presenta transformacion racémica durante la extraccion, y consiste en
una mezcla de partes iguales de d y I-hioscinamina, pero su actividad
antimuscarinica se debe casi por completo a la forma | de origen natural.*

Mecanismo de accién. Atropina y compuestos relacionados son antagonistas
competitivos de las acciones de la ACh y otros agonista muscarinicos;
compiten con dichos agonista por un sitio coman de fijacion sobre el receptor
muscarinico. El sitio de fijacion para los antagonistas competitivos y la
acetilcolina es una hendidura que se cree forman diversa espirales
transmembrana del receptor. Se cree que una molécula de acido aspartico que
se encuentra en la tercera espiral transmembrana de los cinco subtipos de
receptor muscarinico forma un enlace i6nico con el nitrdgeno cuaternario
cationico en la acetilcolina, y se ha demostrado por mutagénesis que requiere
para la fijacion de los antagonistas en el receptor. La atropina bloquea todos los
receptores muscarinicos, tanto los de las glandulas exocrinas como los de
musculos liso y cardiaco, ganglios y neuronas intramurales. Los antagonistas
de los receptores muscarinicos inhiben las relaciones a la estimulaciéon
nerviosa colinérgica posganglionar con menor facilidad que las reacciones a los
colinésteres inyectados. La diferencia puede deberse a descarga de ACh
desde las terminaciones nerviosas colinergicas, tan cerca de los receptores
gue logra acceso concentraciones muy grandes del transmisor hacia los
receptores en la unién neuroefectora. También la difusion u otros factores
limitan la concentracion del antagonista que pueden lograrse en estos sitios
receptores.’

Propiedades farmacoldgicas.

La atropina y escopolamina difieren desde el punto de vista cuantitativo en sus
acciones antimuscarinicas, sobre todo en su habilidad para afectar al SNC. La
atropina carece casi de efecto perceptible sobre el SNC a las dosis que se
aplican en clinica. En contraste, la escopolamina tiene efectos centrales muy
notables a dosis terapéuticas bajas. La base de esta diferencia es
probablemente, la mayor permeacion de la escopolamina a través de la barrera
hematoencefalica. Como la atropina tiene efectos limitados sobre el SNC, se



administra de preferencia a la escopolamina en la mayor parte de las
aplicaciones terapéuticas.’

Sistema nervioso central. A dosis terapéuticas (0.5 a 1.0 mg), la atropina
produce solo excitacién vagal leve, como resultado de estimulacion del bulbo
raquideo y de los centros cerebrales superiores. Con dosis toxicas de atropina,
se vuelve mas notable la excitacién central, y esto da por resultado inquietud,
irritabilidad, desorientacion, alucinaciones o delirio. Con dosis alin mayores, la
estimulacién va seguida de depresion, que culmina en colapso circulatorio e
insuficiencia respiratoria después de un periodo de paralisis y coma.*

A dosis terapéuticas, la escopolamina genera, en condiciones normales
depresion del SNC que se manifiesta de somnolencia, amnesia, fatiga e
incapacidad de ensofiacién, con reduccion de la etapa de suefio de
movimientos oculares rapidos. También produce euforia y, por tanto es motivo
de cierto abuso. Antes se buscaban los efectos depresivos y amnésicos
cuando se administraba escopolamina como auxiliar de los agentes
anestésicos o en la medicion preanestesia. Sin embargo, en presencia de dolor
intenso las mismas dosis de escopolamina originan a veces excitacion,
inquietud, alucinacion o delirio. Estos efectos excitadores, que semejan a los de
las dosis téxicas de atropina, se producen con regularidad después de
administrar grandes dosis de escopolamina.’

Otros efectos. Los alcaloides de la belladona y los antagonistas de receptor
muscarinico relacionados se han empleado desde hace mucho tiempo para
tratar el Parkinsonismo. Estos compuestos pueden ser auxiliares eficaces en el
tratamiento recomendado con levodopa. Los antagonistas de los receptores
muscarinicos se emplean también para tratar los sintomas extrapiramidales
que suelen producirse como efecto adverso de la terapéutica con farmacos
antipsicéticos. Algunos farmacos antipsicoticos que son también antagonistas
de los receptores muscarinicos generan pocos efectos extrapiramidales
adversos. La escopolamina es eficaz para prevenir el mal del viajero ( mareo
por movimiento o cinetosis).*

Esta accion se origina probablemente sobre corteza o a nivel mas periférico
sobre el aparato vestibular. La cinetosis es indicacion para el empleo de la
escopolamina en parche transdérmico.*

Ojo. Los antagonistas de los receptores muscarinicos bloquean las reacciones
del musculo de esfinter del iris y del musculo ciliar del cristalino a la
estimulacién colinérgica. Por tanto dilatan la pupila (midriasis) y paraliza la
acomodacion (cicloplejia). La gran dilatacion pupilar da por resultado fotofobia;
el cristalino queda fijo para la vision de lejos y los objetos cercanos se ven
borrosos o incluso mas pequefios de lo que son. Queda abolida la constriccién
refleja pupilar normal a la luz o a la convergencia de los ojos. Estos defectos
pueden producirse después de administracion local o general de los alcaloides.
Sin embargo, las dosis generales ordinarias de atropina (0.6 mg) tienen poco
efecto ocular, a diferencia de las dosis iguales de escopolamina, que producen
midriasis definida y pérdida de la acomodacion. Tanto la atropina como la
escopolamina aplicada de manera local generan efectos oculares de duracién



considerable; quiza no se recuperen por completo la acomodacion y los reflejos
pupilares durante de 7 a 12 dias.!

Los antagonistas de los receptores muscarinicos administrados por via general
tienen poco efector sobre la presion intraocular, salvo en los pacientes con
glaucoma de angulo estrecho, en quienes la presién puede incrementarse de
manera peligrosa. El aumento de la presion ocurre cuando es estrecha la
camara anterior y el iris obstruye la entrada del humor acuoso en las
trabéculas, lo cual interfiere en el drenaje del humor acuoso.*

Aparato cardiovascular. Corazon. El efecto principal de la atropina en el
corazén consiste en alterar la frecuencia cardiaca. Aunque la reaccion
dominante es taquicardia, el ritmo cardiaco suele disminuir de manera
transitoria con dosis clinicas promedio (0.4 a 0.6 mg). La reduccion de la
frecuencia cardiaca que casi nunca es notable (cuatro a ocho latidos menos por
minuto), no suele observarse después de la inyeccién intravenosa rapida. No
concurren cambios de la presion arterial o del gasto cardiaco. En una ocasién
se considero que este efecto paraddjico se debia a estimulacion vagal central,
sin embargo, se observa también disminucion de la frecuencia cardiaca con los
antagonisltas de los receptores muscarinicos que no entran con facilidad en el
enceéfalo.

