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blemasde la Obstetricia actual. En más del 50% de los casos,
suetiología permanece oculta. Si o esto se agrega que represen
ta del 8-10% de todos los partos, da un gran número de niños pre
maturos, sobre los que recoe cerca del 75% de la mortalidad pe
rinatal, y los niños que logran sobrevivir, quedan, en buena cañ
tidad, con problemas de retraso físico y psicomotor.
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En las últimas décadas han habido muchos avances en cuan

,taa estudiar su probable etiología y la terapéutica más adecuad~
tanto para la paciente que presenta trabajo prematuro de parto,
camopara el niño que va a nacer prematuramente.

VIII.

f'.ctualmenteenel Hospital General "San Juan de Dios"

I

de Guatemala, no se cuenta con normas establecidas con respec
ta a I mane io de poc ientes con traba jo prematuro de parto, por I~

~~.e
en el presente trabajo de Tesis, se efectuó una revisión bi-

lográfica.

I

t
==

~ ---- - - --- -



11. ANTECEDENTES

GENERA LlDA DES

1. Trabaja prematura de parta

(l. Definición

Trabaja prematura de parta es aquel que se
inicia antes de que el feto haya alcanzado su ma
durez, tomando en consideración el peso del fe=-
to, se considera que éste es prematuro si su peso
al nacer está entre 1,000-2,499 grs (22).

Si se toma en consideración la fecha del úl-
timo período menstrual, se puede calcular la edad
gestacional según la regla de Nagele, siendo pre
maturo el trabajo de parto que se inicia 'entre la
28-37 semanas de gestación.

b. Tipos

i) Espontáneo. Cuando el trabajo prematuro de
parto se inicia sin que participen fuerzas aje
nos al embarazo para la iniciación del mismO.

ii) Inducido. Cuando por problemas maternos o
fetales como problemas hipertensivos, eclamp
sia y preeclampsia, diabetes mellitus, inco';
patibllidad Rh, desprendimiento prematurode
la plocenta, placento previa, etc., el médi
co debe de inducir el trabajo prematuro de
po rto (21).

~-- --~
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c, Métodos de diagnóstico

i) Clínicos. Los criterios usuales pora el d'

" d b '
lag

nostJco e tro o 10 prematuro de porto san: -
cérvix con 2 cms de dilatación o 75% borra-
do, o cambios progresivos en el cérvix des-
pués de un período de observación; además
la ocurrencia de contracciones regulares o
dolorosos en un período de por lo menos 10
minutos.

ii) UItrasonog rafía . Utilizando técnicas ultra-
sonográficas pueden determinarse madurez y
peso fetal, dependiendo de los diámetros bi-
parieta I y toráxico (43-44).

iii) Amniocentesis. Obteniendo líquido omniá-
tico por medio de lo amniocentesis, pueden-
determinarse los valores de lo relación leci-
tinajesfingomielina, creotinina, bilirrubi-
nos, cé lulos naranja y la fracción de aceto-
no precipitable, los cuales nos sirven paro
determinar madurez y bienestar fetal (2-37).

d. Tratam iento

S iendo la prematuridad uno de los problemos
actuales de la Obstetricia que aún se encuentran
sin resolver, diversos y variados estudios se han
efectuado para determinar los mecanismos que in-
tervienen en la iniciación del parto, pero hasto
la fecha ninguno de ellos ha encontrado la res.
puesta a dicho problema.

I
-
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En algunos cosos, lo prematuridad se asocia
o ciertos problemas médicos tales como gestación
múltiple, polihidramnios, infección urinaria, de~
prendimiento prematuro de la placenta, placenta
previa, diabetes mellitus, hipertensión aguda en
el embarazo, toxemias, amnioitis, ruptura prema
tura de las membranas, eritroblastocis fetal y ano
molías uterinas (11-13-14-16-21-35).

Entre los distintas teorías que existen acerca
del o los mecanismos que inician el trabajo pre-
maturo de porto, se encuentran la caída de los nJ.
veles de progesterona (7-8-27), el papel de la 0-
xitoccina materna y fetal (14-30), lo acción de
las prostaglandinas (26-27-23-24-42), Y la parti-

cipación de los corticoesteroides feto les (4-10-15
29-36-41) .

El tratamiento, estaría por lo tonto encami-
nado a restituir o inhibir cualquiera de los meca-
nismos antes mencionados, que es lo que hasta la
fecha se ha reo Iizado.

i) Progesterona. Se ha aceptado que lo progestero-
no es la hormona que mantiene el embarazo, por
lo tanto una disminución de la misma crearía un
imbalance que podría provocar el inicio del trába
jo prematuro de porto (21).

La progesterona parece ejercer su influencia
sobre el miometrio inhibiendo el flujo de sodio o
través de la membrana celular del miometrio y a.!:
mentando el potencial de membrana en reposo
(30).
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En un estudio conducido por Csapo y colabo-
radores (7), midiendo los valores plasmáticos d. e
17-betaestrad 101y progesterona, encontraran Va-
lores ligeramente altos de 17-betaestradiol y ni-
veles bajos de progesterona, en mujeres Con tra-
bajo prematuro de parto comparado con controles
norma les; no se lograron expl icar los mecanismos
por los cuales existía la disminución de progeste-
rana, sugiriendo que el crecimiento y función pla
centaria eran factores contribuyentes. -

Ensayos terapéuticos con largas dosis de pro-
gestágenos han fallado, aunque esto no refuta la
hipátesis de la caída de la progesterona; además
e I uso por largo tiempo de progestágenos s intéti-
cos es dudoso aunque no se hayan observado e-
fectos teratogénicos inmediatos (13).

ii) Etanol. El uso de etanol en el tratamiento
trabajo prematuro de parto, se basa en el
de que inh ibe la secreción de las hormonas
diurética y oxitoccina (13-21-25).

del
hecho
anti-

Según trabajo de Fuchs (13), tratando pocíen
tes con trabajo prematuro de parto con etanol in::
travenoso, ha tenido éxito en 67% de los casos,
tomando como éxito si se pospone el parto por
lo menoS 72 horas.

El esquema de tratamiento utilizado fue el si
guiente:

- Una dos is de carga (D. C.) de 12.5 cc,/kg de

peso, de etanol al 10010en D/A 5% l. V. por -
hora, por una hora.

6
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- Dosis de mantenimiento de 1 .25 cc,/kg de peso
por hora de la solución anterior. Si la dosis i-
nicial causaba problemas a la paciente, se re-
ducía la dosis de carga (D. C.) a 7.5 cc,/kg de
peso por hora, por dos horas seguida de 1.5
cc,/kg de peso por hora. La duración de un cur
so de tratamiento se extendía gradualmente a
12 horas.

S i las contracciones recurrían dentro de 10 ho-
ras de descontinuado el tratamiento, se repetía
la dosis inicial. La dosis de carga que se repi
te debe ser el 10% de la dosis inicial por el nG
mero de horas transcurridas después de desconii
nuada, según la fórmula siguiente:

N.D.C. = D.C.
No. horas

10

N.D.C. = Nueva dosis de carga

D.C. = Dosis de carga inicial

No. horas = Horas transcurridas desde que s e -
suspend ió el tratam iento .

Esto debe de ser así puesto que aún no se
ha metabolizado la cantidad de alcohol adminis-
trada anteriormente, y para evitar niveles pel i-
grasas de alcohol en sangre (21-25).

