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NTRODUCCION:

La morbilmortalidad perinatal es un hecho fre-

~nte, que alcanza cifras significativas, siendo una
,nstante preocupaci6n para obsHtras, pedi~tras, peri
at61ogos,ast como autoridades de Salud P6blica, cons~

üuyendo un grave problema en nuestro medio,siendo la

remadurez una de sus principales causas, pretendo con

larealizaci6n de este estudio encontrar la incidencia

e amenaza y trabajo de parto prematuro y su repercu-
i6n en la vida fetal y neonatal.

Al profundizar en el problema diagn6stico y espe

ialmente terap~utico, observ~ que no existe en nue;:

Iro medio un m~todo estandarizado en el manejo del par

o prematuro ,upor lo que ~sta investigaci6n constar1

~ dos etapas: Primero de "DIAGNOSTICO" Y segunda o

JERAPEUTICA+ donde se estudia el manejo de pacientes

con amenaza o trabajo de parto prematuro, por medio de

un estudio retrospectivo.

Este trabajo no pretende constituirse

lica a la atenci6n prestada a las pacientes
za o trabajo de parto prematuro, sino en un

~ soluci6n de estos problemas.

en una crt.

con amena
aporte a



OBJETIVOS:

1 - Conocer 1 .
da in01 encia de la amenaza Y t

bajo de parto P t
ra-

rema uro en el Hospital Roo sevelt
de Guatemala.

2.- C~nocer los métodos que se llevan a cabo
el Hospltal Roosevelt para la detecci6 d

en

menaza y trabajo de parto prematuro.
n e la a-

3.- Determinar la morbi-mortalidad
sEcundaria al parto prematuro.

per inatal

4.-
gue a

~~nocer el régimen terapéutico que se si-
fecha en la maternidad d 1 H

.,

sevelt.
e ospltal Roa

JUSTIFICACIONES

El presente trabajo se ' t'
,

mortalidad perinatal t'
JUs lflca por la morbi-

premadurez y Por lo t' a
q

t
ue

l
"ene como causa principal la

n o a amenaza Y/o 1 t b '

parto prematuro. El premat .
e ra aJo de

parto y el riesgo de co l~ro ~s l~bll al proceso del

yor que en 108 r ecl ' én
mp'

d
lcaClone8 neonatales 88 ma-

naCl os a térm'
casita cuidados Especiales

lno, por.lo que n~

siendo por lo tanto d
Y,costosos con éXlto dudoso

laxis del Part o P t
e suma lmportancia efectuar profi

rema uro o tratarl
' " -

caso de presentarsE or
o.en su ln1ClO e n

estudio de su Dia g n6st
P, lo

t
que co~sldero necesario el

lCO y ratamlento.
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ANTECEDENTES:-
Actualmente en nuestro medio se observa un tipo

d informaci6n m~s verbal, pr~ctica y personal que im-

p~esa, sobre el parto prematuro Y
sus posibles soluci~

nes, por lo que en el presente trabajo se har~ refere~

cia escrita a estudios efectuados en otros países so-

bre este aspecto.

J.

Es de hacer notar que en numerosas oportunidades

se ha buscado el tratamiento ideal para prevenir o fre
nar el parto prematuro; es as1. como en 1%6, Richard W.
5tander, en Indianapolis Indiana EE.UU., public6 u n
trabajo titulado "La inhibici6n del Miometrio Humano

por acci6n de las Fenolaminas".,
estudiaron el efecto

de la Isoxsuprina provocando depresi6n miometrial e n
el sistema aislado, obteniendo espec1menes de miome-
trio humano embarazado, de los bordes superiores de la
herida de operaci6n cesérea, las muestras fueron proba
das obteniendo su presi6n m~xima de la contractilida¿-
miometrial, asimismo lograron inhibir laactividad 88-
pont~nea del útero humano grévido y la provocada expe-
rimentalmente. La mayor1.a de investigadores han asumi-
do, que la isoxsuprina por tener relaci6n estructural
con la epinefrina, prpvoca su influencia

inhibitoria

en el músculo uterino, en virtud de la estimulaci6n
B-adrenergica receptora local, sin embargo Clark, Lish
y Dungan, han sugerido que la isoxsuprina puede tener
un mecanismo adicional por el cual detiene la activi-
dad del mGsculo uterino. Entre los efectos secundarios
de la isoxsuprina~ es una hipotensi6n de grado relati-
vamente serio por ello se cree que uno de los efectos
de la isoxsuprina es la inhibici6n del músculo liso

V~scular por estimulaci6n del receptor B-Adrenergico,
mlentras que la inhibicipn miometrial ocurre primaria
m:nte por otro mecanismoJ consideraciones te6ricas sU:
gleren el uso de bloqueadores B-adrenergiccS, par a

~revenir la vasodilataci6n e hipotensi6n mientras la
lnhibici6n miometrial es mantenida por la isoxsuprina

3



(16). En 1967, Roberto Martin Pinto, y colaboradores

publicaron un estudio en cien pacientes embarazadas e~
periodo del parto, para determinar el efecto del Estro

diol-17 B, al principio del parto, observando que al
grupo a quien se administr6 Estradiol-17B, tuvieron el

parto m~s r~pido que el grupo control, basadosen los

hechos, afirman que el Estradiol-17B juega un papel
b~sico en el principio del parto. Tambien deducen la
propiedad que posee en algunos casos, especialmente a-
quellos en los cuales 88 necesario establecer una edad
de embarazo. El efecto del Estradiol aumentando la Con

tractilidad uterina y la madurez del cervix estando el
feto vivo da la ventaja de utilizar inducci6n del par-

to. (13).

En 1968, se encuentra un trabajo efectuado por J

J. Poseiro, G. Guevara Rubio, J.M. Magaña, R. Caldeyro
Barcia, sobre "Acci6n de Orciprenalina (Alupent) scibre
la contractilidad del 6tero humano gr~vido, el sistema

cardiovascular materno V la frecuencia card1aca fetal"
los autores presentan los resultados obtenidos durante

la administraci6n del Alupent en pacientes que cursan
el tercer trimestre del embarazo, la mayoria en traba-
jo de parto, encontrando que la orciprenalina inhibe la

contractibilidad del 6tero humano gr~vido sin efectos

nocivos para la madre y el feto; los efectos colatera-
les fueron una leve taquipardia materna, descenso poco
marcado en la presi6n arterial y taquicardia fetal,ain
embargo todos 108 recién nacidos tuvieron buenas con-

diciones con puntaje apgar alto (14).

En 1970, en Montevideo Uruguay se public6 un in-
forme preliminar sobre dos casos en quienes S8 efectu6

"Profilaxis y tratamiento de la amenaza del parto pre-

maturo", realizado por J.M. Magaña, G. Delard, R. Be-
litzky, R. Caldeyro Barcia; utilizaron Orciprenalina
(Alupent) como 6tero innibidor, encontrando que esta
droga es de gran utilidad cuando se presenta una hiper
contractilidad que puede llevar a un parto. prematuro:
manteniendo su efectividad en administraciones prolon-
gadas, lo que permite llevar la gestaci6n hasta u n
producto "viable". (5).

4
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-

El '
Metzker

~ t Landesman, 81mBT
El mismo ano Rober A t nl' o Carlos Vieira L6

H W'lson n o -
coutinho, ,\'\athleen .

~ork EE .UU., un estudio sobre el
ez' publlcaron en Nem,

' do en el miometrlo
humanop . ,

te de Dlazoxl
' d ' 'a11Efecto rel~J8n . derivado de benzoth18 18c~n ,

¿
l"do'l

d18Z0Xldo, un
t dieciocho paclen-gri::lV '. ularmen e en 1

fué inyectado ln~ramusc
ropiedades relajantes en e

tes, para determln~r sus
PdiazoXido relaja los m6scu-

últero humano gr(Ívldo. El
te antihipertensivo no

1 do como agen
los lisos Y es emp

~~ ético sino tambien
porque posee

s610 por su efecto lur ifica pero este efecto hipote~
actividad vascular espec

tQ nsas El diazoxldo, . . e nte s norma ~. .
S i va es mlnlmo en pacl t

.vl"dad del miometrlo,

h ' b.'d r de la ae l d 'es un potente ln l l o t bi~n una taquicar la(Í 'd produce am
no grávido y gr Vl o,

bas iniciales en el últero
breve, en resumen las pr~e

"
do Provoca interrupci6n

"
e el dlazoXl (8)gr(Ívido lndlcan qu ,

t' 1 en el parto normal.
de la contractilidad mlome rla

ntramos otro intento
Tambien en 1971, enco

t ' ho Y Vieira L6
1 blema donde Cou ln , -

para resolver e pro, f'lina para inhibir la mo-
pez (4), uti~izaron la a:~:~ ~ueron: depresi6n de la
tilidad uterlna. Los efe ,

' ' 6 del tono de los
út on dlsmlnucl n

"actividad del ero, ~ en la frecuencia
y la ampll-

m6sculos y una reduccl6n
f to dur6 tanto como la

t 'nes E 1 e ectud de las con raCClO. t ' idad uterina fue re-,
ectando la ac lVdroga se fue ln\) .' t "

tan pronto como se
gresando al nivel pre,nyec

6
or~o

ambios de la presi6n
suspendi6 la administracl n. os e
y el pulso fueron minimos.

- Landesman Y colaboradore~
En el mismo ano Ro~er~obre la Aminasinpatomimet;

(7), efectuaron un estudlo .¿ r ela J"ante sobre el
' t d . en su aCClunea, llamada Rl o rlna

1 b r El Prop6sito de
Ú 1 t~ "no de la a o .tero durante e rml ,

1 acci6n muscular Yla investigaci6n fue investlgar ~ 'fusi6n durante el
d 1 'todrina en baJa lnlos efectos e a rl

a fue administrada a un
periodo del embarazo. La drog

5



En 1974, J. Novy Miles, Michel J. Cook y Lynne
Manaugh (12), presentaron un estudio sobre "El bloqueo
~ormal de~ principio del parto por la Indometacina".La

"~dometac"na es un conocido inhibidor de la biosinte-
BIS de prostaglandina, Estos descubrimientos indican
que las pros~a~landinas son requisitos fisio16gicos pa

r~ que 88 InICIe el parto ~n primat88 siendo sustan~
CIBS uterot6micas potentes, usadas para inducir el par
to

y
como reguladores de la actividad miometrial s 8

s~glere la utilidad de indometacina como relajante ute
rlno

y como conocido inhibidor de la sintesis de protB
glandlnas para prolongar el parto en mosmos. Los aut¿:

re8.p~esentan datos evidentes de que la indometacina
admlnlstrada a humanos en dosis terapéuticas en las Gl
tlmas semanas de embarazo prolonga la gestaci6n.

Tambien en 1974, C. Joan Richardson, Jeffrey J.
Pome~ance, M. Douglas Cunningham y Louis Gluck' (15)
~ubllcaro~ en California EE.UU., un estudio s'o b r ~

Acelerac16n de la maduraci6n del pulm6n fetal provoca
I

do por la ruptura prolongada de las membranas", asegu:
1ran que la prolongada ruptura de membranas forza a una --

L

.

grupo selecto de mujeres en el periodo del parto
P

ob" d'f' lt d d
ara

V18r 1 lCU a es e las falsas contracciones V fal-
sos dolores, los resultados obtenidos consistieron
una reducci6n de la amplitud de las contracciones

en

guida de disminuci6n del tono muscular reduJ"o la a
se
t~

'd d t." 'c 1VI a u BTIna con Inmediata efectividad en baja dosis-
sus efe~tos continuaron m~s all~ del periodo de admi:

nlstraclt:m. La ri todrina es altamente efectiva para e
trarrestar la motilidad del Gtero durante el part

~n

t" 'd d L o,con
una ac lVl a mdS especifica sobre el Gtero que sob
el aparato cardioV8scular, en el que interfiere m urB

poco. Estas propiedades Son muy pr~cticas en el
y

cli . uso
.

ncco para controlar el parto prematuro y el sufri-
mlento fetal causado por la excesiva actividad uteri-

nao

6

1
....

1
.

'6n en la maduraci6n del pulm6n fetal, indepe~aceleracl . . t
"

d la edad gestacional o peso del naClmlen o,
dlente e

' d ' f
.

d como resultado la ausencia de s~ndrome de 1 1-dan o t d' 206 ni-
cultad respiratoria, estos autores es u laron

ños nacidos prematuros con peso de 2268 grs., P a ~
a

asegurarse de que fueran realmente pr~maturo8, s l n
ll' caciones maternas excepto la ruptura prolongadacomp

de membranas, encontraron que los que presentaban ru~-

tura prematura de membranas tuvieron una ~ayor cantl-

dad de LIS con aceleraci6n de la madurac16n pulmonar.

Sin 8mbarg~ sugieren que hay factores asociados a la
ruptura prolongada de las membranas, los cuales s o n

todavia indefinidos Y que tienden a acelerar la madur~

ci6n del pulm6n fetal probablemente aumentando la pro-
ducci6n de la fase activa de lecitina.

En 1975.. E. Caspi y colaboradores
(3) ,publicaron

en Tel Aviv, Israel, un estudio sobre "Cambios de Le~l
tina Sfingomielina en el fluido amni6tico con la adml-
nistraciónmaternal de Dexametasonall; observaron 15 f~
tos de 34 semanas de gestaci6n o menos, a los cuales se
les administr6 dexametasona 48 horas antes a las ma-
dres encontrando aumento en L/S a las 48 horas. E 1,
modo de acci6n del corticosteroide en el pulm6n del f~

to no es claro, podria ser que se acelerara la sinte-
sis de surfactante, el tiempo del principio del trata-

miento y el periodo con un n~mero adecuado de L/S e s

entre 48 y 96 horas. Opinan que en el parto planeado
o no se deberia dar glucocorticoides, de esta manera

la maduraci6n del pulm6n podria ser activada en algu-

nos pacientes m~s temprano.

Llama la atenci6n el informe preliminar sobre

"Nuevo enfoque en el. manejo del parto prematuro", d e
Tegucigalpa Hondurps, efectuado por José Rubén L6pez y

colaboradores (10), quienes encontraron un indice d e

premadurez del 10.2 % y a continuaci6n efeGtuaron u n

estudio en 67 pacientes aplicando normas terap~uticas

7
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1

establecidas V como medicamentos, utilizaron un útero
inhibidor (Fenoterol), un inhibidor de la sintesis y
liberaci6n de prostaglandinas (Indometacina) y u n
acelerador dela madurez pulmonar (Betametazona), e 1
mayor número de casos correspondió a pacientes q u e

estaban entre la 3D y 34 semanas de gestaci6n,la dila~
taci6n cervical al inicio del tratamiento fue de O a

40 pacientes y hasta de 3 cms., en 8 pacientes. Los re
sultados obtenidos mediante moni torizaci6n fueron "Una

disminuci6n de la contractilidad uterina, no hubo cam-

bio significativo estadisticamente en la presi6n arte~
rial, la frecuencia cardíaca materna aumentó significa

tivamente. En el 50% de los casos se 10gr6 detener el

parto por 3D dias y en total el 97% de los partos fue~

ron detenidos en un int~rvalo de 4 horas a 116 dias. -

Del total de pacientes el 7B.4% tuvieron partos eut6ci

cos. Los recién nacidos en gran proporción tuvieron u~
puntaje apgar de 7 y 10 tanto al minuto como a los 5

minutos. En esta serie la tasa de mortalidad fué de

16.9 incluyendo Gnicamente fetos y neonatos con 'pesos
iguales o mayores de 1000 grs.

