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NORMATIZACION PARA UN TRATAMIENTO PRENATAL
PRECOZ CON OBJETO DE EVITAR EL PARTO PREMATURO

*%%%| o reduccién del nimero de recién nacidos con insuficiencia

erse dentro de los centros asistenciales ma=
edio del diagnéstico precoz y dela aplica-
enatal precoz con

ponderal puede resolv
ternos—infantiles por m

., - - -
cién racional y uniforme de un fratamiento pr

objeto de evitar el parto prematuro.




.- INTRODUCCION

Debido a las altas tasas de mortalidad neonatal en América

g al nacer, lo que se considera INSUFICIENCIA  PONDERAL,
en todos los grupos de trabajo en donde se aglutina a  Obstetras,
Pediatras y Perinatlogos, existe una preocupacidn que constitu-

ye un comin denominador: REDUCIR LAS TASAS DE MORTALI-
DAD PERINATAL. .

Este objetivo tan especifico me involucra en el abordaje de

Se trata de canalizar parte de nuestro esfuerzo en lo ante=
fior, para intentar reducir la frecuencia de prematurez, con lo -

que obviamente disminuiremos la frecuencia y las tasas de morbi-

La mortalidad neonatal de los recién nacidos con insufi-
ciencia ponderal es 30-40 veces superior a la correspondiente «
nocidos con peso mayor de 2500 grs (2,3,4). La frecuencia de re
¢ién nacidos con peso insuficiente que no ha experimentado cam
[ bios en el Gltimo decenio, oscila entre el 10 y el 25% de los na-
cidos vivos. En algunas regiones estas cifras pueden ser aiin ma=

yores . (5)

De los nifios con insuficiencia ponderal, el 50-70% corres-

ponde a prematuros con peso adecuado para su edad gestacio-
nal (6).
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El prematuro tiene graves problemas de adaptacién a la vis

da extrauterina por la inmadurez de sus rganos y sistemas . Entrg
los més graves a titulo de ejemplo, se menciona el Sindrome d¢
Dificultad Respiratoria Idiopética (SDRI) o enfermedad de  Mem-
brana Hialina, que produce del 20-30% de las muertes neonatas

les (7,8).

La incidencia estimada de SDRI en nifios que pesan menos
de 2500 grs es de alrededor del 15% (9). Los nifios nacidos g tér
mino muy ocasionalmente presentan SDRI. La incidencia de sex
cuelas neurolégicas en los nifios nacidos con peso insuficiente que

sobreviven es muchas veces mayor que en los que nacieroncon un
peso superior a los 2500 grs. (10)

En base a lo anterior el CENTRO LATINOAMERICANQ DE
PERINATOLOGIA Y DESARROLLO HUMANO DE Montevideo, -

Uruguay, diseiié un programa de normatizacidn diagnéstica y te-
rapéutica para maternidades de Latinoamérica, sobre detencidn -
del parto prematuro. En este proyecto colaborativo quiero
cluir al Depattamento de Obstetricia del Hospital Regional -
HELEN LOSSI DE LAUGERUD GARCIA DE COBAN, ALTA VE-
RAPAZ, realizando un estudio retrospectivo DIAGNQSTICO del

in=

lo. de Enero de 1979 al 30 de Abril de 1980, para a continua-

cién iniciar la etapa prospectiva TERAPEUTICA en la que implan

taré las normas de Diagnéstico y Tratamiento por espacio de 3 me
ses.

Il.- HISTORIA Y ANTECEDENTES

i fi ima
En América Latina se estima que cada afio hacen aproxima

i if ales 1.3 millones mueren
" damente 10 millones de nifios, de los cu

i i emer
ntes de cumplir 2 afios de edad (24); de estas eshmqmo.n’es e
ae el hecho de que en América Latina, en cada generacion an !
. -* e
e +& produciendo cerca de 1 millén de defunciones :
e e i i diante la apli
i id e podrian evitarse media i
los primeros 2 afios de vida, que pocria il
cacién de tecnologias eficaces y relativamente sencilias.

”
En algunas comunidades rurales.y semir?roltles fie IZS fic:s::
en desarrollo de América Latina, Africay /f‘«sm, a 'I:;c(:] en o de
trastornos mentales entre los nifios que requieren cul Ir:-xdo«:;i g mor:
les de salud alcanza el 30%. Estos altas tasas m?r’rc |dc_:Ci);nqdas
bilidad por causas relativamente conh‘olc.Ibles estan cocr; cionades
por factores econdmicos y sociales .m?g_chvos, dentro- e S
les se incluye la inadecuada accesibilidad a los servicios e e
lud. En ese sentido cabe recordar que en la mayor plcrfe e i
paises en desarrollo, la cobertura de c_or_rtrol p‘renafcl es enge
ral tardia, de escasa cobertura e insuficiente integracion.

La salud de cada nifio depende de su herenc'io genéflica, df
las condiciones maternas durante su vidc':nfruufennq, c(lje as ;::iu-
racterfsticas de la alimentacidn y nut‘ricn_:n, del gr?do eilxp d
cidn a infecciones, traumas y de que reciba t’rarcmﬂento c:ir ic:;“;n
do y oportuno en caso de puc!?cer enfe:rn:nedcldes; arroflnirs fi cien
de los procesos de reproduccuon,.i:recumnenfo y I.Zsc; Sy
como fin no solamente la reduccién de la mortalida in cul 3 -
no el control de las circunstancias perinatales y ambientales g :
condicionan su resultado final en términos del c.lpor’re dbe.n ue vocl
seres humanos y la disminucién de la prevc:wl’encm del tme:gs::ﬁ_
nacer, teniendo en cuenta la alta proporcion de Enuzr Ie;;f -
les asociadas con la prematurided y la desnuiricion dei ieto
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Otero. Las acciones correspondientes se relacionan con la educ
cién y nutricién de la madre y la aplicacisn de tecnologias apro
piades para la atencién perinatal integral (25).

Actualmente en nuestro medio se observa un tipo de infor=
macién més verbal, préctica Yy personal que impresa, sobre el par
fo prematuro y sus posibles soluciones, por lo que en el presente
trabajo se harg referencias escritas a estudios efectuados en otrog
paises sobre este aspecto.

Richard W. Standerd en Indianapolis, Indiana EEUU, pu-
blicé un trabajo titulado "INHIBICION DEL MIOMETRIO HUMA
NO POR ACCION DE LAS FENOLAMINAS"; estudiaron el efec
to de la isoxsuprina provocando depresién miometrial en el sistes
ma aislado, obteniendo especimenes de miometrio humano emba-
razado, de los bordes superiores de la herida de operacién cesg-
rea; las muestras fueron probadas obteniendo sy presidn  mdxima
de la contractibilidad miometrial, asimismo lograron inhibir Iq ac
tividad esponténea del Gtero humano grévido y la provocada ex-
perimentalmente. Lg mayoria de investigadores han asumido que
la isoxsuprina por tener relacidn estructural con la epinefrina, -
Provoca su influencia inhibitoria en el mésculo uterino en virtud
de la estimulacién beta-adrenérgica receptora local, sin embargo
Clarck, Lish y Dugan, han sugerido que la isoxsupring puede te-
ner un mecanismo adicional por el cual detiene la actividad del
mdsculo uterino.

Entre los efectos secundarios de la isoxsuprina, esté una hi-
pofensién de grado relativamente serio por ello se cree que uno
de los efectos de |q isoxsuprina es la inhibicién del misculo [iso
vescular por estimulacisn del receptor beta-adrenérgico, mientras
que la inhibicién miometrial ocurre primariamente por otro meca
nismo; consideraciones tedricas sugieren el uso de bloqueadores
beta~adrenérgicos para prevenir la vasodilatacién e hipotensién
mientras la inhibicidn miometrial es mantenida por la  isoxsupri-
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na. (11)

En 1967, Roberto Marin Pinto y colaborcdfres pub licaron
estudio de 100 pacientes embarazadas en per.lo.dc.) del parto,
i determinar el efecto del estradiol 17-B al inicio del parto,
p;rZ‘rvando que al grupo a quien se administrd esffodiol 17-B tu-
oosel parto més répido que el grupo conirol. Bosclndos;e_en los hg,l_
Zhos afirmaron que el estradiol 17-B juega un Popec: basico eg :n
principio del parto. También deducen la propledlc: que pocs:sqrio
algunos casos, especialmente aquellos en los cuales esd.nnla serio
establecer una edad de embarazo. El efecto del esh:c io c:t nen
tando la contractibilidad uterina y la.madurf?z’ del cérvix z(als;)l
el feto vivo da la ventaja de utilizar induccién del parto .