Entre los efectos secundarios al tratamiento
con etanol se han encontrado: cambios de perso-

7
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nalidad de la paciente, náuseas, vámitas (con
riesgo de aspiración), incontinencia urinaria, Q
cidósis severa, depresión del S.N.C. (13-21-25~

iii) Drogas beta-adrenérgicas.

La clasificación de los receptores adrenérgi-
cos en alfa y beta fue propuesta o r i g i na Imente
por Ahlquist en 1948, según las respuestas de es-
tos receptores a seis aminas simpatomiméticas (17
19).

Lands y colaboradores propusieron una subdi
visión entre receptores beta 1 y beta 2, de los cu;
les los primeros se encuentran en el corazón,mie~
tras los últimos se encuentran en el útero, museu:
latura lisa vascular y bronquial (13-14-21-25-36).

En muchos órganos, incluyendo el útero,la es
timulación de los receptores alfa causa excita=-
ción, mien tras la estimulación de los receptores
beta causa relajación (13-21).

S i bien la físicoquímica de éstos receptores
no es bien conocida, podrían equivaler a compo.
nentes celulares que residen en la membrana o
dentro de la célula, y que al unirse con una ami.
na producen una acción determinada (36).

1'"

1

1

TABLA No. l. Diferentes respuestas de las
drogas beta-adrenérgicas mediadas por los recep-
tores beta 1 y beta 2 (Tomado de Schwarcz-Díaz-
Fescina, 36).

Efectos mediados por los adrenoceptores:

Beta 1

CORAZON: Aumento de frec.
fuerza de contrac.
excitabilidad, de
la ve loc .de con-
ducción, del con-
sumo de oxígeno.

- Relajación intestinal
- Aumento consumo de 02.
- Lipólisis con aumento de á-

cidos grasos 1ibres
- Glucogenólisis muscular y

hepática con hiperglicemia
y aumento ácidos láctico y
pirúvico.

Beta 2

- Relajación uterina
- Vasodilatación
- Broncod ilatac ión
- A umento de la contrac

tilidad muscular estriada

- Relajación conducto
deferente

- Glucogenól isis muscular
y hepática con hiperg~
cemia aumento de ácido
láctico y pirúvico

Las drogas beta-adrenérgicas e jercen su ac-
ción estimulanda la adenilciclasa ( componente
de los receptores) con aumento del AMP cíclico
(36).

En base a todo la anterior, diver.>as drogas
beta-adrenérgicas han sido utilizadas para dete-
ner el trabajo prematuro de parto: Orciprenoli-
na, Fenoterol, Isoxuprina, Ritodrine, Nylidrin,
Salbutamol, etc.

9



Así en 1971, el Dr. Guevara-Rubio y cola-
boradores (20) probaron la efectividad de la Ore;
prenalina sobre la contractilidad uterino, en po:
cientes can embarazo a término y trabajo de par-
to inicial; encontrando disminución del tono y
contractilidad uterino, disminución de la presión
arteria I diastólica, aumento de la presión arteriol
sistólica en dos casos, y aumento de la frecuen-
cia cardíaca materna y fetal.

En una serie de 64 pacientes can amenaza de
parta prematuro (31), fueron tratadas con Ritodri
ne por diferentes vías concluyendo que la droga
es efectiva para el tratamiento del trabajo premo
turo de parto.

-

Castrén y otros (3), en un estudio comparati-
vo donde trataron 149 pacientes can trabajo pre-
maturo de parto, con Nyl idrin, Isaxuprina, Eto-
nol y un placebo, reportan los siguientes datos: u
no tasa de éxitos de 86%, 75%, 71% Y 70% res
pectivamente, concluyendo que los beta- adrenfr
gicos en especial el Nylidrin fueron mósefectivos
que el aleohol o el placebo, no encontrando efee
tos adversos de las drogas desde el punto de vista
fetal.

En 1977, Csapo y Herczeg (8) tratando a pa-
cientes con deficiencia de progesterona con Iso.
xuprina y placebo, encontraron que el parto se
logró detener en las pacientes tratadas con Isoxu.
prina en 84% de los casos, obteniendo sólo el
16% de niños prematuros, en contraposición con
e I grupo tratado con placebo en las que se detuvO

10

!'Or

1

.-

-

el trabajo prematuro de parto en sólo el 24%
ellas.

de

Lauersen y colaboradores reportan resultados
de un estumulti-institucional de pacientes trata
das por trabajo prematuro de parto (25), se efec=-
tuó el estudio en 3 diferentes instituciones, util i-
zando los mismos criterios diagnósticos y el mismo
protocolo de terapia. Sesenta y siete pacientes
fueron tratadas con a Icohol y sesenta y ocho con
Ritrodine. El parto se pospuso por lo menos 72 ha
ras en 73% de las pacientes tratadas con a leoh;;i
y 90% de las tratadas con Ritrod ine. De los re-
cién nacidos, sobrevivieron el período neonatal -
el 88% de 1 grupo tratado con a leohol y el 95% -
de 1 tratado con Ritrod ine.

Richter en un estudio comparativo entre el
éxito de utilizar Bufenin, Ritrodine y Fenoterol
en e I trabajo prematuro de parto (32), no encon-
tró ninguna diferencia estadística entre las distin
tos drogas utilizadas.

Richter y Hinselmann (33), en unestudio com
parativo entre Fenoterol y Ritrodine en el trabajo
prematuro de parto, concluyen que ambas drogas
(Fenoterol y Ritrodine) son inhibidores farmacoló
gicas potentes de la contractil idad uterino.

-

En la mayoría de los estudios anteriores, se
ha encontrado buena efectividad de las distintas
drogas beta-adrenérgicas para detener e I traba io
prematuro de parto, encontrando como efectos se
cundarios: incremento de la frecuencia cardíaco

I,
II
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materna y fetal, disminución de la presión a Ir e-
rial materna, sin haber encontrada efectos teralo
génicos en el feto (3-8-13-20-21-25-31-32-34)-
También provocan lipólisis y glucogenólisis (36).'

Asimismo, se han efectuado estudios acerca
del uso de drogas beta-adrenérgicas en el sufri-
miento fetal introparto (9-39-40), en distocias di
nám icas (h iperdinámicas), s índrome de retenció;:;
placentario y en la invers ión uterino aguda (39)

Las dosis en que se uti! izan las drogas bela-
adrenérgicas, varían de acuerdo al estudio y 10m
bién de la tolerancia de la paciente a la droga~
en lo Tabla No. 2, se resumen las dosis de algu-
nas drogas beto-adrenérgicos.

TABLA No. 2. Dosis de drogas beta-adrenér
gicas en infusión introvenosa y vía oral, de acue-;:
do a distintos estudios.

-

DROGA INFUSION l. V. ORAL mg/día Cita Bib.

FENOTEROL

RITRODINE

ISOXUPRINA

ORCIPRENA UNA

NYUDRIN

ISOXUPRINA

1-4 ug/min

100-300 ug/m in

0.1-0.3 mg/min

8-16 ug/min

0.1-0.2 mg/min

0.4 mg/min

(32)

(32)

(8)

(6)

(3)

(3)

24-48

30-50

40-80

80

30-35

40-80

12
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iv) Inhibidores de las prostaglandinas.

Goldblatt y Euler, hallaron material vasod~
presor y constrictor del músculo liso en el plasma
sem ina 1 humano; a este materia I que existe en los
extractos de próstata, Euler le dió el nombre de
Prostaglandina (18).