La disminuciéon de la frecuencia cardiaca es mayor con dosis bajas de
escopolamina (0.1 o 0.2mg) que con atropina. Con las dosis mas altas, ocurre
cardioaceleracion al principio, pero dura poco y mas seguida en plazo de 30
minutos de retorno a la frecuencia normal o de bradicardia. Por tanto, salvo
durante un periodo breve, las dosis de escopolamina que producen efectos
oculares no incrementa la frecuencia cardiaca.La eliminacion de la influencia
vagal sobre el corazdén causada por la atropina puede facilitar también la
conduccién AV. Este farmaco acorta el periodo refractario funcional del nodo
AV y puede aumentar la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacién. La
atropina disminuye el grado del blogqueo en algunos casos de bloqueo cardiaco
de segundo grado, en los cuales la actividad vagal es un factor causal (como
sucede en caso de intoxicacion por digital). En algunos pacientes con bloqueo
cardiaco completo, la atropina puede incrementar la frecuencia idiovenrticular;
en otros, esta se estabiliza. La atropina y escopolamina mejoran el estado
clinico de los pacientes que tienen infarto incipiciente de miocardio, al aliviar la
bradicardia sinusal o nodal grave o el bloqueo AV.*

Circulacion. A dosis clinicas la atropina contrarresta por completo la
vasodilatacién periférica y disminucion aguda de la presién arterial que
producen los colinésteres. En contraste, cuando se da de manera aislada no
sobresale es ni constante su efecto sobre los vasos sanguineos y la presion
arterial. Cabe esperar este resultado, porque la mayor parte de los lechos
vasculares probablemente carezcan de inervacion colinérgicas importante, y
las fibras simpéticas colinérgicas vasodilatadores de los vasos que rijan el
muasculo esquelético no parecen participar en grado considerable en la
regulacién normal del tono.*



Vias respiratorias. El sistema nervioso parasimpatico desempefia una funcion
de primer orden en la regulacion del tono broncomotor. Un grupo diverso de
estimulos genera incrementos reflejos de la actividad parasimpética que
contribuye a la broncoconstriccién. Las fibras vagales hacen sinapsis con los
receptores nicotinico y muscarinicos M1 de los ganglios parasimpaticos
ubicados en las vias respiratorias, y los activan; las fibras posganglionares
cortas descargan acetilcolina, que actia sobre los receptores muscarinicos M3
del musculo liso de las vias respiratorias. Las glandulas submucosas estan
inervadas también por las neuronas parasimpaticas y tienen receptores M3 de
manera predominante. Aunque algunos agentes anticolinérgicos se emplearon
con amplitud como broncodilatadores antes del advenimiento de la adrenalina
en el decenio de 1920, los sustituyeron a continuacién los agentes
adrenérgicos y las metilxantinas. El tratamiento anticolinérgico de la
enfermedad de vias respiratorias se reactivo en gran medida gracias a la
aparicion del bromuro de ipratropio.*

Los alcaloides de la belladona inhiben las secreciones de nariz, boca, faringe y
bronquios, por tanto secan las mucosas de las vias respiratorias. Esta acciéon
resulta especialmente notable cuando la secrecion es excesiva y es la base
para el empleo de atropina y escopolamina en la premedicacién preanestesica.
La propiedad de estos compuestos para reducir la frecuencia de aparicion de
laringoespasmo durante la anestesia general parece deberse a inhibicion de las
secreciones de las vias respiratorias, que pueden desencadenar
laringoespasmo reflejo. Sin embargo la depresién de la secrecibn mucosa y la
inhibicion de la depuracion mucociliar son efectos adversos indeseables de la
atropina en pacientes con enfermedad de vias respiratorias.*

Los antagonistas muscarinicos tienen eficacia particular contra la
broncoconstriccibn producida por farmacos parasimpaticomiméticos como
metacolina y anticolinesterasas. También antagonizar en parte la
broncoconstriccién inducida por histamina, bradicinina y prostaglandina F2alfa,
lo cual manifiesta al parecer la participacion de las vias aferentes
parasimpaticos en los reflejos bronquiales desencadenados por estos
compuestos. La habilidad para bloguear de manera indirecta los efectos
broncoconstrictores de los mediadores inflamatorios que se liberan durante las
crisis de asma constituye la base para el empleo de agentes anticolinérgicos,
junto con agonista beta-adrenérgicos, en el tratamiento de esta enfermedad.*

Tubo digestivo. El interés por las acciones de los antagonistas de los
receptores muscarinicos en estbmago e intestino culmino en su empleo como
agentes antiespasmaodicos en el control de trastornos gastrointestinales y de la
Ulcera péptica. Aungue la atropina puede abolir por completo los efectos de la
ACh (y de otros farmacos parasimpaticomiméticos) del tubo digestivo, inhibe
s6lo de manera incompleta los efectos de los impulsos vagales. Esta diferencia
es particularmente notable con respecto a los efectos de la atropina sobre la
motilidad del intestino. La sinapsis intestinal esta inervada por fibras vagales
preganglionares, no solo con fibras colinérgicas posganglionales, si no también
con una redecilla de neuronas intramurales no colinérgicas. Estas neuronas,
qgue constituyen el plexo entérico, recurren a una gran diversidad de
neurotransmisores, entre ellos 5-Hidroxitriptamina (5-HT) y dopamina. Como



las dosis terapéuticas de atropina no bloguean las reacciones a las hormonas
gastrointestinales o a los transmisores neurohumorales no colinérgicos, la
descarga de esta sustancia es de las neuronas intramurales puede seguir
produciendo cambios de la motilidad. Asi mismo, aunque la actividad vagal
modula la descarga de histamina y la secrecibn de acido gastrico
desencadenado por la gastrina, las acciones de esta ultima puede ocurrir de
manera independiente al tono vagal.*

Secreciones. La secrecion salival es muy sensible a la inhibicion por lo
antagonistas de los receptores muscarinicos, que pueden abolir por completo
la abundante secrecion acuosa inducida de manera parasimpatica. La boca se
seca y quiza se tornen dificiles la deglucién y el habla.

Motilidad. Los alcaloides de la belladona tienen efectos notables sobre la
motilidad del tubo digestivo. Esto manifiesta el control motor parasimpatico
predominante del intestino; los impulsos nerviosos simpaticos tienen una
funcién de menor importancia en la regulacion fisiol6gica del tono y la motilidad.
Los nervios parasimpaticos intensifican tanto el tono como la motilidad y relajan
los esfinteres, con lo que favorecen el paso del quimo por el intestino. Sin
embargo, el intestino posee un sistema complejo de plexos nerviosos
intramurales que regulan la motilidad de manera independiente al control
parasimpatico; los impulsos del SNC modulan sélo los efectos de reflejos
intrinsecos. Algunas de las neuronas terminales de los plexos intramurales son
neuronas colinérgicas excitatorias; otras son no colinérgicas que contienen
aminas bidgenas, son péptidos y otros neurotransmisores.*

Vias urinarias. Los estudios urograficos intravenosos indican que la atropina
(1.2 mg por via intravenosa) dilata pelvis renal, célices, uréteres y vejiga e
incrementan la visibilidad de los rifiones en el ser humano. La atropina
disminuye el tono y la amplitud normales de las contracciones de uréter y vejiga
y a menudo elimina la intensificacién del tono ureteral inducida por farmacos.*

Utero. El muasculo liso uterino se encuentra inervado por fibras parasimpaticas,
pero es variable el efecto de los impulsos colinérgicos sobre la contractilidad de
este 6rgano. De aqui que la atropina y escopolamina tengan por lo general
efectos insignificantes sobre el Utero humano. Aunque estos farmacos cruzan
la barrera placentaria al nacer el feto, este no es afectado de manera adversa,
y tampoco se deprime la respiracion del neonato.’