En 1968, se encuentra un trabajo T{Fecéu;:jo porB:.J.. Pcc));fel_
Rubio, J.M. Magafia, R. Caldeyro Barcia s

A CCION DE LA ORCIRENALIA (ALIPENT) SORE LA CON
TRACTIBILIDAD DEL UTERO HUMANO GRAVIDO, EL SISTEI(\:/\A
CARDIOVASCULAR MATERNQO Y LA FRECUENC[A' CARDI |
FETAL". Los autores presentan los resultados obtenidos durante a
administracién de orciprenalina en pacientes que cursan el 3er tri
mestre del embarazo, la mayoria en ’rroba]o.de’a parto, ?ncon:‘an-
do que la orciprenalina inhibe la contractibilidad del Gtero 1:umc%
no gravido sin efectos nocivos para la madre y el feto; los efec
tos colaterales fueron una leve taquicardia maf‘ernc, dessensolfo_
co marcado en la presién arterial y taquicardia fetal, sin embar
go fodos los recién nacidos tuvieron APGAR alto. (13)

En 1970, en Montevideo Uruguay, se pulzlilcc’) un |nFolgm$
preliminar sobre dos casos en quienes se efectud PROFILA)I(]
TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO rea
lizado por J.M. Magafia, G. Delard, R. Belifsky’y R. ‘Cal‘ctl:?yro
Barcia. Utilizaron orciprenalina (Alupent) como Gtero=inhibidor,
encontrando que esta droga es de gran utilidad cuando se presen=



ta una hipercontractibilidad que puede llevar a un parto prematu
ro, manteniendo su efectividad en administraciones prolongadas,
lo que permite llevar + la gestacién hasta un producto viable.

(14)

En el mismo afio Robert Landesman, Elsimar Metzker Cou-
tinho, Kathleen H. Wilson, Antonio Carlos Vieira Lépez, publi-
caron en New York EEUU, un estudio sobre el "EFECTO RELA-
JANTE DEL DIAZOXIDO EN EL MIOMETRIO HUMANO GRA-
VIDO"; (Diazdxido, un derivado de benzotiadiacina); fue in-
yectado IM en 18 pacientes para determinar sus propiedades rela
jantes en el Gtero humano gravido. El diazéxido relaja los miscu
los lisos y es empleado como agente antihipertensivo no solo por
su efecto diurético sino también porque posee actividad vascular
especifica, pero este efecto hipotensivo es minimo en pacientes -
normotfensas .

del
taquicar-

El diazbxido es un potente inhibidor de la actividad
miometrio no gravido y grévido, produce también una
dia breve.

En resumen las pruebes iniciales en el Otero también gréavi-
do indican que el diazéxido provoca interrupcién de la contrac-
tibilidad miometrial eh el parto normal. (15)

En 1971, encontramos ofro intento para resolver el proble-
ma donde Coutinho y Vieira Lépez (16) utilizaron la aminofilina
para inhibir la motilidad uterina. Los efectos fueron: depresidn
de la actividad del Gtero, con disminucidn del tono de los miscu
los y una reduccién en la frecuencia y la amplitud de las contrac
ciones. El efecto durd tanto como la droga se fue inyectando, -
la actividad uterina fue regresando al nivel preinyectorio
pronto como se suspendid la administracién. Los cambios de
presion y el pulso fueron minimos.

fan
la

Y

En el mismo afio Robert Landesman y Col (17) efectuaronun
estudio sobre la amina-simpaticomimética llamada RITODRINA -
en su accién relajante sobre el Gtero durante el término de la la-
bor. El propdsito de la investigacidn fue investigar la accidn
muscular y los efectos de la ritodrina en baja infusién durante el
periodo del embarazo. La droga fue administrada a un grupo se-
lecto de mujeres en el periodo del parto para obviar dificultades
de las falsas contracciones y falsos dolores. Los resultados obte-
nidos consistieron en una reduccién de la amplitud de las contfrac
ciones seguida de disminucién del tono muscular, redujo laactivi
dad uterina con inmediata efectividad en baja dosis y sus efectos
continuaron més allé del periodo de administracién. La ritodrina
es altamente efectiva para contrarrestar la motilidad del Gtero du
rante el parto, con una actividad més especifica sobre el Gtero
que sobre el aparato cardiovascular, en el que interfiere muy po-
co. Estas propiedades son muy précticas en el uso clinico para
controlar el parto prematuro y el sufrimiento fetal causado por la
excesiva actividad uterina.

En 1974, J. Novy Miles, Michel J. Cook y Lynne ~ Ma-
naugh (18), presentaron un estudio sobre "EL BLOQUEO N OR-
MAL DEL PRINCIPIO DEL PARTO POR LA INDOMETACINA", -
La Indometacina es un conocido inhibidor de la biosintesis de
prostaglandinas . Estos descubrimientos indican que las prosta-
glandinas son requisitos fisiolégicos para que se inicie el parto
en primates, siendo sustancias uterotémicas potentes, usadas para
inducir el parto y como reguladores de la actividad miometrial .
Se sugiere la utilidad de la Indometacina como relajante uterino
y como conocido inhibidor de la sintesis de prostaglandinas para
prolongar el parto en monos.

Los autores presentan datos evidentes de que la indometa-
cina administrada a humanos en dosis terapéuticas en las  Gltimes
semanas de embarazo prolonga la gestacidn.




En 1974, Joan Richardson, Jeffrey J. Pomerance, ‘M Dou-
glas Cuninghan y Louis Gluck (19) publicaron en California
EEUU un estudio sobre la "ACELERACION DE LA MADURACION
DEL PULMON FETAL PROVOCADO POR LAROTURA - PRROLON
GADA DE LAS MEMBRANAS"; ellos aseguran que la prolongada
rotura de membranas forza a una aceleracién del pulmén fefal,
independiente de la edad gestacional o peso del nacimiento dan
do como resultado la ausencia de Sindrome de dificultad respira-
toria. Estos autores estudiaron 206 casos de nifios nacidos prema
‘turos con peso de 2268 grs y para asegurarse de que fueran real=
mente prematuros, sin complicaciones maternas excepto la rotura
prematura de membranas, encontraron que los que prese ntaban
ruptura prematura de membranas tuvieron una mayor cantidad de
L/S con la aceleracién de la maduracién pulmonar. Sin embar=
go sugieren que hay factores asociados a la ruptura prolongada de
los membranas los cuales son todavia indefinidos y que tienden a
acelerar la maduracién del pulmén fetal probablemente aumentan
do la produccién de la fase activa de lecitina. E

En 1975 E. Caspi y Col (20) publicaron en Tel Aviv, Israel,
un estudio sobre "CAMBIOS DE LECITINA /ESFINGOMIELINA -
EN EL FLUIDO AMNIOTICO CON LA ADMINISTRACION MA
TERNAL DE DEXAMETASONA"; observaron 15 fetos de 34 semg__
nas de gestacién o menos, a los cuales se les administré dexame
tasona 48 horas antes a las madres, encontrando aumento en” L/S
a las 48 horas. El modo de ‘accién del corticosteroide en el pul=
mén del feto no es claro; podria ser que se acelerara la sintesis
del surfactante; el tiempo del principio del tratamiento y el pe-
riodo con un ndmero adecuado de L/S es entre 48 y 96 horas. -
Ellos opinan que en el parto planeado no se deberia dar  gluco—
corticoides, de esta manera la maduracién del pulmén podria ser
activada en algunos pacientes més temprano .

"NUEVO

Llama la atencidn el informe preliminar sobre

Vv

ENFOQUE EN EL MANEJO DEL PARTO PREMATURQ" de Tegu-
cigalpa Honduras, efectuado por José Rubén Lopez y Eol 21) -
quienes encontraron un indice de prematurez del 10.2% y a con
tinuacidn efectuaron un estudio en 67 pacientes aplicando  nor-
mas terapéuticas establecidas y como medicamentos utilizaron un
Gtero-inhibidor (FENOTERQOL), un inhibidor de ia sintesis y libe
racién de prostaglandinas (INDOMETACINA) y un acelerador de
la madurez pulmonar (BETAMETASONA). El mayor nimero de
casos correspondid a pacientes que estaban entre la 30 y 34 sema
nas de gestacidn, la dilatacién cervical al inicio del tratamiento
fue de cero en 40 pacientes y hasta de 3 cms en 8 pacientes. Los
resul tados obtenidos mediante monitorizacién fueron: una dismi=
nucidn de la contractibilidad uterina, no hubo cambiossignifica-
tivos estadisticamente en la presidn arterial, la frecuencia car-
dfaca materna aumentd significativamente. En el 50% de los ca
sos se logré detener el parto por 30 dias y en total el 97% de los
partos fueron detenidos en un intervalo de 4 horas a 116 dics . Del
total de pacientes el 78% tuvieron Partos Eutdsicos Simples. Los
recién nacidos en gran proporcidn tuvieron un puntaje APGAR de
7y 10 al min. como a los 5 min.

En esta serie la tasa de mortalidad fue de 16.9% incluyen
do fetos y neonatos con pesos iguales o mayores de 1000 grs.