Las prostaglandinas constan básicamente de
ácido prostanóico, ácido de 20 átomos de carbo-
no, más el agregado de algunos grupos hidróxi!os
o cetónicos (18-36).

Las prostag land inas de I grupo E y F son I a s
más conocidas en la fisología uterino. La F 2alfa
es la que juega el papel más destacado sobre la
contractilidad uterino (36).

Las prostaglard inas E2 y F2 alfa derivan del

ácido araquidónico y la Fl alfa del ácido di-ho-
mo-lr-linolénico. Los depósitos intrauterinos de !i
pidas contienen más ácido araquidónico que di-
homo-gama-linolénico, ambos en forma libre y ~
gados a fosfolípidos. Varios autores han denota-
do que la síntesis de prostaglandinas en el útero
humano grávido está condicionada por la libera-
ción de ácido araquidónico principalmente de 'los
fosfolípidos. La división es efectuada por la fos-
fol ipasa A2 la cuo I puede ser o nó de origen 1iso
sómico (24).

El efecto de las prostaglandinas se explica -
por la disminución del AMP cíclico, y por la es-
timulación de la ATPasa de la miasina. Las pro..:

13
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, cluye que el inicio del trabajo prematuro de par-

to no estó asociado con niveles elevados de PGF
en el líquido amniótico. Durante el trabajo pre-
maturo de parto, las concentraciones aLImentan a
límites comparables a los observados en el trabajo
de parto a término.

1'-

taglandinas al inhibir la acción de la adenilci-
clasa (18-36), disminuyen el AMP cíclico, COn
el consiguiente aumento del Ca++ libre intracelu
lar. La contracción uterino es consecuencia de
este aumento (36).

FIGURA No. 1. Probable secuencia del e-
fecto de las prostaglandinas sobre la contracción
uterino (Tomado de Scwarcz-Díaz-Fescina, 36).

al inhibir

PROSTAGLP NDINAS
I
I
I
I
I.¡,

ADENICLCICLASA

Como la liberación de prostaglandinas puede
iniciar las contracciones uterinas del trabajo pre
maturo de parto, drogas cuyo mecanismo de aC-
ción sea la inhibición de la síntesis de prostaglan
d inas, pueden ser de valor terapéutico en la inhi
bición del trabajo prematuro de parto (28).

I
I

disminuye conversión t
ATP AMPc

aumento de ~a~1 = Contra;
Ición

I

Wiqvist y colaboradores (45), trataron a pa-
cientes con trabajo prematuro de parto, con ges-
taciones entre 29-32 semanas, y que presentaban
aún contracciones uterinas después de administrar
les Isoxuprina, encontrando que después del trat-;
miento con Indometacina cesaron las contracciO=-
nes uterinas en todos los casos; en las dosis utili-
zadas, no encontraron efectos adversos en la ma-
dre o el niño.

Niveles crecientes de prostaglandinas han
sido demostrados en la sangre materna y líquido -
amniótico durante el trabajo prematuro de parto
(13).

TambyRaja y colaboradores midiendo con-
centraciones de prostaglandinas F (PGF) en líqui
do amniótico por radioinmuno-anól isis (42), en-
contraron una fuerte correlación entre los niveles
de PGF en el líquido amniótico, y la dilatación
cervical y la duración del trabajo de parto. Co~

Zuckerman y colaboradores (46), trataron 50
mujeres que presentaban trabajo prematuro de par
to con Indometacina, logrando detener el trabajo
prematuro de parto por mós de 7 d íos en 40 de las
pacientes tratadas, no encontrando efectos tera-
togénicos en el feto.

. La dosis de Indometacina es de 100 mg/día.
La vía rectal es la mós aconsejable al comienzo,
continuóndose por vía oral fraccionando la dosis

I
-

. i,
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en 5 tomas. Se recomienda evitar
mayores de 7 días (36).

tratam ientos

El uso de los inhibidores de la síntesis de pros
taglandinos para controlar las contracciones ute:
rinas del trabajo prematuro de parto puede ser da
ñino para el bienestar fetal a través de un efecto
constrictor del ductus arterioso; además, la inges
tión de aspirina una semana antes de I parto ha Si
do demostrado que resulta en deterioro de la fun:
ción plaquetaria (agregación) en los infantes (23).

e. Indicaciones y contraindicaciones para el
miento.

trata-

i) Indicaciones.

- Dilatación cervical menor de 4
tros

centíme-

- Borramiento cervical menor del 75%

- Membranas íntegras y no protruyentes

- Peso feto I estimado menor de 2/500 grs

- Embarazo entre 28-36 semanas según el ú~
timo período menstruo I

- Contracciones uterinas por lo menOS
cada 10 minutos (13-28)

una

ii) Contraindicaciones.

- Cérvix con dilatación mayor de 4 cms.

- Membranas protruyendo o rotas

-.-

1

.

2.

- Infección, desprendimiento prematuro de
la placenta, placenta previa, hipertensión
crónica con o sin pre-eclampsia, diabetes
mellitus, severa isoinmunización Rh, po-
Iih idramnios.

- Feto muerto o con maIformac iones congé-
nitas.

- Insuficiencia placentaria (13-21-28).

Madurez Pulmonar Fetal

a. Definición

Los pulmones maduros se reflejan en el análi
sis de los siguientes parámetros:

i) Una relación de lecitina/esfingomielina ma-
yor de 2.0

ii) Una fracción de acetona precipitable mayor
de 50% (38)

b. Métodos de diagnóstico

Puede determinarse por medio del análisisdel
líquido amniótico, donde se reflejan los valores
de lecitina/esfingomielina, y la fracción de ace-
tono precipitable, de acuerdo al desarrollo pul-
monar feto I (38-37).

Los pulmones inmaduros se reflejan por una r=.
loción de lecitina/esfingomielina menor de 2.0

17
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(generalmente menor de 1 .0), Y una fracción de
acetona precipitable menor de 45%. Los pulmo-
nes de madurez intermedia (transicional) se refle
jan por una relación L/S entre 1.5-2.0, Y una
fracción de acetona precipitable un poco menor
de 45%. Pulmones maduros pero vulnerables a as
fixia tienen una relación L/S de 2.0 o más y una
fracción de acetona precipitable mayor de 45%.
Los pulmones maduros, no vulnerables a estados fi
siológicos alterados presentan una relación L/S
considerablemente mayor de 2.0 y una fracción -
de acetona precipitable mayor de 50% (38).

c. Tratamiento

El trabajo de Ligging y Howie ha sugerido -
fuertemente el papel beneficioso de la betameta
sona en la prevención del síndrome de dificultad
respiratoria, se dan 12 mg de betametasona 1.M,
y la dosis se repite 24 horas después si el parto
no ha ocurrido (13).

Block y colaboradores (2), en un estudio do-
ble ciego estudiaron el uso de los glucocorticoi-
des antes del nacimiento sobre la incidencia del
síndrome de dificultad respiratoria en 128 niños
prematuros; el tratamiento consistió en inyectar
12 mg de betametasona, 125 mg de metil- predni-
solona o solución salina, se repetía la dosis 24 h~
ras después, y una semana después si el parto h~
bía ocurrido, encontrando que la incidencia del
síndrome de dificultad respiratoria fué de 8.7%
en el grupo tratado con betametasona, 25% en el
grupo tratado con metilprednisolona y 22.6% pa-

1-

~

~

~

-
ra e I grupo control.