En el año de 1979, Fernando Arias, Jorge Pineda,

Larrv W. Jhonson, efectuaron un estudio sobre los"Cam-
bios en el liquido amni6tico humano relaci6n L/S y

dipalmitoil Lecitina asociado con el tratamiento de b!

tametasona", en un esfuerzo de entender los cambios
bioquimicos responsables de la disminuci6n de la inci-

dencia de SORI, observada en niños nacidoa prematuros,

después de terapia materna con glucocorticoides, efec.

tuaron este estudio en 31 mujeres embarazadas, le die-
ron tratamiento a 20 de ellas y el resto fue el grupO

control, los resultados obtenidosfueron m~s altos para

L/S en el grupo tratado. Tambien se observ6 elevaci6n

del dipalmitado de Lecitina en el grupo tratado. Estos

resultados indican que los cambios cuantitativos en la

composici6n de lecitina-sfingomielina, son una parte

de la respuesta a los glucocorticoides, y que puede

B

...

la disminuci6n de SORI despu~s

la responsable de
ser
l tratamiento (1).

de
uentra un excelente

traba-

Tambien en 1979 se enc 6' del Parto Prematu-
bre. "Inhibici6n farmacol g~ca"6

de los medica-jo so. t a una descr1pC1 n d I
n donde s8 encuen r n el tratamiento e

rO
tos utilizados actualmente

e'6n V contraindicacio-
men

t su modo de acC1
" h" bi

arto prem8 uro, iadas tenemos a las ~n 1.-
~es entre las drogas e~:ud. su1fato de magnesio,r1tE.

dor~s de las prostagl
t
an 1

1
na
vs~tras concluyen en que. Uprina e ano

,

t V que
drina, ~sox ~ ste tratamien o,

d ga es ldeal para eninguna ro
nuevos estudios. (2).

deben hacerse

I

1

9
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MATERIAL, METODOLOGIA y RECURSOS

'1.- .f:1.AIE~I8.L-

a.- Historias clinicas de pacientes con I.C. d e
Amenaza y/o Trabajo de Parto Prematuro.

b.- Historias clínicas de niños con peso de
libras V menos.

II.- .f:1.EI°,Q,O.!:O§.I8.

1.- M~todo cienttfico, (An~lisis
Inductivo, Deductivo).

Retrospectivo,

2.- Conocimiento del Tema a Investigar.

3.- El presente trabajo de atuerdo con el crite-
rio de Prematurez aceptado por la OMS.abarca
a la totalidad de reci~n nacidos que pesaron

2,500 gramos (5.5 lbs.) y menos durante e 1

pertodo del 1/1/78 al 31/6/78.

4.- T~cnica de Recolecci6n de datos.

a.- Se elaboraron fichas para recolecci6n y tab~
laci6n de datos.

b.- Revisi6n de las fichas m~dicas de las madres
que presentaron Parto Prematuro, y/o Amenaza

de Parto Prematuro de acuerdo al criterio de

premadurez antes mencionado.

c.- Revisi6n de fichas m~dicas de reci~n nacidos
con 2,500 gramos o menos de peso.

10
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d.- Procesamiento de datos:

1.- Tabulaci6n

2.- Obtenci6n de %

3.- Obtenci6n de tasas

An~lisis de resultados.e.-

III.- RECURSOS
- - --

A.- Humanos

1.- M~dico jefe de
investigaciones del Departa-

mento de Obstetricia del Hospital
Roosevelt

de Guatemala, Guatemala Dr. R. Gonz~lez Ley-

11e.

2.- M~dico Asesor Dr. Carlos Soto V.

3.- M~dico Revisor Dr. J. Benedicto V~squez V.

4.- Investigador Br. Luz Marina Tello Moreno.

5.- Personal Archivo Hospital Roosevelt de Guat~
mala, Guatemalae

B.- Ftsicos

1.- Archivo Hospital Roosevelt de Guatemala.

2.- Fichas de Recolecci6n Y
Tabulaci6n de datos.

3.- Biblioteca Central de USAC.

4.- BIBLIOTECA Hospital Roosevelt.

5.- Biblioteca Hospital General IGSS.

5.- Biblioteca INCAP.

11
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CONSIDERACIONES GENERALES

1.- .!2.EII~IfIQNf.Sl

El niño prematuro nace en un momento tan precoz
de la geataci6n que su organismo no ha alcanzado u n
desarrollo adecuado; por lo tanto sus posibilidades de
sobrevivir son peores quelas de un feto a término. S e

han propuesto varios criterios para calificar de prema
turo a un feto como son la edad gestacional (antes de

la semana 37 a partir del primer dia del Gltimo perio-

do menstrual)., su talla1 su peso V varias combinacio

nes de estos factores. Como a menudo no es posible ea:
nocer la historia mestrual de la madre, los c~lculos

de la edad gestional basados en estos datos son erro-
res. Adem~s, la talla del feto no es un criterio m u y
seguro ya que son muchos los errores posibles al medi!
lo. Es por esto que se suele tomar el peso del prematu

ro como el indice principal de la edad gestional,p o r

lo menos con prop6sitos de clasificaci6n. Se ha conve
nido en considerar que 2.500 g., es el limite inferior

de la madurez. Este valor de 2.500 g., al que se ha ll.=.
gado en forma arbitraria, ha sido aceptado por la mayo

ria de las organizaciones profesionales y por la O M S
como el punto de separaci6n entre madurez y premadurez

Si bien a los 2.500 g., no se da un cambio brusco e n

la supervivencia, se ha elegido este punto ba§andose

en la capacidad de los fetos que pesan m~s de 2.500 g.

de sobrevivir en las condiciones extrauterinas casi tan
bien como lo hacen los de peso superior segGn indican

muchos estudios estadisticos. Los de peso inferior a

2,500 g., sobreviven con m~s dificultad, la cual aume~

ta progresivamente a medida que el peso al nacer est~

m~s por debajo de 2.500 g., La investigaci6n m~s meti-

culosa de este criterio revela, no obstante, que e 1

peso, a lo m~s, constituye un indice inexacto del est~

do de madurez. Algunos fetos nacidos a término o cerca

12

2 500 g Su bajo peso al nacer

de él, pesan menos
~~at~ridad:' que el desarrollo in-

fleJoa, m~s que pr
1 t O que se ha retrasado,

re h sido comp e otrauterino no a
o madurez funcional. Por otra par-

concepto que supone ln
or ejemplo, o nacidos d e

fetos con muchocedema, p
< d 2 500 g. aunquete, < o ueden pesar mdS e .

madres diab~tlcas p
d n la edad

gestional.
ematuros de aGuer o eason pr

o d 1 prematuridad, esto
Los limites inferlor~s o~aday aborto est~n me-

eS la frontera entre prema
~r~borto se define como el

nos definidos. Puesto ~u
6
e e

o able cabe pensar que la
1 cepcl n no Vl ,producto de a con

t n nacimiento
prematuro eo!:!,

frontera entre un abor °dYbu o de cual la superviven -
siste an aquel peso por lieo~~oinferior podria fijarse
cia es imposible. E9te ml b de ningGn feto

.. 00 "a queno se sa e
l6gicamente en ~g. , ha"a sobrevivido.

al nacer Y que,
que haya pesado menos o festado por Momo, ha sobre-
Sin embargo según lo manl de 397 g., el segGndo dia
vivido un feto conoun

peso
esaba algo m~s de 400 g.al

de vida, el cual 91n duda, ~bl definir a un feto como
nacer. Por ,lo tanto, eS pOSlo e t 400" 2.500 g. al

so osclle en re ~
prematuro cuando su pe

nacer. (6).
,

U °d s se ha definido
Desde i935 en los EstadOs

t
nl

°
como el recién na-

di t o s al prema uro ocon fines esta .s lCO al nacer Esta defl
2 500 amos o menos". -:-cido que pesa.. gr

1 WorId Health Organl
nici6n fu~ adoptada en 1950 por a Maternal and Child,

E t Commetee onzation, pero su xper
1 t~rmino prematuro fue-

Health recomend6 en i96i que o; N ° do con Bajo Peso,y
1 de Recl~n aClra reemplazado PO! e

f ' rse~ a los niños na.
d 8 re erl

~

que aqu~l fuera emplea o par
d taci6n contando

cidos ante~ de la 37 se~ana :6ge~e la m~dre. (11).
partir de la última menstruacl n

a

I

1

t
o

dad"
de def inir la "Prema

ur
"oAunque el problema

encierra interés
acad~mlco,

pudiera parecer que solo

13



-

sus repercusiones son en extremo'
viene en la definici6n d d

a~p~las, pues inter-
e esprendlmlento de la

centa, el aborto terap€!utico d 1 .
pla-

t 1 '

e a mortalldad P
.

a , y otrosconceptosobst€!t
.

erlna-

m§~, el pron6stico para el fe~~c~:
~mp~rtan~es. Ade-

lejano depende si el bajo 1
n o lnmedlato como

maturidad verdadera retraPesd
o
l
a
d
nacer proviene depre

t . .
'

so e esarrollo -
nu rlc~onales o malfo rmac'

L
por causas

lones cong~nitas S .

de pocos estudios que registren t
. e dlspone

mente seria de mucho val d'

es os factores. Ideal-

gica indicadora de madur~~

lsponer de una señal bio16

dad de una enzima espe if '

com
E
D por ejemplo la activi~

.
c. lca. ste Probl

tualldades objetode la ma .
ema en la ac-

gado a la conclusi6n que
yor atenc16n pero se ha lle

unaC:definici6n satis fact
r~sult~ muy dificil llegar a
orla unIversal E t

ra obviar algunas de las d'f'
. n re tanto pa

bitual clasificar de 1
.
1 ~cultades, se ha hecho ha~

a sIguIente manera:

1.- Abortos:
Fetos cuyo peso al nacer es inferior

de 500 g. No hay posibilida d de
.

su-
pervIvencia.

2.- Fetos Inmaduros.

Fetos cuyo peso al nacer est§

5~0 y ~99 g. Posibilidades de

VIvenCIa escasas.

entre
super-

Prematuros.

Fetos cuyo peso al nacer est§ entre

1000 y.2499 g. Las posibilidades de

sobre vIda oscilan en tre eSC8sas
buenas seg~n el peso.

4.- Fetos Maduros.
Fetos de 2.500 g. o m§s Posi b ' l' d
des de . . L

. 1 1 a-

VIVIr uptimas. (4).

3.- Fetos

14
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En un total de 2B493 partos tenidos en el Jhon

Hopkins
hospital en un periodo de unos 20 años nacie-

ron 3331 fetos cOA peso bajo, siendo la incidencia del

12%. De estos fetos, alrededor del 12%
correspondian a

embarazos m~ltiples en los que el comienzo del parto

fU~ espont~neo. ~n el 14% de todos los fetos de este

grUPO, se efectu6 el parto prematuro
artificial a cau-

sa de enfermedad materna, en especial por Toxemia,Pla-

centa previa y Desprendimiento
placentario. En los res

tantes casoS, la causa
precipitante continu6 desconoci

da.

I
I

J

Los factores
etio16gicoS relacionados con el ba-

jo peso en los fetos al nacer son los
siguientes: Emba

razo m~ltiple,
enfermedades maternas que hacen necesS:

rio terminar el embarazo
operatoriamente (5),enfermeda

des maternas con comienzo de parto, anomalias

cong€!n{:

tast causas. que interfieren en la circulaci6n

y efica-

cia placentarias, las placentas de gran tamaño suelen
relacionarse con fetos de mayor tamaño. Por otra par-

te, no hay pruebas
concluyentes de que el peso de la

placenta sea indicador
adecuado de su funci6n,

adem~s

el tamaño del feto y la placenta pueden ser reflejo de
las mismas influencias que estimulan o retardan el ere

cimiento. Por esta raz6n, la asociaci6n entre una pIS:
centa pequeña'" .y un "feto

don"pe,so menor del que corres

ponderia a su edad de gestaci6n,
pudiera no ser caus8l

sino simplemente la misma
respuesta a una

influencia

adversa com~n. Las placentas con relaci6n de neo natos
de pESO bajo pueden agruparse en dos grandes

catego-

rias: 1) Las que muestran una anomalia
morfog€!nica, y

2) Las que no muestran anomalia estructural neta.Entre

las" "prlmeras ,.las inserc,iones
belamentosas V en raque-

ta, del cordón umbilical, se relacionan con recien na-

~ldos ~e bajo peso. otras lesiones
placentarias, como

emanglomas, infarto placentario intenso,placenta pre-

15
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via. Si bien las lesiones placentarias pudieran eXpli~
car algunos casos de reci~n nacidos con bajo peso,no se
tienen pruebas. Otros factores etiológicos son:El des.
prendimiento precoz de la placenta (17),la edad de la

madre y el n6mero de embarazos, hay un concenso gene.

ral de que los primog~nitos son los que menos pesan V
que en el segundo o tercer embarazo aumenta el peso del

neonato, tambi~n se sugiere que hay verdaderas diferen
cias raciales, esto es, con base genética, en el peso
del producto al nacer, es ast que el feto de raza neo
gra pesa menos al nacer que el de raza blanca.

Hay una correlación positiva entre la talla d e

la madre y el peso del feto, tambien se ha demostrado

una influencia pequeña pero directa de la talla mater-

na en la duración de la gestación. La talla del padre
tambi~n puede guardar correlación positiva con el peso

del feto, si bien en menor grado que la "talla de la ma

dre, no guarda relación con la duración de la gesta:

ción. Tambi~n se ha sugerido que hay una "correlación

inversa con el peso promedio al nacer V la temperatura

anual media del clima de la localidad. Tambi~n hay in-

tentos de atributr participación de la hormona del cre

cimiento, en el desarrollo del feto humano, han prodU:
cido resultados no concluyentes, a la hormona Tiroidea

se le ha comprobado influencia en el esqueleto y madu-

ración neurológica del feto ast también cabrta esperar
que otras hormonas influyeran en el peso fetal.

Las alteraciones cardiovasculares, renales, nU-

tricionales e hipertensivas en la madre~ se acompañan

de alteraciones en el crecimiento fetal, probablemente
por insuficiencia relativa de la circulación materna a

la placenta. El tabaquismo de la madre (De cigarrilloSI

durante el embarazo se ha acompañado, del nacimiento

de productos de peso menor de lo normal (17).

15
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J.

-
t "as e

'6 de las
contracciones u erln -

Una estimulacl n
"
6rgicas Existe una

fectivas precoces por
c:~:~~sq~~~ioeconó~ieo en.

las f~

lación cierta con el Ó l
o cos es relatlvamen-

re ursos eeon m, .

"l"
as de escasoS rec t " 1"6n fetal, anemla

y
ml 1 . de mal nu rlC .
te alta la incidencla

tales inadecuados, compl~ca-

enfermedad, cu~dados pr~:~edentes maternos de ineflca:

"
ones obst~trlcas Y an

" fertilidad relatlva, a
el . tales como ln de
cia

reproductlva, .~ tos' niños prematuros
~

bortos, partosde nlnoS mu~r
no ~an claramente asoclados

bajo peso. ~t~os factore:,
ue trabajan, y aquellas que

amo ilegitlmldad, madre q

h". s anteriormente.(11).c
d luz m~s de cuatro lJO

han da o a

Otros estudios indican

mitad de nacimiento de fetos

explicar (5).

de m~s de laque la causa
da sin

de bajo peso que

3.- lNCI2.E.!:!.C~.A-
- - . N rteam~rica en 1955 el

En los Estados U~ldos
de o

blanca Y el 14% de

7 2% de los recién
nacldos de raza.

la incidencia va. 2500 g o menos, t d-
otras razas pesar.on

. , .ación existe en o o
501 que esta varl .

rta del 5 al 1 10, ya llar para cada
grupO 1!2

L ecesario desarro 1 nael mundo, ser" n
lación entre el peso a -

dividual Y colectivo la corre
1 s riesgos de morbili-

cer y la edad
gestacional, con

~da zona geogr~fica. -

dad y mortalidad
neonatal para c

(11) .

tr6 una incidencia

En 1978 en
Uruguay, se enc

d
on

tos menores de 25009
""

t s de Pro uc .
del 10.2% de naclmlen o Oca con la frecuencla

este tndice de premadu~ez
10

(~~1)
tras P8lses. .

informada por o

17
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4.- Diagn6stico:

La necesidad de saber el moment
puede ser extraido de l '.t

o en que el feto
u era con conf"

que no sucumba a los 8stra
lanza, de m o d o

es y ser~ de crucial import
g
a
Os ~ela premadurez ha sido,

1
,.