En el afio de 1979, Fernando Arias, Jorge Pineda, Larry
W, Johnson efectuaron un estudio sobre los "CAMBIOS EN EL
LIQUIDO AMNIOTICO HUMANO, RELACION L/SY DIPAL-
MITOIL LECITINA ASOCIADO CON EL TRATAMIENTO DE BE-
TAMETASONA" en un esfuerzo de entender los cambios bioqui’
micos responsables de la disminucién de la incidencia de (SDRI)
Sindrome Dificultad Respiratoria Idiopética observada en nifios
nacidos prematuros, después de terapia materna con glucocorti-
coides. Efectuaron este estudio en 31 mujeres embarazades, le
dieron tratamiento a 20 de ellas y el resto fue el grupo control;
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los resultados fueron més altos para L/S en el grupo tratado. Tam
bién se observd elevacién del dipalmitato de lecitina en el grupo
tratado. bEstos resultados indican que los cambios cuantitativos -
en la composicién de lecitina/esfingomielina, son una parte de
la respuesta a los glucocorticoides y que puede ser la responsable
de la disminucién de SDRI después del tratamiento. (22)

También en 1979 se encuentra un excelente trabajo sobre
"INHIBICION FARMACOLOGICA DEL PARTO PREMATURQ" -

donde se encuentra una descripcién de los medicamentos utiliza-

dos actualmente en el tratamiento del parto prematuro, su modo de

accidn y contraindicaciones; entre las drogas estudiadas tenemos
a las inhibidoras de las prostaglandinas sulfato de magnesio, rito
drina, isoxzuprina, etanol y otras; concluyen que ninguna dro-
ga es ideal para este tratamiento y que deben hacer nuevos estu=

dios (23). ‘

En Guatemala, finalmente, existe una tesis elaborada por
la Dra. Luz Marina Tello Moreno titulada "DIAGNOSTICO Y
MANEJO DEL PARTO PRREMATURO" llevada a cabo en el Hospi-
tal Roosevelt en el mes de Julio de 1979, el cual concluye el -
uso de las drogas usadas deben ser objeto de una normatizacién.

10

be tomar las medidas necesarias para prolongar lagestacién
con el fin de que nazcan més nifios maduros, capaces de -
adaptarse mejor a la vida extravterina. También' f::quellos
que nazcan con insuficiencia ponderal deben recibir el tra

- tamiento precoz y adecuado para disminuir la morbi-morta-

o .
lidad neonatal y sus secueles, quedando este Gltimo  ren
glén abierto para estudios posteriores.
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IV.- JUSTIFICACION

La fundamentacién o justificacin de este trabajo se basa
en la necesidad de aplicar un programa de detencién de parto
prematuro necesario para llevar a los productos de estos embara-
zos a la madurez necesaria para su viabilidad, asi como también
dejar propuesta la aplicacidn de la normatizacién diagnéstica y
terapéutica llevada a cabo por Ricardo Schwarcz y colaboradores
que son las mismas que se aplican rutinariamente en mdltiples cen
tros maternos infantiles de Europa, EEUU y Canadé. |

Este conjunto de normas propuestas reemplazard a los exis-
tentes en la maternidad del Hospital de Cobén, luego de ser am-
pliamente discutidas y aprobadas por el equipo médico responsa-
ble, previa prueba del programa durante un estudio prospectivo @
lHevarse a cabo por mi persona durante los meses de Mayo, Junio
y Julio de 1980.

En relacidn a las normas obstétricas propuestas, estas han
sido actualizadas y adaptadas al medio latinoamericano, las que
merecen una consideracidn en particular, més que todo en rela-
cidn a las drogas que se proponen utilizar, los cuales son f&rma-
cos de uso habitual en la préctica obstétrica de miltiples centros
asistenciales. Como ocurre en la mayoria de los férmacos  sufj -
cientemente probados, la latrogenia negativa aparece siempre en
algn momento cuando se sobrepasan las dasis o se utilizan vTas
para su administracién no recomendadas .

El nuevo curriculum de estudios de la carrera de Medicina,
uno de cuyos propésitos fundamentales es formar médicos adapta-
dos a las necesidades nacionales, requiere que el estudiante sea
formado y adquiera conocimientos, exponiéndose a experiencias—

14

relacionadas con los problemas médicos de la sociedad guatemal-
teca, tanto en el drea urbana como rural. Es imprescindible que
se disponga del personal médico capaz de asumir responsabilidad

en la programacién y ejecucidn de las actividades en materia de
salud que deberdn realizarse a escala nacional; para tal fin  se
necesita que los médicos estén debidamente orientados y motiva-
dos hacia ese tipo de experiencias en el ejercicio de suprofesién.,

Para finalizar quiero agregar que este tipo de experiencias
son las necesarias para culminar con una actividad curricular fi-
nal que me permitird aplicar en forma integral los conocimientos
y actitudes adquiridos en los afios previos de estudio.
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V. PROGRAMA DE ACCION

PROGRAMA DE INTERVENCION NORMATIVA SOBRE EL
MANEJO PRENATAL DE LA PRREMATUREZ

Recoleccidn y control materno uniforme con elaboracién de
una ficha clinico materna con los datos prenatales que se requie
ran de todas aquellas pacientes que acudan a-los centros asisten-
ciales pdblicos para estandarizar el programa materno infantil .

Otorgar toda la importancia al diagnéstico y tratamiento
prenatal uniforme y precoz de las embarazadas que llegan a |l os
servicios de salud con AMENAZA DE PARTO PREMATURO @)
EN PARTO PREMATURO EN SU ETAPA INICIAL, para que se es
tablezca nuevamente una gestacién normal y permitir el naci-
miento de nifios maduros capaces de adaptarse mejor a la vida ex
trauterina. B

Para los casos en que es inevitable el nacimiento de un ni-
fio prematuro con grave insuficiencia ponderal, normatizar untra
tamiento precoz y adecuado para cantribuir a disminuir la morbi-
mortalidad de este periodo y las secuelas neuroldgicas.

Y, para lograr la meta propuesta, establecer normas diag-
ndsticas’y terapéuticas tanto para la amenaza de parto prematu-
ro como del parto prematuro mismo que, aoplicadas precozmente,
permitan prolongar la gestacién, asimismo establecer normas  uni
formes de asistencia adecuada para el RN prematuro, en especial

a su asistencia inmediata y su alimentacién. (ESTUDIO POSTE-
RIOR).

16

Dictar y promover normas que se adecien y alcancen a los
distintos estratos socio~econdmicos del émbito general respetan-
do sus diferentes posibilidades, para asi alcanzar unarespuesta sa
tisfactoria a las medidas impuestas por medio de la aplicacién de
normas especificas en cada uno de los sectores por los cuales de-
ben pasar las embarazadas con riesgo de prematurez y los recién
nacidos prematuros .

V-a.- MEDIOS PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS.

1.~ Aplicacidn sistemética y uniforme de normas de rec onocida
efectividad, de diagnstico precoz y tratamiento para dete
ner la amenaza o el trabajo de parto prematuro, y para =
acelerar la madurez pulmonar fetal .

2.~ Normatizacién de la asistencia del partoy del RN de Pre-
termino.

V-b.- DIFUSION DE LAS NORMAS

La experiencia del programa ejecutado en la maternidad
del Hospital de Cobén Alta Verapaz serviré para replicar las ca-
racteristicas generales més positivas del modelo en Centros de Sa
lud periféricos y del érea rural de Guatemala.

En esta segunda etapa ain no planificada, el éxito de una
buena cobertura dependerd de la méxima simplificacién y adapta
cion al medio sin pérdida de su eficiencia.

V-c.- CONTENIDO DEL ESTUDIO

1.~ Tipo de atencién médica y cuidados generales - dependien-
tes del diagndstico obstétrico.

17
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2.~ Rapidez con que se realizan la atencién médica y los cui-
dados generales, uniformidad de los mismos, consecuencias
y resultados tanto negativos como positives.

3.~ Responsabilidad médica y paramédica de la atencién de la
embarazada en la discusién de las normas diagnésticas que
se aplican ante: AMENAZA DE PARTO PREMATURQ, PAR
TO PREMATURO, asi’ como las normas posteriores.

4.- Conocimiento de los antecedentes de las embarazadas se-
gon ficha clinica, historia del problema actual y caracte-
risticas del mismo asi” como también existencia de otros ele
mentos predisponentes y desencadenantes.

V-d.- BASES DEL PROGRAMA

El programa poseerd los siguientes pilares:

1. Criterio uniforme para el diagnéstico precoz de la amena-
za del trabajo de parto prematuro en su etapa inicial .

2. Inhibicién farmacoldgica de la contractibilidad uterina
precozmente aumentada con un esquema rercrpeuhco norma
tizado durante la internacién y luego del alta médica.

V-e.- POBLACION DE INTERES

Est& constituida por aquellas embarazadas con fetos vivos,
que acuden esponténeamente o son referidas a los hospita-
les de maternidad con signos y sintomes de ame naza de y/o
trabajo de parto prematuro. La edad gestacional seré des-
de la semana 28 de amenorrea hasta la semana 38 inclusi-
ve. Estas pacientes no deberén presentar contraindicacio—
nes para prolongar su gestacién o para la administracién de
los férmacos propuestos .

18
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Vli. MATRRIALY METODQOS

MATERIAL

Pacientes que acuden a la emergencia del hospital por pro-
blemas de amenaza y/o trabajo de parto prematuro incipiente, du
rante los meses de mayo, junioy julio de 1980.

Pacientes que acudieron al hospital de Cobén durante el
afio de 1979 y los meses de Enero, febrero, marzo y abril de 1980.

METODQOS

Los métodos a llevar a cabo serén tanto inductives como de
ductivos ya que se aplicard evaluacién a los registros maternos -
del archivo estadistico del hospital de Coban concernientes Gnica
mente a partos prematuros y/o amenaza del mismo para determi-
nar sus consecuencias ¥ la efectividad de los tratamientos aplica-
dos.

Se haré evaluacién de las correcciones y adaptaciones que
fueron necesarios durante la aplicacién de las normas de diagnds
ticoy terapéutica.

Se haré una comparacidn retrospectiva del manejo de las
pacientes durante los afios 1979 y los meses Enero, Febrero, Mar-
zo y Abril de 1980 con la aplicacién de las normas del programa
de detencidn del parto prematuro durante los meses de mayo, ju-

nioy julio de 1980.