Glandulas sudoriparas y temperatura. Las dosis pequefias de atropina o
escopolamina inhiben la actividad de las glandulas sudoriparas, y la piel se
torna caliente y seca. La sudacion puede deprimirse lo suficiente para que se
eleve la temperatura corporal, pero solo después de grandes dosis 0 a
temperatura ambiente alta."

ABSORCION, DESTINO Y ELIMINACION. Los alcaloides de la belladona se
absorben con rapidez en el tubo digestivo. Ingresan también a la circulacién
cuando se aplican de manera local en las superficies mucosas del cuerpo. Es
minima la absorcion general de los antagonistas de los receptores
muscarinicos que se administran por inhalacion. Los derivados del amonio



cuaternario de los alcaloides de la belladona se absorben mal después de una
dosis oral; no obstante, algunos de estos compuestos pueden producir
midriasis y ciclopejia cuando se aplican de manera local. La atropina tiene una
vida media cercana a 4 horas; el metabolismo hepético se encarga de la
eliminacién de cerca de la mitad de la dosis y la parte restante se excreta sin
cambios por la orina. Se encuentran indicios de atropina en diversas
secreciones, entre ellas la lecha de la madre.*

Lactantes y nifios pequefios son sensibles en particular a los efectos toxicos de
los farmacos atropinicos. De hecho, muchos casos de intoxicacion en nifios
han sido resultados de instilacién conjuntival de farmacos atropinicos para la
refraccion oftalmica y en busca de otros efectos oculares. Estos son absorbidos
por via general desde la mucosa nasal después de haber atravesado el
conducto nasolagrimal, o desde el tubo intestinal si se degluten. Se ha
informado, en adultos, delirio o psicosis toxicas, sin manifestaciones periféricas
importantes, después de la instilacion de gotas oftalmicas de atropina. En la
bibliografia pediatrica se informa con amplitud de casos de intoxicacién o
envenenamiento con los compuestos de difenoxilato y atropina que se emplean
para tratar la diarrea.’

Los informes de envenenamiento por ingestién de té de semillas de estramonio
datan de 1676 en Estados Unidos, y se describieron en ediciones anteriores de
esta obra. No es infrecuente en la actualidad encontrar casos de
envenenamiento por haber ingerido o fumado hojas de estramonio o de higuera
loca (chamico).*

La neurohipofisis, aunque muy unida a la adenohipodfisis, es diferente en
anatomia, funcion y origen embrioldgico. Ocupa la pared posterior de la silla
turca y resulta de una prolongacién del diencéfalo. Es blanca, en contraste al
color café rojizo de la adenohipdfisis. Esta compuesta de tejido neural, en
esencia células gliales, y una rica inervacion proveniente del hipotalamo. Antes
se consideraba que las hormonas secretadas por la neurohipéfisis eran
oxitocina y vasopresina u hormona antidiurética; ahora se sabe que estas
hormonas son hipotalamicas y se producen en los nucleos paraventricular y
supradptico, respectivamente y se transportan por flujo axonal, junto con sus
proteinas transportadoras especificas llamadas neurofisinas. Cada una de ellas
tiene un precursor comun, la propresofisina y la prooxifisina, que da origen a la
hormona y a su neurofisina.

Su estructura quimica es de nueve aminoacidos unidos por un puente disulfuro
en las posiciones 1 y 6. Entre si difieren solo por dos aminoacidos en las
posiciones 3y 8 (por lo que hay cierta sobreposicién de funciones).?

Los genes de la oxitocina y vasopresina se encuentran muy juntos en el
cromosoma 20. Los pesos moleculares de oxitocina y vasopresina son de 1007
y 1084, mientras que los de sus neurofisinas son de alrededor de 10 000. Las
neurofisinas no tienen mas funcion que la de trasporte y la de oxitocina se
estimula con estrégenos, por que también se les denomina estrégeno-
neurofisina o neurofisina 1.2



Ademas del transporte oxénico por el sistema magnocelular a la neurohipofisis,
se deposita en la eminencia media, desde donde llegan a la circulacién
portahipdfisiaria u actdan junto a las neurohormonas hipotalamicas. Otra via de
influencia es a través de los tanicitos, que las transportan desde el liquido
celaforraquideo. Se ha encontrado  oxitocina y vasopresina en areas
extrahipotalamicas y en sitios como ovarios, testiculos, oviductos vy
suprarrenales, donde se desempefian funciones autdcrinas y paracrinas. La
oxitocina se eleva con el coito, probablemente por estimulacion cervical y
vaginal, asi como también con estimulacién toracica o succién del pezén y con
estimulos olfativos, visuales y auditivos. La oxitocina compite en la GnRH por
las mismas enzimas hipotalamicas degradadoras; esto aumenta la
disponibilidad de GnRH para estimulacion gonadotrdpica. La oxitocina y la
vasopresina circulan como péptidos libres, su vida media es de 5 minutos y
tiene mdultiples acciones. La eliminacion de la oxitocina desde el plasma es
tarea fundamentalmente de rifiones e higado. Durante el embarazo, aumenta
unas 10 veces la concentracibn de una aminopeptidasa (oxitocinasa o
cistilaminopeptidasa) en plasma. La enzima en cuestion puede degradar la
oxitocina y la ADH, y al parecer proviene de la placenta, sitio en el que tal vez
regule la concentracion local de oxitocina en el Gtero, y guarda escasas o nula
relacion con la desaparicion de la oxitocina desde el plasma, porque la vida
media d(—:-2 la hormona es semejante entre mujeres durante el trabajo de parto y
varones.

La concentracion plasmatica de oxitocina es similar durante el embarazo y las
fases latente y actividad del trabajo de parto; sin embargo, ocurre un
incremen;o significativo durante la ultima parte del segunda periodo del trabajo
de parto.

La oxitocina enddgena se secreta de manera pulsatil durante el trabajo de parto

espontaneo, hecho que se refleja en la notoria variabilidad observada en las

mediciones de la concentracion de oxitocina plasmética materna minuto a
; 3

minuto.