'

nCla esta qu
a gun slstema para conserv l.

e se cuente con

dad en prematuros.
sr a vlda con toda seguri-

a.- ~é~odos subjetivos" Dur
-,

nuestros-ctf - - - - - ~ ante anos,lnclusD en
as se emplean métod b

lorar la edad del feto en
os ur~os para va-

fecha estimada del t
el Citero, lncluyen la

e~ primer signo de ~~~i~id~~l~~~~~~n
basada ,e n

c16n por palpaci6n d 1 t -
Y la estlma-

d' '

e amanodel fet S
escublerto que 22% de las m '

o. e ha

la fecha de su Cilt'

uJeres no recuerdan

ble la predicci6n P
l;a ~egl

d
a, lo cual hace fali-

d 1
eClsa e la fecha'

e parto, también se h t'
estlmada

medir la madurez fetal
ates lmado la falsedad de

fondo uterino. '

omando la altura del

b.- IéEnlc~s Radio16 icas"
radiografias-de~8bd~ - -"

Se han empleado las

lomen de la madre 1 ,.

queda de la presenci
,en a bus-

morales o tibial es L
a

°
d
a
t
usen~

6
la de epifisis fe-

. 8 8 eCCl n d t
tras de osificaci6n de d

e 8S os cen-

radiogr~ficas, sexo fe~:~
e

~:
buenas técnicas

res y la exposic
'
6 1

y raza. Estos facto

"
n a a radiac' 6 h '

-
que esta t~cnica alca

1 n am lmpedido
nce gran difusi6n.

c.- IéEnlc~s_de Ultrasonido"
. . ~--- .

1) Cefalometria fet l"-E~-

pleadD' para- det8riñi~"; la

ultra-sonido se ha em-

ci6n de la cabeza del f t
ma~urez fetal por medi

lida entre el di~m t b
e,o. ,ay una relaci6n v~~

e ro lparletal del feto y la

18
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el peso del feto. El

crecimiento de la cabeza

adure
,

,

6
m

1 es casi lineal hasta la 30a. semana de gestacl n;

reta
és el

crecimiento es m~s lento Y
variable,pero pa-

~sPu
haber .una correlaci6n intima entre el di~metro bi-

rece
ietal mayor de 8.7 cms.,

y el peso fetal mayor d e

I

~;~o g., la medici6n seriada del di~metro
biparietal es

una técnica vélida cuando hay necesidad de valorar 1 a

madurez
fetal.

2) Tamaño de la
placenta: Esta otra técnica d e

ultrasciñido-v'BÍora
e~tamaño y crecimiento de la

placenta, sin embargo esta muy a la zaga de la
cefalometria ultrasonido. Aun queda por resolver

el problema de la inocuidad
del método con ultra

sonido.

I
I

1

d.- !:.s~u~i~~el'li.5uld~
~m.!2i.~tlc~:

1) Fosfolipidos:
Esta técnica se funda en el he-

ch¿-deque ía-müerte por premadurez, es el resul

tado de depresi6n respiratoria, secundaria al ~

lapso alviolar
sustancia tensioactiva. Los fosiO

lipidos tienen
propiedades tenso activas Y

pue~

den medirse en el liquido
amni6tico.

La proporci6n
Lecitina-esfingomielinaCL/S)

se ha estimado para valorar los
fosfolipidos en

el liquido amni6tico; la cantidad de lecitina es

menor que la de
esfingomielina hasta las 34 a 35

semanas, momento en
que aumenta'la

cantidad de

lecitina producida, por la de
esfingomielina si-

gue constante. Una
proporci6n L/S mayor de 2 su-

giere que: hay madurez
pulmonar suficiente para la

vida' extrauterina;8 Cuanto a m~s se acerque 8 uno

la proporci6n L-S, m~s son los riesgos si por

esa fecha ocurre el
nacimiento. La proporci6n

L-S es 85% exacta para predecir
madurez o inmadu

rez de los pulmones del feto.

-
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Le prueba de espuma o prueba r~
.

rar la sustancia tensoactiva e pl d
Plda, para vala

. t '
m ea a por Cl '

conS1S e en añadir ",tanolal 9[J)b . ernents

y una diluci6n de 1:2 al liquido :n ~~n~ldades igual~

nado, agitar la mezcla V examina
mnl.tlco no contami~

liquido, un anillo completo de
b~r~a."nterfase abh

que persista durante 15
. t . u~as en el meniscQ

t .
mlnu 08 lndlca . ,

anCla tensoactiv8 equivalent ' 1
que eXlste

sus
e 8 a madurez pulmona ~

r.

Otro mBtodo para estimar la sustanci

va 88 medir la concentración de
..

a tensoacti

amni6tico, que cuando es d
lecltlna en el liqui~

d
mayor e 3 5 mg /100 1

cuan o comprende m{¡s del 55% dI.
. m

"
6

les, la madurez pulmonar Ya'
e
d
os fosfolipidos tota-

8S a acuada.

TambiBn se utiliza 1 ..

{¡cido palmitico, en la lec~t:~~"~~~n
del ,contenido de

si es superior al 2[1'/ e tL
liqUldo amni6tico,

10, S i:I normal. -.

Para todas estas pruebas el li .

debe estar contaminad
qUldo amni6tico no

todos estos mBtodos ~oc~:
sangre. fetal o materna. E n

peso o la edad gesta' 1
Y relac16n constante entre el

tal.
Clona Y la madurez del pulm6n fe-

Una proporci6n L/S de mad ..

pUlm6n, aceleraci6n del d
urez, lndlcamadurezdel

ci6n neuro16gica.
esarrollo del higado Y la f~

TambiBn hay un aument 1
ocurre despuBs de la t

o en a proporci6n L/S

trabajo de parto lent~O
ura de .las membranas, con

administraci6n de t
.y trabaJoso, Y despuBs de

cor lzona.

que
u n
1 a I

I

.J.
20

2.- f.B2y}.a~ .!:!e_g,;:a~a.=.

El estudio del liquido amni6tico en busca de CB-

lulas de grasa o adiposi tos, se basa en la maduraci6n

de las enzimas
cut{¡neas que resultan en la producci6n

de adipositos, en el unto seb~ceo Y
la piel del abd6-

men del feto. Consiste en añadir una gota de liquido
amni6tico, una gota de sulfato azul de Nilo al punto 1

% de alcohol, se cuenta el porcentaje de cBlulas con

g16bulos de grasa. Si el contenido de edip6sitos es ma

yor del 15% sugiere madurez fetal.

3.- y:::.a~i.:::.i~e.=.

Un nivel de creatinina de 2 mg./100 mI. o mayor

guarda relaci6n con la madurez fetal con una confianza

de 94%. La creatinina en el liquido amni6tico

represen

ta la masa muscular del feto
y no la actividad del m~

culo, su presencia depende del riego Y
la madurez re~l;

es Gtil para valor la madurez del feto en embarazos no
complicados.

4.- .§.i}.i,;:r.:!bln:::.:

Su presencia no conjugada en el liquido amni6ti-
co puede detectarse por su punto

espectrofotomBtrico

m{¡ximo a longitud de onde 450 milimicras. Al madurar
el feto y mejorar su conjugaci6n de bilirribina en el
higado disminuye la cantidad no conjugada en el liqui-

do amni6tico.

5.- EnZimas:----
Se han estudiado como guia de madurez fetal di-

versas enzimas producidas por tejidos
placentarios en-

tre ellas est~n: Fosfatasa alcalina, Diaminooxidasa,

Oxitocinasa y Desidrogenasa
l~ctica. Los cambios con

21
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la edad del embarazo pueden resultar en una herramien-
ta 6til para valorar la edad de gestaci6n.

6.- Qs!!!olaliEaE:

Al avanzar el embarazo, disminuye la osmolalidad

del 11quido amni6tico. Suele aceptarse que una concen-
traci6n de soxutos de 250 mOsm/litro/kg. o menor sugi~

re madurez fetal, deben descartarse enfermedades mater
nas que causen aumento de la osmolalidad.

7.- Alfa-Fetoprote1na:

Los niveles de alfa-fetoprote1na en el suero y
11guido amni6tico disminuyen al avanzar la edad de ges

taci6n. Hay otros posibles indicadores de la madur~
fetal como son: Niveles de ~cido 6rico,hidroxiprolina,

amilasa~ prolactinai transferrina, AMP c1clico V otras
m~8, las cuales est~n en investigaci6n y pueden llegar

a ser muy 6tiles. (17).

e) C11nico: Usher y colaboradores han señala-
do que, dura~t8 lo~ 61timos meses del embarazo,se dife
rencian ciertos razgo8 f1sicos externos que no est~

influenciados por el retrazo del desarrollo. Se ha de-

mostrado que los signos c11nciso que tienen valor son
los pliegues de la planta del pie, el tamaño de los

n6dulos mamarios, la constituci6n de pelo, el desarro-

llo cartilaginoso del 16bulo de la oreja y en el varon
el descenso testicular y los pliegues escrotales.

Los fetos con una edad de 36 semanas y menos tie
nen las plantas de los pies lisas, los n6dulos mamario~

son pequeños o faltan, el pelo es fino como pelusa, los

16bulos de la oreja son plegables, faltos de consisten
cia que les d~ el cart11ago, y el desc~nso de los tes~

t1culos s610 es parcial ya que el escroto est~ vac10.

22
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lantas de los pies tienen
las 38 semanas las PIlas mamas son

~~:a~~:gues bien
m:r~:~~~'yP~:d~~0~e~~:a~6bUIOS d: la

grandes, el pel~de
s or el soporte que les proporclona

oreja est~n r1g~0~ t~st1culOS han descendido por com-
1 cartUago y

d De la 37 a 38 semana d e
~leto en un escroto

nt
g
r:~ne:;os signos en estado de in-

"6n ae encue t "6n ha re-gestacl
d 1 36 semanas de ges aCl ,termedio. Antes e ~s la edad gestacional,el estu-

sultado 6til para va or
t
ar

cefalogr~fico. Se ha demos-
16 " o Y elec roen 6 "dio neuro glC

" ~ 6t"les para el diagn stlco sontrado que los slgnos m s 1

los reflejos. (6).

-

..

té "os de edad ges.:to.a.si.sn~l.:..
Fetos pe.suen.ss_e,!2 -

!m2.n- - - - - --
--- - -

so inferior a 2500 g., q u eCiertos fetos con pe
t como Prematuros,su-

" d b err6neamen eantes se canSl era an
t de crecimiento untrau

d to un re rasO -fren, en vez e es.,
estos fetos al nacer puede ser

terino. El peso baJo d:
erru ci6n brusca de una gest~consecuencia ya de la lnt

de~arrollaba en forma nor-
ci6n que hasta entonces se"

1 de larga duraci6n.Bat
mal ya de un déficit nutrlclona lasl"ficaci6n pr&C

h OPuesto una c -talla y Lubchenco an ~r
da en la edad gestacio-

tica de los recién nacldos basa
nal y en el peso al nacer.

Los feto s pequeños por edad
gestacional

subclasificarse en tres categorias:

1.- Mal nutrici6n
intrauterina.

2.- Mal formaci6n
congénita.

3.- Infecci6n intrauterina.

pueden

..L

t " "6n intrauterina se incluye aqu~En la mal nu rlCl d lo normal YUD cuya gestaci6n ha sido m~s largo e - - in.

t" en una placenta pequena e -que, por lo general, len
f "l"dad Por laexpresi6n

fartada' se identifican con aCl 1,

23
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de alerta que se observa en su fasies, la emaciaCi5 I

y su piel descamada. En los casosrde los que sufren
ma;

nutrici6n intrauterina, originada por irrigaci6n Sa~
guinea uterina inadecuada o por insuficiencia placenta
ria no 58 altera el crecimiento deIs cabeza en perlm~
tro y longitud, pero el peso est~ disminuldo.La morb~

lidad est~ en relaci6n con la desnutrici6n fetal d ,
larga duraci6n asl como la hipoglucemia en el periodo

neonatal. El cerebro de estos fetos se desarrolla hah
ta alcanzar un tamaño casi normal, mientras que el de-
sarrollo del hlgado queda muy retrasado. Por lo tanto,

Iest~ alterada la capacidad del hlgado para mandar glu-

COS8 al cerebro y la glucemia desciende mucho. Parece
que los mecanismos compensadores e8t~n alterados.Entre

las alteraciones maternas que se ven acompañadas d e

disminuci6n de la tasa de incremento de peso fetal des
pues de la 35 semana figuran las enfermedades cardio:

v8sculares hipertensiv8s, la preeclampsia-eclampsia y

Ilos embarazos mGltiples. Adem~s puede aparecer a con-
sEcuencia de residir en una zona de mucha altitud o por
fumar cigarrillos.

Algunas malformaciones congénitas y genéticas s,
presentan en recién nacidos que son pequeños por edad

gestional, entre ellas las trisomlas 16-18 y 13-15. El

2~~ de los mong61icos son pequeños al nacer; el tamaño:
de la cabeza est~ disminuido aunque su longitud es no!

mal.

El peso bajo al nacer se relaciona con los §1~~
Idromes de Turner, de Delange, de Silver y de Seckle Y
Icon la o8teog~nesi8 imperfecta. Las infecciones intra~

terinas tales como la rubeola, la citomegalia,la toxo'
plasmosis.y la listeriosis est~n relacionadas con el

retraso en el crecimiento segGn Lubchenco y colaborad2
!res.

.1

24

- por edad gestional no., .dos PequenosLos reCl~n naCl 6 t' co depende de la
é o 5u pron s 1

forman un grupO homo~ n:l.crecimiento. En general, son
caUsa que ha retrasa o

u eso parece indicar, al me-
m~s maduros que lo que s p

S respuestas a la tempera-especta a su .
nos por lo que r . b.lirrubinemia parece segulr u-
tura. En ellos la hlper 1 rara vez llegan a te-
na evoluci6n leve. No ob~ta~tebu~n ejemplo del efecto

ner un crecimiento norma .

c~ecimiento intrauterino es

permanente del retraso del
los emelos, uno de los cua-

el caso que :e
observa ende taila normal. En estos ge-

les es pequeno Y
el ~tro

. de talla a lo largo d e
melos permanece la dlferencla

la vida.
(6).

5.- ANAToMIP. P.J::.TELEGlC.J::.f.fI!;...E~

PESODE ID§. !:,Rf.M.J::.T!;!.RQ51.-----
obedece al mismo

grupO gene~
La muerte noenatal

los Prematuros
y naCl

ato16gicos en o -
ral de trastornos p. . do las principales

diferen-
dos a términ~, c~nsl~¡~e~e las causas. La prematuridad
cias en la d~str~buc~. omO causa de muertede cons~derarse c, .
por si ~~la no.pue.

En los prematuros, las princl-
en un nlno nacldo V1VO. A .