A la presente fecha, el tratamiento de acuer
do al protocolo de Liggins y Howie, parece estar
indicado en pacientes embarazadas menores de 34
semanas de gestación, complicadas por trabajo
prematuro de parto en las que el análisis del Ií
quido amniótico para madurez pulmonar es inase=-
quible, y en las cuales el embarazo puede ser pos
puesto por lo menos 24 horas. El tratam iento es=-
tá contraindicado en embarazos complicados por
toxemia severa o situaciones que demanden un par
to inmediato para la seguridad de la madre o del
feto, tales como infeccián materna, sufrim iento
fetal, placenta previa, y desprendimiento prem~
turo de la placenta (38).

Andersen y Friis-Hansen, efectuaron un est:'.
dio comparativo de los va lores de colesterol en re
cién nacidos de tres grupos de pacientes (1);

u-;;-

grupo no recibió ningún tratamiento, el segundo
grupo recibió fenobarbital por 3 a 120 días debi-
do aligera toxemia, y el tercer grupo que reci-
bió tratamiento por trabajo prematuro de parto
con betametasona-ritrodine-fenobarbital por 3-
90 días antes del parto. No encontró diferencia
en los valores del grupo sin tratamiento y del gru
po que recibió fenobarbital, pero en el grupo que
recibió betametasona-ritodrine-fenobarbital los
valores de colesterol fueron significativamente m~
yores que en el grupo que no recibió tratamiento.
Concluyendo que la hipercolesterolemia vista en
estos niños es debida probablemente al uso de
betametasona.
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B. ESTUDIOS ANTERIORES

En Guatemala no existe ningún trabajo acerca del manejo
hospitalario de la paciente que presenta trabaja prematuro de por
~. -

En el año de 1963, el Dr. OscarFigueraa Z. (12), realizó
una investigación en la que trató de encontrar la probable etiolo
gía del parto prematuro y su profilaxis, sin que se considerara el
tratamiento para el mismo.

En el año de 1976, publicó un trabajo el Dr. Fritz Fuchs
titulado" Prevención de la prematuridad" (13), en el cual se re-
visan: Posibles mecanismos que inician el trabajo prematuro de
parto, inhibición del mismo con agentes uteroinhibidores; asimis
mo, presentó los resultados obtenidos por él y colaboradores, co;
el uso de etanol y Ritodrine para lo inhibición del trabajo prema
turo de parto.

,,-

El Dr. William E. Fuller en su artículo titulado" Manejo
del trabajo prematuro de parto" (14), escribe sobre los posibles -
factores etiológicos de la iniciación del trabajo prematuro de po.!:
to, diversos tratamientos para el mismo, manejo de lo ruptura
prematura de las membranas, así como el uso de corticoesteroi-
des para la aceleración de la madurez pulmonar fetal.

Los Drs. Stephen Guilliams y Berel Held (21), realizaron ~
no revisión acerca del manejo contemporáneo y conducta del tr::
bajo de parto y parto prematuros, el cual contiene un análisis de

los distintos medicamentos, utilizados para la inhibición del tra-
bajo prematuro de parto, tales como: Pragesterona, antiprosta-
glandinas, diazoxido, sulfato de magnesia, etanol, estimulantes
beta-adrenérgicos; el papel que desempeñan los corticoesterai-
des en la madurez pulmonar fetal, y el manejo intraparto de las
fetos peq ueños .
20
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111. JUSTIFICACIONES

Debido a que no existe actualmente un criterio estableci-

do, acerca del manejo del trabajo prematuro de parto~ y que en
la actualidad cada médico Obstetra efectúa el tratamiento para
el mismo de acuerdo a sus propias experiencias y conocimientos;
se hace ~ecesaria la unificación de criterios y la elaboración de
normas adecuadas para el manejo del trabajo prematuro de par-
to.

Dichas normas, pueden utilizarse asímismo, para estudios
prospectivos, lo que redundará en beneficio para la paciente con
trabajo prematuro de parto, con lo que se estará reduciendo la
gran mortalidad perinatal que existe actualmente, como conse-
cuencia de la prematurez.

I
"

,
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IV. OBJETIVOS

GENERA L

Efectuar un análisis de las historias clínicas de 100 pa
cientes ingresadas durante el año de 1978 al servicio de
Obstetricia del Hospital General "San Juan de Dios" de
Guatemala, con diagnóstico de trabajo prematuro de parto.

ESPECIFICaS

1. Hacer notar el tipo de tratamiento instituído a dichas
pacientes, y los resultados obtenidos con el mismo.

" Revisar el o los diagnósticos etiológicos que descenca
denaron el trabajo prematuro de parto.

3. Analizar los exámenes de laboratorio efectuados a las
pacientes que recibieron tratamiento y la ayuda pro-
porcionada por los mismos para efectuar un diagnósti-
co más preciso.

4. Efectuar una revisión bibliográfica acerca de los con-
ceptos actuales para el manejo del trabajo prematuro-
de parto.

5. Proponer normas a seguir para el tratamiento hospitala
rio de las pacientes que presentan trabajo prematuro
de parto.

23
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v. MATERIALY METODOS

MATERIA L

1. Población

Esta estuvo constituida por cien pacientes ingresa
das a la sección de Obstetricia del Hospital GenerCiT
"San Juan de Dios" de Guatemala, can diagnóst ico
de trabajo prematuro de porto durante e I año 1978.

2. Instrumentos

a. Para la recolección de los datos

i) Hojas de tabulación elaboradas para tal efec
to.

ii) Libros de ingresos del servicio de admisión de
obstetricia correspondientes al año de 1978.

iii) Libros de ingresos y egresos del servicio de
complicaciones prenatales del año 1978.

iv) Historias clínicas de las pacientes con diag-
nóst ico de traba io prematuro de parto.

METODOS

l. Para la selección de la población

Las pacientes fueron seleccionadas en baseal diag
nóstico de trabajo prematuro de parto, según estab~
consignado en el libro de ingresos de I servicio de ad-

25
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mision de Obstetricia, siendo éste un total de 100 ca-
sos. Posteriormente se buscó el número de historia eli
nica correspondiente, en el 1ibro de estadística y re:
gistros médicos.

2. Recolección de los datos

Para tal efecto se utilizaron las hojas de tabula-
ción elaboradas anteriormente. Recolectados en base
a:

a. Datos clínicos de las pacientes

i) Edad

ii) Número de gestas y paridad

iii) Edad gestacional al ingreso

iv) Condición de las membranas al ingreso

v) Evol ución

b. Tratamiento

i) Tipo

ii) Duración del tratamiento

iii) Efectividad

c.. Condiciones del recién nacido

i) Peso

ii) Edad gestacional por Capurro y Dubowitz

iii) Nacido vivo o muerto

26
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d. Exámenes de laboratorio efectuados

i) Hemoglobina en gramos/dilución

ii) Orina normal o patológica

iii) V.D.R.L. positivo o negativo

iv) Una columna para aquellos casos en que no
se encontraron los informes.

3. Análisis de los datos

Para poder realizar en mejor forma el análisis co
rrespondiente, se agruparon a las pacientes así: Gru::
po A = pacientes con diagnóstico de trabajo prema-
turo de parto y que recibieron tratam iento, y, Grupo
B = pacientes con diagnóstico de trabajo prematura
de parto pero que no recibieron tratamiento.