Cuando se administra por via oral la oxitocina es rapidamente inactivada por la
tripsina. Se usa casi de modo exclusivo la via intravenosa para estimular al
Utero de la embarazada, debido a que permite una medicién precisa de la
cantidad aplicada en su interrupcion relativamente rapida cuando ocurren
efectos secundarios.®

Una vez absorbida, la oxitocina se distribuye en el liquido extracelular y no se
une a proteinas. Se requieren de 20 a 30 minutos para que la oxitocina alcance
una concentracion estable en plasma. Por tanto, es necesario y potencialmente
lesivo adoptar intervalos menores de 30 minutos para aumentar la cantidad del
medicamento durante la induccién o conduccién del trabajo de parto. Los
intervalos mas breves pueden disminuir la duracion de la induccién del trabajo
de parto, pero tienen mas probabilidades de vincularse con hiperestimulaciéon
uterina y sufrimiento fetal.>



FARMACODINAMICA DE LA OXITOCINA.

El mejor mecanismo conocido del efecto estimulante de la oxitocina sobre la
contractilidad miometrial es por aumento de la concentracién intracelular de
calcio, que se logra por liberacion del depositado en el reticulo endoplasmico y
mayor ingreso de calcio extracelular. La actividad de la oxitocina es mediada
por receptores especificos de membranas que se acoplan a proteinas
transductoras y efectoras, que llevan la informacion al interior de la célula; el
transductor de la oxitocina es la proteina de la unién al guanosiltrifosfato (GTP)
o proteina G. El complejo receptor de oxitocina—proteina G estimula a la
fosfolipasa C (PLC), que hidroliza selectivamente el fosfatidilinositol 4, 5-
difosfato (PIP2) para generar inositol 1, 4, 5-trifosfato (IP3) y 1,2
diacecilglicerol. El IP3 produce liberacion de calcio de reticulo endoplasmico,
gue aumenta la concentracion citoplasmica del ion. ElI aumento de la
concentracion del calcio intracelular producto de la liberacion del ion del reticulo
endoplasmico no es suficiente para una activacion completa del mecanismo
contractil miometrial y se requiere calcio extracelular para una accién adecuada
de la oxitocina. En ausencia de calcio intracelular, la respuesta de las células
miometriales a la oxitocina disminuye y se pierde su patron ritmico. Por tanto,
ademas de proveer la liberacibn de calcio del reticulo endoplasmico, el
complejo oxitocinaproteina G causa cambios conformacionales en los
conductos (canales) del calcio regulados por el voltaje, sea de manera directa o
por un efecto mediano por IP3, que permite el ingreso de calcio intracelular.

La oxitocina puede estimular contracciones uterinas por mecanismos
independientes de la concentracion de calcio intracelular. Se ha observado
que la concentracién plasmatica de prostaglandinas E (PGE) y F(PGF)
aumenta durante la administracibn de oxitocina, que también estimula la
produccién de PGE y PGF en la decidua humana, hallazgos que sugieren la
existencia de una interaccion positiva entre la oxitocina y las prostaglandinas,
ademas de su accion uterotdnica y dependiente, es posible que sea necesaria
la liberacion de prostaglandinas por la oxitocina para que las contracciones
uterinas se tornen totalmente eficaces durante el trabajo de parto.®

Receptores de oxitocina. La concentracion del receptor miometrial de oxitocina
(OTR) es el paso limitante de la actividad de la hormona. El OTR esta
constituido por 388 aminoacidos y pertenece a la clase mas grande de
receptores y diversa desde el punto de vista funciona, los que median sus
efectos por union a las proteinas de unién al nucleétido guanosina o proteinas
G. caracteristicamente, los receptores que actian a través de proteinas G tiene
7 regiones transmembrana y asas extra e intracelulares, que son determinantes
criticos de su funcion. La regién N terminal del receptor es extracelular y tiene
varios sitios de glucosilacion. El extremo carboxilico es intracelular y varios
sitios de fosforilacion. Hay receptores de oxitocina en tejidos diferentes a utero,
como higado, pancreas, glandulas mamarias y endometrio.>

La mayor parte de los estudios ha indicado, no obstante, que hay solo tipo de
OTR, ausente del miometrio fuera del embarazo. Aparece en células
miometriales cerca de las 13 semanas de gestacibn y aumenta en
concentracion hasta el término, cuando hay una quintuplicacion de esta en



comparacion con la del Gtero no gravido. No hay aumento en el nimero de
OTR durante el trabajo de parto, cuya distribucién en el atero humano muestra
un gradiente descendente pronunciado, en el que su concentracion en el
segmento uterino inferior, el istmo y el cuello uterino es mucho menor que en el
fondo. La concentraciéon de OTR es regulada por via hormonal. El tratamiento
con estradiol aumenta la concentracion miometrial de OTR en tanto que la
progesterona opuesto.>

El misoprostol, un analogo sintético de la prostaglandina E1 (PGE1l), es un
citoprotector gastrico disponible en el mercado en Estados unidos desde 1988
para la prevencion de Ulceras pépticas. Ademas, su uso se vinculo con un
intervalo mas breve hasta el parto vaginal y un mayor porcentaje de partos en
24 hr. Un amplio nimero de publicaciones, que incluyen 44 estudios clinicos
aleatorios, sefalan ahora a la seguridad y eficacia del misoprostol como agente
de maduracion cervicouterina e induccion del trabajo de parto la via oral es
particularmente atractiva para clinicos que ejercen en hospitales, donde las
normas4dictan que este presente el médico para administrar el misoprostol
vaginal.

Se distribuyeron al azar las pacientes para recibir 200 microgramos de
misoprostol por via oral o placebo. En aquellas que no experimentaron
actividad uterina regular, se indujo el trabajo de parto con oxitocina intravenosa
12 hr después de recibir el medicamento oral. Mas reciente, se ha comprobado
en varios estudios aleatorios la administracion oral de misoprostol con la
vaginal para maduracién cervicouterina e induccion de trabajo de parto. En
conjunto, 1 191 pacientes se distribuyeron de manera aleatoria para recibir
misoprostol por via oral (n=602) o vaginal (n=589). Las dosis orales variaron de
50 microgramos cada 4 hr hasta 200 microgramos cada 6 hr. EI misoprostol
vaginal se administré a dosis de 25 microgramos cada 4 hr a 100 microgramos
cada 3 hr. No se encontré diferencia en el porcentaje de pacientes que dieron a
luz 12 a 24 hr después en cada grupo. >

En 1996, Ngai y colaboradores compararon la eficacia de misoprostol oral
como agente de maduracion cervicouterina en 80 pacientes con rotura
prematura de membranas (PROM).°

La formacion de enlaces de compuerta, que se requiere para las contracciones
uterinas coordinadas para el trabajo de parto, es facilitada por PGE2. Aunque
en realidad no se trata de un mecanismo de maduracion cervicouterina, este
aumento de la formacién de uniones de compuerta sensibiliza al Utero a la
oxitocina, lo que disminuye su uso en la induccion subsiguiente.

