UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“AMENAZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO
PREMATURO EN EL HOSPITAL MODULAR
“CARLOS MANUEL ARANA OSORIO?®
DEL DEPARTAMENTO DE
CHIQUIMULA”, DE
ENERO DE 1978
A JUNIO DE
1979

MAX OBDULIO MORALES MOSCOSO

GUATEMALA, ENERO DE 1981



INDICE

Contenidos:

~LISTADO DE CUADRQ3

- LISTADO DE GRAFICAS

- INTRODU CCION

~ JUSTIFICACION

HIP OTESIS

OBJETIVOS

PERSONAS QUE POSIBILITARON EL PRESENTE
TRABAJO., FUENTES DE INFORMACION
ANTECEDENTES

MARCO TEORICO

METODOLOGIA

|

I

a- PRESENTACION
b- INTERPRETACION DE RESULTADOS

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
ANEXOS:

1

a- FICHA CLINICA PARA EL REGISTRO DE
LAS PACIENTES

b- CUADROS

c- GRAFICAS

BIBLIOGRATIA



LISTADO DE CUADROS:

Namero Titulo
1. Domicilio de las pacientes -
Za Edad de las pacientes
3 Estado civil de las pacientes
4, Dias de hospitalizacidén de las pacientes
5. Estado general de las pacientes
6. Antecedentes obstétricos de las pacien-
tes en Amenaza de Aborto
Ve Antecedentes obstétricos de las pacien-~
tes en Amenaza de Parto Prematuro
8. Semanas de gestacién de cada embarazo
en las pacientes
9. Datos importantes encontrados en el exa
men ginecolbgico de las pacientes
10, Impresidén clinica de ingreso de las pa -
" cientes
11, Tratamiento Médico-Quirdrgico que se
les instaurd a las pacientes en la Anena
za de Aborto
1z . Tratamiento Médico-QuirGrgico que se
les instaurd a las pacientes en la Ame-
naza de Parto Prematuro
13. Diagndstico de egreso de las pacientes

Pdgina
1125
126
127
128

129

130

131

132

133

134

135




LISTA DE GRAFICAS:

Ndamero | Titulo

L Edad de las pacientes

2. Estado civil de las pacientes

3 Dias de hospitalizacién de las pacien
tes 141

4, Estado general de las pacientes 142 ;

5. Namero de semanas de gestacién de N
cada embarazo en las pacientes en
Amenaza de Aborto 143

6. Namero de semanas de gestacién de

cada embarazo en las pacientes en
Amenaza de Parto Prematuro




/
INTRODUCCION

He podido observar a través de mis afios de estudian-
te-practicante que la Amenaza de Aborto y Trabajo de parto
Prematuro, es uno de los problemas que afectan a la pobla-
clén, tanto en Guatemala como en el extranjero. Dichas en
tidades patolégicas estdn condicionadas a una gran variedad
de conductas que se siguen en las salas de maternidad de los
hospitales guatemaliecos.

Este estudio tiene como fin primordial, contribuir al
conocimiento de log efectos producidos por los tipos de tra-
tamiento en Amenaza de Aborto v Trabajo de Parto prematuro,
aplicados en el Hospital Modular "Carlos Manuel Arana Oso-
rio" de Chiquimula, durante enero de 1978 a junio de 1979,
lo que podrd constituir un aporte para establecer un plan te-
rapéutico, orientado a disminuir la alta incidencia de abortos
v partos prematuros.

En Guatemala, tanto en el 4rea urbana como rural, es
pecialmente en el interior del pais, donde las condiciones sg
cio-econdmicas y culturales juegan un papel importante como
factores condicionantes de enfermedad, es frecuente encon-
trar que las pacientes lleguen demasiado tarde a consultar a
las emergencias ya que primero se automedican; no dando im
portancia a los sintomas que, en el fondo, son graves, po-
niendo en peligro sus vidas.

En efecto, la anterior consideracién constituye uno
de los principales motivos para realizar el presente estudio
sobre Amenaza de Aborto y Trabajo de Parto Prematuro en el
Hospital Modular “Carlos Manuel Arana Osorio” de la cabe-
cera departamental de Chiquimula, esperando que ello sirva
como un aporte positivo en dicha &rea de investiga cién,




JUSTIFICACION

El presente trabajo de tesis ha sido motivado por la
alta incidencia de morbi-mortalidad perinatal que tiene como
consecuencia principal la premadurez a consecuencia de la
amenaza y/o trabajo de parto prematuro en nuestro medio so
cioeconédmico deteriorado.

Siendo el neonato prematuro muy lébil al proceso del
trauma del parto y a los riesgos y complicaciones porsu mis
mo proceso de premadurez es que estd por arriba de los neo-
natos a término, expuesto a sufrir variadas patologias gue
lo pueden llevar a la muerte,

Por lo expuesto en el parrafo anterior, es que el neo
nato prematuro necesita cuidados muy especiales que si no
se canalizan adecuadamente pueden ser muy onerosos y de
éxito dudoso. Es de suma importancia el hacer una buéna
profilaxis de AMENAYA DE ABORTO Y TRABAJC DE PARTO PRE
MATURO o el tratarlo adecuadamente en caso de presentarse.
Por lo tanto, se considera indispensable el estudio de unade
cuado diagndstico y tratamiento que redunde en beneficio de
Madre-Neonato prematuro,

VIII
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HIPOTESIS

En el Hospital Modular "CARL®S MANUEL ARANA 0OS0-

RIO", de la ciudad de Chiquimula, se han aplicado tratamien-

. tos efectivos a la "AMENAZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO

' PREMATUROQO" de enero de 1978 a junio de 1979.




OBJETIVOS

Determinar la incidencia de AMENAZA DE ABORTO Y
TRABAJO DE PARTO PREMATURO en el Hospital Modu-
lar "Carlos Manuel Arana Osorio", del Departamento
de Chiquimula,

Identificar los tipos de tratamiento aplicados en la
AMENAZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO PREMATU -
RO.

Identificar los signos clinicos de cada tipc de AME-
NAZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO PREMATURQO.

Establecer los fndices de MORBIMORTALIDAD por A-
MENAZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO PREMATURO.

Establecer la funcionalidad de la estructura de la fi-
cha clinica para los casos de AMENAZA DE ABORTO Y
TRABATO DE PARTO PREMATURQ.

Aportar informacién que pueda ser de utilidad para el
personal Médico v Paramédico que intervienen en los
casos de AMENAZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO -
PREMATURQO -




PERSONAS QUE P OSIBILITARON EL PRESENTE TRABAJO

e ASESOR: Dr, O’s car René Olivet T,
Médico de Guardia del Hospital Modular "Carlos Ma
nuel Arana Osorio" , del departamento de Chiquimula.

2 REVISCR: Dr. Carlos Rodolfo Sandoval L.
Director del Hospital Modular "Carlos Manuel Arana
Osorio", del departamento de Chiquimula.

3. Encargado de la Seccidén de Estadistica del Hospital

Modular "Carlos Manuel Arana Osorio", del departa-
mento de Chiquimula, Perito Contador Domingo Nufio.

FUENTES DE INFORMACION

I Fichas clinicas de pacientes hospitalizados durante
enero de 1978 a junio de 1979,

2 Tesis de Médicos graduados en la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

3 Articulos publicados por autores extranjeros.
4, Biblioteca de:
a- Universidad de San Carlos de Guatemala.
b- Hospital Roosevelt de Guatemala.

¢~ Instituto Nutricional de Centro América y Panama
N e L



ANTECEDENTES

El campo de investigacién que motiva este estudio,
ha sido tratado desde diferentes puntos de vista por Médicos
y Cirujanos de distintos paises en la época acutal. Entre
~ellos se mencionan a continuacién algunos que tienen rela-
cién directa con.los objetivos de la presente tesis.