Para el grupo P, se elaboraron tablas según el ti
po de tratamiento recibido con relación a la dilata::
ción cervical, la edad gestacional, duración del tra-
tamiento y efectividad del mismo.

Para ese mismo grupo se elaboró una tabla con la
edad gestacional al ingreso, en relación al tiempo en
semanas transcurrido desde el inicio de la terapia has-
ta e I momento de I parto.

Con relación a los exámenes de laboratorio efec-
tuados, se elaboraron tablas según el tipo de examen
efectuado y e I informe de I mismo.

Tanto para el grupo A como para el B, se elaboró

f
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uno tabla con los dotas clíniéos de los pacientes o
ingreso en relación o lo condición del recién nacid~u
lo que sirvió poro poder efectuar uno comparación ob~
jetiva, en cuanto o lo efectividad de posponer el tra-
bajo prematuro de porto.

28
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VI. RESULTADOS

Revisadas los 10Q'historias clínicos de los pacientes ingre-

sados durante el año de 1978o lo sección de Obstetricia del Has
pital General" Son Juan de Dios" con diagnóstico de trabajo p~
moturo de porto, los dotas obtenidos consistieron en que solamen
te 51 pacientes de los ingresados recibió tratamiento tendiente

;;-

detener el trabajo prematuro de porto (Grupo A); los restantes
49 pacientes fueron ingresados sin tratamiento (Grupo B), debido
en lo gran mayoría de los cosos o lo avanzado de lo dilatación y
borramiento cervicales 01 momento de su ingreso, dilatación ma-
yorde 4 centímetros en 35 (71.42%), así como también 12 (24.48
%) de los cosos con membranas ovulares rotos, que es una de los
contraindicaciones relativos poro det81er el trabajo prematuro de
parto.

Un total de 6 pacientes del grupo B (12.24%),fueron in-
gresados con diagnóstico de preeclampsia, con tratamiento po ra
dicho problema.

En algunos cosos de ese mismo grupode pacientes, el médi-
ca examinador consideró, que el feto era de buen peso y por lo
tanto viable, ingresándose o lo paciente sin ningún tipo de trato
miento.

Como se muestro en e 1 cuadro No. 1, se agrupan los pa-
cientes del grupo A según su edad gestacional 01 ingreso con re-
lación o lo efectividad de I tratamiento; se tomó arbitrariamente
COmoefectivo el tratamiento si se lograba detener el trabajo pre
maturo de parto por lo menoS uno semana, aunque en muchos es::
tudios se ha escogido también arbitrariamente como efectivo, el

::tamiento que logra detener el trabajo prematuro de porto po r
menos en 72 horas (13).

I
i

29

~.- ---



Dilatación Número Efectividad del Tratamiento

Edad gestac iona I Número de Efectividad del tratamiento Cervical Cms. Pac ientes SI % NO %

semanas pacientes SI % NO %
0-1 39 33 84.61 6 15.38

< 29 4 4 100 O O 12.50 7 87.50
2 8 1

29-30 7 5 71.42 2 28.57
3 3 2 66.66 33.33

31-32 8 4 50 4 50

33-34 13 10 76.92 3 23.07 4 O O 0.00 O 0.00

35-36 19 13 68.42 6 31 .57 5+ 1 O 0.00 1 100.00

TOTAL: 51 36 15 TaTA L: 51 36 15

---~ -- --- -

CUADRO No. 1. Edad gestacional de las pacientes
recibieron tratamiento para detener el trabajo prematuro de

qUe

l
.,

I f . .d d d l . par-
to, en re aClon a a e ectlvl a e tratamiento, en la secció d
Obstetricia del Hospital General" San Juan de Dios" en el

n, e

de 1978.
. ono

-r
.-
CUADRO No. 2. Dilatación cervical en relación a la e-

tividad del tratamiento, de las pacientes tratadas en la sec-fec .. I . I G I " S J d D.
".' de ObstetnclO de Hosplta enera an uan e lOS enClon

el año de 1978.

~

En base al cuadro anterior, notamos que el tratamiento fue
efectivo en 36 casos (70.58), y fracasó en 15 casos (29.41%); re
cibió tratamiento una paciente can edad gestacional menor de
27 semanas, siendo efectivo el mismo.

El tratamiento instituido fue mós efectivo en el grupo de
pacientes que se encontraban con edad gestacional de 33-36 se-
manas, siendo un total de 23 casos (45.09%).

En el cuadro No. 2 del grupo 1', observamos el estado del
cérvix al ingreso de la paciente en relación a la efectividad del

tratamiento; podemos notar que el tratamiento fué mós efectiva
en aquellas pacientes cuya dilatación cervical se encontraba e~
tre 0-2 centímetros al iniciar el tratamiento 34 casos con porce~
taje de 66.66

30

I
Del total de pacientes que recibió tratamiento, solamente

1 presentaba membranas ovulares rotas, con edad gestacional de
33 semanas según fecha de la última regla, y can antece den t e s
de das cesóreas; se le suspendió el tratamiento a las 10 horas de
iniciada el mismo, por presentar cambios severos en la frecuen-
cia cardíaca fetal, se le efectuó cesárea segmentaria transperi-
toneal, obteniéndose un recién nacido prematuro con pesa de-
2.12 libras Y con APGI'R de 1 y 6, al minuto y a los 5 minutos,

I 'respectivamente; con edad gestaciona I de 32 semanas por e m=.
todo de Capurro y Dobowitz, el cual falleció ocho días después
de su nacimiento.

l

I

~

I

En la tabla No. 1, se encuentra la edad de las pacientes
ingresadas con diagnóstico de trabajo prematuro de parto, en la
que notamos que la edad de las pacientes osciló entre 16-45

-!.-r
\
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años, siendo mayor el grupo de las menores de 20 años un tota I
de 38 con 38%, en segundo lugar está el grupo de las pacientes
comprendidas entre los 20-24 años siendo 35 con un 35%, y en
el grupo de las mayores de 35 años solamente se encontraron 4
casos 4%.

TABLA No. l. Edad de las pacientes ingresadas con diag-
nóstico de trabajo prematuro de parto a la sección de Obstetri-
cia del Hospital General "San Juan de Dios" en el año de 1978.

EDADAÑOS

< 20
20-24

25-29

30-34

35-39

No. PACIENTES

38

35

18

5

1

%

38

35

18

5

1

340 + 3

TOTAL: 100.0 100.0

En el cuadro No. 3, se encuentra la edad gestacional de
las pacientes del grupo B, en relación al estado del recién na-
cido, en la que podemos observar que hubo 2 niños nacidosmue..J:
tos (4.08%), 30 niños fueron prematuros (61.22%), 20 de los ni-
ños nacidos fueron considerados maduros (39.2 %), y se registr~
ron un total de 14 muertes neonatales (28.57%).
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De los 20~iñOS que fueron considerados maduros 01 mamen

Jt
to del porto, corresponden 13 (25.49%) o uno edad gestocional : I

de 35-36 semanas por historio menstrual y, 7 (13.7%) a edad ges
tacional de 31-34 semanas también según lo historio menstrual- ,
lo que noS demuestro el gran número de diagnósticos equivocadas
de prematuridad 20 (39.2%) en relación o tomar en cuento solo
lo edad gestacionol según lo historio menstrual, yo que un gran
número de pacientes no recuerdan con exactitud lo fecho de s u
último menstruación.

En ese mismo cuadro, podemos observar el gran número de
niños prematuros que se obtuvieron en ese grupo 29 (58.8%) lo
que nos demuestro lo importancia del diagnóstico y tratamiento
tempranas de 1 trabajo prematuro de porto.