Asi, la PGE2 cuando se aplica localmente induce maduracion cervicouterina
por reblandecimiento directo del cuello, relajacion del musculo liso y produccion
de contracciones uterinas. También facilita la inducciébn posterior a la
maduracion cervicouterina al preparar el Utero para presentar contracciones
coordinadas con dosis menores de oxitocina. Hay sélo tres formas practicas de
administracion en Estados unidos: el gel intracervical, el gel intravaginal y el
preparado de liberacién controlada intravaginal. La dosis 6ptima intracervical de
gel es de 0.5 mg y las menores son menos eficaces. La dosis éptima de gel



intravaginal es de 2.5 mg las mayores son mas eficaces.” Estudios con testigos
de gel de PGE2 intracervical 0.5 mg, en comparaciéon con 2.5 mg o el
preparado vaginal de liberacion controlada mostraron que la via intravaginal era
superior para la maduracién cervicouterina.’

La prostaglandina E2 (PGE2) tiene efectos secundarios gastrointestinales
como son vomito por lo que no se ha demostrado su aplicacion comparada con
otros métodos, con menos efectos adversos, ya que se tiene la ventaja de la
misma por vias antes mencionadas.?

De manera similar, los intervalos desde el inicio de la induccién del trabajo de
parto hasta el parto vaginal no fueron diferentes. La farmacocinética del
misoprostol por via vaginal ha sido comparada con la de la via oral. Zieman y
colaboradores encontraron una concentracién plasmatica maxima de 34
minutos después de la dosis oral y 80 minutos luego de la aplicacion vaginal de
400 microgramos del farmaco, asi como una concentracién sérica prolongada
después del tratamiento vaginal.®*%*

Satin y colaboradores han informado de grandes numeros de pacientes del
Parkland Hospital de Dallas, Texas donde se comparo un esquema estandar
de dosis baja (incremento de dosis de 1 mU/min.) con uno flexible de dosis alta
(aumento de 6 mU/min., disminucion a 3 si ocurria hiperestimulacion y todavia
mas, a 1 mU/min. si la hiperestimulacion recurria). Con el método de dosis
alta, cuando se utiliza para conduccion, hubo trabajo de parto mas breve,
menos cesareas por distocia y casos de sepsis neonatal, asi como de fracasos
cuando se usa para induccion. Ocurrié hiperestimulacién en 55% de las
pacientes que recibieron flexible de dosis alta y el 42% con el de dosis baja.
Los fetos evolucionaron bien con ambos esquemas.***?

La PGE2 exdgena también altera el musculo liso del cuello uterino y el Gtero.
Relaja el musculo liso cervicouterino, lo que facilita la dilatacion cervical. Por el
contrario, el miometrio fandico responde a PGE2 con contraccion. La actividad
uterina inducida por PGE2 es importante para producir maduracion
cervicouterina.’®

La aplicacion de local de PGE2 exdgena produce maduracion cervicouterina
por al menos tres mecanismos. ElI primero es el reblandecimiento por
modificacién de la sustancia fundamental intracelular al cuello uterino. La
PGE2 aumenta la actividad de colagenasa, que alcanza el maximo en dos
horas en multiparas y cuatro horas en la nulipara. La elastasa también
aumenta una concentracion maxima de casi 7 tantos por arriba de basal a las
cuatro horas. Las concentraciones totales de glucosamiglucocanos,
dermatansulfato y &cido hialdronico aumentan durante la induccién de
maduracion cervicouterina PGE2. Esta fragmentacion de coldgena dependiente
del tiempo por colagenasas y otras proteasas y el aumento acido hialurénico
dan lugar a un cuello uterino mas blando y plegable.™

La maduracion del cuello uterino e induccién del trabajo de parto estan
indicadas en una diversidad de circunstancias maternas o fetales en las que
beneficia mas a la madre o al feto que el continuar el embarazo. El propésito de



tal induccién es eliminar los riesgos potenciales de la prolongacion de la
estancia intrauterina del feto, en tanto disminuyen al minimo las posibilidades
de un parto quirdrgico.'



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Evaluar la eficacia de la oxitocina + butilhioscina vs oxitocina sola en la
conduccidn de trabajo de parto en pacientes del Hospital Materno Infantil
Inguaran durante el periodo del 1 de Mayo al 31 de Julio del 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar la dilatacion y borramiento al iniciar la conduccién de trabajo de
parto.

2. ldentificar la hora de inicio y de término de la conduccién de trabajo de parto
de cada grupo.

3. Identificar peso y Apgar del recién nacido.
4. Determinar el tiempo de trabajo de parto.

5. Determinar la eficacia de oxitocina + butilhioscina en la conduccion de
trabajo de parto.

6. Determinar la eficacia de oxitocina sola en la conduccién de trabajo de parto.
7. ldentificar la edad gestacional de cada paciente.

8. ldentificar efectos adversos de los medicamentos utilizados: Oxitocina y
Butilhioscina.



JUSTIFICACION

En las unidades hospitalarias de la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal, se manejan gran cantidad de pacientes embarazadas
atendiendose un total de 37 217 partos, de los cuales 262 son distécicos y 36
955 eutocicos por afio.

De ahi la preocupacion de mejorar la atencion de las pacientes con la finalidad
de disminuir complicaciones que se observan durante su estancia en estas
unidades, sobre todo en las Materno Infantil y con mayor demanda Inguaran.
En el Hospital Materno Infantil de Inguaran por afio se atienden 8 270 partos de
los cuales 57 son distdcicos y 8156 son eutocicos de ahi la importancia de
iniciar la conduccion de trabajo de parto de las pacientes que son ingresadas
en las salas de labor con la finalidad de acortar la estancia en labor y reducir el
estrés al que estan sometidas durante el trabajo de parto.

Secundariamente reducir complicaciones al encontrarse a evolucién
espontanea, esto se aplica a las pacientes que se encuentran en trabajo de
parto fase activa en las cuales se pueden presentar distocias, que conllevan a
una interrupcion del trabajo de parto por via abdominal.

Se considera que se atienden de 10-15 partos por turno. Por lo que este
estudio pretende que las pacientes no se encuentren por tiempo prolongado en
labor disminuyendo de esta manera las tasas de morbimortalidad del binomio al
acelerar la atencion de su parto.

Esto se lleva a cabo comparando la conduccién del trabajo de parto con
oxitocina, que regulariza el trabajo de parto y la butilhioscina que disminuye la
consistencia del cervix, con la finalidad de mejorar la conduccion, comparando
con oxitocina sola.

Secundariamente dar atencion a cada paciente de mejor calidad ya que al
acelerar el trabajo de parto, se tiene mas tiempo para vigilar al resto de
pacientes que faltan por resolver su embarazo.