.
a Traumatismo obst~-

d erte son" nOXl, t dpales causas e mu
b" 1) malformaciones,S"n r~

( . . almente cere ra ,

( b hiatrico prlnclp . .. diop~tica mem rana -
me de dificultad

resplratorla 1.
y otras infecciones.

lina) , bronconeumonla, septicemla

.. e encuentran el 51J'~ d e
Las membranas hlallnas s

tre una hora Y
cua -

t S que mueren en élos niños prema uro .. to En los nacidos a t r-
tro dias después del naclml:~

l~S que han sido extral-
mino s61amente se observan..

de madres diabéticas.
dos por ces~rea V en los h~~OStes de traumatismo, ano-

Las hemorr~gias resu an
.smo de coagulaci6n

xia infecci6n o defecto del mecanl,

hos casos graves.son frecuentes V en muc

25
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La fibroplasia retrolental es una retinapatia de

los niños prematuros por excesiva esposici6n a aumento

de la concentraci6n de oxigeno. La precauci6n de admi-
nistrar el oxigeno 8 las ocasiones absolutamente nece-

sarias para vencer la dificultad respiratoria a elimi-

nado practicamente esta enfermedad que anteriormente
producia ceguera parcial o total en 5 a 25% de niños
con peso inferior a 1BOO g.

El quernictero asociado a hiperbilirrumbinemia se

encuentra del 2 al 2~!o de las necropsias de niños pre-

maturos.

La inmadurez como medida de la incapacidad rela-

tiva del niño prematuro para sobrevivir es un reflejo

del inadecuado desarrollo de las funcio~es anat6micas
fisio16gicas Y bio16gicas. Las deficiencias de esta~

fu~cion:s afectan a. la capacidad del niño para cumplir

8Xlgenc18s que no tlene en el ambiente intrauterino

tales como el control de la temperatura corporal i a
fun~i6n pulmonar, nutrici6n, reposici6n del gast~ meta
b611CO! la funci6n inmuno16gica, Y

la destoxicaci6n Y

excrec16n da sustancias t6xicas. Cuanto m~s corto h a

sido el periodo de gestaci6n, m~s probable ser~ que el

niño no.est~ preparado para hacer frente a los rigores

de la Vlda extrauterina. Aunque es posible que la inma
durez~gener81 no permita la supervivencia de niños muy
pequenos es de desear que no sea considerada como 1 8

causa de muerte. Cuando no S8 conoce la causa de muer-
te debe clasificarse como indeterminada. (11).

5.- CUIDADOS:-----
A~~nacer.se requieren las mismas atenciones que

en el nlno nacldo a t~rmino, esto es, limpieza de las
vias.respiratorias, iniciaci6n de la respiraci6n y a-

tenc16n al cord6n y a los ojos. Adem~s requiere cuida-

25

t
,

. les a saber'
necesidad de incubadora,

las

especla,'
. d

dos ervan el calor corporal medlante la pro UG-

ales cons 'd
d.

eU
de un ambiente atmosf~rico c"lido Y e unas con 2:-

e16n
t'pO de humedad

suministro de oxigeno
regulado

. ones 1
'

M
.

el taminaci6n
atmosf~rica reducida. ayor suml-

V una con .. l
.

-

d ox'
geno' debido al rlesgo de flbrop aSla re

. strO e .L ,nl
tal se evitar~ el uso de oxigeno como una me-trolen , .. L 1 '.' ente

'd oaduuvante
general, admlnlstróndo o unlcam

dl a c
, . . .

..

. tas indicaciones deflnltlvas~ como ClanoslS o

en Cler
,. d ' d be

. La concentraci6n atmosf8rlca e oXLgenO e
dlsne83

.

mantenida al nivel mé.sbajo capaz ,de
proporcLonar

ser -' . d
. . t a --

d uado alivio al nino Y
suprlmlr su a mlnlS r

unaec .6 E.. t d.

ei6n tan pronto sea posible.
Alim:ntacl n: X1S en L-

versas t~cnicas para la alimentac16n de los ~rematu-

ros. Hay un acuerdo
general sobre la l~portanc~a

de :-

vitar la fatiga Y
la aspiraci6n del allme~to a ~er l~

gerido o regurgitado; ningtln m~todo de
allmentac16n e-

vitar~ estos
riesgos, a menos que lB persona

que lo em-

plee est~ muy
acostumbrada a ~l. Los

prematuros no muy

pequeños pueden
alimentarse con biber6n o al pecho,

El esfuerzo de succi6n eS por lo general

fatiga~

te por lo que la
alimentaci6n al pecho depende d:l

vi-

gor del reci~n nacido, Los prematuros m~s
pequenos o

menos vigorosOS pueden ser alimentados con sondao

...L.

El principio m~s
importante en la

alimentaci6n

de los niRos prematuros es proceder con
cautela Y gra-

dualmente. La alimentaci6n
oral puede instituirse tan

pronto como el niño 8e haya
recobrado del stress del

parto y se muestre activo Y sin ninguna alteracitln. Es

te intervalo es habitualmente de dos a doce
horas. Los

sistemas enzim~ticos del niño
prematuro parecen ser lo

suficientemente desarrollados como para permitir la a~

sorci6n eficaz de carbohidrato s y proteinas.
Las gra-

sas son menos absorbibles; las no saturadas Y las d e

la lecha materna se absorven mejor que las de la leche

de vaca"
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7.- E°'!:[SlPsR8Pl°.!:[E.§.§.E.!:[E):A!;ES SOBRE LAS
S~~M~~~~E'!:[!;~~~~~Q~--

La prematuridad tiende a a
las enfermedades neo nata l

ument~r la gravedad d

. 88 V a reduc1.r su
e

Clones clinicas. Las hemorrAgias b A

s manifesb

cran~a~es, la atelectasis primari:u
~~t ie~s

e intra: I

nea ldlopAtica la neumoni '
s n rome de ap.

perbilirrUbine~ia se prOdu~~nlas
bacteriemias V la hi-

los prematuros La f' b 1
,con mayor frecuencia en

I. . 1. rop aSl8 retronatal
caSl exclusivamente en los P t

S8 obserw
rema ur08.

La prevención de infecciones
.

do la comida del niño 1 "

se conslgue vigilan
y os obJetosr q ue s -

con ella, reduciendo sus t t
. e relacionan

' 1
"

con ac os con el P 1

Xl lar, con otros niños'

ersona BU"

"

Y eVl tanda la twnt"
. L

ane que respira Na d ' d
amlnaClun del

. . le ebe entrar a. 1 1
que se lmprescindible \1 e 1"'

a sa a a menos

~ on lmp18za garantizada.

8.- PRONOSTICO':..

Si se dispone de un equipo
cuado el pronóstico depende casi
edad gestional que naturalmente
su peso al nacer. '

m~dico auxiliar ad~
completamente de ~
estA en relación con

I

Casi el 80% de las muert
ros se produce dentro de las

e~ neonatales en prema~

prematuro supera este

prlmeras 24 horas y si un I

bilidades de que 11
periodo aumentan mucho las posi- I

las muertes neonata~gUe
a sobrevivir. MAs del 9[1',6 de

primera semana de vi~s
en ~rematuros se producen en ~

nóstico s'
a, meJorando sobre manera el pr~

, 1 se supera este periodo. (6).
\

-'-
28

---

Las cifras de mortalidad en los reci~n
nacidos de

bajo pesa que sobreviven
a la permanencia en el hospi-

tal es durante los primeros
dos años de

vida,aproxima-

damente tres veces mayor que los nacidos a t~rmino.

AproXimadamente un 25% de los niños nacidos vi-

vos con un peso inferior a los 1500 g. existen

anoma-

lias anatómicas cong~nitas; en un 12%, en aquelloS cu-

yo pesa osci16 entre los 1500 Y
los 200 g. Y sólo son

en un 6% en los de peso superior a los 2500 g.50n mAs
frecuentes entre los reci~n

nacidos con bajo peso que

son pequeñoS en relaci6n a su edad
gestional que entre

aquelloS en los que la relación eS adecuada.

5i nO hay malformaciones cong~nitas el desarro-

llo fisico tiende a alcanzar el de un nio a t~rmino en

el curso del segundo año si la talla era

mayor.Lbs"pro

blemas relacionados con la conducta
parecen ser m~

frecuentes en los niños que nacieron
prematuros. (11).

INHIBICIoNFARMACoLOGICA DEL PARTO PREMATURO. (2)

-----------------------
5elecciónde pacientes para la inhibición

d el

parto prematu'lJo. Para hacer el
diagn6stico de parto pre

maturo se requiere lo siguiette:

-

1 - Contracciones uterinas que ocurren cada 7 a 10 mi-

nutos, por lo menos de 30 segundos de duraci6n Y
que est~n presentes al menos durante un periodo

de 60 minutos en a) PrimigrAvidas
con membranas

intactas Y dilataci6ncervicalmenor de 3 cms.b)

En multiparas con membranas
intactas Y dilata-

ci6n cervical menor de 4 cmS.
2 - Contracciones uterinas presentes en a) PrimigrAvi-

das con 3 o mAs cms. de dilatación,
b) En multi-

grAvidas con 4 o mAs cms. de dilatación
cervical.

29
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una paciente con ruptura de membranas o borra-
miento cervical del 75% o m~s y c) Paciente con
dilataci6n progresiva del cervix y borramiento
cervical.

La edad gestacional a la cual la inhibici6n del
parto ha sido propuesta ya de dos rangos, de 20 a 24

semanas en el limite m~s bajo y de 34 a 35 semanas en

el limite m~s alto. No debe inhibirse el parto prematu
ro antes del limite inferior, pues la incidencia de a~

normalidades cong~nitas es alta; la gestaci6n arriba

del limite superior, es considerada como la edad gesta

cional en la cual las posibilidades de sobre vida s o ñ
casi iguales a un- infante a t~rmino. Todas las consi-

deraciones deben ser hechas seg~n la situaci6n clinica

los efectos potenciales de las drogas sobre la madre

o el feto, asi como tambien el valor de Lecitina y

Sfingomielina y el estado de las membranas. Entre la 32
y 35 semanas la relaci6n LIS indican una madurez pulmo

nar fetal que puede obviar el uso de drogas inhibido ~
ras del parto; debe recordarse que la madurez pulmonar

no aseguran madurez de otros 6rganos y de alli que la
decisi6n de tratar o no a una mujer en parto prematuro

no debe basarse s610 en esta relaci6n.

El manejo de mujeres con ruptura prematura d e
membranas y parto prematuro es controversial, el ries-
go de amnioitis y la inefectividad de la droga deben

adherirse a 108 dem~8 riesgos para los casos con mem-
branas intactas. El prop6sito de inhibir la labor e n

periodos de 24 a 48 horas, es prolongar suficientemen-

te el embara~o y dar corticosteroides a la madre para

mejorar la madurez pulmonar.

Las co~traindicaciones obst~tricas y m~dicas pa-
ra iniciar la inhibici6n del parto deben ser previamen

te excluidas.! Estas contraindicaciones se mencionan a

3D

1

"
abruptio. . eclamps18 severa,

ontinuac~6n:
acam

l~~~~~sP~:tales
ircompatibles

6
con la

e tae enorme ~ . .' h' ertensi n seve-
placen

mue~te fetal, corioammol
~~:~ c~~nica,enfermedad

vlda'.
6nica,

enfermedad renal
:e" to fetal Y sufrimien

a cI' t d creclmlen -r
1.aca. severa, re 81' D. se mencionan son con-card
t I Las primeras Clnco que" s a la diez sontofe a ." absolutas y de las sel

"nd
icaclonestr81

re1ativas.

AGENTES "FARMAGDL~GlC~S_~E_I~HlBfN

LÁÁcñv1DADuIE~ I~A.

- - - - - - -" "be el modo de acci6n de
A continuac16n se descrl

b " de Parto primero
" ""

d as del tra aJo
,

"las drogas J.nhJ.bJ.or
"" la sintesis o l1be-

blo quean o suprJ.men tlas drogas que
"

etrales reconocidos, en re
raci6n de estimulantes mJ.~m los inhibidores de 1 a s
los cuales est~ el ethano Y 1teran las respues-

"
. egundo las que a 1prostag1andJ.nas, s

" 1 "6 entre los cua es
" t . 8 la estlmu Bel n, .tas del mJ.ome rJ.O

" el diazoxJ.do Y es
1 1fato de magnesJ.o, 1 ~~.se menciona1 e su

es beta adrenh.gicos.E -
timu1antes .de los rec~p~or

do la salida de iones a tra-
timo grupo actúa prevJ.nlen

lt rando el
transporte

vés de la membrana celular, o a
t
e

r directamente in-
" 1 élula puede ac ua 'dde ca1cJ.oen a c ,

"1"d d de las prote"nas
e

terfiriendo"con la contr~ctl lE~ mecanismo de acci6n
las células ,musculares lJ.sas.

cl"6n especifica.
t d"a en su secde cada droga se eS u 1

. ..
usando ensayos bio16. ETHANDL. Estudios tempranos "eren que los nive~

gicos para oxitocina en humanos lS~glbajO de parto nor-
les de ésta se incrementan en e ra

t do tener un efec
6 th 01 ha demos ra -mal, la adici n de e an; xitocina en el hom

to inhibitorio de la liberac16~6de o
est~ probado. El

bre pero este mecanismo de accJ. n nOt
por supresi6n

ethanol tambien puede inhibir el par o
~ estimu1aci6n

..L
directa de la actividad miometral¡ OP

I
o."

a o Por la
M . .' amo cataco 8rnln s,

l
ue sustancias lnhlbJ.doras

~ "6 de estimulantes
prevenci6n de sintesis o llberac~ n

F lfamiometrales como las prostaglandlnas 2
a .
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Se han realizado diversos e t '

nol, encontr~ndose di fere '

s udlDs sobre el e
th

1
nClas en las' t'

e

o cual puede deberse a d'f
lnves 19acione8

ethanol.
1 erentes critarias V dOSis

de

DOSIS: Fuchs utiliza una solu '6

10% Y dextrosa al 5% L l' 6
Cl n de ethanol al

puede obtenerse en ei m:r~oduCl
n de ethanol al 10%

t~ especlficamente aprobad~
o~r:u~qu~ ~l

ethanol no U

dosis inicial de entrada es ~e 7
.~nhlb1r el parto. La

dos horas y seguida de d'
ml/kg/hrs, durante

1.5 ml/kg/hrs Por 10 a
U
1
n
2
a
h
oS1S de mantenimiento de

. oras Este /i'
una concentraci6n sangu1nea d i

r gImen produce

nos 45 mg/dl al final de 1 d
e a cohol de 178 mAs o ~

. . a roga en su d ' d -

nlmlE:!nto.Si las o:ont ' ra
.. 0818 e mante

.
,CC10nesrecurre 10 -

ceSlvas al tratamient
n en horas su-

eiacto de acuerdo: a
lao,.un.seguncto,tratamiento es ini-

slgulente f6rmula:

Reinicio de dosis:

No. de horas en

las cuales hubo
desconti nuaci6n

10

dosis de entrada X

Esta f6rmula es Para 1
sis d

a dosis de entrada
e mantenimiento sigue '

y la d~
sIendo la misma.

EFECTOS SECUNDARIOS~ Los
ethanol casi siempre e t~.

efectos secundarios del

nos. El efecto m's' obv~
n asociados a todos los 6rga-

f
.' 10 es la ebria '6

e ecto de la droga en 1
, Cl n,secundaria al

1
e cerebro La '

a.cohol reportada durante "
concentrac16n de

c16n del parto varia de 40el ~urso slmple de inhibi-

las mujeres est~n'eb .
a 80 mg/dl, la mayorla ~

si6n respiratoria
~"as y p0

6
ed~n experimentar depre-

, , nduseas v mlt9s 11
g~neral. El ethanol uede' ,".

an~o y malestar

cldemia, taqUiCardiaPm t
produclr hlpogllcemia,lacta-

currir con elevada
a ernas" la hlpotensi6n puede o- "

s concentracIones '
presi6n arterial no f

pero usualmente la !
8S a Botada. El.afecto diurético eS-
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-
bien reconocido, puede ocurrir incontinencia urinaria,

la deshidrataci6n y el desequilibrio hidroelectrol1ti-

Co puede ocurrir durante Y
despu/is de la infusi6n d e

ethanol.