1) El Dr. Oscar Soto M., en su tesis "CONTRIBU-
CION AL ESTUDIO DEL TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE A-
BORTO Y DE TRABAJO DE PARTO PREMATURO CON GLICERO-
FOSFATO DE SODIO", U.S.A.C. de Guatemala, 1949, llega
a establecer:

Tratamiento. Sedar a la paciente con Luminal, De-
merol v, sl fuere necesario con Cloral; enema Laudinizados :

Progesterona, I.M., dosis que varfan de 50 mili lgramos 2 ve
ces diarias; Vitamina E; Glicerofosfato de Sodio.

Conclusiones. El Glicerofosfato de Sodio esti dota
do de accibn espamolitica uterina, su uso no contra indica el
empleo de las substancias consideradas eficaces en la seda
cién del Gtero: Progesterona vy Vitamina E, sino al contrario
las permite, aumentdndose el beneficio con la  asoclacidén.
Su inocuidad permite el empleo de dosis elevadas, dadoa que
no se observaron efectos téxicos, ni sobre la madre ni el fe-
to, teniendo por el contrario accién analiptica madre-feto. Su
indicacién debe ser dada por el diagndstico de un embarazo
normal, para evitar la retencién intrauterina de un contenido
indeseable: Mola o feto muerto.

2) La Dra. Telma C. Veldsquez V. de ZLmer‘l, en su
tesis "IN CIDEN CIA DEL ABORTO EN GUATEMALA", causas v
complicaciones, 200 casos -Hospital Roosevelt, U.S.A. C .




de Guatemala, 1970, llega a establecer:

El aborto continda siendo una patologfa que va en au

mento junto con la poblacién vy civilizacién. Dicho cuadro
se presentd en pacientes unidas no respetando el estado ci-

vil. En edad de fecundacién, 13-45 afios, no importando e

dades. El aborto fue mavyor la incidencia en pacientes que
tenfan gravidez de 2-5, no en primigestas. Aborto criminal
no reportado por pacientes. La mavyoria eran sanas y estu-
vieron hospitalizadas de 1-2 dias.

Complicaciones. Escasas v no graves. El trata-
miento con antibiéticos fue excelente.

Tratamientos.

En la amenaza: Reposo absoluto en cama, Fenobarbi —
Bl

Aborto completo: Methergin a su ingreso, reposo ab-
soluto en cama, Aspirina, Ergotrate y observacién.

Aborto Incompleto: Solucién D/A al 5% con 10 unida-
des de Syntocindén a 15 gotas por minuto, sin comer por 5 ho
ras. Legrado uterino instrumental,

Recomendaciones: Ver si la paciente ha sido manipu-
lada o no, previamente. En caso de comprobarse aborto cri
minal, deben ser sancionadas por la ley. Inve stigar en ca-
da paciente que ingresa, si es Rh negativa o positiva, para
evitar el paso de eritrocitos fetales vy la formacién de anti-
cuerpos .

3 3) El Dr. Marco Antonio Zenteno Luarca, en su tesis
TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE ABORTO CON UNA SUBS-

8

N

TANCIA BETAADRENERGICA", U.5.A.C. de Guatem:
llega a establecer:

Tratamiento habitual: Reposo- 'arbsolutd fisi

“tal, sedacién géneral, progesterona, correccién de

cias heméaticas, dietéticas y vitaminicas. Hay qu
gan por el uso de antlhlstammlcos e dosuﬁcam
tiempo es variable con la intensidad 4 duracmn del

asf como los antecedentes de amenaza d‘e abortos !

Conclusiones. Los 100 pacientes fueron d
2 grupos: o " '
T a) El grupo control: Se traté con reposo at
cama, tranquilizantes y analgésicos.

b) El grupo estudio: Sintomas més graves y
mas prolongada con Butil-Simpatol en solucién y we

Los resultados fueron los siguientes:

Grupo control: 70% positivos v 30 nega
Grupo estudio: 90% positives y 10 negze

El Butil-Simpatol dio resultados alentadore:
menaza de aborto de causa no directamente hormon
no hubo efectos colaterales.

4) La Dra. Luz Marina Tello Moreno, en
"DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PARTO PREMATURQ"
tal Roosevelt, U.5.A.C. de Guatemala, 1979, lleg
blecer:

Recomendaciones. Que se efectie un conc
mds preciso de las causas del bajo peso de los nif




Profundizar v mejorar las técnicas de diagndstico dé
la amenaza o parto prematuro. Efectuar profilaxis del parto
prematuro, mediante un buen control prenatal y haciéndose
un estudio prospectivo sobre el plan terapéutico que de me-
jores resultados. Estandarizar el plan terapéutico a seguir
en la amenaza o parto prematuro, recomiéndase el sxgulente,
una vez establemdo el diagndstico:

1) Tratamiento de ataque.
a) Un dtero inhibidor: Fenoterol { Partusisten )
nua.

b) Un inhibidor de la sintesis y liberacién de
Prostaglandinas: Indometacina, 1 supositorio de 100 miligra-
mos por via rectal,

c) Un acelerador de la madurez pulmonar: Beta-
metasona, 12 miligramos, I.M.

Durante el tratamiento de ataque se debe de monoto-
r[zarda la paciente, teniendo especial interés: Frecuencia
cardiaca materna, foco fetal, presién arterial de la  madre,
frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas,

2) Tratamiento de sostén hospitalario:

Reposo absoluto en cama, restriccidn de exdme-
Nes vaginales, Fenoterol 3 miligramos cada 6 horas por via
oral, Indometacina 25 miligramos cada 6 horas por via oral,
un relajante y sedante, Diazepén 10 miligramos cada 6 ho-
ras por via oral las primeras 48 horas; Betametasona 12 mi-
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en dosis de 1-4 microoramos/minuto, en infusién I.V. conti-

ligramos I.M. a las 24 horas de la primera dosis; a
alta a la paciente, se procede con la tercera fase.

3) Tratamiento de sostén ambulatorio:

Control semanal en consulta externa, Indom

miligramos por via oral hasta completar 7 dias (I

los 2 de tratamiento hospitalario ); Aspirina 1 gramc
horas por via oral a partir del 70. dfa y durante 7 d
terol 5 miligramos cada 6 horas por via oral hasta |
37.

Conclusiones:

El 4% de partos prematuros ocurridos en el
Roosevelt, lo. de enero a 30 de junio de 1978, son
ros. No existiendo un método estandarizado de pl
néstico v tratamiento de amenaza y/o trabajo de pa
turo.

La tasa de morbilidad y mortalidad perinatal
para el total de casos estudiados, constituyendo la
orincipal la premadurez. La mayor parte de pacier
ingresaron con trabajo de parto prematuro fueron tra
mo embarazos a término. La mavyoria de pacientes
ban una dilatacidén cervical tan avanzada gue cualqgn
miento terapéutico podria fracasar.

Contamos, ademds, como fuente de informa
trabajos de autores extranjeros, tales como:

. 1) Poseiro, J.J.; Guevara Rubio, G.; Magz:
Caldevyro Barcia, R.

/
ACCION DE LA ORCIPRENALINA (ALUPENT)




CONTRACTILIDAD DEL UTERO HUMANO GRAVIDO, EL SISTE-
MA CARDIOVASCULAR MATERNO Y LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL .,

Montevideo, Uruguay, Arch, Ginec, y Obstet., To-
mo XXIII, Dic. 68, No. 3, pp 9-118,

Estos autores hacen el estudio de la Orciprenalina (A
lupent ) en pacientes que cursan el 3er, trimestre del emba-
razo, la mayorfa de ellas en trabajo de parto.

La Orciprenalina inhibe la contractibilidad del (Gtero
previamente grdvido, no encontrando efectos indeseables pa
ra la madre y el producto, feto.

Los efectos colaterales: Leve taquicardia materna ;una
leve hipotencidn arterial, taquicardia fetal. Todos los naci
dos tuvieron un A,P.G.A.R. excelente.