El presente estudio pretende comprobar la utilidad de estos tratamientos, sin
provocar efectos secundarios al binomio y por lo tanto costos para la institucién
al acortar la duracion de estancia de las pacientes.

En cuanto a la factibilidad de los hospitales de la red del Gobierno del Distrito
Federal se cuenta con los medios y los medicamentos necesarios para efectuar
el estudio.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio en forma longitudinal, prospectivo, comparativo y cuasi -
experimental, en el periodo comprendido entre 01de Mayo al 31 de Julio del
2006 en el Hospital Materno Infantil Inguaran.

La muestra fue recolectada en base a pacientes que acudieran para la atencion
de parto siempre y cuando cumplieran con caracteristicas como son: trabajo de
parto en fase activa, fueran primi y multigestas, con embarazo de término por
fecha de Ultima regla y con una edad de 18 a 37 afios.

Se determinaron dos grupos: grupo | o control, se canaliza con solucién
glucosada al 5% 1000 cc + 5 Ul de oxitocina 10 gotas por minuto (pasando 2.5
mUI de oxitocina); el grupo Il o de estudio se canaliza con solucion glucosada
al 5% 1000 cc + 5 Ul de oxitocina 10 gotas por minuto (pasando 2.5 mUI de
oxitocina por minuto) y administracién de una ampula de butilhioscina de 20 mg
intramuscular y otra intravenosa dosis Unica.

La determinacion de las pacientes en cada uno de los grupos, se realiza de la
siguiente manera: se colocan 20 papeles, 10 se marcan como grupo | y los
otros 10 se marcan como grupo Il, los cuales se depositan en una urna y se
mueven dentro de esta, se toman uno por uno conforme llegan las pacientes
para otorgar el grupo correspondiente y de esta manera quedan constituidos
ambos grupos.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:

- La paciente se captara en el servicio de urgencias obstétricas.

- La paciente candidata sera aquella que cumpla con las siguientes
caracteristicas: el nUmero de gestas, que tenga edad gestacional entre 37 a 42
semanas, que tenga trabajo de parto con dilatacion de 4-6 cm.

- Se ingresara a la unidad tocoquirargica y se solicitara consentimiento
informado.

- Se canalizaran a las pacientes de acuerdo al esquema de tratamiento que le
toque determinado por el papel al sacarlo de la urna, conforme llegan las
pacientes a labor que cumplan con las caracteristicas mencionadas
previamente.

- Se conducira el trabajo de parto bajo vigilancia obstétrica estrecha.

- Se realiza amniorrexis a los 6 cm. de dilatacién en todas las pacientes.



- Los datos de registro se vaciaran en el partograma, de donde se tomara la
informacion.

- Se pasara a sala de expulsion en cuanto tengan borramiento del 100% y con
dilatacion de 10 cm.

- Se atendera el parto con todas las medidas de asepsia y antisepsia
normadas.

- Al momento del nacimiento se valorara Apgar asi como peso del recién
nacido.

- Se elaborara una hoja de recoleccién de datos (Cuestionario).

Se excluyen de la muestra las pacientes con las siguientes caracteristicas:

-Embarazos menores de 37 semanas con trabajo de parto fase
activa.

-Embarazos de mas de 42 semanas con trabajo de parto fase
activa.

-Embarazadas de més de 37 afios y menores de 18 afios.
-Embarazadas con trabajo de parto en fase latente.

-Embarazadas con trabajo de parto con fase activa con
desproporcion cefalopélvica.

-Embarazadas con enfermedad hipertensiva.
-Embarazadas con alergia a butilhioscina.
-Embarazadas con ruptura prematura de membranas.
-Embarazadas con trabaja de parto fase expulsiva.

-Embarazadas que presenten distocias durante el trabajo de
parto.

-Embarazadas con antecedente de cesareas.

Como Criterios de Eliminacién los siguientes:

-Pacientes que no accedan al procedimiento de conduccién de
trabajo de parto.

-Sufrimiento fetal agudo.



-Desproporcién cefalopélvica.

-Traslados.

-Altas voluntarias.
El estudio estadistico fue analizando nimero y porcentaje de cada variable.
Las diferentes variables son tabuladas, resumidas y representadas en
cuadros estadisticos de distribucion de frecuencia absoluta y se
analizan mediante estadistica descriptiva (media aritmética y valores

porcentuales).

Se aplica la T de Student para comparar los grupos de estudio.



VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION FUENTE ANALISIS /
MEDICION (en forma CONTROL
genérica)
Tratamiento. | Independiente. | Oxitocina: hormona sintética que se administra para conducir | Cualitativa. 1. oxitocina sola.
el trabajo de parto. Nominal. 2. oxitocina+butilhioscina.
Butilhioscina: también llamado Escopolamina derivado natural
del alcaloide de la belladona, utilizado para borramiento del
cervix.
Tiempo de | dependiente Es la duracién en horas desde que se inicia la conduccion de | Cuantitativa Horas Cuestionario MTC, MD
trabajo de trabajo de parto hasta la expulsién del feto. discontinua Prueba de
parto. Hipétesis
dependiente Es la distension por efecto de traccion centrifuga que es Cuantitativa Centimetros Cuestionario MTC, MD
Dilatacion ejercida en el cervix. discontinua Prueba de
Hipdtesis
dependiente Es la disminucién de la longitud del cervix durante el trabajo de | Cuantitativa Porcentaje. Cuestionario MTC, MD
borramiento parto desde una longitud aproximada de 3 cm. hasta que es continua Prueba de
sustituido por el simple orificio circular con margenes tan Hipdtesis
delgados como un papel.
Control. Valoracion de normalidad - riesgo en el recién nacido. Bajo los | Cuantitativa Puntaje de 0 a 10 Cuestionario MTC, MD
Apgar siguientes pardmetros: frecuencia cardiaca, esfuerzo discontinua Prueba de
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, coloracién de Hipdtesis
piel con un puntaje de 0 - 10.
Dependiente Sintomas que se pueden presentan secundariamente a la Cualitativa Rubicundez, boca seca, Cuestionario Porcentajes
Efectos aplicacion del tratamiento. nominal somnolencia, inquietud y Prueba de
secundarios vision borrosa. Hipdtesis
Control Es el tiempo en afios que tiene un individuo desde el dia en Cuantitativa Afios. Cuestionario MTC, MD
que nacié hasta el dia actual. discontinua Prueba de
Edad Hipdtesis
Control. Es el tiempo en semanas que presenta un recién nacido a Cuantitativa Semanas. Cuestionario MTC, MD
partir de la fecha de ultima regla que presenta la madre, hasta | continua Prueba de
Edad su nacimiento. Hipdtesis
gestacional.
Control Es el nimero de embarazos que presenta la paciente tomando | Cuantitativa 1-10. Cuestionario MTC, MD
en consideracion partos y abortos discontinua Prueba de
Numero de Hipdtesis
gestas o
embarazos.. | Control.... Es el volumen en gramos que se determina del recién nacido | Cuantitativa Gramos. Cuestionario MTC, MD, Prueba
después de su nacimiento. continua de hipétesis.