La aplicacidn del programa durante el estudio prospectivo

19
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| vIl. NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA AME NAlZA
se hard con parémetros simples y féciles de obtener que sirvan pa Y /O DEL TRABAJO DE PARTO PREMATURO

ra evaluar la efectividad del programa.

> dabulantin el niimers do antenaza i poties prematures Cuando la mujer embarazada que no ha llegado a las 38 se
P TeRISTomaN e fomfterito nosmiafiatdss manas de amenorrea presenta signos y sintomas de amenaza o de
trabajo de parto prematuro, deberd ser inrerncfcfcr con emergencia
para su inmediata atencidn. El tipo de atencién, futdados gene
rales y especiales dependerdn del diagnéstico obstefrlc:o que de-
berd ser establecido con rapidez sobre la base de las siguientes -

Se tabulardn el ndmero de fracasos en el tratamiento de las
amenazas de parto prematuro y el tiempo entre el inicio del fra-
tamiento y el parto.

L 1 1 guias:
Se tabularén el ndmero de amenazes o partos detenidos con
EeHal 1.- DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO
Los datos de la aplicacién del programa serén recogidos Oni EDAD GESTACIO CONTRACCIONES CUELLO UTERINO
camente en la poblacién de interés compuesta por las  amenazas NAL ~ UTERINAS
y trabajos de parto prematuro atendidos en la maternidad durante PRECOZMENTE
los meses del estudio prospectivos . : AUMENTADAS
Se adjuntard a la historia clinica de las madres cuando in- P9-38 semancs son percibidas y en borramiento

gresen con el Dx de amenaza o de parto prematuro, una ficha de
evaluacidn obstétrica prefabricada la que serd procesada al final
del estudio.

causan molestics

feto clinicamente frecuencia mayor de comienzo de dila-
' A - - i tacion
e pequefio 2-3 por hora; persis cibn
RECIRS03 ‘ tencia mayor de una (ofificio Interno)
hora

- Archivo estadistico del hospital .

Registros maternos . 7

Ficha prefabricada de evaluacién obstétrica.
Hojas de papel bond para las gréficas .
Medicamentos 1V, PO, -

Estos signos y sintomas constituyen la base para establecer
el diagnéstico. Cuando se presentan aisladamente resultan a ve-
ces insuficientes para definir el cuadro.

O AWM -

1-1.- EDAD DEL EMBARAZO

Amenorrea.- De 28-38 semanas de amenorrea segura (con

21
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feto vivo) y que se correlacione con los signos clinicos o
clinicos que confirmen la edad gestacional .

Tamafio y madurez fetal .~ Estos se deben correlacionar
con la amenorrea. Cuando hay dudas sobre la fecha de o Glti-
ma regla o esta se desconoce, el tamafio y la madurez fetal son
los signos de mayor importancia. La medida de la altura uterina
del didmetro biparietal por ultrasonografia, de los pardmetros dei
Iiquido amniético en el caso de que pueda obtener {evitando las
punciones) o los datos obtenidos de una radiograffa fetal, son los
elementos que ayudan al diagnéstico del embarazo de pretérmino.
En el caso de rotura de membranas, obtener Iiquido amniético por

- L - . 3
orr;moscoplo, si fluye con facilidad, para establecer madurez fe-
tal.

1-2.- CONTRACCIONES UTERINAS

Se caracterizan por ser dolorosas o que le causen molestias

a la embarazada, detectables por la palpacién abdominal o por

- tocografia externa, Su frecuencia deberd exceder los valores nor
males para la edad del embarazo. .

FRECUENCIA SEMANA 28 o 32 hasta 2 contracci
CONTRACTIL horGD asra conitracciones por
* NORMAL SEMANA 33 a 36 hasta 3 contracciones por

hora.
* Kaiser, I.L. The contractily Activity of the pregnant human -
uterus prior to labor. tesis de doctorado.

Universidad de Minesota, USA. Dic. de 1953.

Cuando la contractibilidad uterina presenta un patrén muy
aumentado se iniciaré répidamente la terapéutica Gteroinhibidora.

22
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Cuando la frecuencia contrdctil es ligeramente superior a
la normal, el patrén de tratamiento con férmacos Gteroinhibidores
se - » hard si la frecuencia contréctil persiste luego de una hora
de observacién: Durante esa hora la embarazada reposard en ca-
ma y recibird un comprimido de diazepén (Valium 10 mgs). Una
persona adiestrada registrard la frecuencia contrdctil en esa hora
por medio de la palpacién abdominal o con la ayuda de un tocd-
grafo externo. Con un criterio preventivo se comenzaré el trata-
miento (inhibicién de la contractibilidad uterina) frente @ con-

fracciones uterinas precozmente aumentadas (frecuentes, intensas

y persistentes), aln cuando estas sean el Gnico signo detectado.

1-3.- CUELLO UTERINO

Con ex&menes anteriores: que se aprecien modificaciones
con relacidn al Gltimo examen vaginal realizado. Estos cambios
debeh ser. importantes: : paraser tenidos en cuenta da
da la subjetividad del método que los valora. El dato es més con
figble cuando fueron realizados por la misma persona. También
hay que recordar que las modificaciones deben sobrepasar los cam
bios fisioldgicos del itsmo-cervix que se esperan encontrar de a=
cuerdo al tiempo transcurrido entre el Gltimo examen realizado y

el actual.

Sin examen anterior: se debe encontrar un cuello cuyas ca
racteristicas muestren una diferencia marcada en relacién a las
que se esperan enconfrar normalmente de acuerdo a la parided y
edad gestacional, aunque sin alcanzar las del comienzo de traba
jo de parto (cuello parcial o totalmente borrado con 2 cms o més
de dilatacién).

No se debe olvidar la bsqueda de desgarros y de incompe=
tencia cervical. Estos pueden ser la causa de la amenaza de par
to prematuro.
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1.4.- OTROS ELEMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA esponténeamente llegue a su fin lo antes posible. Por ofra parte,

Y AGRAVANTES DEL DIAGNOSTICO DE LA AME existen algunas patologics que restringen o conrrcindic.an en for-_
NAZA DE PARTO PREMATURO A ma relativa el uso de los fadrmacos con efectos vasoactivos, del ti
po de los Gteroinhibidores estimulantes de los adrenoreceptores be

. - P -
ta que se recomiendan en este programa. A continuacin se lis—
tan aquellas patologias y situaciones en las que prolongar la ges-
tacién amenazada de interrupcién prematura, resulta enprincipio

- Expulsién de limos

- dolor lumbo sacro con las contracciones.

- rotura prematura de las membranas ovulares . R
- antecedentes de partos prematuros . contraindicada:
- clase social baja.

- mal nutricién materna.

- peso previo al embarazo menor de 45 Kg.

- reduccidn de peso durante las gestaciones.

- insuficiente ganancia de peso semanal .

- madre soltera.

- trabajo con esfuerzo fisico.

- escalera para llegar al hogar.
- edad materna menor de 18 y mayor de 40 afios.
- talla baja.

- fumadora durante la gestacién.

rotura prematura de membranas ovulares con sospecha o
con evidencia de infeccidn ovular.

cardiopatia orgénica no compersada.

ritmos car diacos patolbgicos maternos .

abruptio placentae.

placenta previa con hemorragia.

- hipertensidn arterial crénica.

-nefropatia crénica.

- toxemia gravidica moderada o grave.

- retardo del crecimiento y sufrimiento fetal crénico.
- intérvalo intergenésico breve. - diabetes no estabilizada y de dificil manejo.

- placenta previa sin hemorragia genital . - diabetes con vasculopatia grave.

- infeccidn vrinaria. - pol:h|drcmn|.os g
- eritroblastosis fetal grave.

- malformaciones congénitas fetales graves.

No se menciona otras patologias que pueden estar vincula- ; Sk
das con la prematurez como la hipertensién arterial, la . toxemia = Hipertinoidisma.

2 . e .
v s 5. . P - : acidn cervical.
gravidica, el polihidramnics, las anomalias congénitas  graves, Trabajo de parta con més de 4 cms de dll.q.r b

efc ' - madurez pulmonar fetal comprobada (lecitina y /o prueba

de clemens) en gestaciones mayores de 35 semanas .

Su tratamiento debe ser discutido individualmente. En cier
tos casos no conviene prolongar la gestacién ya que muchas pato-
logias pueden comprometer seriamente la vitalidad fetal y contra
indican en principio el intento de prolongar la gestacién amena-
zada de interrupcién prematura. En ciertos casos es mejor para -
la madre y el futuro nifio dejar que el parto prematuro iniciado -

La estimulacidn enzimética con glucocorticoides dados  a
-
la madre para acelerar la madurez del pulmén fetal, esté  pros—
cripta en las siguientes situaciones.
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evidencia de madurez pulmonar por anélisis del
amnidtico.

ITquido

antes de la semana 25 de amenorrea conocida.

después de la semana 35 de amenorrea conocida.

rotura prematura de membranas con signos de infeccidn -
ovular.,

- infeccidn materna graves .

diabetes (no estabilizada y de dificil manejo)

- anomalies congénitas fetales graves .