2) Stander, Richard W.

, LA INHIBICION DEL MIOMETRO HUMANO POR AC -
CION DE LAS FENOLAMINAS,

U.S.A., Am. J. Obstet. Ginec., 1966, pp 749-765.

Provocaron depresién miometral en un sistema aislado
por medio de la Isoxsuprina, Estos, miometro humano em-
barazado, tomaron ademés cortes de los bordes superiores de
las heridas operatorias por cesérea. Lograron una presién
maxima de contractilidad miometral, ademds, inhibieron es-
- bontdneamente el (tero previamente grévido.

La Isoxsuprina por tener una relacién estructural con
la Epinefrina, es que provoca una influencia inhibitoriaen el
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mdsculo uterino, por la accién B-Adrenérgica recep

Clark, Lish y Dung sugieren que la Isoxsup
mas tiene un mecanismo adicional por la que detien
vidad del misculo uterino,

Efectos secundarios. Hipotensién severa,
se cree que inhibe el masculo liso vascular por una
lacién del receptro B-Adrenérgico. Para prevenir e
ren blogueadores B-Adrenérgicos mientras ocurre la
cién miometral por Isoxsuprina.

3) Pinto, Roberto M.: Lebén, Carlos: Mazzo
ma; Scassera, Victoria.,

ACTION OF ESTRADIOL-17 B AT TERM AND
LABOR. U.S.A., Am J. Obstet. Ginec., 1967, pp ¢

En un estudio efectuado por Roberto Pinto y
radores, en un nimero de 100 pacientes previament
zadas con 17 B-Estradiol al inicio del parto.

A las pacientes que previamente se les adm:
tradiol 17 B, obtuvieron un parto més rdpido compar
el grupo control. Tomando esto, confirmaron que ¢
diol 17-B s{ juega un papel muy importante en el pa
més, el Estradiol 17-B se puede usar para determinz:
del embarazo,

El efecto principal del Estradiol 17-B es aun
contractilidad uterina y la madurez del cérvix, podr

para una induccién de parto.

4) Delard, J.M.; Magafia J.M.; Caldeyro |




PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE PAR-
TO PREMATURQO.

Montevideo Uruguay, Archivo de Ginecologia y Oste-
tricia { Arch., Ginec. y Obstet. ). Tomo XXIV, abril/agosto
1969, Nos. 1-2, 8p,

Delard, J. M. v col., utilizaron la Orciprenalina (A_
lupent ) como un Gtero inhibidor; esta droga la usaron en pa-
cientes que presentaban una hipercontractilidad uterina que
podria finalizar en un parto prematuro.

Determinaron gue la Orciprenalina puede usarse en
tiempos muy largos, de que una de las ventajas €s que no
pierde su efectividad, lo que podria llevarse la gestacién -
hasta un producto que sea viable.

5) Landesma, Roberto; Metzker Countinho, Elsimar :
Katheleen, H.; Vieira Lépez, Antonio Carlos,

U.S.A., J. Obstet. Ginec., 1970, pp 1080-1084,

EFECTO RELAJANTE DE DIAZOXIDO EN EL MIOMETRC
HUMANO GRAVIDO.

El Diazoxido es un derivado de la Benzothiadiacina .
En un estudio que efectuaron en 18 pacientes, para ver los
efectos que provocaba en el miometro humano gravido les in
yectaron via intramuscular, el Diazoxido.

Comprobaron que el Diazoxido relaja el misculo liso,
siendo inhibidor del miometro humano grédvido y del no grévi
do. Ademds, es un aran antihipertensivo, no sélo porsu ac
cién diurética sino porque también posee actividad vascular
efectiva, siendo esa accién hipotensiva minima cuando las

14

pacientes son normotensas.

Entre los efectos colaterales, Ginicamente unal
quicardia.

Resumiendo, dicen que &i Diazoxido provoda ul
terrupcién de la contractilidad miometral en el parto nc

6) Landesman, Roberto; at al.

THE RELAXANT ACTION OF RITRODINE A SIMPAT
METIC AMINE, ON THE UTERUS DURING TERM LABOR.

la. Edc. en espafiol, México, Salvat Edit., S,
1971, pp 429-430 y 887-896. £

La Aminasimpatomimetica, llamada Ritodrina co
accién relajante sobre el Gtero durante el término de l:

La investigacién consistié en ver los efectos d
todrina en dosis muy bajas, sobre la regién muscular c
el periodo del embarazo. Para este estudio seleccion
un grupo de mujeres en el periodo del parto.

El efecto que encontraron fue el que lograron le
nucién del tono muscular, acciones que fueron lograda
jas dosis, efecto que perdurd hasta después del perioc
administracién.

Con estas acclones de laRitodrina se puede co
el parto prematuro y el sufrimiento fetal, por una hiper
uterina.

7) Couthinho, E.M.; Vieira Lépez, A.C.
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INHIBICION DE LA MOTILIDAD UTERINA POR AMINO-

FILINA. U.S.A., Am. J., Obstet. Ginec., 1971, pp 726~
7:2'9 .

Utilizaron la Aminofilina para inhlbir la motilidad ute
rina,

Efectos encontrados: depresién de la actividad del
atero, con una disminucién del tono de los mis culos ¥y una

reduccién en la frecuencia 'y amplitud de las contracciones.

v, »Encontraron que mientras duré la administra cién per-

 durd el efecto, tan pronto se fue suspendiendo la administra

cién de la droga, el Gtero llegd a su normalidad como era en
un principio de la administracién.

Efectos colaterales, pequefios cambios en el pulso vy
en la presién arterial.

8) Novy, Miles J.: Michael J. Cook Lynne Manaugh,

' BLOQUEO NORMAL DEL PRIN CIPIO DE PARTO POR LA
INDOMETACINA EN PRIMATES . ‘ :

U.S.A., AmJ. Obstet. Ginec., 1974, pp 412415,

Siendo conocida la Indometacina como un inhibidor de

la biosintesis de la prostaglandinas, esto indica que son re

quisitos para que se inicie el trabajo de parto en primates ,
Siendo una substancia uteroténica, muy potente, usada para
inducir el parto y como reguladores de la actividad miometral.

Para proloncar el parto en primates se usé la Indome
tacina. Se sugiere como relajante uterino y como inhibidor
de la sintesis de las prostaglandinas.
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Sugieren, ademds, que pueden ser usadas e
humanos en dosis que sean terapéuticas en las flti
nas del embarazo para prolongar la gestacién.

9) Richardson, C. Joan; Promernace', Je ffr

- mingha M,, Douglas; Gluck, Louis.

; i

 ACELERACICN DE LA MADURACION DEL PUL

TAL PROVOCADO POR RUPTURA PROLONGADA DE LA
BRANAS ,

U.S.A., Am ], Obstet. Ginec., 1974, pp 1

En su estudio as eguran que la prolongada ru
membranas forza a una aceleracién en la maduracid
mon fetal, no importando la edad gestacional que s
peso del feto al nacer.,

El estudio efectuado en 206 casos con nifio:
so abajo de 2,268 grs., sin ninguna complicacién
salvo la ruptura prolongada de membranas, obtuvier
yor cantidad de Lecitina-Sfingomielina, con una ac
de la madurez pulmonar,

Hay factores que son indefinidos, los cuale
ciados a la prolongada ruptura de membranas y que
acelerar la madurez del pulmén fetal, probablement
tando la produccidn de la fase activa de Lecitina.

10) Caspi, E.; Schereyer, P.; Weinramb, :

CAMBIOS DE LECITINA SPINGOM/IELINA EN ]
DO AMNIOTICO CON LA ADMINISTRACION MATERN:
XAMETAZONA., : '



ay (Am.

U.S.A., American Journal of Obstetrics and Ginecolo
J. Obstet. Ginec. ), 1975, pp 726-729.