Peso




RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

En el cuadro A se observa el andlisis estadistico descriptivo de los dos grupos

de estudio de manera general.

CUADRO A. ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO DEL GRUPO
CONTROL VS GRUPO DE ESTUDIO.

Variables Grupo control Grupo de estudio
(oxitocina sola) (oxitocina +
butilhioscina)
Edad (afos) Media = 20.72 Media = 21.44
Rango = 14 Rango = 19
Paridad Media = 1.2 Media = 1.68
Rango =1 Rango =4
Edad gestacional Media = 39.6 Media = 40
(semanas) Rango =5 Rango =5
Dilatacion Media=5.5 Media = 5.2
(centimetros) Rango =2 Rango =2
Borramiento Media = 80.4 Media =72.4
(porcentaje) Rango = 20 Rango = 30
Peso (gramos) Media = 3 187 Media = 3 145
Rango = 1200 Rango = 700
Apgar Media =9 Media = 8.8

Tiempo de trabajo de

Media = 191 minutos

Media = 230 minutos

parto 44 segq. 28 segundos
Rango = 296 minutos | Rango = 348 minutos
Efectos adversos Nausea =0 Nausea = 16

Rubicundez = 18
Bocaseca=0
Asintomatico = 7

Rubicundez = 8
Bocaseca=1
Asintoméatico = 0

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo de 1 de

Mayo al 31 de Julio del 2006.




En el cuadro y la grafica 1. Se presenta la distribucion de las pacientes de
acuerdo a edad en el grupo control, se observa que hubo mayor incidencia
entre los 17 a 20 afios que corresponde a un 52%.

CUADRO |. EDAD EN EL GRUPO CONTROL.

Edad (afos).

Frecuencia

15-16

17-18

19-20

21-22

23-24

25-26

27-28

29-30
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo de 1 de

Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 1. Edad en el grupo control.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo de 1 de

Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 2. Se presenta la distribucion de las pacientes de
acuerdo a la edad en el grupo de estudio su mayor incidencia es de 16 a 18
afios que le corresponde a un 36 %.

CUADRO 2. EDAD EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

Edad (afios). Frecuencia

13-15

16-18

19-21

22-24

25-27

28-30
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31-33

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 2. Edad en el grupo de estudio.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 3. Se presenta la distribucion de las pacientes en el
grupo control de acuerdo a la paridad, donde se aprecia que hasta un 80% son
primigestas.

CUADRO 3. PARIDAD EN EL GRUPO CONTROL.

Paridad Frecuencia
1 20
2 5

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo de 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 3. Paridad en el grupo control.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo de 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 4. Se presenta la distribucion de las pacientes por
paridad en el grupo de estudio, encontrando un 72% de primigestas.

CUADRO 4. PARIDAD EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

Paridad Frecuencia
1 18

2 2

3 2

4 1

5 2

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 4. Paridad en el grupo de estudio.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 5. Se presenta la comparacién de edad gestacional en
el grupo de estudio vs grupo control, observando que el promedio de semanas
de gestacion en el primero es de 40 y en el segundo es de 39.6.

CUADRO 5. PROMEDIO DE EDAD GESTACIONAL EN LOS GRUPOS.

Grupo Promedio de edad gestacional
(semanas).

De estudio 40

Control 39.6

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 5. Comparacion de edad gestacional del
grupo de estudio vs grupo control.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 6. Se presenta la comparacion del promedio de peso
entre el grupo control (3 187.2 gr.) vs grupo de estudio (3 145.2 gr.).

CUADRO 6. PROMEDIO DE PESO EN LOS GRUPOS.

Grupo Promedio de peso (gramaos).
Control 3187
De estudio 3 145

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 6. Comparacion de peso entre el grupo
control vs grupo de estudio.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 7. Se presenta la comparacion del promedio de la
dilatacién en grupo de estudio (de 5.2 cm.) vs el grupo control ( de 5.5 cm.).

CUADRO 7. COMPARACION DEL PROMEDIO DE DILATACION EN LOS
GRUPOS.

Grupo Promedio de dilatacion (cm.).
De estudio 5.2
Control 5.5

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 7. Comparacion de la dilatacion en el
grupo de estudio vs grupo control.

@ GRUPO DE ESTUDIO
m GRUPO DE CONTROL

Grupo

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 8. Se presenta la comparacion del promedio de

borramiento en el grupo control (80.4 por ciento) vs el grupo de estudio (72.4
por ciento).

CUADRO 8. COMPARACION DE PROMEDIO DE BORRAMIENTO EN LOS
GRUPOS.

Grupo Borramiento de cervix (por ciento).
Control 80.4
De estudio 72.4

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 8. Comparacion del borramiento en el
grupo control vs grupo de estudio.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 9. Se presenta la comparacién del promedio del Apgar
en el grupo control (9) vs grupo de estudio (8.8).

CUADRO 9. COMPARACION DEL PROMEDIO DE APGAR EN LOS
GRUPOS.

Grupo Apgar
Control 9
De estudio 8.8

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 9. Comparacion del promedio de Apgar
en grupo control vs grupo de estudio.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 10. Se presenta el promedio de duracion del trabajo de
parto en el grupo control (191 minutos 44 segundos vs grupo de estudio (230
minutos 28 segundos).

CUADRO 10. COMPARACION DEL PROMEDIO DE DURACION DEL
TRABAJO DE PARTO EN LOS GRUPOS.

Grupo Duracion del trabajo de parto
(minutos y segundos).

Control 191 44

De estudio 230 28

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 10. Comparacion de la duracion del
trabajo de parto en el grupo control vs grupo de
estudio.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



En el cuadro y la grafica 11. Se presenta la incidencia de efectos adversos en
grupo de estudio con presencia de nausea en el 64%, rubicundez en el 32% y
con boca seca en el 4%; en el grupo control aparece rubicundez en el 72% y 28

% asintomaticas.

CUADRO 11. EFECTOS ADVERSOS EN EL GRUPO DE ESTUDIO VS
GRUPO CONTROL.

grupo Efectos adversos asintomatico
nausea rubicundez Boca seca -

De estudio 16 8 1 -

Control 0 18 0 7

Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.

Grafica 11. Efectos adversos en el grupo de

estudio vs grupo control.
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Fuente: pacientes del Hospital Materno Infantil Inguaran atendidas durante el periodo del 1 de
Mayo al 31 de Julio del 2006.



Al calcular la T de Student se obtiene de 0.143, mientras que la T Student de la
tabla es de 2.02 con una p= 0.05, que corresponde a 48 grados de libertad, de
manera que se rechaza la hipétesis.