En las:situaciones mencionadas, los procedimientos actuales
que se aplican para detener el parto prematuro pueden ser perju
diciales para la madre o el feto, por lo que hay que dejarlo evo
lucionar espontdneamente. Antes de tomar una répidaresolucidn
en cuanto a detener o no el parto prematuro, la paciente serd
evaluada teniéndose en cuenta la gravedad de la patologia  aso-
ciada junto con los otros factores negativos o positivos que se pre
sentan. R

2. DIAGNOSTICO DE "TRABAJO DE PARTO PRREMATU-
ROII

Los signos y sinfomas que se describen a continuacidn si se
encuentran aisladamente son generalmente insuficientes para de-
finir el cuadro.

2-1 EDAD DEL EMBARAZQO

De 28 semanas a 38 semanas de amenorrea conocida y que-
se correlacione con signos clinicos o paraclinicos que confirmen
la edad gestacional. Si la amenorrea es desconocida el diagnés-
tico se establece en base a otros signos (altura uterina,
ultrasonografia) .

rayos X,
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2-2 CONTRACTIBILIDAD UTERINA

Frecuencia de las contracciones: 1 o mds en 10 min.

Duracién: de 15 seg o més detectadas con la palpacién ab
dominal o por tocografia externa.

Patrdn contréctil: este patrén debe mantenerse como mini-
mo a los comienzos de la dilatacién cervical (2-3 cms), durante-
30 min. aproximadamente a pesar del reposo en cama'y de la ad
ministracidn de sedantes o antiespasmédicos de accibn general.

2-3 CUELLO UTERINO.

Borramiento: total o parcialmente borrado. Suausenciaen
multiparas no tiene valor diagnéstico.

Dilatacidn: 2 cms o més.

Borramiento y dilatacién en progreso: en relacién a unexa
men antferior.

2-4 OTROS ELEMENTOS QUE AYUDAN AL DIAGNOS-
TICO

La rotura prematura o precoz de les membranas ovulares .

El apoyo de la presentacién sobre el cuello uterino.

3. CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO DE AMENA-
ZA Q DE PARTO PREMATIRO.

Cuando no se puede establecer el Dx con seguridad se pro-
cederd a internar a la pte. con reposo absoluto en cama. Se ad-
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ministrarén 10 mgs de diazepan (Valium) por via oral y durante 1
hora se observaré la evolucién de la sintomatologia ya descrita.
Si esta persiste se iniciaré el tratamiento de ataque sin demoras.

4. ERANCO TRABAJO DE PARTO (MAS DE 4 CMS  DE
DILATACION)

Se define como tal cuando la dilatacién cervical supera los
4 cms y la contractibilidad uterina se mantiene en valores supe-
riores a los indicados en 2-2,

Esta situacidén en la mayoria de los casos se torna irreversi-
ble. En estas condiciones la respuesta a los férmacos Gteroinhi-
dores no es suficiente y duradera a los férmacos para diferir el na
cimiento del feto de pretérmino.

28

INHIBICION DE LA CONTRACTIBILIDAD UTERINA YACELERA-
CION DE LA MADWREZ PULMONAR FETAL.- TRATAMIENTO
NORMATIZADO .

Establecido el Dx de amenaza o de parto prematuro recor-
dar:

a.- Evaluar el caso y repasar las contraindicaciones
prolongar la gestacién y para el uso de las drogas propuestas .

para

b.- Realizar los controles clinicos maternos fetales en con
diciones basales previo al tratamiento. Estos se realizan principal
mente debido a los efectos de las drogas betamiméticas. Interesa
también cuantificar clinicamente los efectos sobre la contrabili-
dad uterina, para regular la dosis y establecer el momento en que
se suspende el tratam iento de ataque (en caso de éxito o fracaso) .

c.- Tratar simultdneamente la patologia asociada. Esta
puede ser la causa del parto prematuro (infeccién urinaria, incom

petencia cervical).

TRATAMIENTO DE ELECCION

Se propone un tratamiento racional basado en un  enfoque
fisiopatoldgico del problema. Desde el comienzo se indicael uso
simulténeo de varios férmacos. Unos inhibirén las confracciones
uterinas por mecanismos diferentes y otros tranquilizaran a la pa=-
ciente y acelerarén la madurez pulmonar fetal . Para ello se uti
lizardn simulténeamente: .

a) un Gteroinhibidor de répida instalacién de sus  efectos,
el betamimético fenoterol (PARTUSISTEN).
b) un psico-férmaco para tranqui lizar a la pte,  DIAZE-

PAN.
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c) un inductor de la madurez pulmonar fetal, el glucocor-

ticoide BETAMETASONA,

(14) Férmacos uteroinhibidores de efectiva aplicacién en obste~
tricia y sus mecanismos de accion.

ETAPAS PARA EJECUTAR EL PLAN TERAPEUTICO.

b~

Tratamiento de Ataque.

7 L

Tratamiento de sostén durante la internacién.

Si=

Tratamiento de sostén ambulatorio.

1.- TRATAMIENTO DE ATAQUE

En esta etapa el férmaco betamimético podré ser adminis-
trado por via oral o intravenoso. 'Cuando es posible la via 1V,
es la de eleccién con el objeto de reducir la contractibilidad ute
rina répida e intensamente. En esta etapa aguda, la via oral pa-
ra administrar el farmaco betamimético es un recurso Gtil  para
aquellas maternidades en que no disponen de personal suficiente
y adiestrado para controlar la infusién IV y sus efectos colatera-
les sobre la madre y el feto. Los farmacos betamiméticos por via
PO son menos potentes y més lentos en actuar. Sin embargo por
esta via son més seguros ya que evitan accidentes, cuando no es
posible garantizar un control intensivo de la embarazada.

TRATAMIENTO DE ATAQUE BETAMIMETICO POR VIA INTRA-
VENQOSA,

1- Reposo absoluto en cama.
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2- Diazepan (Valium) 10 mgs intramu scular
3- Fenoterol (Partusisten) infusién 1V continua: 14 meg/
min; en las embarazadas hinotensas reemplazar por:
Etil—adrianol (Effortil) 250-500 mcg/ min en infusion IV.
4~ Betometasona, 12 mgs IM en gestaciones menores de
35 sem (d osis inicial).
NOTA. LAS 4 MEDIDAS SE APLI CAN SIMULTANE AMENTE

Con el betamimético Fenoterol (Partusisten) se debe buss:or
la dosis minima necesaria para i nhibir la contractibilidad uterina
sin provocar efectos cardiovasculares Endesc.ec:bles que pueden ?ga
ner en peligro a la madre (evimr”’rchIco'rdms sup‘enores a R
lat/min y variaciones de la presion (‘ilI’TEFIGI superiores al  15%de
los valores previos a la administracion de la droga) .

Comenzar siempre el partusisten IV a 1 mcg/min . .Asegu-
rarse que la infusidn estd puscjndo bien por la venay realizar Ioj
controles maternos fetales segn esquema (ver mas odelcnf_e) s ES
perar 20 minutos para evaluar la respuesta. Si a los 20 min. del
comienzo la inhibicidn uterina es insuficiente y la frecuer!cm car
diaca materna no superd los 120 lat/min, aumentar |13 dOSI:s c.Ie
partusisten a 2 mcg/min. Esperar otros 20 min y si adn es insufi-
ciente la respuesta, pasar a 4 mcg/min siempre que la FCM  sea
inferior a 120 lat/min.

En pacientes hipotensas o que desarrollan una marcada hi-
potensidn con la ad ministracidn de partusisten, feemplqzcrlo poz
Effortil, 250-500mcg/min IV continuo (a las dOSlS_ p.rf)puestcs, e
effortil estimula los betareceptores con uteroinhibicién y los alfa
receptores del sistema vascular provocando tolerables aumentos =
de la presidn arterial .
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No es i i
N n\?cesano abolir totalmente las contracciones uterj
® i I i §
: ebe m’renh:r reducir la actividad uterina a una frec
cia menor de 2-3 contracciones por hora. -

PREPARADO DE LA SOLUCION DE FENOTEROL (PARTUSISTEN)I

ﬂ)

FINALIZACION DEL TRATAMI

* 0,5 mgs de partusisten (f
=0 enoterol) =1 amp de 10 ml
Disolver 1 mgs (2 amp de 10 ml) en 250 cz de D/n:\ Z')%

DOSIS DE PARTUSISTEN INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
1 meg/min 2 i
mecg/min i
: i 4
gtc:s/mmi 10 gtas/min 20m§?a£7rln?n

PREPARADO DE LA SO
D LUCION DE ETIL-ADRIANOL  (EFFOR-

: ]C_) mgs de Effortil =1 amp de 1 ml.
Disolver 10 amp en 200 cc de sol D/A 5%.

DOSIS DE EFFORTIL INTRAVENO SO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA

250 i

. garcsg}/mrln;n 500 mcg/min 1000 mcg/min
20 gtas/min 40 gtas /min
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ENTO. DE ATAQUE BETAMIMETI-

CO INTRAVENOSO

lidad uterina haya decrecido sig

iones /hora) por es-
| tratamiento de

Una vez que la contractibi
nificativamente (menos de 2-3 contracc
pacio minimo de 4 horas se continia con e

sostén con la paciente internada.

contractibilidad no disminuye ¥y el parto progre

b.- Cuando la
sa luego de 4-5 horas de infusién (fracaso del método)
c.- Toda vez que la dilatacidn cervical haya superado los 4

cms durante el tratamiento.