Demostraron que después de haberle administrado 48

horas antes y 48 después Betametasona a la madre, observa-
ron en 15 fetos de 34 semanas que habfa un aumento en laLe

citina-Sfinagomielina.

Aln no estd claro la a¢cidén de corti-

costeroides en el pulmdn del feto, refieren que podria ser
que acelera la sintesis de surfactantes, el tiempo del prin-
cipio del tratamiento y el periodo con un nimero adecuado de
‘L/S es entre 48 v 96 horas.

|

11) Schwarcs (H ), Ricardo; Capurro, Haroldo; Be-

jar, Raul; Vinacur, Jorge.

PROGRAMA DE NORMATI?ACION DIAGNOSTICA Y TERA

PEUTICA PARA MATERNIDADES DE AMERICA LATINA,

humano.

Centro Latinoamericano de perinatologfia v desarrollo
Montevideo, Uruguay.

Publicacién cientifica No. 686, julio de 1976

Oficina Sanitaria Panamericana -Oficina Regional de

la Organizacién Mundial de la Salud.

Comienza el estudio con una critica sobre las tasas

de mortalidad neonatal y la frecuencia de recién nacidos de
bajo peso ( -2,500 grs. ) que no han disminuido significati-

vamente en América Latina en los altimos 10 afios.

La preva

lencia del bajo peso al nacer oscila en estos paises del con

tinente entre el 10% v el 43% de los nacidos vivos.

De es-

tos, entre el 50% y el 70% son prematuros con peso adecua-
do para la edad gestacional.

18

Objetivos del programa:

General. Contribuir a disminuir en América L
a) La tasa de prematurez, b) La morbilidad neonatal.

Especificos. a) Detener el parto prematuro y
gar la gestacién prematura y acelerar simultaneamente
duracién pulmonar fetal.

b) Normatizar la asistencia del parto y del reci
cido de pretérmino.

Medios para alcanzar los objetivos:

a) Aplicacién sistemdtica y uniforme de normas
conocida efectividad, de diagnéstico o inmaduro en su
inicial, vy para acelerar la madurez pulmonar fetal.

b) Normatizacién de la asistencia del parto y ¢
cién nacido de pretérmino.

12) Lépez Canales, José, R., et. al.

N UEVO ENFOQUE EN EL MANEJO DEL PARTO P
TURC (INFORME PRELIMINAR ).

Tegucigalpa - Honduras C. A., Depto. de Ob
cia v Ginecologfa del Hospital Materno Infantil. 197
ginas mimeografiadas.

Aplicaron normas terapéuticas con los medica
siguientes: Un Gtero inhibidor, Fenoterol; un inhibido
sintesis y liberacién de las prostaglandinas, Indometa
un acelerador de la maduracién pulmonar, Betametason



Los resultados fueron una disminucién de la contrac-
tilidad uterina, no hubo cambios significativos en la presién
arterial, la frecuencia cardfaca aumentd considerablemente,

El 50% de pacientes estudiadas se logré detener el
parto por 30 dfas, el 97% de los partos fueron detenidos en
un intervalo de 4 horas a 116 dias.

Del total de partos el 78.4% tuvieron partos eutdci-
cos. Los recién nacidos con un A.PF.G.A.R. de 7-10, tanto
al minuto como a los 5 minutos.

La mortalidad fue de 16.9% que incluyen tGnicamente
fetos y neonatos con pesos iguales o mayores de 1000 grs.,

13) Caritig, Steve N.; Edelstone, Daniel I.: Muelle
Hchbach , Eberhard.

U.S.A., Am J. Obstet. Ginec. lro. de marzo de 1979,
pp 557-566,

Los autores expresaron: Encontramos las drogas  si-
guientes: Sulfato de Magnesio, inhibidores de las prostaglan
dinas, Ritodrina, Isoxsuprina, Etanol, etc, .

A continuacién una descripcién pormenorizada de es-
tos medicamentos que se utilizan para prevenir el parto pre-
maturo, su accién y contraindicaciones.

Concluyen que "NINGUN MEDICAMENTO ES IDEAL

PARA ESTE TRATAMIENTO ¥, QUE DEBEN DE HACERSE NUE-
VOS ESTUDIOS".
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INHIBICION FARMA COL&)GICA DEL PARTO FREMATURQ,

14) Tovell, Harold M.M, , et. al.
Clinicas Obstétricas y Ginecoldgicas.
Primera Ed. en espafiol, México.

Nueva Editorial Interamericana, S.4. de C.U.
1974, pp 35-62.

En este libro encontramos todo lo relacionado
clasificaciéon de abortos, parto prematuro; signos y si

De las investigaciones aludidas puede estable
que los resultados obtenidos sefialan una pauta a seg
tema que se trata de investigar. En efecto, hay que
cer que los trabajos de investigacién llevados a cabo
doctores antes mencionados, presentan elementos de
va importancia e interés para posteriores esfuerzos er
queda de elementos que permitan establecer nuevos |
que, profesionalmente, conduzcan a soluciones de lo
blemas que plantean la AMENAZA DE ABORTO Y TRABA]
PARTC PREMATURO.



CONSIDERA CIONES GEN ERALES

155 DEFINICIONES:

Eii neonato prematuro nace en un momento tan precoz
de gestamon que su organismo no ha alcanzado un desarro-
llo adecuado, por lo tanto, sus posibilidades de sobrevivir son
tan minimas como las de un feto que se encuentra a término.

Los criterios para definir como prematuro a un neona-
to son variados y diferentes Por tal razén, las definicio-
nes que se han mtentado dar al respecto, resultan inadecua-
_das e mcompletas

ABCRTO: Lldmase a toda interrupcién espontédnea o
provocada del embarazo antes de que el feto sea viable, es
decir, antes de serle posible sobrevwlr fuera del claustro ma
terno. Se claSLflcan en:

al Aborfo'c espontaneocs. Los que se producen sin
la intervencién de circunstancias que artificial-
mente interfieren en la evolucién de la gestacién.

b) Abortos provocados. ‘Aquellos en que se  induce
premeditadamente al cese del embarazo:

- Profilacticos |
~ Terapétiticos y
— Criminales. { 13, p. 490).

PARTO PREMATURQO: La definicién de precosidad de
acuerdo con la Oficina Estadounidense del Censo Yy con la
Oficina Infantil, es "La terminacién del embarazo enel pe-
riodo desde el principio de la vigésimaoctava 'semana hasta
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finales de la trigesimoséptima semana de la gestacién”.

La primera fecha limita la parte inferior en la que pue
de esperarse la supervivencia del neonato extrauterinamente.
El superior se ha seleccionado porque la fecha de iniciacién
de!l embarazo no puede estimarse con precisién de dosa tres
semanas.

Si tomamos en cuenta que la duracién del embarazo no
puede ser tomado como un dato fidedigno por los miltiples
errores en que se pueden incurrir, se toman ademé&s medidas
mas objetivas de la precocidad.

Los siguientes criterios, observados aislados o en
combinacién, han sido aceptados, mds o menos como indica
dores o sugeridos de precocidad.

a) Un peso al nacer de 2,500 g., o menos (5.43 lb.);

b) Una longitud de coroniila a talén de 47 cm ; o me
nos.

¢} Una circunferencia cefilica de menos de 33 cm:

d) Un didmetro occipitofrontal cefdlico de menos de
11.5 cm:

e) Una circunferencia tordxica inferior a 30 cm; y

f) La desproporcién entre las circunferencias cefali-
ca y tordxica.