Los efectos fetales Y
neonatales del alcohol ocU

rren porque atraviesa libremente la placenta, las con~

centraciones en la sangre fetal son similares a las de

la madre, al nacer el niño puede estar intoxicado con
depresi6n severa del sistema nervioso central, en la
mayor la de estudios la depresi6n no ha sido un proble-
ma pero en recién naciqos prematuros

pequeños o neona-

tos con niveles ele~ados de alcohol la
letargia,apnea,

tono muscular d/ibil, reflejos anormales pueden ser en-
contrados. El estado ~cido base, la glucosa, la inmuno
reacci6n a insulina no fueron

significativamente alte:

rados, la habilidad del neonato de eliminar el alcohol
es la mitad que la de la madre.

CONTRAINDICACIONES: No debe ser usado en pacien-

tes con enfermedad hep~tica no compensada, en adictoas

a narc6ticos ¡a funci6n hep~tica debe ser evaluada an-
tes de su uso, la acidosis materna o fetal excluye al
ethanol en el tratamiento del parto prematuro, no debe
darse a pacientes alcoh61icas, no debe darse junto con

la anestesia V narcosis, no debe darse sin ajustes pre

vios de la dosis en pacientes
epil~pticos o pacientes

con terapia anticoagulante,puede ser usado con cautela

con diabetes mellitus por el riesgo de severa hipogli-
cemia.

2.- AGENTES INHIBIDORES DE LAS PROSTAGLANDINAS: L a s
prostaglandinas ocupan un rol primordial en 1 a

reproducci6n humana cuando son
administradas in-

travenosa, oral o
intramni6ticas, pueden inducir

contracciones uterinas en cualquier
estado del

33
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embarazo. Las prostaglandinas estén presentes en eIsue

ro materno V liquido amni6tico durante todo el embara:

zo, incrementéndose su concentraci6n en el trabajo d

~ar~o. activo. La. sintesis de prostaglandinas puede se~

lnhlblda por varIOS ~cidos no esteroides, agentes aná-

logos a las pr~staglandinas, algunas prostaglandinas

parecen estar lncluidas en el proceso del parto human

V la inhibici6n de su sintesis, ha sido sugerido paraD

modificar el proceso del parto.

Los agentes antiprostaglandinas pueden funcionar
por la inhibici6n de 18 sintesis; de las mismas o blo-

quear su efecto en los 6rganos blancos. Los més comun-

meht~ usados in~iben la sintesis de prostanglandinas V
prOVIenen de ~cldDS grasas esenciales, a nivel celular

la concentraci6n de écidos grasos libres no esterifica

dos es baja V las sintesis de prostaglandinas end6g8=

nas requiere una liberaci6n de ~cido8 precursores d e

t~endas celulares de fosfolipidos, las enzimas lipoli-
tlcas como la fosfolipasa regula el suplemento de éci-

d~s grasos precursores de prostaglandinas, la biosfnte

818 de prostaglandinas ocurre por una serie de enzimas

~lamad~s sintetasa de prostaglandinas, varias drogas
lnterfIeren con este sistema de sintetas8 como 8 o n
108 antiinflamatorios ~o esteroides: aSPi:ina indometa

cina, écido salicilico, naproxeno V écido meciofenamf:
nico~ i~reversib18mente inactivan la sintetasa de pros
taglandlnas. Los medicamentos més potentes son el éci:

do meclofenémico V la indometacina.

.
Son pocos los reportes que sugieren que los inhi

bldores de las prostaglandinas reducen la contractibi

l~dad uterina en el trabajo de parto prematuro o a té;
mlno. Zuckerman V asociados efectuaron un estudio e ~
e~ cual la indometacina inhibe la cont~actilidad ute-
rlna por més de siete dias en 11 de 13 pacientes (85%)

con ruptura prematura de membranas V trabajo de parto
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turOe En nueve de esas 11 pacientes, el
Prema é .

6 hasta el t rmlno.
11e9

embarazo

DOSIS~ Zuckerman V asociados administraban 100mg

. d etacina rectal seguido de 25 mg orales cada 6
de ln ~m ta que lascontracciones cesaran. En Estados

horas a~
guno de los inhibidores de las prostaglandi-

unldos nln 1 t b .. d e
h sl.do autorizado para su~so en e ra aJo

nas . a
parto prematuro.

EFECTOS COLATERALES: En la madre estos. efec:os

incluyen problemas en el tracto
gaatrointestlnal! SlS-

tema nerviosp central, sistema c8rdiov~scular, slstema

hemato16gico, ojos, higado, riñones~ slen~o
lo més se-

iD la 6lcera p~ptica, perforaci6n
lnt8stlnal,hemorra-

~ia trombocitopenia, reacciones alérgicas7n~us8as,v~~

ti9;s, cefalea. La mavoria de.
los efect~8 colaterale~-

estén relacionados con la dosls V
duracl6n de la dr.

9a. La ingesti6n cr6nica de Aspirina en embarazadas
~n

crementa la incidencia de anemia antes del parto V
au-

menta la hemorrégia intraparto.

I

I

Los efectos colaterales en fetos V
neonatos son

las mismos pero con otros riesgos
potenciales no ObS8~

vados en adultos. La ingesti6n de salicilatos en el
p.!:.

riodo tardio del embarazo puede producir anomalias en
el sistema plaquetario fetal V raramente resulte e n

una hamorragia neonatal. Sharp V asociados observaron

el cierre intrauterino del ductus arterioso en fetos
de ratas cuyas madres hab1an recibido una sola dosis de

indometacina 12 a 18 horas. antes del nacimiento. Man-
chester V asociados reportaron dos casos de hiperten-

. 6 '81 n pUlmonar transitoria en dos neonatos humanos, cu~

vas madres recibieron indometacina antes del parto lo

que Sugieren que los inhibidores de las sintesis de
proStaglandinas conducen a una exagerada respuesta va~
cular secundaria a la hipoxia, con una result8nte hi-
pertensi6n pulmonar. El uso de prostaglandinas d e b e

)

...1
-

~
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limitarse hasta que se haga mayores estudios en

les V humanos.
anime..

"

CONTRAINDICACIONES: No deben ser usados en

c~ente~ con lesiones gastrointestinales activas
oP

a ..

h~8torla de lesiones gastrointestinales recurrentes
cOn

sldo reportada la agravaci6n de epilepsia ., d" t !~

" "L t "

'
lS urb,O

pSlqUld rlCOS. La gastritis ocurre comunmente con
s

uso por lo que debe evitarse concomitantemente con
ESU

thanol
.

. No debe darse en pacientes en quienes 8Sp "
.

.

Prod "" t" "

lnna
uce rlnl lS o urtlcarias porque hay sensibolo d

cruzada.
lIad

3.- SULFATO DE MAGNESIO: Estudios in vitr o ha d
t d

n amos..
.ra o"q~e el sulfato de magnesia suprime la eo~

;r~ctl~ldad uterina, el mecanismo por el cual re
~aJa e~ músculo liso e8 un efecto directo en G
célula muscular. Marshall ha demostrado in vitro
q~e el magnes~o dism~nuve la frecuencia de poten
clales de acc16n y dlsminuye la fuerza de eo;

Itracci6n de la musculatura lisa de l f,t~ El
"" é

. U~=. ~
neslo.tambl n no acopla la excitaci6n y la coñ-

t~a~c16n en"
la musculatura lisa; asi el poten-

Cla~ producldo por estimulaci6n eléctrica no re-

sulta en contracci6n muscular~

Hall y asociados ha reportado que el sul~ ~

to de magnesia en una concentraci6n de 9.6 a 12
mg/dl (1 mEq/1 es igual a 1.2 mg/dl) inhibe com-

pletamente la contractilidad uterina de mujeres

e~barazadas, inhibici6n que es relativa a la d~ ,

81S. Estudios clinicos han demostrado que inhibe
la contractilidad espontánea o con oxitocina en

el tr~bajo de. parto a término, pero se requieren

estudlOs adlcl0nales en pacientes con trabajO de

parto premat~ro. La relativa seguridad del su1f~ )
to de magnesIo V la experiencia con el mismo 10

hacen conveniente en el tratamiento del trabBjCJ-
de parto prematuro.

-
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DOSIS: Steer y Petrie dan la dosis de 4 gm. d e

ulfato de magnesia en soluci6n al 1~¡' como dosis d e

:ntrada por vía intravenosa, la inyecci6n inicial e s

dada lentamente para prevenir v6mi tos. El mantenimiento

era una infusi6n de 2 gm por hora hasta que las con-

tracciones uterinas pararan o el parto progresara a un

estado irreversible. Si las contracciones
reaparecían

la infusi6n de mantenimiento era restablecida.

EFECTOS COLATERALES: Por su efecto vasoBilatador

periférico resulta una sensaci6n de calor e incendios.

La r~p~da inyecci6n produce n~usea, cef~lea Y
palpita-

ciones, perspiraci6n, nistagmo, mareas, sequedad de la

boca. El reflejo patelar desaparece a una concentra-

ci6n sérica de 10 a 12 mg/dl, la respiraci6n es depri-
mida con concentraciones

plasm~ticas de 12 a 15 mg por

decilitros. En concentraciones séricas de 6 a 12 mg /

dI hay alteraciones del
electrocardiograma, pero el p~

ro cardíaco ocurre hasta una concentración sérica d e

3D mg/dl.
La administraci6n materna de magnesio general-

mente no compromete al neonato. Se han reportado depr~
sión neuromuscular en el recien nacido con una dura-

ci6n de tratamiento larga y a dosis elevadas.

CONTRAINDICACIONES: No debe administrarse a pa-

cientes con bloqueo cardfaco o daño miocardial,ya
que

la excresi6n renal es la via primaria de su elimina-

ción, el magnesio debe ser upado con cautela en pacie~
tes con funci6n renal Bañada, no debe ser administrado

junto con barbitGricos, narc6ticos o drogas hipn6ticas

por el riesgo de depresi6n respiratoria.
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4.- SS,:Ui:!U.!oA~TES DE LOS-----
~EfEfTQRSS_BST~ ~DRENERGICOS-----

Los cl~sicos dos rece tor

beta fueron definidos farma~016e~
adrenérgicos alfa y

la estimulaci6n de lo
glcamente,aflrmando qUe

s receptores alfa 1
suIta en v8socon strl" .~

usua mente re
CClun y la del

-

sodilataci6n
"

estimu la '6
,receptor beta en va

d L"
el n cardlaca L -

ren~rglcos interact~ an 1
. 08 receptores a

. u con a epinef
. -

nefrlna, asi que los a ent
rlna y la norepi

ellos tambi~n Pueden a
g
t

es con estructura similar a
~ .

e uar como rece t
n~rglcos. Todos los rec pt

p ores beta adre-

Beta 1 y Beta 2 son este
~res beta adren~rgicos o sea

pinefrina.
ruc uralmente similares a la e-

Los receptores adren~r '

f~era de la superficie de lag~~~s
est~n localizados

e16n de un "agonist
ula blanco. La interae

,
a y su receptor ' -

plda y reversible en el m6 1
es especlfica,r~-

del agonista con el rec:c~
o lis~. El acoplamiento

e~zima localizada en la cél~l~r
:~tlvan adenileiclasa,

s16n de adenosin trifosf t A'
ta acelera la conver

monofosfato (AMP cielico) °é~tTP~
a,adenosin ciclieo

actividad de las '

,e ltlmo lnerementa 1 a
elnazas de pr ti,

lular, y por alg~n proceso
o e nB en la membrana ee

incrementa la capta '6
no expllcado todavia ~sta

celular. La reducci6~d
n
l
y se

l
euestro del calcio intra -

l'

e ca C10 intr 1 1
a actIvación de la contractilida

8CB u ar,previene

la c~lula muscular result d
d de las proteinas de

lar~
~ an o en una relajaci6n muscU

,
Los efectos relativos de un

glCO en los vasos de l '

,
agente beta adrenér

1
mlOmetrlo

"
mi d '

-
8 valor de la d

~ OC8r 10 determinan

turo.
roga en el trffitamientodel parto prem2

En este estudio se mencio ~'
loscreceptores de esto 1

nan nlcamente pocos de

no implica que los ag~m~
antes ~eta adren~rgicos. Esto

n 8S mencIonados sean superiores

111

ya que en general las indicaciones
y contraindicacio-

nes se aplican a todos estos agentes, debido a que sus

efectos son similares
cualitativamente aunque varian

cuantitativamentee

A - ISXUPRINE. Suprime la contractilidad
uterina

inducida o espont~nea en las fibras miometrales de mu-

jeres embarazadas o no embarazadas. Se han efectuado va

rias investigaciones que demostraron que la isoxuprina

eS efectiva en la labor de parto prematuro
encontrando

aumento de la frecuencia
cardiaca materna e hipoten-

si6n moderada. La d6sis seg~n Hendricks para el trata-

miento de parto prematuro es 0.25 a 0.50 mg por minuto
intravenosamente. La frecuencia V duración de la infu-

si6n es ajustada de acuerdo a la respuesta cardiovas-
cular materna Y a la respuesta uterina. La posici6nsu-

pina lateral Y la infusi6n IV de soluci6n salina fisio

l6gica son usadas para disminuir los efectos colater~

les. La duraci6n de la infusi6n
intravenosa puede va-

riar desde una a veinticuatro horas. Después de la des
continuación de la infusión

intravenosa, se inicia te~

r~pia intramuscular con dosis que varian de 5 a 20 mg.

cada 3 a 5 horas. La dosis dada intramuscular 8S admi-
nistrada oralmente después de 24 horas.

La irfusi6n de isoxuprina puede producir n~usea,
sudoraci6n, cefalea. taquicardia materna, e hipoten-

si6n.

B- RITODRINA. Es un potente inhibidor de la con
t:actilidad miometrial en no gr~vidas Y

gr~vidas,a t~

mlno y pretérmino, sin afectar el pH p02 y pC02 fetal:

Varios estudios han reportado el uso favorable de esta
droga en el parto prematuro.

,
Wesseliu - de Casparis y asociados infudieron200

mlcrogramos por minuto de ritodrina por 24 a 48 horas
se .

~

gUlda ,de una dosis oral de 10 mg cuatro veces al dia
por 5 a 7 dias. La frecuencia de infusi6n fue reducida

8~ habian efectos colaterales
excesivos. Thiery y aso-

clados iniciaron la terapia con 50 a 200 microgramos
de ritodrine por minuto incrementando o disminuyendo.J..
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I
la infusi6n de acuerdo a la respuesta obtenida. La in.
fusi6n fue mantenida por lo menos dos hores despues qUe
cesaron las contracciones uterinas, entonces se inicia

ba el tratamiento oral e dosis de 10 a 20 mg., cuatro

a 8 veces al dia hasta la 35 a 38 semanas de embarazo.
C - TERBUTALINA: Inhibe efectivamente la contrae

tilidad miometrial in vitro y en mujeres no embaraza:

das. El trabajo de parto espont~neo o provocado por
oxitocina en mujeres embarazadas a término es inhibido
siempre que no haya dilataci6n cer0ical y prob6 s e r

efectivo en el tratamiento del parto prematuro con men

branas intactas.