Lo edad gestacional 01 ingreso no tuvo mayores diferencias
entre los pacientes que recibieron tratamiento: 32 cosos (32%)
con edad gestacional mayor de 32 semanas, con respecto o 35
(35%) de los pacientes que no recibieron tratamiento con lo mis-
mo edad gestacional,

En este mismo grupo de pacientes, se registraron dos em~
rozas gemelares, uno paciente con edad gestacionol de 31-32 s:.
monos y lo otro de 35-36 semanas.

En e I cuadro No, 4, se encuentran ordenados los pacien-
tes según edad gestacional 01 momento de su ingreso y el tipo
de tratamiento recibido así como lo efectividad del mismo,

A todos los pacientes ingresados que recibieron tratamiento
paro detener el trabajo prematuro de porto, se les ordenó lo si-
guiente:

o ,- Reposo absoluto en como, I.-~
34

l:

I

b ,- Sedante tipo fenobarbita I en dosis de 100-200 mil igr~
mas/día vía oral, dependiendo del estado clínico de
lo paciente,

c ,- Al iniciárseles tratamiento con drogas beta-adrenérgi-
cas, se utilizó Orciprenalina 5 mg diluidos en uno so-
lución de D/A 01 5% principiando dicho solución in-
travenosa o 10 gotas por minuto, aumentando dicho g~
tea de acuerdo o lo evolución de lo paciente, se con-
troló manual y codo quince minutos lo frecuencia c<:,:
díaca y feto 1, y lo presión arteria 1 materno, disminu-
yendo el goteo de lo solución en coso de presentarse
taquicardia materno o fetal (más de 100 latidos porm..!.
nuto de frecuencia cardíaco materno y más de 140 la-
tidos por minuto de frecuencia cardíaco fetal), o dis-
minución significativo de lo presión arterial materno
menoS de 90/50 mm Hg,

Dependiendo de lo evolución de lo paciente, se
cambio lo solución intravenosa o otro droga beta-adr.:.
nérgica, Isoxuprina, lo que se iniciaba antes de reti-
rar lo solución., en formo oral y dosis de 10-20 mg ca
do 8 horas dependiendo del coso, y

d ,- A algunos pacientes además del esquema anterior, se
les asoció uno droga inhibidora de lo síntesis de pros-
taglandinas, tipo Indometacina, lo que se principió en
formo de supositorio de 100mg en uno solo dosis, que
se continuaba en formo oral o 50mg codo ocho horas
por cinco días.
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Edad gesta Número Efectividad del Tratamiento
cionol

- de BETAADRENER- BETAADRENERGICOS
Semanas Pocie ntes GICOS + INDOMETACINA

SI NO SI NO

< 29 4 3 O 1 O

29-30 7 2 1 3 1

31-32 8 2 4 2 O

33-34 13 6 3 4 O

35-36 19 12 6 . 1 O

TOTA L: 51 25 14 11

Dilato Número
cervical de BETAADRENER- BETAADRENERGI-

Centimet. Pacientes GICOS COS + INDOMETA
CINA

SI NO SI NO

0-1 39 23 6 10 O

2 8 O 6 1 1

3 3 2 1 O O

4 O O O O O

5+ 1 O 1 O O

TOTAL: 51 25 14 11 1

--='---=
--

CUADRO No. 4. Edad gestacional de las pacientes que
cibieron tratamiento por trabajo prematuro de parto en la sec "r:.

CIOn

de Obstetricia del Hospital General "San Juan de Dios" en el
año de 1978, tipo de tratamiento recibido y efectividad del m

,
15-

Como se aprecia en e I cuadro anterior, de las 51 pacientes
tratadas, 39 de los casos (76.47%) recibieron únicamente drogas
beta-adrenérgicas, y en 12 casos (23.52%) se les asoció Indom;
tocino en la forma ya descrita.

Del grupo de pacientes que recibió únicamente beta-adre-
nérgicos, se obtuvo 25 éxitos (64.10%), y 14 fracasos (35.89%);

mientras que en el grupo que se les asoció Indometacina, hubo
11

casos (91.66%) exitosos y fallido 1 solo caso (8.3%); del total
de casos tratados, se obtuvo 70.58% de éxitos en contraposición
can 29.42% de fracasos en el tratamiento.

En el cuadro No, 5, notamos que el tratamiento fue mós ::.

36

I
J

fectivo en aquellas pacientes cuya dilatación cervical no exce-

dió el centímetro (23 casos 45.09% en el grupo que se usó beta-
odrenérgicosu más 10 19,6% en el grupo que se les asoció Indo-
metacina), siendo un total de 33 de los 36 éxitos que se obtuvie-

ron en conjunto (64.3%), de las 51 pacientes que recibieron tra-
tamiento.

CUADRO No. 5. Dilatación cervical al ingreso de las pa

cientes que recibieran tratamiento en la sección de Obstetricia
del Hospital General "San Juan de Dios", en el año de 1978, y
el tipo de tratamiento y efectividad del mismo.

I
..

En cuanto a la duracián del trotamiento, como se aprecia
en e I cuadro No. 6, cuando éste fracasó se suspendió entre las
primeros 48 horas de iniciado, siendo un total de 13 de las 15 fro
casos que se obtuvieron en esta serie o sea e I 86.6% de las trata
mientas que frocasaron; únicamente en 4 de las pacientes trota::
das (7.8%), se prolongó el tratamiento hospitalario más de u no
semana 8

37
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CUADRO Nao 6, Pacientes que recibieron tratamiento po
ra trabajo prematuro de parto en la sección de Obstetricia del
Hospital General "San Juan de Dios" en el año 1978, relacionan
do la duración de I tratamiento en días con la efectividad y ti P'Q

de tratamiento recibido o

Duración
en días

Efectividad del tratamientoNúmero
de Ptes. BETAADRENER-

GICOS

SI NO

BETAADRENERGICOS
+INDOMETACINA

SI NO

<1

1-2
3-4
5-6

7-8
9+

16

13
11

5

2

4

51 25

12

1
1
O

O

O

14

4

9
4
3

2

3

O

3
5
2

O

1

O

O
1
O

O

O

TOTAL: 11

En el cuadro Nao 7, se encuentran los datos de edad ges-
tacional al ingreso, en relación al tiempo transcurrido desde que
se inició el tratamiento hasta la fecha en que se efectuó el par-
to, éste se dividió en menos de 1 semana entre 1-2 semanas, 3-4
semanas y mayor de 4 semanas; encontrando que de los 51 casOS
tratados, el parto se pospuso más de 1 semana en 26 casos (50098
%), de éstos, 16 (31 .73%) e I parto se pospuso más de 1 mes; en
15 (29,41%) de los casos tratados el parto se pospuso menos de 1
semana, y en 10 (19.6%) de las pacientes no se logró determi-
nar par cuento tiempo se pospuso e I parto o
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Edad en
Años 7-8.9

< 20 3

20-24 1

25-29 O

30-34 O

35-39 O

40+ 1

TOTA L: 5

5 5 1 O 1

8 6 2 O 2

6 5 1 O O

1 1 1 O O

O O O O O .