El criterio aislado, més generalmente aceptado, es el
peso, siendo esta la definicién usada por la Academia Ameri
cana de Pediatria y la Organizacién Mundial de la Salud (O.
VIS ),
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Si tomamos los 2,500 g, en el cual no se ha
cambio significativo en la supervivencia, se ha tom
punto en la capacidad de los necnatos de sobrevivir
terinamente como los fetos de peso superior, Los i
menor peso a 2,500 g, sobreviven con més dificulta

Algunos fetos nacidos a término o cerca de é
gado a pesar menos de 2,500 g, como por ejemplo: |
bajo peso y/o talia, no influyendo mucho el padre.
fetos con mucho edema { fetos de madres diabéticas
pesar mds de 2,500 g aunque son prematuros de acu
la edad gestacional.

Definiendo el aborto como "El producto de la
cién no viable™, los limites inferiores de la prematt
decir, la frontera entre prematuridad y aborto, estéar
nos definidos. Exceptuando lo referido por Monro,
reporta un feto que ha sobrevivido a pesar de estar |
jo de 400 g, para nuestro estudio tomaremos ese lin
400a 2,500 g (17, pp. 111-113 ) (6, 887-896 ).

La World Health Organization en 1950 acept«
nicién de prematuro como: "Al feto recién nacido qu
2,500 g o menos". Ixpert Commntee on Material
Health recomend6 en 1961 que el término prematuro
emplazado por el de "Recién Nacido con bajo peso”
pp. 412-415 ).

Es importante definir con precision la prer
pues sus repercusiones son muy amplias e interesan
ello interviene la definicién de desprendimiento de |
ta, el aborto terapéutico, la mortalidad perinatal, p
dios y conductas a seguir,

El pronéstico para el feto depende si el bajo
nacer es secundario o retraso del desarrollo por cau




snales o malformaciones congénitas; el problema en s{ es
si proviene de prematuridad-verdadera o rc.

dispusiera de un indicador y,que

una enzima, por ejempio.

pot
«)
=
2]

=

Para abreviar lo anterior, se
i a

siguiente

e a
clazificacidén, ce las mas aceptadas  actual-

mente:
a) ABC)PTOSQ
Fetos cuyo peso al nacer e¢s inferior de 500 g.
No existiendo posibilidades de supervivencia
b) FETOS INMADUROS:

Fetos cuvo peso gl naceresta enfre 500y 93898 g,

1,000 'y

yyvivenclia -

seghn el ceso.
ch) FETOS MADUROS:

Fetos de 2,500 g o mds. Posibilidades de wvi
vir éptimas
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Zid ETIOLOGIA.

Las causas de precocidad han sido discutidas
merosos investigadores. La incidencia es superior e
grupos social y econdédmicamente-precarios. En los n
cidos en los hospitales, la toxemia materna es el det
te mds comln de precocidad. El Hidramnios yla h
gia ante partum, frecuentemente complicados con
son los factores segundo y tercero mas frecuentes.
razo multiple v la enfermedad crénica de la madre sor

res muy comunes. (17, pp. 111-113).

Otras causas, antecedentes de partos prematt
so previo al embarazo menor de 45 Kg, madre soltera,
materna menor de 18 afios y mayor de 40 afios, talla t
madora de cigarrillos durante el embarazo, infeccién
rig. { 14 pp."26=27 ).

En un estudio llevado a cabo en el John Hopki
pital, en un perfodo de 20 afios nacieron un total de :
tos de 28,493 partos, con un bajo peso, siendo el 12
cidencia. El 12% de estos fetos correspondian a em
miltiples. En el 14% de estos fetos se efectud el pe
maturo por enfermedad de ia madre, especialmehte jele
mia, placenta previa y desprendimiento placentario.
to, la causa principal continda desconocida.

Otros factores etiolégicos relacionados con e.
peso de los neonatos al nacer son los siguientes: an
congénitas, causas que interfieren en la circulacidén
cia placentaria, las placentas de gran tamafio suelen
narlo con fetos de tamafio mayor. El tamafio de la pl
no es concluyente de su eficacia, no encontrandose
que afirmen lo anterior. ‘

La asociacidén entre una placenta pequefia y u




to con bajo peso del que le corresponde a su edad gestacio-
nal, pudiera no ser de origen causal sino simplemente la mig
ma respuesta a una influencia adversa comin.

Estudiando mas detenidamente la placenta con rela-
cion a los fetos de bajo peso podriamos agruparios en dos ca
tegorias:

a) Las placentas que presentan una anomalia morfogé
nica: Las inserciones belamentosas v en raqueta del cordén
umbilical se relaciona con de bajo peso.

b) Las que no muestran anomalias estructurales ne-
tas: No se tienen datos fidedignos que las malformaciones -
placentarias pudieran explicar algunos de los tantos neona-
tos con bajo peso al nacer ( 16, pp. 35-62 ).

Hay un concenso general que los primogénitos sonlos
que menos pesan, aumentando dicho peso conforme se vansu
cediendo los deméds embarazos.

Segiln la raza se encuentran verdaderas diferencias ,
como por ejemplo, el feto de raza negra pesa menos, al na-
cer que el de raza blanca. Respecto del clima, se asegura
que encuentra una relacién inversa con el peso promedio al
nacer, y la temperatura anual media del clima de la locali-
dad.

Hay intentos de atribuir a la hormona del crecimiento,
repercusiones en el desarrollo del feto humano. La hormona
Tiroidea se ha comprobado que ejerce influencias en el es-
queleto y maduracién neurolégica del feto. El tabaguismo -
de las madres durante el émbarazo se ha relacionado con fe-
tos de peso menorde lo normal ). Otro de los facto-
res estd relacionado con madres que trabajan, vy mavor
el problema cuando esté relacionado dicho trabajo con mucho
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esfuerzo fisico. Madres que han dado a mas de cua
jos anteriores ( 11, pp. 412-415),

Otros estudios indican que la causa principal
de la mitad de nacimientos de fetos de bajo peso que
explicarse (6, pp. 887-896).

F INCIDENCIA.

En los Estados Unidos de Norteamérica en 19
7.2% de los recién nacidos de raza blanca y el 14% ¢
razas pesaron 2,500 g, o menos; la incidencia varia
16% ( 11, pp. 412-415),

En Inglaterra, de 6.5%; en Japdén, de un 10%,
ciertas porciones de la india, més del 35%, En Sue

un 5.5%; en Francia, de un 7%.

El problema que presenta la valoracidon de est

~tan incompletos se hiace claro cuando se tiene en cuce

el peso medio al nacer en la porcién de la India, arri
tada, fue sélo de 2,700 g . La incidencia de parto:

turos en los paises subdesarroilados es virtualmente

ble establecer; pero, en determinadas regiones de la
de Africa, en donde se han intentado algunos andlisis
ser muy superior a la de los lugares mas afortunados.
dablemente , desempeflan un papel los factores social
némicos y raciales ( 17, pp. 111-113 ), '

En 1978 en Uruguay ., se.encontrd una incidenc
10.2% de nacimientos de productos menores de 2,500
te [ndice de premadurez lo ubica con la frecuencia in
por otros paises ( 10, pp. 362-368 ).




4 DIAGN OSTICO.

La importancia de conocer el momento en que el neo-
nato pueda ser extraido del dtero con una confianza neta, de
tz! manera gue pueda sobrevivir a pesar de las condiclones
negativas del medio para el feto pretérmino ha sido, es y se
ra ;ie vital importancia hasta que se encuentre un patrén con
fiable para la seguridad de los fetos prematuros.

1) Métodos subjetivos: Desde épocas pretéritas Yy
actualmente, se usan métodos burdos para valorar la edad -
del feto en el claustro materno.

Fecha estimada del parto, valoracién basada en el pri
‘mer signo de actividad fetal. * '~ o St i

Estimacién por palpacién del tamafio del feto. Es Muy
frecuente, aproximadamente el 22% de las mujeres no recuer
dan la fecha exacta de su Gltima menstruacidén, con lo cual
se comprueba que no es aceptable la prediccién precisa dela
fecha estimada del parto. Ademés, se ha demostrada la fal
sedad de medir la madurez fetal, si tomamos la altura del fon
do uterino.