En el Hospital Materno Infantil de Inguaran al igual que en otras instituciones se
ha utilizado para la conduccion de trabajo de parto la combinacion de oxitocina
+ butilhioscina argumentando que estos acortan la duracion del mismo sin
embargo no se tiene sustento tedrico, de ahi la inquietud de observar este
comportamiento.

El andlisis de las variables hace concluir que al aplicar oxitocina + butilhioscina
comparado con solo oxitocina durante la conduccion de trabajo de parto no
acorta el tiempo para la resolucién del evento obstétrico. Por tanto es suficiente
aplicar solo un medicamento para acortar la duracién del trabajo de parto.

Sin embargo el aplicar la butilhioscina se observo que no provoca efectos
adversos en el neonato y en la madre los que llegan a presentar no ponen en
peligro su vida ya que son minimos.



CONCLUSIONES

El tiempo de la conduccion de trabajo de parto se realiza de manera comun en
varias instituciones de salud con el esquema de oxitocina + butilhioscina sin
embargo no se tienen bases tedricas que lo sustenten, por lo demas utilizado
de forma empirica.

Actualmente se atiende un gran volumen de pacientes embarazadas en todas
las instituciones, por lo que el obstetra se ve en la necesidad de aplicar
medidas que ayuden para que las usuarias se sometan en minimo riesgo o no
lo presenten, de tal suerte que se decide acelerar el trabajo de parto para que
tengan menor estancia en sala de labor, a que se vayan quedando de un turno
a otro, de tal manera que se encuentren mas expuestas a complicarse por
estar “descuidadas”, al estar al pendiente de otras pacientes que ameriten en
es0s momentos de mayor vigilancia, por su estado delicado que se encuentran
por presentar una complicacion obstétrica.

Por otro lado al acelerar la resolucion del embarazo se da oportunidad de
proporcionar mejor atencién a las usuarias, y de dar oportunidad de prestar
servicio a muchas mas pacientes. De tal manera que se disminuye su dias de
estancia en el hospital y de manera secundaria se disminuyen gastos para la
institucion por disminuir complicaciones obstétricas y dias de estancia
hospitalaria.

Otro aspecto de importancia es que se mejora la calidad de atencién para cada
paciente en estas condiciones para beneplacito de los obstetras.

En el presente estudio se consideran dos grupos para valorar dichos
tratamientos en los cuales se toman 50 pacientes embarazadas, veinticinco
para cada grupo.

No se cuenta con antecedentes bibliograficos de la conduccion de trabajo de
parto con el uso de oxitocina + butilhioscina. Ni tampoco estudios en otras
unidades donde se usa regularmente.

Por tanto no se puede realizar comparaciones para poder sustentar este
tratamiento.

Al realizar este estudio se observo que se aplico en promedio a pacientes
embarazadas primigestas, en el grupo control de un 80% y en grupo de estudio
de 72%.



Se obtuvo una incidencia de edad de 17 a 20 afios en el grupo control que
corresponde a un 52%; en el grupo de estudio un incidencia de 16 a 18 afos
gue corresponde a un 36% hasta este momento si se pueden comparar de
manera mas estrecha ya que son integrantes con caracteristicas semejantes
para tener resultados que no sesguen la muestra.

En cuanto a la edad gestacional se observa que en grupo de estudio el
promedio de semanas de gestacion es de 40, mientras que el grupo control es
de 39.6, que practicamente son de 40 semanas.

Otra caracteristica que se obtuvo el promedio fue de peso de neonato al nacer,
en el grupo control de 3 187 gr. y en el grupo de estudio de 3 145 gr.

Los promedios de dilatacion y borramiento de cervix también semejante ya que
para el grupo control de 5.5 cm. con 80.4 % y en el grupo de estudio con
dilatacion de 5.2 cm. con borramiento de 72.4 %.

En relacién a resultados perinatales como son el Apgar fue de 9 en el grupo
control y en el grupo de estudio fue de 8.8 a los 5 minutos de haber nacido.

De los aspectos de mayor importancia de los cuales aunado es interés y motivo
del presente estudio es la duracion de la conduccién de trabajo de parto, el
promedio en el grupo control fue de 191 minutos 44 segundos y en el grupo de
estudio fue de 230 minutos con 28 segundos.

En cuanto a efectos adversos de los tratamientos en el grupo de estudio fue el
que presento mas dentro de los cuales son, nausea en dieciséis de las
pacientes que corresponde al 64%, rubicundez ocho pacientes con un 32% y 1
paciente con boca seca con el 4%. En tanto que el grupo control, solo se
presenta rubicundez en dieciocho pacientes con un 72% y 28% que son siete
se encuentran sintométicas.

Por lo que de lo anterior se puede concluir que no hay ventaja evidente en el
presente estudio al aplicar oxitocina + butilhioscina en la conduccion de trabajo
de parto. Pero tampoco causa efectos adversos en el neonato al realizarlo, por
tanto si se continua realizando en otras unidades donde no se han llevado a
cabo esta investigacion no es preocupante.



Sin embargo habria que realizarse para tener mayor sustento y no continuar
este tratamiento de forma empirica. Y quiza tener bases mas soélidas en un
futuro cercano.

Este estudio quede de antecedente y sirva de inquietud en un tiempo no lejano
para motivo de futuros estudios.



RECOMENDACIONES

Como se analizo en parrafos previos no hay ventaja al utilizar butilhioscina
ademas de oxitocina en la conduccion de trabajo de parto. Sin embargo cabe
mencionar que es motivo de otro estudio en futuro breve el de realizarlo con
una muestra mas grande y realizar comparaciones entre primigestas y
multigestas cada una con y sin oxitocina.

Que se tenga cuidado al aplicar tratamiento ya que se observo durante el
presente estudio que valdria la pena el utilizar bombas de infusién para mejor
control de concentracién de oxitocina, ya que se utilizaron normo goteros los
cuales pueden modificar su funcién de tal suerte que no se asegura una buena
conduccion.

La administracion de Butilhioscina que se haga lentamente para disminuir al
maximo efectos secundarios.

Ademas de tomar en consideracibn mayor personal medico y de enfermeria
para una atencion oportuna y de calidad para poder llevar a cabo la
administracion a tiempo y de forma adecuada.

Considerando que se lleve a cabo con una muestra mas representativa para
tener menos factores de sesgo para la investigacion.
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ANEXOS

CENSO (ANEXO 1)

HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE INGUARAN.

Nombre de la paciente
Fecha

Exp

TIPO DE TRATAMIENTO:
GRUPO | (CONTROL: oxitocina sola)

GRUPO Il (ESTUDIO: oxitocina + butilhioscina | ampula IM e IV dosis
anica) :

Edad:

Paridad:

Edad gestacional: semanas.

Peso del recién nacido:

Apgar:

Hora de inicio de conduccion de trabajo de parto:

Dilatacion y borramiento al inicio de la conduccién de trabajo de parto

Efectos adversos:

Tiempo de trabajo de parto:
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