O O O 1 O

20 17 5 3

1

Al9""~ ",,,,Ho""',od~ (13), 'o~'d.ro" (o<b;;ro,'o '
1

c~
te) que el tratamiento es efectivo si logra posponerse el P

me!;

"

arto
durante 72 horas o mas a este respecto, cabría preguntarse ¿c . d.-

,
d - I f "

UOn

I

to mas peso po no ganar e eto Intrautennamente en 48-72 h :-

ras?, aunque si se piensa en términos de madurez pulmonar h
o

I . d ' Oy
que evo uar SI se a en ese tiempo que se pospone el parto troto-
miento con corticoesteroides para acelerar la madurez pulmonor
fetal, casos en los que al ser efectivo el tratamiento, esas 72 ho
ras representan bastante para la madurez y bienestar fetal (38).-

~c

Hay 4 casos (7.84%) a los que se les inició tratamiento On
tes de la 29 semana de gestación, de los que se logró posponer e1
parto mós allá de 3 semanas en 3 de los mismos (5.88%), yen 1
caso (1 .96%) no se encontraron datos.

A las pacientes que se les logró detener el trabajo prema-
turo de parto, se les dió tratamiento ambulatorio con Isoxuprina
oral en dosis de 30-60 mg cada 24 horas, asociándose en algunas
el uso de fenobarbital oral en dosis de 50 mg cada ocho horas, ci
tándolas para control en la clínica de prenatal en una s e ma no
después de su egreso.

En los cuadros No. 8, 9 y 10 se agrupan los exámenes de
laboratorio que se efectuaron principa Imente, en los casos en que
se efectuó otro tipo de examen complementario, se me nC ionan
por aparte.

Entre los exámenes de laboratorio agrupados están:

0.- Hemoglobina en gr/dl de 7-8.9grs, 9-10.9grs, 11-12.9grs,
13-14.9 grs y mayor o igual 015 grs.;

b.- Orina normal o patológica;

40

\--

~

VDRL negativo o positivo, Y

columna auxiliar, donde se colocaron los exámenes que no
fueron reo Iizados o que nO se encontraron los informes co-
rrespondientes.

El c;u a d r o No. 8 corresponde a los va lores de hemog lo-
bina encontrados, de las pacientes tratadas en 25 (49.2%) losva
lores de las mismas son menores de 11 gramos/di, mientras que so
lamente en 6 casos (11.7%) los valores fueron mayores de 13 grs7
di, en 3 de las pacientes (5.8%), no se encontraron los in-
formes de este laboratorio.

CUADRO No. 8. Valores de hemoglobina en grs/dl obte-
nidos del examen de hematología realizado a las pacientes que
recibieron tratamiento en la sección de Obstetricia del Hospital
General "San Juan de Dios" en el año 1978.

Hemoglobina en Gramos/Dilución

9-10.9 11-12.9 13-14.9 :;;;.15 No hay datos

Con respecto a los exámenes de orina efectuados, como se
muestra en el cuadro No. 9, en 22 pacientes (43.13%) fue infor ,

. I
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Edad Años Informes de los Exámenes de Orina

Normal Patológica N.H.D *

< 20 4 6 5

20-24 7 7 5

25-29 2 8 2

30-34 3 O O

35-39 O O O

40+ 1 1 O

TOTA L: 17 22 12

N.H.D * = No hay datos.

Edad Años Informes de V. D. R. L.

Norma I Patológica N.H.D *

< 20 14 O 1

20-24 11 4 4

25-29 10 1 1

30-34 1 O 2

35-39 O O O

40+ 1 O 1

TOTAL: 37 5 9

N.H.D * = No hay datos.-

~
modo patológico, habiéndose obtenido 4 (7.84%) urocultivas
. . I d . t t '. 1

, po

s.lIvos en e grupo e paclen es que presen o arma pato ogica;:
aunque un total de 16 pacientes (31.37%), que presentaron exa-
men de orina patológico recibieron tratamiento con ampicilino
para infección urinaria (500 mg cada seis horas vía oral por lO
días) .

Un gran número de pacientes ( 12 = 23.5%) quedó sin que
se encontraran los informes de los exámenes de orina, no sabién-
dose si fueron realizados o si dichos informes se extraviaron.

CUADRO No. 9. Resultados de los exámenes de orina de
las pacientes que recibieron tratamiento en la sección de Obste-
tricia del Hospital General "San Juan de Dios" por trabajo pre-
maturo de parto en el año de 1978.

En cuanto a I examen de V. D. R. L., observamos en e I cua-
dro No. 10 que este fué positivo en cinco de las pacientes (9.8
%), informado como positivo débil en 2 (3.9%), positivo de2-4

\

~ diluciones en otras dos (3.9%), y en 1 caso (1.9"/0) como positi-
yO en 256 diluciones, administrándose le a ésta última tratamien-

to contra Lúes; en 37 pacientes (72 .5%) dicho examen fué info..!:
modo como negativo, en 9 casos (17.6%) no se encontraron da-
toS en cuanto al informe de dicho examen.

CUADRO No. 10. Resultados de los exámenes deV.D.R.L.
efectuados a 51 pacientes que recibieron tratamiento para traba-
jo prematura de parto en la sección de Obstetricia del Hospital
General "San Juan de Dios" en el año 1978.

Entre los exómenes complementarios, se efectuaron 2 ul-
trasonogramas (3.9%) para determinar edad fetal, y 1 (1 .9%) p~
ra descartar placenta previa. También se efectuó 1 (1 .9"/o)amni~
centesis para diagnóstico de madurez fetal, siendo dicho informe
dudoso, en este caso se logró detener el trabajo prematuro de Pe:!:
to durante 10 días, obteniéndose al momento de I parto un recién
nacido prematuro de 33 semanas de gestación por e I método de

, I~
--
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Peso del Recién Nacido Grs.
Dismaduro Prematuro Maduro

500-999 1000-2449 2500 +

O 3 O

3 7 O

O 8 4

O 14 5

3 32 9

6.81 72.72 20.45

~~ - -- -

Capurra y D~bawitz, can peso de 4.8 libras.

Con relación a la probable etiología del trabajo prematu-
ro de parto en las pacientes que recibieron tratamiento, únicamen
te en 16 (31 .37%) tratadas por infección urinaria se buscó dar uñ
diagnóstico etiológico, lográndose comprobar dicho diagnóstico
en solo 4 casos (7.84%), en el resto de las historias clínicas no
se encontró ningún diagnóstico probable acerca de la etiologío
del trabajo prematuro de parto (68.63%).

Entre otros datos que se obtuvieron con la revisión de los
historias clínicas, de las 100 pacientes con trabajo prematuro de
parto solamente 38 (38%) asistían a control prenatal a algún cen
tro de salud o con médico particular.

-

CUADRO No. 11. Edad gestacional por historia menstruol
de las pacientes que ingresaron con diagnóstico de trabajo premo
turo de parto y no recibieron tratamiento en relación al peso eñ
gramos del recién nacido, en la sección de Obstetricia del Hos-
pital General "San Juan de Dios" en el año 1978.

Semanas de
Gestación

29-30

31-32

33-34

35-36

TOTA L:

%:

44

~

I

1

--

En eI cuadro No. 11 se presenta la edad gestacional encon
troda en pacientes que nO recibieron tratamiento, en relación al
peso del recién nacido, dicho peso se encuentra dividido de la
siguiente manera: Dismaduro si pesa entre 500-999 grs, prematu-
ro si pesa entre 1,000-2,499 grs, y maduro si pesa más o igual
que 2,500 grs; según el cuadro anterior, encontramos que hubo
únicamente 9 niños maduros (20.45%), 32 prematuros (72 .72%) Y

3 dismaduros (6.81%). En ese mismo cuadro se eliminaron los da
tos de 7 historias clínicas, por faltar en ellas el peso del reciéñ
nac ido.