2) Técnicas Radioldgicas: Se han empleado las radio
grafias tomadas al abdomen de la madre embarazada, espe-
cialmente para valorar la presencia o ausencia de epifisis fe
morales o tibiales. Para la detencidén de estos centros de
osificacién depende de buenas técnicas radiogrdficas, del
sexo fetal y la raza. Sitomamos estos factores y le agre-
gamos la exposicién a la radiacién hacia el feto, es que es
ta técnica no alcance gran difusién.

3) Técnicas de Ultrasonido:

a) Cefalometria: Para determinar la madurez fe
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tal por la medicidn de la cabeza del feto se ha usadc
tra-sonido. Encontramos una relacién muy véiida e
didmeirc biparietal del feto, la madurez v el peso de
Hacia la 30a, semana de gestacidn, el crecimiento ¢
beza es lineal, daspués del nacimiento se vuelve le
variable , pero parece habar una correlacidon intima &
didmetro biparietal mayor de 8.7 ¢m vy, el peso ma
2,500 g.

b} Tamafio de la placenta: Esta técnica valo
mafio de la placenta v su crecimiento; es menos coni
la cefalomeiria ultrasdénica. Queda pendiente por.

1

el problema de la inocuidad del método con ultrasoni

4) Estudio del liquido amnibtico:

a) Fosfolipidos: Este método se bas.
hecho de gue la muerte por premadurez, es el resulte
"Depresién respiratoria’, la cual es secundaria al c
nivel alviolar por medio de una substancia que es te
va. Los fosfolipidos son substancias tensioactivas
den ilegar a medir en el liquido amniético.

Para valorar los fogfolipidos en el liguido a
se ha estudiado la relacién que guarda la Lecitina- S
lina (L/S ). Aproximadamente hacia la 34-36 semai
gestacién, la cantidad de Lecitina es menor que la
nlelina, desde este momento empieza a aumentar la
de Lecitina, mientras que la Esfingomielina permane
tante. Una proporcién de L/S de 2, sugiere que ya
durez pulmonar que indica que es suficiente para la -
rauterina del feto. Si por el contrario, se acerca a
proporcién de L /S, mayores seran los'riesgos si ocul
nacimiento. ' La proporcién L /S -en el liquido amnidt:
85% exacta para predecir si hav madurez o inmadurez
pulmones, del feto.




Para valorar la substancia tensioactiva, contamos con
la prueba de "Espuma o prueba répida", empleada por Cle-
ments. Consiste en afiadir Etanol al 90% en cantidades igua
les y una dilucién de 1:2 al liquido amniético no contamina-
do, se agita la mezcla v se examina \a interfase aire- liqui-
do, si persiste un anillo completo de burbujas en el menisco

durante 15 minutos, indica que existe substancia tensioac-
tiva que es equivalente a la madurez pulmonar.

Otro método para evaluar la substancia tensioactiva -
es medir la concentracién de Lecitina en el liquido amnioti-
co, cuando sea mayor de 3.5 mg./100 ml., o cuando com-
prenda més del 65% de los fosfolipidos totales. la madurez

pulmonar ya es adecuada.

Otra prueba que se utiliza es la medicidén del conteni
do de &cido palmitico, en la Lecitina del liquido amniético,
si es superior al 20%, estd normal. -

Una proporcién L/S de madurez, indica madurez del
pulmén, aceleracién del desarrollo del higado vy la funcién
neurologica.

Encontramos que hay un aumento en la proporcién de
L/S después de la rupiura de las membranas, con un trabajo
de parto lento y muy laborioso, ademés. después de la admi
nistracién de cortisona.

Para todas las pruebas anteriores del liguido amnidé-

tico no debe de estar contaminada con sangre fetal o materna.

Dato importante es que estos métodos no guardan una rela-
cién constante entre el peso. la edad gestacional y la madu
rez pulmonar del feto.

b) Células de grasa: La bisqueda de células -
de grasa o adipositos del liquido amnidtico, se basa en la
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maduracién de las enzimas cutdneas que resultan en la pro-
duccién de adipositos, en el unto seb&ceo v la piel del ab-
domen del feto. La técnica consiste en: afladir una gota de
liquido amnidtico, una gota de sulfato azul de Nilo al 1% de
alcohol, se cuenta el porcentaje de células con glébulos de
grasa. OSiel contenido de adipositos es mayor de 15%, su-
glere madurez fetal.

c) Bilirrubinas: Su presenbia no conjugada
en el liquido amnidtico puede detectarse por su punto espec
trofotométrico maximo a longitud de onda de 450 milimicras
Al madurar el feto y mejorar su conjugacién de bilirrubinas e!
el higado, disminuye la cantidad no conjugada en el liquid:
amniético.

ch) Creatinina: Un nivel de creatinina de
mgs./100ml. o mayor, guarda relacién con la madurez fete
con una confianza de 94%. La creatinina en el liquidoamni
tico representa la masa muscular del feto y no la actividad
del masculo, la presencia de ella dependé del riego ¥ la ma
durez renal; es muy Gtil para valorar el embarazo cuando es
tos no sean complicados.

d) Enzimas: Se han estudiado varias enzime
para evaluar la edad gestacional del feto, enzimas que sC
producidas por tejidos placentarios. Entre ellas tenemos:
Diaminooxidasa, Oxitocinasa, Fosfatasa alcalina y Desidre
genasa lactica. Los cambios con la edad del embarazo pP
den resultar muy Gtiles para valorar la edad gestacional d
feto.

e) Osmolalidad: Mientras avanza el embe
zo va disminuyendo la osmolalidad. Es aceptable que ul
concentracién de solutos de 250 mOsm. /litro/Kg. o menor
giere madurez fetal. Es muy importante para esta pruebaC
se deben de descartar todas aquellas enfermedades en la




1ue aumente dicha osmolalidad.
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f) Alfa-Fetoproteina: Los niveles de Alfa- Fe-
to soteina en EL suero y el liquido amnidtico va disminuyen -
de  onforme va avanzando la edad gestacional del feto.

Hay otros posibles indicadores de la madurez fetal co
m«. son: Niveles de dcido urico, hidroxiprolina, amilasa, pro
le.c rina, transferrina, AMP ciclico y otres que estan eninves
ti ;acién pero que pueden llegar a ser muy Gtiles (16, pp.35-
b7 |-

5" Clinico?
Usher y colaboradores han sefialado que, durante los

tliimos meses del embarazo, se diferencian ciertos rasgos f{
sicos externos en el neonato que no estan influenciados por

el etraso del desarrollo, Hay ciertos signos ciinicos ex-

ternos que tienen un gran valor para la determinacién de la
edad gestacional, entre éstos tenemos: La constituciéndel
pelo, el desarrollo cartilaginoso del Lébuleo de la oreja, el ta
mafio de los nédulos mamarios, en el vardén el descenso tes -
ticular v los pliegues escrotales y los pliegues de la planta
de los pies.

Los fetos con una edad de 36 semanas de gestacién y
menos, tienen el pelo tan fino que parece pelusa, los lébu-
los de las orejas son plegables, ademds, estédn faltos de con
sisten cia que les da el cartilago, los nédulos mamarios o es
tan faltos o son muy pequefios, y en los varones, los testfcg

los el descenso es parcial ya que encontramos el escroto va
clo. B

Después de las 38 semanas de gestacidén, encontra-
mos que el feto, con el pelo que es recto vy muy sedoso, los
lébulos de las orejas estdn muy rigidos por el soporte que
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les proporciona el cartilago, ya las mamas son grandes, el
escroto es mas grande y ya los testiculos han descendido vy,
los pliegues plantares ya estan bien definidos. Estos sig-
nos entre la 36 y 37 semanas de gestacion los encontramos
en una fase intermedia.