La dosis infundida por Ingemarsson fue de 10 mi-
crogramos por minuto en una dosis inicial e increment~

Da la frecuencia en 5 microgramos por minuto cada 10
minutos, hasta un m~ximo de 25 microgramos por minuto,
hasta que las contracciones uterinas cesaran, entonces

se mantenia la infusi6n por 50 minutos en la misma fr!
cuencia. La frecuencia de infusi6n era disminuida en 5

microgramos por minuto cada 30 minutos, hasta alcanzar

la dosis de mantenim entos efectiva m~s baja. La infu-
si6n de mantenimiento separaba despufi~ de B hrs.,si las

contracciones habian desaparecido completamente. Des-
pues de la terapia intravenosa daba terbutalina intra-

muscular en una dosis de 250 microgramos cuatro veces
al dia por tres dias. Concomitantemente la droga f u e

dada oralmente a dosis de 15 mg por dia hasta el final

de la 35 aemana. La Terbutalina intravenosa no ha sido
aprobada en pacientes asm~ticos.

Efectos colaterales de los estimulantes de loS

receptores beta-adren~rgicos. En estudios clinicos en

los cuales los agonista Beta-adren~rgicos han sido us~

dos para inhibir el trabajo de parto, ha habido un in-

cremento de la frecuencia card1aca materna V una reduE

ci6n de la presi6n sanguinea. La mayoria de taquic~rdia
e hipotensiones severas son producidas por isoxuprina,

40
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t 1 o terbutaline.cuando
f terol salbuamo, "

~~t~~~~~:~Si~~o~~n~~~:iO~:l~~:~:f:~~~~~ala ~~~~~~~~~~a

be ser descon 1 .
l!. icos puede

resu ar

~: los estimulant~s iet~r:~~:~c~~ cardiaca
fetal, pero

en un
incremento e a

s usualmente
menor de 170 p~r

la frecuencla ca~diaca e.
~ re ortada en recién nacl~

minuto.
Hipotens16n ha sld

estimulantes beta adren~rg~

de madres tratadas con
dos

"
t elevaci6n decos. . hiperglicemlama erna,

Puede producn
d L "ncrementa la se

. os libres a emdS 1 -
lactato Y ~cldos"gras

luca 6n'pe~0 ello no afecta la
"6n de insullna

y 9 9 S" "lares efec-crecl
h a del crecimiento. lml

eci6n de ormon 1 f tsecr
"d . vistos en e e o.

tos metab61icos han Sl
~ P "ntes con enfermedad me-

CONTRAINDICACIONE: aCle
" b"r estimulantes beta

di no deben reCl 1tab6iica o car aca t"lizados con cautela en p~
adren~rgicoS, podrian"ser u 1

puede resultar en una
cientes con hipertens16n ya que

uidado en pacientes
"6 debe tenerse cseverahipotensln, . llitus es una con-

" "d" la dlabetes me
con hipertlrol lsmo! 1 uso de estas drogas.
traindicaci6n relatlva para e

..

5.- DIAZOXIDE:
"

Es un 'Poderoso
antihipertenslvO.

tracciones uterinas
resultando en un

dor uterino. ..' structuralmente similar
Es una benzothladlazlnae

" sus Propiedades
" 'd

o s Pero Sln
a los diuf~ticos tlaZ"

lCO,
"

L
"
do es de 28 horas

"d d"a del dlazuXldiur~ticas.La Vl a me 1
" d sodio agua potasio, -ReduCe la excreci6n uri~arl~ri~o per~ la secreci6n de

cloro bicarbonato Y
~cldo

d ' inhibe la libera-,

t da Por la roga,renina es incremen a 1" l
O ahiperg lcem .

ci6n de insulina Y provoca"
1 t s

beta-adren~rgicos,

Es similar a los estlmu an e tab<licos incre-
di ulares Y me u ,

en sus efectos car ovasc <
"

. d'aco Y disminuye

"
1 d~bltO car "menta la frecuencla y e

"f~rica sin embargo no es
la resistencia vascular perl

,

Reduce las con-
poderoso inhibi-

...l~
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~l" de este trabajo se preLos resultados Y an lSlS.
de Cuadros estad1S:.

'6 en una gar18sentap 8 contlnuaCl n . los cuales se ob
l1t'cas al ple en -ticos, con notas ana 1 t aron cada uno

"
'ables que moS rserva las dlstlntas varl f ctos en los. d si como sus e ede los casos estud18 os a

d s refieren sus
mismos. La mayor parte de estos c~ad~odOS as1 como sus
tabulaciones al total de casos es u la S a' grupados Por.L ntan los casoporcentajss, tambl~n prese

No se pueds concluir que la progesterona ejerza variables.
- 1 1 o. de enero al 31 de junioun efecto inhibitorio en el trabajo de parto prematuro En ,el ano 197B de r

el Hospital Roosevelt, de
porque los resultados de ciertos trabajos son contra - se produJeron 7074 par~ps en

ondieron a nacimientos
riados. estos 311 6 sea el 4.4~, corresp

lb ) Y menos.
d d t d 2 500 gramos (5.5 s.Otros incluyen anest~sicos generales como el Ha-

I

e pro uc os e.
'f arriba anotadas en el Hos-lothane, analg~sicos como la morfina y tranquilizantes

i

,A pesar de las el ra~,
se diagnosti~aron tantos

como el clordiazep6xido, siendo generalmente inefecti- -JL Pltal Roosevelt de Gu~tema a,
criterio de premadurez

vos o de uso impractico. La meperidina no debe usarse'
l..partos

prematuros debldo que su

42
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bloqueado por bloqueadores beta-adren~rgicos.

DOSIS: Varios reg1menes han sido.sugeridos para
el tratamiento del parto prematuro con diaz6xido. Bert
infundi6 300 mg. intravenosamente en 15 minutos obser-

vando moderada taquicardia y reducci6n de la presi6n
arterial.

EFECTOS COLATERALES: Causa taquicardia,hipergli-

cernía en pacientes no hipertensas e hipertensas. Provo

ca retenci6n de agua V electrol1tos, sin embargo estos

efectos ocurren cuando se utiliza por largo tiempo. En
el reci~n nacido los 'niveles de apgar y la frecuencia
card1aca no son afectados, sin embargo suele ocurrir
hipoglicemia; la alopecia y la hipertricosis han sido

reportados en algunos niños despu~s de tratamiento pr~

longado.

CONTRAINDICACIONES: No debe ser administrado en
pacientes con hipertensi6n por su efecto cronotr6pico

positivo, así como tambíen en pacientes con coartaci6n

de la aorta o insuficiencia coronaría, insuficiencia -

del miocardio o insuficiencia cardíaca cong8stiva, o
arritmia cardiaca. Debe ser usado con cautela en muje-
res que han recibido otra medicaci6n que pueda afectar
la frecuencia cardiaca o presi6n arterial.

DROGAS CUYO VALOR EN EL TRABAJO
DE PARTO PREMATURO ES CUESTIONABLE.

,

de arto prematuro porque in-
para inhibir el

tra~~i~dad ~el 6tero.
Recientemente

crementa la contrac hl
l
utilizado a los

antagonistas del

estudio~ en Europ~osa~eceptores beta adren~rgicos, lo~

calcio Junto con
los efectos

cardiovasculares y aumen.

primeros reducen.
h'b'torio sobre el 6tero de los est~

tan los efectos ln l
t

l
la efectividad de estos age~

t 8 beta-recep
ores,

mulan e
"d adecuadamente evaluada.

tes no ha 81. o

EFECTO DE LAS DROGAS
INHIBIDORAS

DEL TRABAJO DE PARTO EN LOS NEONATOS.

d o as no debe ser juzgado 6nl
El valor de :s~a: ~eginhibir el parto prematuro

camente por la habllld Id tasas de morbimortalidad pe-

sino que debe evaluar as
rinatal. . de estos agenies no mejora 8 1Si el ampllo uso

1 leo de estas drogas
trabajo de parto prematuro, e emp

puede ser decepcionante. (2).

PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS:

111
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para reci~n nacidos es el de aquel~os con peso de 4.8
lbs. (2,179.2 gr.) V menos~ lo que corresponde al (40,
3%-133) del total de casos estudiados. En el presente
trabajo se tom6 el criterio de la Organizaci6n Mundial

de la Salud (OMS) antes mencionado.
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CUADRO NO. 1.-

Presenta los 6nicos doce casos del total estudia

I donde se puede apreciar el plan diagn6stico V tera
utico que se lleva a cabo en el manejo de paciente';

onamenazao trabajo de parto prematuro en el Hospi
.~

alRoosevelt. De estos doce casos controlados V
trata

os, el 58.33% tuvieron una amenza de parto prematurO;
8.33% presentaron dos amenazas de parto prematuro V
33.33% tienen el diagn6stico de trabajo de parto pre

aturo. La dilataci6n cervical al ingreso fu~ de O en

75% de los casos, tanto de 1 cm, 3 cms, V 4 cms fue

e 8.33% respectivamente. 6610 el 41.67% presentaron
eontracciones al ingreso. Asi tambi~n se observa que el

O~ de lBS pacientes ingresaron con dolores de parto
el 16.67% tambi~n tenían hemorr~gia vaginal;la edad

e emparazo promedio por CJltima regla fue de 33.84 se-
anas, siemdo la ma\}or de 37 y la menor de 25 semanas e

or altura uterina el promedio fu~ de 33.5 semanas, sien
o los extremos de 28 V 39 semanas respectivamente. E";;

de notar que 8610 en dos casos hay coincidencia de la
edad de embarazo por 6ltima regla V altura uterina.

A las pacientes ingresadas con diagn6stico de a-

menaza o trabajo de parto prematuro se les investig6
patologia asociada, encontrando dos casos (16.67%) con

infecci6nurinaria V un caso (8.33%) COn hidrorrea V
desprendimiento prematuro de placenta, en los tres ca-

sos se di6 tratamiento con ampicilina.

Al 10~~ de los casos se les efectu6 examenes de

laboratorio de rutina como es orina ~ heces \j hemogra-

El tiempo de hospitalizaci6n promedio fue de 3

dias en el 91.67% de los casos siendo el menor un dia

V el mayor seis dias, en un caso la paciente estuvo
hospitalizada una hora por razones personales.
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En cuanto al plan'terap~utico se observa que el
~ de los casos tuvtéron reposo, ocho casos (66.67%)
ecibieronfenoJ"arbital, seis casos (50%) se les admi-
istr6 indocid por via oral;- cuat'rocasDs -(33.33%) re-
ibieron Vadosil}ln"p!:"r via IV. Del tota'l dé casos cua-
.ro recibieron tratam-ie;;-to de-rE-poso, "{enobarbital,in-
~id y vadosil~n. No se explica por qu~-motivo unas
acientes tienen tratamiento con los tres medicamentos
6nicamente reposo. La duraci6n del tratamiento f u e

en promedio de tres dias, con una variabilidad de cua-
ro horas a seis dias. e

Los resultados del tratamiento, medidos en tiem-
o de detenci6ndel parto fueron.e~ cinco casos (41.

6~) de 4.4 semanas promedio, variando de dos a ocho
emanas, en seis casos (50%) se 10gr6 detenci6n del
arto en 6.5 dias promedio con una variabilidad de 3 a
1 dias, en 1 caso (8.33%) el parto se efectu6 a las
uatrohoras del ingreso, e8 de notar que en dos casos

que ingresaron con una dilataci6n cervical de 1 y 4 cm
respectivamente 'y tratamiento en el primer caso de re-
poso, fenobarbi tal, indocid por dos dias y en el segun
do caso reposo y vadosil~n por cuatro horas, ambas evo
lucionaron ~n el mismo ingreso tl:a;:)ciael parto; una pa::
ciente con dilataci6n cervical de 3 'cw., y tratamiento
de reposo e indocid por tres dias se 10gr6 detener el
~rto por 'seis dias, el resto de pacientes no presen-
taban dilataci6ny el tratanÜento fu~ arbitrario.

De las pacientes, seis casos (5~~) reingresaron

con trabajo de parto asociado a hidrBrrea, el resto re
ingres6 con~tr:abajode parto y dilataci6n muy avanzada

en todos los caso8~lo8 productos tuvieron un peso in-
ferior a 2500 gramos, habi~ndoseles dado egreso vivos.
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No. CasoS
%

- de trabajo de parto
Tipos

87.94- 225
8.95

Sin pato logia
Asociada 23

1. ~7
Con Hidrorrea , 3

0.78
on

preeclampsla . 2
0.78C

Hemorragia Vaglnal 2Con 0.39
Con Premadurez

e Hidrorrea
~Con Premadurez

257
~OO.OO

Total

CUADRO NUMERO CUATRO
al ingresO

Estado de las
membranas

Total %
No se pudo %

% Enteras %Rotas determi nar
5.43 3~1 100

20
98 31.5 193 52.05

..1-
48

~49
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CUADRO NUMERO DOS

Motivo de ingreso No. Casos

Trabajo de parto

Hidrorrea

Preeclampsia

Eclampsia

Cesarea Electiva

Hemorragia del tercer trimestre
Hipertensi6n

Amenaza de parto prematuro

Amenaza de parto prematuro m~s Toxemia

Amnioitis

Edema de miembros inferiores
Disnea de pequeños esfuerzos

257
31

3
4
1
7
2
1
1
1
2
1

1
~

%

82.54
9.98
0.%
1.29
0.32
2.25
0.54
0.32
0.32
0.32
0.54
0.32

Total 311 100.00

,

Este cuadro presenta los motivos del ingreso,do,!;
de predomina~el motivo de ingreso, trabajo de parto con
un 82.54% (257 casos) le sigui6 hidrorrea sin otra si,!;
tomatologia asociada en un 9.98% (39) casos. Los tras-
tornos hipertensivos del embarazo contribuyen en u n
2.89% (9 casos) el 0.54% (2 casos) ingresaron con ame-
naza de parto prematuro el 0054% (2 casos),tienen como
motivo. de ingreso edema de miembros inferiores, subi8~
do a 2.25% (7 casos) hemorragia del tercer trimestre,
el 0.32% (1 caso) por disnea de pequeños esfuerzos, el
0.32% por presentar Amnioitis.

CUADRO NUMERO TRES

a la sintomatologia aso.

En este cuadro se observ t encontr~ndose
que

b " de par o,
" d a l Par~metro Tra aJo (87 94%) presentaron

Cla a 225 casos. s
del total de 257 c~~o~~ra sintomatologia, 23

~"~ ~r~eatrabajo de parto Sl "de parto asociado a l r
( 897%) muestran trabaJo

'a a preeclampsia, hemo-.
d tambitOn se aSOCl

en menor gra o
'durez

" '
1 " Prema .

rrag18 vaglí18 'j

tado delas membranas o.

Este cuadro muestra el es tas en 98 casos,
ontr~ndose ro

d de-vulares al ingreSo, enc (52 05%) no se pu o
193 casoS.' he-(31.5%), enteras en 3%) debido a presentarse

terminar en 20 casos (5.4 ' d l ar ga evoluci6n.
L h"drorrea e

morragia vaginal u 1



CUADRO NUMERO CINCO

Paridad Primi- Segundi Tri- Pequeña Gran
gestas gestas gesta Mul tipara Mul tipara

4 a 5 76

No.
Casos 311 121 67 38 49 36
% 100 38.90 21.54 12.21 15.75 11.60

CUADRO NUMERO SEIS
Edad Gestional en Semanas calculada x UR

28-29 30-21 32-33 34-35 36-37 38 Y m{¡s No recuerda total

No.16 25 27 20 54 119 50 311
1% 5.14 8.04 8.68 6.43 17.36 38.26 16.08 100
I -
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En este cuadro se puede observar que del total de
pacientes (311), 121 pacientes (38.90%) son primiges-
tas, 67 pacientes (21.54%) son segundigestas,encontr~n

dose que 38 pacientes (12.21%) son trigestas, 49 pa:

cientes (15.75%) son pequeñas multiparas,not~ndose que

predominan las primigestas también se encuentran ante-

cedentes de aborto en 39 pacientes (12.54%).