Comparativamente podemos encontrar que a I tomar como ba

se el peso del recién nacido para determinar si éste es o no pre=-
maturo, aumenta considerablemente e I número de estos últimos,
puesto que encontramos 32 niños prematuros (72 .72%) en contra-
posición con 29 (59.18%) en el cuadro No. 3.

.--
,
I
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11. RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

RESUMEN:

Se revisaron 100 historias clínicas de pacientes ingre-
sadas durante el año de 1978 a la sección de Obstetricia
del Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala,
tabulándose en hoja especial los datos clínicos de la pa-
ciente a su ingreso, clase de tratamiento recibido y efecti
vidad del mismo, así como también los datos del recién n-;:;
cido como lo son edad gestacional por el método de Cap~
rro y Dubowitz, peso, APGA R al nacer y también si hubo
muerte neonata l.

En base a.todos los datos recopilados,se construyeron
cuadros y tablas para simplificar el análisis de los mismos;
así encontramos lo edad gestacional y la dilatación cervi-
cal al ingreso en relación a la efectividad del tratamiento.

Se "grupa la edad gestacional de las pacientes que no
recibieron tratamiento, en relación a las condiciones de I
recién nacido, siendo un total de 49 pacientes, con 51 ni-
ños nacidos por haber en éste grupo dos embarazos gemel~
res.

Con respecto al tipo de tratamiento recibido (droga
beta-adrenérgica o beta adrenérgica + indometacina), y su
relación a edad gestacional, dilatación cervica I y dura-
ción de I tratamiento.

La edad gestacional al ingreso, en relación a I tiempo
que se logró posponer el día del parto y el estado del re-
cién nacido, dicho tiempo se dividió en menos de 1 sema-

47
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no, de 1-2 semanas, 3-4 semanas y mayor de 4 semanas.

Se tomaron los informes de hemoglobina, orina yV.D.
R. L.; con respecto a la h<;moglobina se dividió según los
gramos/di encontrados, aSI: 7-8.9 grs, 9-10.9 grs, 11-
12.9 grs, 13-14.9 grs y mayor o igual a 15 grs. Los in-
formes de orina en normal o patológico, y el V.D.R.L.
en negativo y positivo.

1 0- De las pacientes ingresadas a la sección de Obstetri-
cia del Hospital General "San Juan de Dios" en el a-
ño de 1978 con diagnóstico de trabajo prematuro de
parto, recibieron tratamiento para detener el mismo ú
nicamente 51 pacientes (51%).

Finalmente, se agrupan los datos de 42 pacientes que
nO recibieron tratamiento según la edad gestacional por his
toria menstruo I y el peso en gramos del recién nacido de
la siguiente forma: 500-999 grs, 1,000 a 2,499 grs, y me
yor o igual a 2,500 grs, considerando al niño según dicho
peso en dismaduro, prematuro y maduro respectivamente.

2.- Las 49 (49%) pacientes restantes que no recibieron tra
tamiento, se debió a que la dilatación cervical era me
yor de 4 centfmetros en 35 casos (71.42%), y 12 po=-
cientes (24.48%) presentaban membranas ovulares ro-
tas, que es una contraindicación relativa para dete-
ner el trabajo prematuro de parto.

Se revisó literatura acerca de las distintas teorías de
los mecanismos que inician el parto prematuro, y distintos
esquemas de tratamiento del mismo, dicho resumen se en-
cuentra mencionado anteriormente.

3.- De las pacientes que recibieron tratamiento con ute-
roinhibidores, éste fue efectivo en 36 casos con por-
centaje de 70.58 y el mismo fracasó en 15 casos.....
(29.41%).

4.- De las pacientes que recibieron tratamiento uteroinhi
bidor, 39 casos (76.47%) recibieron drogas beta- adre
nérgicas y en 12 casos (23.52%) se les asoció el uso
de un inhibidor de la síntesis de prostaglandinas (lndo
metacina).

-

5.- El tratamiento instituido fue más efectivo en el grupo
de pacientes cuya dilatación cervical se encontraba -
entre 0-2 centímetros, 66.6% de los éxitos.

6.- En el grupa de pacientes que recibió drogas beta-adre
nérgicas se obtwo 25 éxitos (64.1%), mientras que al
grupo que se les asoció indometacina hubo 11 éx itos
(91.66%).
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7.- En26 (60.98%) de los 51 casos tratados por trabojo
prematuro de parto, se logró posponer el día del parto
más de 1 semana, y en 16 (31 .37%), el parto se pos-
puso más de 1 mes desde la fecha que se les inició el
tratamiento uteroinhibidor.

8.- De los recién nacidos que se obtuvieron entre el grupo
de pacientes que recibió tratamiento uteroinhibidor, -
fueron maduros 31 (75.6%), prematuros 10 (24.39%),
observándose 4 muertes neonatales (7.8%), Y ningún
nacido muerto, en contraposición con 20 niños madu-
ros (39.2%),29 prematuros (56.7%), 2 niños nacidos
muertos (3.9%) Y 14 muertes neonatales (27.4%) en el
grupo de pacientes que no recibió tratamiento.

9.- La edad de las pacientes que ingresaron con diagnósti
co de trabojo prematuro de parto osciló entre 16-45
años, siendo el grupo de menores de 20 años el mayor
con 38 (38%), Y en segundo lugar el grupo de pacien-
tes entre 20-24 años con 35 (35%).

10.- Un total de 25 pacientes (49.21%) de las pacientes
tratadas par trabajo prematuro de parto presentabo al-
gún grado de anemia.

11.- El trabojo prematuro de parto se asoció entre las po-
cientes que recibieron tratamiento, a infección uri~
ria en 16 casos (31 .37%); mientras que el examen de
V.D.R. L. fue positivo en 5 casos (9.8%), siendo en
1 de ellos positivo en 256 diluciones.

-

1 c.

.
=

J50

RECOMENDACIONES

l. Que se elabore lo más pronto posible, un protocolo de
tratamiento para el trabajo prematuro de parto, tenien
do en consideración la utilización de drogas beta-adre
nérgicas e inhibidores de las prostaglandinas, deacuer /
do a los distintos estudios revisodos.

-

2. Evaluar el uso de la betametasona, en aquellos casos
en que nO pueda detenerse el trabajo prematuro de par
to hasta que el niño alcance su madurez, para acele-=
rar su madurez pulmonar.

3. Para evaluar madurez pulmonar fetal utilizar la amnio
centesis, teniendo en cuenta los valores de la relación
L/S como indicadores de madurez pulmonar, así co-
mo creatinina y % de células naranja.

4. En aquellos casos, en los que se tenga dudas acerca de
la edad gestacional, utilizar ultrasonografía Y

am-

niocentesis para determinar madurez fetal.

5. Que las pacientes con antecedentes de premadurez, -
sean controladas a través de la clínica de alto riesgo,
para detectar tempranamente el inicio del trabajo pre
maturo de parto.

-

6. Determinar lo más rápido posible la causa desencade-
nante de I traba jo prematuro de parto.

7. Elaborar hojas especiales para el control de la dos i s
de droga beta-adrenérgica util izada en el trabajo pre
maturo de parto, ya que actualmente no se cuenta con
ello.

- \
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