Para valorar la edad gestacional antes de la 36 sema
nas, nada mejor que el examen neurolégico y electroencefa-
logréfico, el cual nos proporcionard un dato mas fidedigno. -
Ademds, el examen de los reflejos en el neonato, es el mas
Gtil para el diagnéstico (6, 887-896).

Otro método cuantitativo para diagnosticar la edadges
tacional en los recién nacidos estd basado en el estudio de
cinco signos fisicos obtenidos por el examen clinico del re-
cién nacido (RN ). Cada uno de estos parametros se cuan-
tifica de acuerdo con definiciones propuestas por Dubowitz
(14, pp. 124-126).

El puntaje a utilizar es modificado por Capurro- Keni-
chezky ( 13, pp. 124-126 ). Los parametros con sus res-
pectivos puntajes son los que se observan a continuacién:

A) Textura de la piel § SRR 10 15 20

B) Forma de oreja 0 8 16 24 -

C) Tamafio de la gldndu

la mamaria _ 0 5 10 15 . B
D) Formacién del pezbén SESRELS 10 15 --
E) Pliegues plantares 0 5 10 15 20
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El significado de cada uno de los puntajes asignados
son los que siguen a continuacién:

A) Textura de la piel:

9 - Muy fina, gelatinosa.
5 -~ Fina vy lisa.

10 - Algo més gruesa, discreta descamacién su
perficial , '

15 - Gruesa, grietas superficiales, descamacidn
en manos y pies.

20 - Gruesa, apergaminada con grietas profun-
das.

B) Forma de la oreja:

0 - Chata, deforme, pabellén no incurvado.

8 - Pabelldén parcialmente incurvado en el bor-
de.

16 - Pabelldn parcialmente incurvado en toda la
parte superior.

24 - Pabellén totalmente incurvado.

C) Tamartio de la Glandula Mamaria:

0 - No palpable.
5 - Palpable, menor de 5 milimetros.
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10 - Entre 5y 10 milimetros.
15 - Mayor de 10 milimetros.

D) - Formacién del pezdn:

0

Apenas visible, no areola. :

o
I

Pezdén bien definido. Areola lisa y chata,
didmetro: menos de 0.75 cm.

10 - Pezbn bien definido. Areola punteada. -
Borde no levantado. Didmetro menos de
0.75 ems '

15 — Pezdn bien definido. Areola punteada. -
Borde levantado. Didmetro: mayor de

0::75 ‘ems

E) Pliegues plantares:

0 Sin pliegues.

5 - Marcas mal definidas sobre la mitad ante
rior de la planta.

10 — Marcas bien definidas sobre la mitad an-
terior y surcos en el tercio anterior.

4 15 Surcos en la mitad.anterior de las plantas

20 - Surcos, en mds de la mitad anteriorde la
plantas. '

La minima edad gestacional diagnosticable es de 204
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dia= (29 semanas 1 dia ), que se obtiene cuando los punta-
jes de los 5 pardmetros sométicos son 0 ( Cero ).

La maxima edad gestacional diagnosticable esde 298
dias (42 semanas 4 dias ), que se obtienen cuando la suma
toria de los puntajes de los cinco pardmetros somdticos son
los méaximos. :

Para calcular la edad gestacional en dias hay que su
mar una constante ( K= 204 ) a el puntaje sumado de los cin
co parametros estudiados.

Ejemplo:
A ~ Textura de la piel ' 10
| B -~ Forma de oreja 16
| C -Tamafio de Glandula mamaria 15
; D -Formacién pezdén 15
| E - Pliegues plantares 15

Edad gestacional endfas: K +A +B+ C +D +E
204 + 10 + 16 + 15 + 15 + 15 = 275 dias.
El error de la estimacién es mds o menos nueve dias.

NOTA: Los resultados no son modificados por el es-
‘tado del nifio al nacer, por ejemplo: APGAR bajo; Sindrome -
‘neurolégico en general, u otras patologfas del recién nacido.

Para la evaluacién de la vitalidad: Se utiliza el pun-
taje de APGAR como indicador de vitalidad neonatal al prime
fo, quinto y décimo minuto de nacimiento. Esta escala de
APGAR permite clasificar a los recién nacidos en tres grupos:
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R 1 DS} S U 6 buena vitalidad

4 = B e nce s e s b moderadamente deprimido
3 cese-eesss.. S€Veramente deprimido.

PUNTATE DE APGAR

0 1 2
FRECUENCIA No hay Lenta menos 100 o més.
CARDIACA de 100
ESFUERZO No hayono ' Llanto débil, Llanto vi-
RESPIRATORIO respira., respira mal goroso.
TONO Flaccido o Movimientos Movimien—
MUSCULAR sin movi- escasos oal  tos activos.
mientos go de flexién Buena fle-
de extremida xién.
des.
Tos 0 es-
IRRITABILIDAD Mueca o algo tornudo .
O RESPUESTA A Nq reaccio de movimien- Llanto.
LA ESTIMULA- A, S0 to. Reacclona
CION defendién-
i dose.
» COLOR DE LA Azul o pa- Pies v manos Completa-
RIEL lido. azules. mente rosa-

do

A los recién nacidos que presentan depresién neona—
tal ( APGAR de 0 - 6 ), se le deberd aplicar maniobras de rea
nimacién, dependiendo ellas del grado de depresién.
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Si el puntaje de APGAR no alcanza al décimo minuto
de vida seqguir evaludndose la vitalidad de ese RN cadal0 mi
nutos con dicho puntaje. (14, pp. 65-66)

Fetos pequefios en términos de edad gestacional:

Batalia y Lubchenco, han propuesto una clasificacién
muy sencilla y prdctica en los recién nacidos, basada en la
gestacién y el peso. Esta clasificacién es a consecuencia~
que muchos fetos con un peso inferior a los 2,500 g , queen
épocas pretéritas los consideraban prematuros, sufrenen vez
de esto, un retraso de crecimiento intrauterino. El bajo pe
so de estos fetos al nacer puede ser a consecuencia de la in
terrupcién brusca del embarazo que se consideraba normal vy,
de una nutricién deficitaria muy larga. Esta clasificacién -
consiste en:

a- Mal nutricidén intrauterina.
b~ Mal formacién congénita,
c- Infeccidn intrauterina.

a- Mal nutricidn intrauterina: Todas aquellas que la
gestacion ha sido mds larga de lo normal y a consecuenciade
ello van a tener una placenta muy pequefia e infartada.

Estos fetos se identifican con mucha facilidad ya que
vamos a encontrar en ellos una expresién de alerta que lo no
tamos en sus facies, ademéds, encontraremos la emaciacidn
¥ su piel muy descamada. Cuando en los casos de una ' irri
gacion sanguinea uterina inadecuada o por una insuficiencia
placentaria, en todos aquellos casos en que el feto sufre una
mal nutricién, no se altera el crecimiento de la cabezaen pe
rimetro ni en longitud, pero encontramos que el peso estard
disminuido. La morbilidad estard muy estrechamente rela-
cionado con la desnutricién fetal de larga duracién como la
hipoglucemia en el periodo neonatal. No existe relacidén en
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tre el desarrollo del cerebro el cual llega a alcanzar un tam,
fio normal y el desarrollo del higado el cual queda rezagado
En consecuencia, la capacidad del higado estard disminuid
para mandar glucosa al cerebro, por lo que la glucemia des
ciende mucho. Entre las enfermedades maternas que estd
relacionadas con el crecimiento del feto estédn las enfermed
des cardiovasculares hipertensivas, los embarazos multiple
v la preeclampsia-eclampsia; enfermedades que van a inci
dir con el crecimiento, especialmente después de la 35a. s
mana de gestacién. Otras de las consecuencias serdn, qu
la madre fume cigarrillos durante el embarazo v que viva e
zonas de mucha altitud.

b- Malformaciones congénitas: Ademds de congéni
tas algunas seran de origen genéticas, algunos recién naci
dos gque son peqguefios para su edad gestacional, encontramo
Trisomias 16-18 y 13-15, El 20% de los mongélices son p
quefios al nacer; el tamafio de la-cabeza estd disminuido au
que su longitud es normal. Se relaciona mucho con los fe
tos de bajo peso al nacert El Sindrome de Turner, de Dela
ge,. de Silver v de Seckle y la esteogénesis imperfecta.

c- Infeccionesg intrauterinas: Como porejemplos: -1
rubéola, citomegalia, toxoplasmosis v la listeriosis. - -

El prondstico de vida de los recién nacidos: pequefio
por edad gestacional , .depende de la causa gue hdretrazadoe
crecimiento. En general, son mds maduros-que lo quersu. g
so indica, responden muy bien a la-temperatura. En ellosi,
hiperbilirrubinemia-parece seguir una evolucidn: leve. En car
bio, muy rara vegz llegan a tener-una estatura normali, uneje
plo frecuentemente encoritrads es el de los . gemelos,;en: &€
cual, uno de ellos es mas pequefio que el otro,diferencia gu
perdurard a lo largo de la vida (6, pp. 429-430 ).