En este cuadro se observa la edad gestional e n
semanas calculada por 61tima regla, predominando de 38
y m{¡s semanas con 119 casos (38.26%) le sigue de 36 a

37 semanas con 54 casos (17.36%), el menor n6mero d e

casos (16) se encuentra de 28-29 semanas, en 50 ¡mcieL!

tes (16.08%) no se pudo determinar, por no recordar SU

6ltima regla.
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CUADRO NUMERO NUEVE
Edema

Si No Lugar No hay datos Total

No.
%

50
16.0B

24B
79.74

Ms 1 s 49

Generalizado 1 50

Este cuadro muestra que 50

(16~OB%) pacientes presenta-

ron edema de miembroS infe-
riores Y en 1 s610 caso fu~
generalizado, no hay datos en

13 (4.1B%) casoS, elrestade

pacientes se encontraban li-

bres de edema.

13
4.1B

311
100



2 Datos Total

3 17 311

0.95 5.47 100

No. 280 14 11 2 9 277

% 90.03 4.5 %100 18.18 81.82 89.07
3.53 0.89 2.89

No se efectu6
Formado Maduro 0.1 2.1-3 3.1-4 4.1-5

'
5.1-6 6.1-7

contacto

No. 37 14 6 14 15 22 23 37 24

lJ1
lJ1 % 11.8 4.5 1.93 4.5 4.82 7.07 7.39 11.9 7.72

7.1-8 8.1-9 9.1-10 Total

19 19 59 311

6.11 6.11 18.99 100

r

I

,

CUADRO NUMERO DIEZ

Foco Fetal al Ingreso

Presente Anormal

Presente Aus t T ten. e o al Taquicardia Bradicardia 1

lJ1
....

~~u

I

f t

En este cuadro se observa que el foco

e al al ingreso estaba ausente en 14 (4 5%)

casos, en 280 (90.0~~) casos se encuentr; fa

co fetal, de los cuales 11 (3 53%) -
-

t
. CCiSOS pre

sen an anomal1as en la frecuencia; no se en:

cuentra este dato en 17 (5 47~ )

d
. /0 casos.Dentro

e las ~os a~omalias encontradas predomina
la Brad1card1a en un 81.82% (9 )

T . .
casos y la

aqu~cardla en el resto.

a

CUADRO NUMERO ONCE

Dilataci6n del cuello uterino al ingreSO

En este cuadro se observa queel mayor n~mero de casos (59) co-

rrespondi6 a pacientes con una dilataci6n
cervical de 9 a 10 cms. con un

porcentaje de 18.99 la menor
proporci6n 14 casos

(4.5%) correspondi6 a la

dilataci6n de 0-1 cm, no se efectu6 tacto en 37 casos (11.~~) por ruptu-

ra prematura de membranas o hemorragia
del tercer trimestre, 6 sea que

la mayoria de pacientes
ingresaron con dilataci6n cervical muy avanzada,

siendo escasa la proporci6n de pacientes con

dilataci6n cervical de 3 cm

V menos.

l

I I

,

I

1:

\

}

A.....-



No. 73 100 74 12 18 20 14

lJ1

% 23.47 32.15 23.79 3.86
m

5.79 6.43 4.50

CUADRO NUMERO TRECE

¡

Ruptura de membranas

Total Tiempo antes % Total Tiempo" antes % No hay No es-

I
del parto en

del parto en
datos pecifioa

I
horas

horas
tiempo

No. 111 0-2 71 63.96 194 0-4 67 34.54 6 140

2.1-4 1 0.9 4.1-8 5 2.58

% 35.69 4.1-6
8.1-12 5 2.58

lJ1
del 6.1-8

62.38 12.1-16 2 1.03 1.93 45.1

!
-.) total 8.1-0

16.1-20 2 1.03

10.1-12
20.1-24 4 2.06

12.1-més 2 1.80 24.1-més 6 3.09

No espec2:,
No espec2:,

fica 37 33.39 fica 103 53.09

Total 111 100 Total 194 100

CUADRO NUMERO DOCE

Contracciones Uterinas x 10'

0-2 3-4 9 Y més5-6 7-8 No hay datos No hay
contracciones

~-

Este cuadro muestra 1
uterinas por 10 m" t

as contracciones

yoria de paciente~n~
os observéndose que la ma-

.
8 encontraban e t

c~ones. 14 pacientes (4 5%) .
on con rac -

tracciones V en 20
.-

lngresaron sin con-

cuentran datos.
paClentes (6.43%) no se en-

a

En este cuadro se puede observar que 11 pacientes

(35.69%) presenta

ron ruptura artific~al de membranas
variando en tiempo, de pocos

minutO;

a 12 horas Y més; 194 pacientes
(62.38%) tuvieron ruptura esponténea d e

membranas, estando la mayor
proporci6n de cero a 4 horas del parto, e 1

tiempo méximo fu~ de 24 horas Y
més, no especifican tiempo de ruptura de

membranas, ya sea
artificialmente o esponténea en 140 casos (45.1%)

y no

hay datos sobre tipo de ruptura en 6 casos

(1.93%).

l

.-

I

I

"'II81II



Total Infartos Calcifi Placenta Cotiled6n Desprendi CO:3gulos
cacion88 Previa Aberrante miento- Retro- I

Prematuro Placenta-
rioa

No. 18 6 1 2 2 5 2lJ1
CD

% 100 33.33 5.56 11.11 11.11 27.78 11.11

t,

Marginal Velamentoso
Central Excéntrico

No ha~ datos

7 2
105 194

lJ1 No. 3
0.64

'" 62.38 2.25
% 0.% 33.76

CUADRO NUMERO CATORCE

L-
I

Anomalfas de la placenta

Este cuadro se refiere a las anoma11as
de la placenta encontradas post parto, observ:3n~
dose desprendimiento prematuro en 5 casos (28%),

infartos en 6 casos (33.33%), se encuentra pla-
centa previa, cotiled6n aberrante, co:3gulo retro

placentario en 2 casos (11.11%) cada uno, se no~
tan calcificaciones en 1 caso (5.56%),siendo el

total de placentas anormales 16 (100%).

~~-
a

CUADRO NUMERO QUINCE

Cord6n Umbilical

inserci6n

d6n umbilical en. a la inserci6n del cor. 2 ca-Este cuadro se ref1ere (2.25%) fué marg1nal, en évllndose que en 7 casos (62 38%) fueron exc .'2la placent~, obse~
8erci6n velamentosa, 194 caso

t
s

(105 6 33.76%) de ca-sos (0.64%) tuvo 1n (0.%%), el res o
h datos en 3 casoSt 'cos no a~rl, . "6n central e

80S tuvo una lnsercl



23 34 35 53 49 71 5

m

18 8 23

o % 5.97 10.30

330

10.50 19.10 14.85 21.52 1.82 5.45 2.42 5.97

El n6mero 330 es por 1os gemelares.

~-11-- - -

I
I

I
Brevedad

I

Absoluta

57

% 55.B8

CUADRO NUMERO DIECISEIS

Cord6n Umbilical Longitud en centimetros

25 Y
menos

25-30 31-35 35-40 41-45' 45-50 51-55 55-50' 51-m~s No hay Total
datos

Este cuadro se refiere a 1
cal de ;os 330 reci~n nacidos

mue:tlongitud en cms., del cord6n umbili-

6 21.52%) en una longitud de 45-50
ra ~uela ~ayor proporci6n (71 casos

m
6
ero de pacientes (57 6 17 27%)

cms., tambl~n es significativo el n6'

d n.
. que presentan brevedad abs 1 t d

-
o u a el cor-

..

CUADRO NUMERO DIECISIETE

Cord6n Umbilical Anomalias

Brevedad

Relativa

Proscidencia Laterocidencia Circulares

al cuello

Total

13- 102
"""",'!1

5.98

1

5.98

3D

29.41
12.75 100

m
~

Este cuadro presenta las anomalias del cord6n
umbilical,obser-

v~ndose que de 102
(100%) casos, (57.88%) casos"tienen brevedad absoluta,

3D (29.41%) casos presentaron brevedad relativa del cord6n,13 casos' (12.

75%) tuvieron
circulares al cuello,

presentaron 1 caso (0.98%) tan t o

proscidencia como laterocidencia.

En los siguientes
cuadros del 18 al 21 se presenta el sumario d e

parto y se observa que en el primer periodo la mayor duraci6n en horas' -

fu~ de 4.1 a B horas, este primer periodo se determin6

tomando en cuenta

el tiempo de inicio de dolores
referido por la

paciente,encuenta a la du

racion del segundo periodo en minutos se encuentra

que el mayor n6merod8

casos tuvieron una duraci6n entre 5 Y
10 minutos, el tercer

periodo deter

minado en minutos cont6 con el mayor n6mero de casos entre 5 Y

10 minutos

la duraci6n total del parto en horas fu~ en la mayoria de los casos(95 6
30.B7%) de 5.1 a 10 horas, es de notar que 50

pacientes (15.0B%)no se pu

do determinar la duraci6n de los periodos del parto por razones

ignora ~

das.

L-

I

1
I

I
I

I
I
I

I



47 82 55 30 13 .10 11

% 15.11

13 50

26.37 17.68 9.65 4.18 3.21 3.54 4.18 16.08

CUADRO NUMERO DIECINUEVE

Duraci6n del segundo
periodo en minutos

0-5 5.1-10 10.1-15 15.1-20 21.1-25 25.1-30 30.1-35

% 50 62 61 24 13 11 6

16.08 19.94 19.61 7.71 4.18 3.54 1.93

m
'"

35.1-40 40.1-45 45.1-50 50.1-55 55 Y más

8 4 3 7 16

% 2.57 1.29 0.96 2.25 5.14

No se pudo determinar en

46 casos = 14.79

CUADRO NUMERO DIECIOCHO

Sumario del parto

Duraci6n d 1e primer periodo en horas.

m
'"

0-4 24.1-28 28.1-más No se
pudo
deter
minar

4-1-8 8.1-12 12.1-16 16.1-20 20.1-24

~~-- -'L-

I

[

I

I
I
I
II
I
I



0-5 5.1-10 10.1-15 15.1-20 20.1-25 25.1-30

106 88 29

30.1-35

% 34.08 28.10
18 6

9.32 5.79
2 2

1.93 0.64 0.64

35.1-40 40.1-45 45.1-50 50.1 Y más

3 O

%

3 10

0.96 0.96 3.22

No se pudo determinar en

44 casos :::: 14.15

0-5 5.1-10 10.1-15 15.1-20 20.1-25 25.1-30 30.1-35

50 % 56 22 14 10 3

% 16.1 30.87 18 7.07 4.50 3.22 0.%

m
<J1

35.1-40 40.1-45 45.1-50 50.1 Y mlis No S8 tJetermin6

8 O O 2
50

% 2.57
0.64

16.1

Duraci6n del tercer periodo en minutos

\

l'

I

--

CUADRO NUMERO VEr NTE

I

m
.r-

---...--

CUADRO NUMEROVEINTIUNO

Duraci6n total del parto en horas.



Partos Simpl~s Ces§reas
TotalPartos Dist6cicos simples

Peso Total Ces€lrea Forceps

257 35 26 9 28
% de 88 12 74.28 25.72 %
292 35

Total de partos simples
292 = 100

Partos Gemelares
Partos Dist6cicos simples Forceps

Peso Total Ces€lrea Forceps Total

13 6 2 4
% de 68.42 31.58 33.33 66.67 %
19 6

Total de partos gemelares 19 13

I-
CUADRO NUMERO VEINTIDOS

Tipo de parto

Este cuadro muestra el tipo de parto observ€lndo-
se que del total de 311 (10~¡') partos prematuros, fue-

ron partos eut6ciso simples 257 (88%) casos,35 (12%),
casos fueron partos dist6cicos simples, 26 (74.28%) de
ellos fueron ces€lreas. 9 (25.72%) casos usaron forceps

19 partos fueron gemelares, de ellos eut6cicos en n6m,;.

ro de 13 (68.42%), siendo dist6cicos 6 (31.58%),de eS-

tos 6ltimos 2 (33.33%) productos de ces€lrea V en 4
(66.67%) casos se utiliz6 forceps.

J.
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CUADRO NUMERO VEINTITRES

t "a Usada en las Operaciones
Tipo de Anes eS1

Tipo de anestesia

85~71General:24

Epidural: 4 14.29

Tipo de anestesia

General:. 12

Epidural: 1

%
92.30
7.7

..

1 ti D.de anestesia utili-
Este cuadro presenta e P.

observ€lndose que de
zado tanto en ces€lrea como force

f
Ps
t' u6 ces€lrea 14 (85.

1 se les e -ec28 pacientes a as qu:
neral 4 (14.92%) se les ad-71%) tuvieron an:stes~a ge

E' uanto a las pacientes
ministr6 anestes1a ep1dural. n ce aplic6 anestesia e-
que fueron tratad~s con for~~PSa~ resto (12 6 92.3%) ,

pidural a una pac1ente (7.7, ,

6 t sia general.88 188 administr anes e

67
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CUADRO NUMERO VEINTICUATRO
Indicaci6n de Ces~rea

Preeclampsia Sevéra

DPPNI
C S T Anterior
C S T

"
C S T

"
C S T

"

m~s P. Plana

m~s situaci6n

m~s Perperio

m~s R P M
Total

m~s 2 inducciones

2
2
1 12.5
1 12.5
2 25
4 50 %
8 = 100

transversa

complicado

Preeclampsia
Fallidas

R P M m~s 2 inducciones fallidas

Situaci6n transversa m~s R P M
(Corp6reas)

Placenta Previa Central Total

Sangrante

Engatillamiento gemelos
S F Sufrimiento Fetal

Desproporci6n Cefalo p~lvica m~s
P~l vis Hmi te

Total

2
2

2

7
1
1

1
28

% 7.14
7.14
3.57
3.57
7.14

14.28

25.00
3.57
3.57

3.57
100.00

Este cuadro indica el motivo de efectuar ces~rea
y se observa que hay 2 (7.14%) c~sosque indican ces~-

rea tanto en preeclampsia seyera, como en preeclampsia

m~s dos inducciones fallidas,
desprendimiento prematu-

ro de placenta, ruptura prematura de membranas m~s dos

inducciones fallidas; asi mismo se encuentran 2 casos
de ces~rea corp6rea por situaci6n transversa m~s rupt~

ra prematura de membranas, en 7 casos (25%) se encuen-

tra que la placenta previa es motivo de ces~rea,hay un

caso para engatillamiento de gemelos,
sufrimiento fe-tal, desproporci6n

c~falo-p~lvica, 8 casos presentan
ces~rea segmentarea

transperitoneal anterior m~s dive!8as indicaciones.
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CUADRO NUMERO VEINTISEIS

Pacientes que presentaron patologfa

Patologfa

Eclampsia

Preeclampsia
Desprendimiento prematuro de placenta

Placenta Previa

Hipertensi6n cr6nica m~s Preeclampsia

Sobreagregada
Cesarea Segmentarea Transperitoneal

Cesarea Corp6rea

VDRL Positivo
Parasitismo Intestinal

Polihidramnios
Herida operatoria infectada y Endometrftis

Inducci6n o Conducci6n

Retenci6n de Membranas

Retenci6n de Placenta

Extracci6n Manual de Placenta y Membranas

Sufrimiento Fetal
Anemia Secundaria

Infecci6n Urinaria

Paro en Expulsi6n

Anomalfas de Pelvis

Ces§rea Anterior

V§rices Venosa Ms. Is

Total de Pacientes cOn PatoTogfa Asocia'da 139

5
26

2
4
4
2
3

11
1
3
4
4

12
1
1
2

11
3

%

4
28

5
3

2.88
20.14

3.6
2.16

3.6
18.7

1.44
2.88
2.88
1.44
2.16
7.91
0.72
2.16
2.88
2.88
8.63
0.72
0.72
1.44
7.91
2.16

100.00

Este cuadro presenta las diversas patologfas aS2
ciadas al parto prematuro, entontradas en 139 (44.69%)
pacientes del total estudiado, observ~ndose predomin8~
cia de los estados hipertensivos del embarazo.
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Cef~lica Pod~lica
Transversa

285 35
5

~86.35
10.61

1.52

-.J
N

Si

CUADRO NUMERO VEINTINUEVE
Control Prenatal

L U G A R D E
Hosp.Roosevelt

L
No hay
Dato
13
13.83

ENATA
Centro de
Salud
21
22.34

No hay
Dato

No C O N T ROL P R
Médico Particular

94 181
% 30.22 58.2

TOTAL
94

% 100

36
11.58

52
55.32

8
8.51

En cuanto al
cibieron.La ma ori

control prenatal s610 94

hay datos en 3~ (1~.;~%
5
)
.32%).6 52) pacientes en

~iO~22%?
pacientes lo re-

paclentes.
ospltal Roosevelt. No

.
CUADRO NUMERO TREINTA

~ueno Regular M 1
Estado nutricional

146 ' 104
8a o No hay datos

% 46.95 33 44
53

Total

.
. 2 57

.Este cuadro mu t
.