REINICIACION DEL TRATAMIENTO DE ATAQUE BETAMIMETI-
CO INTRAVENOSO

Cuando se logrd uteroinhibicidn, pero luego de un fiempo

de suspendida la infusién reaparecen las contracciones .
Cuando esta situacidn se repite, con menos de 4 cms de di
latacidén debe intentarse una prolongacidn del embarazo du
rante 24-48 horas hasta que actien los corticoides. Luego
de este periodo y anfe la imposibilidad de detener el parto

se suspende la infusién definitivamente.

Q.

ostén reaparece un patrén con

Si durante el tratamiento de s
ligro la continuacién de  la

tréetil anormal que pone en pe
gestacién menor de 38 semanas .

b~

TRATAMIENTO DE ATAQUE BETAMIMETICO POR VIA ORAL

1- reposo absoluto en cama
2- Diazepan (Valium) 10 mgs IM

3- Fenoterol (Partusisten) Oral, 5-15 mgs
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4- Betametasona, 12 mgs IM en gestaciones menores a 35
sem (dos inicial)

NOTA. LAS 4 MEDIDAS SE APLICAN SIMULTANEAMENTE.

Si a los 30 min de comenzado el tratamiento la acti vidad
uterina no cede y la frecuencia Cardiaca materna no superd 120
lat/min se administrarén otros 5 mgs. Se controlard durante una
hora.

Si no se observa modificacién de la contractibilidad y de

la frecuencia cardiaca materna, se administrardn 5 mgs por terce

ra vez a | a 1:30 horas de comenzado el tratamiento. Si la acti-
vidad no disminuye 30 min después deberia administrarse el feno-
terol por via IV,

FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE ATAQUE BETAMIME-
TICO ORAL.

a.- Cuando luego de 4 horas de comenzado el tratamiento la
contractibilidad es menor de 2-3 contracciones/hra. Se

continuard con el fratamiento de sostén con la paciente in

ternada.

b.-  Se suspenderé para pasar a la via IV cuando la contractibi

lidad no disminuye luego de 2-4 horas .

c.~ Toda vez que la dilatacién cervical haya superado los 4
cms .
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REINICIACION DEL TRATAMIENTO DE ATAQUE BETAMIMETI-
CO POR VIA ORAL

Si durante el tratamiento de sostén reaparece un  patrén
contréctil anormal que pone en peligro la continuacién de la ges
tacion menor de 38 semanas.

TRATAMIENTO DE SOSTEN CON LA PACIENTE INTERNADA

Finalizado el tratamiento de ataque con éxito se indicard:

I-  Reposo absoluto en cama las primeras 48 horas .
Si las membranas ovulares estdn integras, se permitiré  la
movilizacién gradual con prohibicidn para realizar esfuer-
zos fisicos de cualquier tipo.

2-  Restriccidn de exdmenes vaginales a los indispensables.

3-  Partusisten oral, 5 mgs cada 6 horas .

4-  Valium oral, 10 mgs cada 6 horas (primeras 48 horas)

5~  Betametasona, 12 mgs IM a las 24 horas de la primera dosis.
(dada al comienzo del tratamiento de ataque). La 3a dosis
se repetird (12 mgs) a los 7 dics si el embarazo no alcanzé
las 35 sem.

FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE SOSTEN CON LA PA-
CIENTE INTERNADA .

a.- En caso de éxito el tratamiento de sostén se mantendrd co-
mo minimo durante 48 horas. El tiempo méximo de interna
cidén dependeré de la duracién del tratamiento de la patolo
gia asociada que pudiera existir. Se sugiere prolongar la

35




d.~

et

infernacid
i _Id‘cron en los casos en que no hay seguridad que s
pla correctamente el tratamiento ambulatorio. - y

e I n
= ; .I s s o e o
Ue-

C @
vando la gestacién alcanza las 38 sem

CONDICIONES AL ALTA.

.=

Desaparicid m
ricid i i
remc}:::ién (Gn de los signos y sintomas que motivaron la in
m m 7 :
‘ enaza o parto prematuro en su etapa inicial)

e

D )
C I P

Previ

oal alta la e

t mbarazada debe ser informada |

y entrenada para: 7 e

y !

36

(o P

b.~

el diagndstico precoz de estos signos pa

- la imporfancia d
to nuevas amenazas de parto prematu=

ra detener con éxi

ro
- la importancia de cumplir correc

miento que el médico ha indicado.
- acudir al médico por cualquier sinfoma que

anormal por minimo que s€d -

tamente con el trata-

ella crea

TRATAMIENTO DE SOSTEN AMBULATORIO

Al alta la embarazada es referida al consulforio periférico .

Retorno gradual a las actividades fisicas con prohibiciénde

esfuerzos fisicos .

Aspirina oral, 1gr ¢ /6 horas a partir del 70. dfa durante

7 dfas con un vaso de leche.
Partusisten oral, 5 mgs cada 6 horas hasta alcanzar la  se-
mana 38.

(12 mgs IM) (3a dosis) a los 7 dies de comen-
(si esta dosis no se dio durante la inter
lcanzd los 35 sem)

Betametasona
~ado el tratamiento
nacién y el embarazo no a

ara embarazadas de alto ries

Control en consulta externa p
Siguienfes

go perinatal . Primer control al 30.-40. dia.
controles con intervalos no mayores de 7 dias .
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VIll.  JUSTIFICACION E INDICACIONES DE LAS DROG AS
. UTEROINHIBIDORAS EN ESTUDIO
(26)

. Desde 1960 se han sinterizadoy ensoyado una serie de far
macos para lograr potentes efectos Gteroinhibidores con - minimos
efectos adversos (27).

Otro aporte importante en los Gltimos afios ha sido la utili=
zacién de férmacos inhibidores de la sintesis y liberacidn de las
prostaglandinas, dado el papel que estas juegan en la regulacidn
de la contractibilidad uterina.

Las indicaciones para el uso de los férmacos uteroinhibido-
res durante la gestacién son las siguientes:

AMENAZA O PARTO PREMATURO EN SU ETAPA INICIAL (ME
NOR 4 CMS)
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO INTRAPARTO.

HIPERACTIVIDAD UTERINA EN CSTP ANTERIOR O GRAN MUL
TIPARA,

HEMORRAGIA LEVE POR PLACENTA PREVIA.
AMENAZA DE ABORTOQ.

A. FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA

En el proceso de contraccidn muscular se producen en for-
ma sincrénica 3 hechos fundamentales :

Despolarizacién de la membrana celular

1
2. Liberacién de Cat++ dentro de la célula.
3. Deslizamiento de las proteinas contréctiles.
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La membrana de la célula miometrial del Gtero humano gré
vido en reposo estd polarizada (-48, -55(MV) milivoltios  (28)
por existir mayor concentracién de cargas positivas en el exterior
de la célula. La llegada de un estimulo aumenta momentanea-
mente la permeabilidad al ion Na++ produciéndose una despo-
larizacidén que origina un potencial eléctrico. Al llegar al  re-
ticulo sarcopldsmico permite la liberacidn pasivc de Cat+ el
que alcanza la miofibrilla y activa la accién ATPasa de la miosi
na (28). La energia liberada por este proceso provoca el desllza
miento de los filamentos de actina entre los de micsina,  produ-
ciéndose el acortamiento muscular.

Cuando el estimulo cesa se produce la repolarizacién  de
la membrana por la salida de ion K+ . El reticulo sarcoplésmi-
co no libera més Ca++ sino que por el contrario, a través de un
proceso activo, comienza a captarlo. La energia necesaria para
esta etapa es provista por el AMP ciclico, nucleotido constante-
mente sintetizado por la adenilciclasa, o partir del ATP y degra-
dado por la fosfodiesterasa a AMP (29).

Al disminuir el Cat+ libre, se inhibe la accién  ATPasica
de la miosina, cesa la liberacidn de energia y se produce la rela
jacién muscular. La redistribucién ionica a través de la membra
na celular se debe a la accién de la bomba de sodio y potasio, -
con lo cual la célula recupera las condiciones previas a la  esti-
mulacidn.

Lo expuesto hasta ahora demuesira el rol destacado que el
nivel de ion Ca++ libre intracelular (IC) tiene en el proceso de
contraccidn-relajacidn.

B. RECEPTORES ADRENERRGICOS

Nos referiremos directamente a los receptores adrenérgicos
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tipo beta por sus respuestas vasodilatadoras y uteroinhibidoraes .

Los receptores beta-adrenérgicos se dividen a su vez en be
taly . “befa 2. debido a que miden diferentes respuestas. Lo
sensibilidad de estos receptores adrenérgicos estd influida por las
hormonas esteroides .

EFECTOS MEDIADQS POR LOS ADRENQRECEPTORES

Beta 1 Beta 2

.Aumento de la frecuencia Relajacién Uterina

.Aumento de la fuerza de

contraccién ' Vasodilatacidn
.Aumento de la excitabi-

lidad Broncodilatacién

.Aumento de la velocidad Aumento de la contrabili-
de conduccidn dad muscular estriada.
.Aumento del consumo de
oxigeno

Relajacién Intestinal

ZON>=0OO

Relajacién del conducto de-
ferente.

Aumento del consumo de oxige Glucogenélisis muscular y he

no patica con hiperglicemia, au
mento de dcido lactico y pi-
rdvico.