.

17.04

311

apreclado b'
. es ra el estad

lar en 104su Jetl~amente, encontr~O
nutriconal de las madr

.
100

encuentra e~~3. d
44%)malo en 8 (2 57~d(

ose bueno en 143 (46 9~%
s
)
slendo este

e ato", "
/0 caSOST'V en el rest

..

d
casos ,regu-

a e casos no se

a

1---

CUADRO NUMERO TREINTA Y UNO
Recien nacido

Tipo de pre~ntaci6n. Total

330
100

No hay datos

5
1.52--

En cuanto al r8ci~n
nacido este cuadro s8Dala el tipo de prese~

taci6n predominando la cef~lica con 285 (86.36%) casos.

-.J
VJ

CUADRO NUMERO TREINTA Y D05
Reci~n nacido

Condici6n de nacimiento

Vivo Muerto

A I
M

310 13 5
2

93.94

Estado al nacer

. Masculino Femenino Total Busno Malo Total

2o 280~ 50 100

6.06 84.85 15.15 330

%
164

49.70

166
50.30

65 25 10--
1 A, Anteparto I,

Intraparto M, Macerado.

Este cuadro muestra que de los 330 reci~n
nacidos, los sexos fue

ron
,JI'oporcionalment8similares

sn cantidad, asimismo podemos notar que ió

r\3cienm muertos haciendo ur\a tasa de
mortinatalidad de 6%.

I
I

I



% Total

4 - 40

4 - 40 1o~1oo

1 - 10

CUADRO NUMEROTREINTA Y CINCO
puntaje Apgar al minuto No hay

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Datos

31 4 8 6 17 15 37 67 86 10 11 48

% 6.36 1.2 2.42 1.81 5.15 4.54 11.21 20.3 26.06 3.03 3.33 14.54

~

CU~D~D NUMERO TREINTA Y TRES
AsfIxIa y an li

Asfixia %
oma as congénitas

o Tipo de Resucitaci6n% A tnomal"as congénitas

12 - 100 Oxigeno 1

oxigeno m~s

intubaci6n 2

?xigeno, masaje
Intubaci6n y calor

8.33 Mongolismo

16.67 Anencefalia

--:J
.".

9.75 Luxaci6n rodilla

izquierda
M61tiples

Este cuadro indica u 12 .

~~~la~:~~~d:~ñ~;ac~:~sa:~m~li~SeCong~~~~::,n:~~~~sl:~v~~~o~e:~:~:~a
peri~~

~)CidOS respiraron espont~n~:~~~~:mos~
a~7~cefalia. 256 (77.58%) de ~~:i~~

casos, tal como los señala el ' d
u

~
"~aron estimulantes en 28 (4 48

cua ro sIguIente:
.

CUADRO NUMERO TREINTA Y CUATRO

Respiraci6n

1 - 10

Espont~nea Estimulantes Muertos (No respiraron) No hay datos Total

%
256
77.58

28
8.48

20
6.06

26
7.88

330
100

~L-- 11
----

330
100

CUADRO NUMERO TREINTA Y SEIS
Puntaje Apgar a los cinco minutos.

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
,

No. 20 O O 1 1 6 8 5 29 27 185
% 6.06 0.3 0.03 1.82 2.42 1.52 8.79 8.18 56.06

No hay datos
48
14.54

Total
330
100

Estos cuadro se refieren al puntaje apgar al minuto y a los 5 minu-
tos respectivamente observando que la mayor proporci6n de casis tienenpun
taje de 8 a 10 tanto al minuto como a los 5 minutos, no se anot6 este da~
to en 48 casos (14.54%).

CUADRONUMEROTREINTA Y SIETE
Peso de nacimiento en libras

y onzas (parte decimal

2-menos 2.1-2.8 2.9-3 3.1-3.8 3.9-4 4.1-4.8 4.9-5 5.1-5.5
O 10 13> 18 41 51 98 99

3.03 3.94 5.45 12.42 15.45 29.7 30%

intervalo)
Total
330
100

--:J
Ul

El an~lisis del peso de los productos mostr6
los casos (197 6 59.7%) corresponden al intervalo

(4.4-5.5 lbs.) pesando 133 (40.3%) casos 2043 gr.
peso minimo registrado fué de 936.4 gr. (2.1 lbs)

cuadro.

que el mayor n6mero de

de 2071.4-2500 gr.
(4.8 lbs) y menos, e 1

como lo muestra e s t e



No.CasoS %

7 3.76

32 17.2

29 15.59

7 3.76

4 2.15

20 10.75

2 1.0B

7 3.76

20 10.75

2 1.0B

9 4.B4

41 22.04

1 0.55

1 0.55

4 2.15
,

19("
/

160.00
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CUADRO NUMERO CUARENTA

---
HallaZ9o~

Anormales

~

AnoXia
perinatal

Deprimido
Dificultad

Respiratoria

Inbricaci6n de Suturas

Cefalohematoma

Lavado G~strico Positivo

a Meconio o 8 sangre

MalO lor
ReflejoS Disminuidos

Bañado en Meconio
Hipotermia
Cianosis

Signos de Premadurez

Luxaci6n de rodilla
izquierda

Lues Cong~nita (Hepatomegalia Ictericia)

Macroglosia Hipertelorismo orejas de

Omplantaci6n Baja

Total

Este cuadro es
complemento del anterior donde se

encuentran los hallazgoS anormales, not~ndose en los

reci~n nacidos que
predominan los signoS de

premadurez

en 41 (22.04%) de los casoS 32 (17.2%)
reci~n nacidos

se encontraron deprimidos al examen de ingreSo al ser-

vicio de reci~n nacidos, 29 (15.59%) casoS presentaban

dificultad respirator ia, 20 (10.75%)' nacieron bañados

en meccnio V el lavado g~strico fu~ positivo a meconio

o sangre, al resto de anomalias tuvo menor
proporci6n

de ca80S~
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No.de
CUADRO NUMERO CUARENTA Y UNO

Cuidados a recien nacidos
casos Tratamiento Tratamiento

rutina especial
No hay

dato

Muertos

330 197 86 20 27
100 59.70 26.06 6.06 8.18

I
Este cuadro muestra que 197 (59.7%) reci~n naci~

dos tuvieron un tratamiento de rutina va sea en el de~
partamento de recien nacidos normales, o en el de pre
maturos, 86 (26.06%) reci~n nacidos recibieron trata:

'miento especial seg~n lo muestra el cuadro siguiente:

%

CUADRO NUMERO CUARENTA Y DOS
Cuidados especiales de los recien nacidos.

Intubaci6n Endotraqueal
Soluciones intravenOs8s

Cate ter Umbilical
Oxigeno
Incubadora
Caja Nobel

Bicarbonato IV

Aminofilina IV
Aislamiento
Grupo Rh Coobms
Lavado G/jstrico

5.5

4.5

4.5

19.0

21.0

6.5

1.0

0.5

0.5

20.0

17.0

Total

11
o 9
9
3B
42
13
2
1
1

40
34

200 !9Q:.9E

En el cual se observa que la mayor parte (41 6 21%) de
pacientes estuvieron en incubadora 38 (1~¡')recibieron
oxigeno, 34 (17%} se les efectu6 lavado g/jstrico,Y fU!
ron intubados (Intubaci6n endotraqueal) 11 (5.5%) re-
cien nacidasrBcibieron intravenosas por cateter umbi~
lical 9 (4.5%)casos.El resto de tratamiento con

¡menor incidencia de casos.
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de los

t
resto

i
I

J.

~°/cMortinatos

-- desconocida 9 45
causa

5 25
Premadurez

Anencefalia
4 20

Anoxia intrauterina 2 10

Total 20 100

,

CUADRO NUMERO CUARENTA V CINCO
Diagn6stico de egreso Pato16gicos.

'Anoxia Perinatal
Lues cong~nita ,

Ictericia fisio16gica
Ictericia por incompatibilidad de
Sepsis Potencial
Diarrea
Meningitis Bacteriana

Bronconeumonia por Aspiraci6n
Sepsis
Infección urinaria

Dificultad Respiratoria

Par~lisis facial

Par~lisis de ERB izquierda
Hemorragia intracraneana

Conjuntivitis

--
% 14.58

4.20 I
31.25

2.08
2.08
8.33
2.08
2.08

12.50
2.08

10.42
2.08
2.08
2.08
2.08

7
2

15
grupo 1

1
4
1
1
6
1
5
1
1
1
1

Total de diagn6sticos 48
Total de pacientes que presentaron otra patologia 40
Un paciente puede presentar m§s de una patologia

En este cuadro se muestran los pacientes que pr~

sentaron alguna patologia indicada en su diagn6stico

de defunci6n, el mayor n6mero de casos (15 6 31.25%)
,

presentaron ictericia fisio16gica, 7 (14.58%)

casos presentaron anoxia perinatal, 8ncontr~ndoS8 6

(12.50%) de los casos con sepsis y 5 (10042%) recién

nacidos presentaron dificultad respiratoria, el

de diagn6sticos tienen menor incidencia.

80

NUM ERO CUARENTA Y SEIS
CUADRO

" 'defúnci6n
Diagn6sti¿O de '

Muertos Post parto %
V ,,/&'G-Z Z ¡O

~Jfn'g~:me de dificu,!;.

tad respiratoria

m~s bronconeumonia

por aspiraci6n

Sindrome dificultad

respiratoria

idiop~tica

~~xJg~e~tpatal~
si1'ídrome oel Down

Sindrome dificultad

idiop~tica m~s

premadurez

Total

2 10

5 25

B ",O

1 5

2 10
20 100

." de defun-
1 diagnust1coS

Este cuadro presenta
t

~s
1 de 20

mortinatos,5 fa-
t do que del o a o

. 2 Por a-ci6n, encan ran . 4 or anencefalla, .
llecieron por premadurez, P

causas desconocldas.
o Y 9 casos por 1 mayornoxia intrauter1na t post parto a

De los 20 recien nacido~
muer

d~: gn6stico de premadurez.
"tes t1enen

,1 . den decantidadde pac1en t le siguen en ur .
"

tra Potolog.J.a, o
o idiop"asoc1ada o no a o

° f
o lta d respnator1a -t de d1 1CU tO na-frecuencia, sLndrome omedio de los mor 1

tica.Es de notar que el
~~~~8~~8 grs.) V (1607.16 grs)

tos fué de 3 lbs. 11 onz
d d 2 l ibras 5 onz. a 5o b"lida e 5 l bsCon un ran g o de var18 1 2 lbs 3 onz. a ,tO natos Y .

libras 1 onz. para mor 1

2 onz. para post parto.

81



CONCLUSIONES:

1) El 4.f/X, de partos ocurridos en el hos .
Roosevelth de G t

Pltal
ua emala del 1 de Enero al 30

Junio de 1978 son prematuros.
,de

2)
, No existe un m~todo estandarizado

de dlagn6stico y terap~utico de
de plan

baJ ' o d t
amenaza y/o tra

e par o prematuro.
-

3) La tasa de morbilidad .
tal es del 12%

y mortahdad perina-
para el total d

consti tuyendo la causa'
,e casos estudiados

prlnclpal la premadurez.

4) La mayor parte de pa' t
con trabajo de

CIen esr-que ingresan

p~rt~ prematuro fueron tratadas eO
ma embarazos a termIno. -

5) La mayoria de .
dilat '

. 6 .
paclentes presentaban u n a al

BCl n cervIcal ta
tratamiento tera p ~ t'

n avan~ada que cualquier
u lCO podrL8 fracasar.

I

I

1
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RECOMENDACIONES:

1 -
Que se efectúe un conocimiento m~s preciso

de las causas del bajo peso al nacer de los ni-
ños.

2.- Profundizar y mejorar las técnicas de dia~

n6stico de la amenaza o parto prematuro.

3,-
Efectuar profilaxis del parto

prematuro,

mediante un buen control
prenatal y haciéndose un

estudio prospe~'tivo sobre el plan terapéutico que

d~ mejores resul'.ados.

4 - Estandarizar 21 plan terapéutico a seguir

en la amenaZ,a o par<o
prematuro, T8comend{3ndos8

el siguiente, una ve~ establecido
e~diagn6stico:

,

a) Tratamiento de ATAQUE:
Consiste en la adminis

iI

traci6n de las
siguientesl'drogas: l'

\:,1

1 - Un Utero inhibidor,
estimulante de ~os recep

tores Beta Adrenérgicos: Fenoterol (partusis

ten), en dosis de 1 a 4
microgramos/Min. ~

infusi6n I.V. continua.

11 - Un inhibidor de la sintesis y liberaci6n de
Prostaglandinas: Indometacina, 1 supositorio

de 100 miligramoS por via rectal.

i



,

111 - Un acele~ador de .la madurez pulmonar: Bet
metazona, 12 miligramos intramuscular. ~

Durante el lapso del tratamiento de ataque, s e

debe maní torizar cuidadosamente: Frecuencia Cardíaca
materna, foco fetal, presi6n arterial materna, frecuen

cia e intensidad delas contracciones uterinas. Al ob:
tenerse reducci6n significativa de la contractilidad

uterina, la infusi6n de fenoterol debe mantenerse por

cuatro horas m~s. Finalizado el tratamiento de ATAQUE

S8 inicia:

b) Tratamiento de 505TEN H05PITALARIO:

1 - Reposo absoluto en cama.

11 - Restricci6n de ex~menes vaginales.

111 - Fenoterol, 5 miligramos, cada 5 horas

oral.

v i a

IV - Indometacina, 25 mg. cada 5 horas, via oral.

V - Un relajante y sedante: Diazepan 10 mg cada

5 horas via oral las primeras 48 horas.

VI - Betametazona, 12 mg I.M. a las 24 horas de
la primera dosis al dar de alta a la pacien-
te, se procede con la tercera fase:

c) Tratamiento de 505TEN AMBULATORIO: a

1 ~ Control semanal en consulta externa.

\
11 ~ Indometacina, 25 mg. 'Jiaoral,hasta completar

7 dias (se incluyen los dias de tratamiento
I

hospitalario).
--L

ii

6 horas por via oral a
Aspirina: 1 gramo cada durante 7 dias.111 -
partir del s~ptimo dia y

via oral
da 6 horas por

Fenoterol: 5 mg. ca
IV -

hasta la semana 37 de
gestaci6n.

Una vez tenie~do
un m~todo

,

t debe
segulrSe, tomando

tam~en
tO'es un caso

particular.-
paclen e

estandarizado de tra-

en cuenta que cada

iii
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