Glucogenolisis muscular y he-
patica con hiperglicemia, au-
mento de Acido Lécticoy Pi-
révico.

Los drogas beta-miméticas ejercen su accidn estimulando la
adenilciclesa (componente de los receptores) con aumento del -

AMP ciclico.
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El AMP ciclico, es el nucledtido que provee la energia ne
cesaria para regular el nivel de Cat+ libre. La sintesis y degra-
dacién de este nucledtido estd a su vez regulada por las hormonas
estimulantes de los receptores adrenérgicos y por las prostaglan-
dinas (30) El efecto de las protaglandinas se explica por la dis-
minucidn del AMP ciclico y por la estimulacién de la accién -
ATPasa de la miosina. Las prostaglandinas, al inhibir la accién

de la adenilciclasa, disminuyen el AMP ciclico, conel consi-
guiente aumento del Ca++ intracelular.
La contraccidn uterina es consecuencia de este aumento.

Las prostaglandines del grupo Ey F son las més conocidas

en la fisiologia uterina. La F2 alfa es la que juega el rol  més
destacado sobre la contractibilidad uterina.

C. DESENCADENAMI ENTO DEL PARTO.

Mecanismos fisioldgicos de la iniciacién del parto.

1. El feto humano a expensas de su eje hipotélamo~ hipéfi
sis~suprarrenal participa activamente de este proceso.

2. Ciertos malformaciones fetales se asocian con gestacio-
nes prolongadas :

Agenesia o hipoplesia de hipotélamo y /o hipé&fisis
Hipoplasia suprarrenal primaria (Corticoides disminuidos)
Existen datos como contraprueba que sugieren que la hiper
actividad de lasuprarrenal del feto podria causar parto -
prematuro. (31) |

3. La adrenal del feto es estimulada por la (ACTH)  Hor-
mona Adreno-cortico-tréfica secretada por la adenohipéfisis fe-
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tal, la que a su vez recibe una orden del hipotélamo. Cuando Ig
adrenal es estimulada se produce un aumento del cortisol y de Ig
dihidroepiandrosterona. Eto determina un aumento subsiguiente
de los estrégenos,ya que ademés del mayor sustrato ofertado a lg
placenta, el cortisol estimula el sistema aromatizante. Por el con
trario, la Progesterona cae debido a una inhibicidn de sus sinte-
SIS .

D. DROGAS CON RECONOCIDAS PROPIEDADES UTE-
ROINHIBIDORAS .

1. Los estimulantes de los adrenoreceptores beta.

2. Los inhibidores de la sintesis y liberacidn de las Prosta
glandines .

* El uso del alcohol quedaria limitado a aquellos casos -
en que la paciente es sorprendida por contracciones ute
rinas exageradas y mientras no se cuente con otros re-
cursos; podria ser Gtil la ingesta de alecohol (cognac, -
Whisky) en el hogar.

4. Si a una mujer al término se le administran  corticoi-
des se produce la iniciacidn del parto dentro de los 4 dies. Esto
no ocurre cuando es de pretérmino.

5. Los corticoides fetales, al producir la sintesis y libe-
racién de prostaglandinas, parecen ser la clave en el desencade-
namiento del parto.

D-1. FARMACOS ESTIMULANTES DE LOS ADRENORE-
CEPTORES BETA.

6. La concentracién intracelular de estrégenos y Progeste
rona mfluycl sobre la sintesis de prostaglandinas. Los estrdgenos,
al hacer més labil la membrana del lisosoma favorecen su ruptu-
ra con la consiguiente liberacién de fosfolipasa y ulterior sinte-
sis de prostaglandinas. La progesterona, por el contrario, estabi-
liza a los lisosomas .

La estimulacidn de los receptores uterinos, especialmente -
los llamados beta 2 producen relajacién uterina.

ISOXSUPRINA (VADOSILAN)
ETIL ADRIANOL (EFFORTIL)
RITODRINE

PRENALINA (ALUPENT)
7. Dentro de los lisosomes, hay enzimaes hidroliticas que ?:EIS:BIUTAMOL (

cuando son liberadas producen degeneracién celular. Los cam= FENOTEROL (PARTUSISTEN)
bios degenerativos observados en la decidua materna antes del - TERBUTALINA

inicio del parto serian producides por la liberacidn de hidrolosa -

y fosfolipesa. Estos agentes beta-estimulantes poseen la propiedad de inhi.

landi 1 - A bir la contractibilidad uterina de la mujer gravida.
8. Los prostaglandinas liberadas actian sobre los  niveles

de AMP ciclico de las células miometriales y por los mecanismos
ya comentados producen la contractibilidad del miometrio. '
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D-2., EFECTOS COLATERALES INDESEABLES DE LOS FAR
MACQS BETA ESTIMULANTES.

Cardioaceleradores
Vasodilatadores

Hipotensivos

Lipolisis

Glucogenélisis

Palpitaciones, néuseas, vémitos .

El desencadenamiento de la glicélisis y lipdlisis debe ser
tenido en cuenta cuando el nifio nace después de 2-3  horas del
comienzo de una infusidn IV que fracasa en su intento de detener
el parto. En algunos de estos RN se puede presentar una ligera
acidosis metabdlica por aumento de los écidos |CIC|'|CO, acetoacé
tico y beta-hidroxi-butirico.

D-3. APLICACION DE LOS B-ESTIMULANTES EN EL
PARTO PREMATURO.

Todes estas sustancias B-estimulantes se han aplicado para
reducir la contractibilidad uterina precozmente aumentadas. Su
efectividad, asi’ como la de otros Gteroinhibidores, es maxima
cuando se administran durante la amenaza de parto prematuro in-
cipiente con las membranas ovulares integras. Cuando la dilata-
cidn cervical supera los 4 cms y /o las membranas estén rotas, re-
sulta dificil detener el parto prematuro ya iniciado.

En estas circunstancios casi siempre los férmacos Gteroinhi

bidores resultan inefectivos para detener el parto més alld de los

6 a 24 horas. La via |V es la més efectiva para comenzar la te

rapia; durante el tratamiento de ataque estas infusiones  deben
ser prolongadas (no menos de 2-4 horas) y se deben repetir cada
vez que la contractibilidad uterina aparece.
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La via oral se utili

~a durante el tratamiento de sostén, una vez inhibidas las  con-
tracciones por via intravenosa. -

D-4. FARMACOS INHIBIDORES DE LA SINTESIS Y LIBE-
RACION DE LAS PROSTAGLANDINAS.

Se ha demostrado que la sintesis de prostaglandines y su li
beracién pueden ser inhibidas por agentes  anti=inflamatorios o
anti-piréticos del tipo de Indometacina o Aspirina.

INDOMETACINA: 100 mgs (rectal) més 25 mgs PO cada
6 horas hasta 24 horas después de cesa
dos las contracciones. Se deben evi-

tar tratamientos mayores de 7 dias.
ASA: 4-6 grs/dia

D-5. EFECTOS ADVERSOS DE LOS FARMACQOS
PROSTAGLANDINAS.

ANTI-

a) Cierre del ductus arterioso.

INDOMETACINA:

En el recién nacido humano los pediatras la han usado para
cerrar el ductus arterioso persistentemente abierto. Sin embargo,
en el feto humano, cuando esta droga es dada a la mujer embara
zada para inhibir sus contracciones uterinas, a la dosis y durante
el tiempo arriba indicados, este fenémeno no se ha reportado.

b) Reacciones alérgicas en la madre.
Excepcionalmente se puede presentar un rash méculo-papu

loso o trastornos gastro intestinales que desaparecen répidamente
con la supresién de la medicacién.
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En resumen hasta ahora no se han comunicado efectos adver
sos en especial sobre el feto y el recién nacido cuando se admi-~
nistrd este frmaco a mujeres grévidas en parto prematuro. La ad
ministracién de la indometacina se restringe a los primeros dias
a fin de lograr, junto con los B-miméticos, una efectivay soste-
nida dteroinhibicién que permita esperar el efecto inductor de la
naduracién pulmonar fetal de los glucocorticoides dados @ la ma
dre. En la mayoria de las gestaciones de més de 28 semanas el
efecto inductor de la madurez pulmonar se logra entre las 24 y
72 horas de la administracién del corticoide.
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IX. ESTUDIOY ANALISIS DE CASOS

En el Hospital Regional de Cobén se atendieron durante
1979 y los 4 primeros meses de 1980 un total de 2001 partos de
los cuales 78 fueron prematuros representando el 3.80% del -

100%.

Nomero total de partos (1979) = 1502
4 primeros meses (1980) = 499
TOTAL =2001 = 96.20%
Nomero total de partos Prematuros (1979) = 49
Nomero total de partos Premat. 4 m (1980) = 29
TOTAL 78 = 3.80%

Se clasificaron los partos prematuros segin las causas m@s
frecuentes de donde resultaron que el 100% de los mismos fueron
trabajos de partos avanzados y secundarios a las siguientes causas:

IGNORADAS: 50 cosos; dilatacién completa.

Ruptura prematura de membranas: 13 casos; dilatacidn entre 6=
10 ems

Infeccidn Urinaria: 8 casos; dilatacidn entre 5-7 cms

2 casos; dilatacién 8 y 10 cms respect.

5 cosos; dilatacidén ninguna.

Traumas @
Pre-Eclampsia:

Se aplicaron tratamientos a los cesos de Pre Eclampsia y a
4 cesos de los 8 casos de Infeccidn Urinaria, siendo en todos los
casos hegativos;

De los 5 casos de Pre Eclampsia solo 1 caso evoluciond  «

Eclampsia con 37 semancs de gestacién y tuvo que ser evacuado
el Gtero asi como también los otros casos (pre Eclampsia) los que
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presentaron sufrimiento fetal agudo por lo que se decidié (CSTP)
Cesérea también; se obtuvieron productos vivos con pesos que o5
cialaban entre 3.6 a 4.2 Ibs.

Ninguno de los 4 casos de infeccién urinaria que presentq
ban Trabajo de parto activo con dilatacién de 5 cms que se  les
aplicé tratamiento con lsoxsuprina durante é horas pudo ser dete~
nido eficazmente, evolucionando a la expulsién del  producto,
en regulares condiciones pero vivos y con semanas de ges tacién
que oscilaban entre las 31 y 36 semanas segin Dubowitz y  pesos
entre 3.8y 4.6 Ilbs.

El resto de trabajos de partos prematuros que oscilaban en-
tre 27 y 36 sem de gestacién, presentaban complicaciones tales
como amnioitis, dilatacién avanzada o completa y evolucionaron
a la expulsién del producto en un tiempo de 1/2 a 4 hores, obte
niéndose productos con pesos entre 2.2 a 4.0 lbs. vivos.

~ El manejo de las pacientes durante los afios 1979 y los 4
primeros meses de 1980 fue bastante nulo ya que como se podré -

observar las causas predisponentes eran tan avanzadas que no die

ron fiempo de tratamiento alguno.
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ANO 1979 y 4 MESES 1980

NUMERQO DE TRATAMIENTOS CON
DROGAS UTEROINHIBIDORAS ........ D i i i
RESULTADOS....ccco0nvnneas NEGATIVOS ..

CAUSAS MAS FRECUENTES ANO 1979 y 4 MESES DE 1980
DE PARTO PREMATURQ Y /O
AMENAZA........ eeceees  Ruptura prematura de membranas
15
Ignorada Infeccién Urinaria
50 8
Trauma Preeclampsia

2 5

EFECTIVIDAD DE LOS
TRATAMIENTOS

BPLICADOS (. 45 ssmpsnss .o NEGATIVQOS PARA LOS 9 CA—
SOS
CAUSAS ........... DILATACION CERRVICAL AVAN

ZADA REECLAMPSIA Y SUFRI-
MIENTO FETAL AGUDO

ECLAMPSIA

NUMERRO  CAUSAS RESULTADOS
TRABAJO DE Sin correccién . Parto Premat.
PARTO PREMA por trabajo de Recién nacido
TURO 73 parto avanzado  de bajo peso.
CORRECCIO- Pre Eclampsia ~ CSTP  (Cesé-
NES EN TRA- Sufrimiento fe-  rea)
TAMIENTO 5 tal agudo.

El anélisis de casos en el estudio retrospectivo dio los mis
mos resultados que en los casos no fratados del estudio Prospecti
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vo ya que la mayoria de las veces se tratd de casos  avanzados > 8_
: el
de trabajo de parto pre@aruro. | 8( oo = o
22 . m =
En cambio el anélisis de los casos en el estudio prospecti- ] e
vo si dio resultados més satisfactorios debido a la répida  detec- u% 8 8 (Z) 3 <
cién y administracién de los medicamentos uteroinhibidores y eli 7 ey
minacién de los causas desencadenantes; E
6 casos fueron detenidos con éxito del total de 13 trabajos o) 8 ]
de partos prematuros secundarios a Infeccién Urinaria, aplicdn- < = ?, o
dose en 4 de ellos Gnicamente tratamiento de reposo, diazepan y i Ol ax
eliminacidn de la causa con antibidticos y en 2 casos todo el trg = ) g % &
tamiento protocolario siendo detenidos con éxito por  presentar a o g3 o £ :%
2 cms de dilatacidn y contracciones incipientes; las semancs de 0 ‘é (:I’ % :l_) < o~
gestacién eran de 34 a 37 semancs; 9(
o
El resto de cesos (5 en total) debido a lo avanzado de  sus < o o
dilataciones no fue posible detenerlos, las semanas de gestacién = 5 % -g
oscilaban entre 28 y 34 semanas y se obtuvieron productos con 5 = £ 2 2
pesos de 2.6 a 3.12 lbs; Gnicamente 1 caso termind en CSTP por Z 2 ‘d__% @ 5 =
diagnéstico de Placenta Previa y sangrado profuso con 36 sema- 9_ < ?f’_) g E 5 :EJ -E
nas de gestacién, obteniéndose producto vivo con peso de 4.1 7 3 ¢ %_ EE ¢ 2
Ibs; también se presentd un caso fallido para el tratamiento pro % 5| .= o © L & D
tocolario, el cual ingresé con diagnéstico de trabajo de parto <
prematuro de causa ignorada y con dilatacién de 2 ems y 35  se- <
manas de gestacién; la causa de la falla fue inhabilidad para - e n
manejar los médicamentos propuestos por personal médico y para- 9,
médico més el tiempo que retrasd su administracién que fue de 6 6
horas, se obtuvo un producto vivo y con un peso de 3.9 Ibs. w
ol > 77
&
=
2
Z
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Los casos normatizados fueron de la siguiente manera:

Se detectaron 6 casos de Infeccidn Urinaria con 4 bajo =
amenaza y 2 con trabajo de parto incipiente, de los cuales se les
aplicé tratamiento a los 4 primeros con reposo, valium y antibig
ticos y a los 2 Gltimos con partusisten, efc. logrando remitir to-
da la sintomatologia a cero, déndoseles egreso 1 semana més  tar

de completamente asintomaticas;

El resto de los cesos (5 en total) debido a lo avanzado de
sub dilataciones no se les aplicé ningdn tratamiento;

El caso de la placenta previa terminé en CSTP.
NOTA LA DROGA FRROTOCOLARIA INDOMETACINA SE EX-

CLUYO DEL PROTOCOLO DEBIDO A NO HABERLA ENCON-
TRADO EN FORMA DE SUPOSITORIO EN LA CASA PRODUC-

TORA.
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CONCLUSIONES

Las tasas de prematurez por partos prematuros son altas en
comparacion con ofras poblaciones (Latinoamérica) en las
que solo representa el 10% para toda la regién.

Aplicando un tratamiento normatizado se disminuyé la inci
dencia de partos prematuros.

Las drogas propuestas son las ideales.

Los factores socio~econdmicos—politicos—culturales son ne-
gativos en la lucha para detectar el trabajo de parto  pre-
maturo.

Los tratamientos no son oportunos debido a lo avanzado de
la signologia de los casos .

Se necesita continuar con los estudios para implantar este
trabajo en Guatemala ya que los casos fueron pocos pero
significativos.

Los acciones ideales para reducir el nacimiento de nifios
con insuficiencia ponderal son las que se dirigen al mejora
miento del nivel socio~econdmico-médico-culturalde la po
blacién.

El problema puede resolverse dentro de los centros asisten—
ciales rurales y hospitalarios por medio del diagnéstico pre
coz y de la aplicacién racional y uniforme de un tratamien
to prenatal precoz para detener el parfto prematuro.
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10.

11.

12,

13.

14.

El programa deberd dirigirse hacia el parto prematuro o gy
amenaza con feto de crecimiento normal para su edad ges~
tacional .

Los estudiantes de Medicina son bésicos en la elaboracién
de este tipo de trabajos por su exposicidn a este tipo de ex
periencias relacionadas con los problemas médicos de la so
ciedad guatemalteca. i

La recoleccidn y tabulacién de datos a través de fichas mé
dicas debe ser completa ya que en su mayoria son defectuo
sas por no existir datos exactos de los problemas en las  fi-
chas clinicas previas (estadisticas) .

.Se necesita normatizar un tratamiento para el recién na-
cido prematuro con el fin de evitar sus complicaciones.

No hay normes simples para los diferentes estratos sociales
que indiquen los riesgos de la prematurez asi’como evitar
las .

Es necesaria la normatizacidn y la asistencia del recién na
cido de pretérmino.

RECOMEND ACIONES

Aplicar estudios de mayor tiempo sobre la aplicacién de es
te protocolo de tratamiento para concluir mejores datos.

Aplicar rutinariamente las drogas propuestas en los Hospita
les de la repblica.

Elaborar programas tendientes a que la poblacién adquiera
conocimientos acerca de la signologia de la amenaza de
parto prematuro y las medidas a seguir.

Que la facultad de Medicina a través de sus estudiantes de
Medicina Integral y Materno Infantil desarrollen programas
tendientes al control mensual de los embarazades para evi
tar problemas similares.

Mejorar el nivel socio-econdmico-médico-cultural de la po
blacién Guatemalteca.

Tratar de implantar las normas aqui propuestas a nivel  de
centros y puestos de salud rurales.

Promover entre los estudiantes la mejor elaboracién de fi-
chas médicas en relacidn al problema para evitar sus defec
tos actuales.

Normatizar el tratamiento a seguir con el recién nacido de
pretérmino para evitar su deceso, asi’ como también del par

to de pretérmino.

Realizar con rapidez y uniformidad el tratamiento propues
to.
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