50 ANATOMIA PATOLOGICA EN EL PESO DE LOS FREMA-
TUROS:

En la muerte neonatal existe una estrecha relacién en
tre los grupos de fetos a término y pretérmino ya que los tras
tornos patolégicos son los mismos, Gnicamente las d.iferen:
cias ‘estdn en las causas ae la distribucién. La prematuri-
dad por si sola no es causa principal de muerte en un nifo
nacido vivo. FEn los prematuros, las causas principales de
muecrte son: Sindrome de dificultad respiratoria idiopatica
( Membrana hialina ), traumatismo obstétrico, anoxia,h malfor
maciones, bronconeumonias, septicemias vy otras enfermeda-
des.

La membrana hialina se encuentra entre el 50% de muer

tes en los neonatos prematuros, entre una hora y cuatro dias
después de nacidos. En los neonatos a término Gnicamente
ocurre en aquellos en los que han sido extraldos por cesarea
v en los hijos de madres diabéticas.

Causas graves y muy frecuentes sonlashemorragias -
resultantes de traumatl.smo, infeccién, anoxia, defectos de
la coagulacidén.

_ Fibroplasia retrolental: Es una retinopatia que ocu-
fre cuando los neonatos prematuros son expuestos a una ex-
f:esiva exposicidon de las concentraciones de oxigeno. Es de
importancia que dnicamente se les administre cuando en ca-
sos de excesiva necesidad para eliminar esta fibroplasia re-
trolental, ya que en otras épocas era muy frecuente encon-

trar ceguera parcial o total en 5 a 25% de nifios con peso in-
feriora 1,800 g .

El quernictero, asociado a hiperbilirubinemia se en-
cuentra del 2 al 20% de las necropsias de nifios pretérrhino._
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La inmadurez, como medida de la incapacidad relati-
va de! nifio pretérmino para sobrevivir, es a consecuencia del
inadecuado desarrollo de las funciones anatémicas, fisiol6-
gicas y biolégicas. Estas deficiencias implicaran una ina-
decuada capacidad para cumplir las exigencéas que le impon
dra el medio ambiente diferente al claustro materno, entre
ellas, la temperatura corporal, la funcién pulmonar, nutricio
nal, la funcién inmunolégica, la destoxicacién y eliminacién
de substancias téxicas e indeseables. Cuando mas corto ha
sido el periodo de gestacién, mas dificultad va a encontrar
este neonato pretérmino para sobrevivir a los problemas que
acarrea la vida extrauterina. Cuando no se conoce la causa
de muerte del feto prematuro debe de clasificarse como inde-
terminado ( 10, pp. 362-368, TI)

6. CONTRAIN DICACIONES PARA DETENER EL PARTO PRE-
MATURO:

Muchas patologias pueden comprometer seriamente la
vitalidad fetal y contraindica, en principlo, el intento de pro
longar la gestacion amenaza de interrupcidén prematura. En
ciertos casos es mejor para la madre y =l futuro nifio, dejar
que el parte prematuro iniciado espontaneamente lleguen asu
fin lo antes posible. Por otra parte, existen algunas pato-
logias que restringen o contraindican en forma relativa el uso
de los farmacos con efectos vasoactivos, del tipo de los ute
ro-inhibidores estimulantes de los adrenoceptores beta que
se recomiendan.

Aguellas patologlas y situaciones en las que prolon-
gar la gestacién amenaza - de interrupcién prematura, resul-
ta en principio contraindicado: Ruptura prematura de las mem
branas ovulares con sospecha o con evidencia de infeccion
ovular, cardiopatlia organica no compensada, ritmos cardi’a-
cos patoldgicos maternos, abrutio placentae, placenta prema
con h-ﬁmonagla hipertensidn arterial crénica, nefropatia cré
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nica, toxemia gravidica moderada o grave, retardo del creci
miento v sufrimiento fetal crénico, diabetes no estabilizada
vy de dificil manejo, diabetes con vasculopatia grave,polihi-
dramnios, eritroblastosis fetal grave, malformaciones congé
nitas fetales graves, hipertiroidismo, trabajo de parto con
mas de 4 cm de dilatacién cervical, madurez pulmonar fetal
comprobada ( Lecitina y/o prueba de Clements ) en gestacio
nes mayores de 35 semanas.

La estimulacién enzimdtica con glucocorticoides da-
dos a la madre para acelerar la madurez del pulmén fetal, es
td contraindicado en las siguientes situaciones:

Evidencia de madurez pulmonar por andlisis del liqui
do amniético ( Lecitina y prueba de Clements ), antes de la
semana 35 de amenorrea conocida, ruptura prematura de mem
branas con signos de infeccién ovular, infecciones maternas
graves, diabetes mellitus (no estabilizada y de dificil mane
jo ), anomalias congénitas fetales graves,

Antes de tomar una resolucién ante una madre coname
naza de parto prematuro, es de capital importancia el hacer
una evaluacién a conciencia ya que es més perjudicial a la
madre o feto el detener el parto, por las patologias antes
mencionadas ( 14, pp. 53-54 ).

o GUIA PARA LA ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO:

Cada Maternidad emplea sus propias normas segin -

sus limitaciones de equipo y personal para la atencién de to
dos los partos.

A continuacién se mencionaran las conductas que cam
bian o se agregan a las vigentes para un parto de término.
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B)

Periodo de dilatacién.

Enema evacuador.

Embrocacién vaginal con solucién acuose
de mercurio-cromo u otro antiséptico que
no irrite la mucosa.

Auscultacién cardiaca del feto cada 30 mi-
nutos entre y durante tres contracciones ut
rinas, consecutivas.

Evitar los exédmenes por via vaginal sal v«
cuando se presume una dilatacidén avanzac

Mantener las membranas integras durante .
todo el parto.

Posicién: se proscribe la deambulacién, s
mantendrd acostada, preferentemente en d
cabito lateral.

Trasladar la parturienta a Sala de Partos
mayor antelacién que en el parto de términ
( alrededor de 6-7 cm ).

Presencia del personal profesional encarg
do de la atencién del recién nacido en Sal
de Partos a partir de los 6-7 cm de dilata
cidén.

Periodo de expulsidn,

1 - Posicién ginecoldgica al comienzo de lo

pujos, aunque exista un reborde del cuell
(En las presentaciones cefdlicas ).




Luego del nacimiento del primer feto se de
be intentar la colocacién del segundo ensi
tuacién longitudinal por maniobras exter-
nas o combinadas.

2- Se prohibe el empleo de ventosa chstétrica.

En las presentaciones poddlicas:

Si persiste la situacidén tansversa, realizar

Bctitud sxpfcatante, Evitar tracciones in- f
r versién interna y gran extraccién pelviana

tempestivas especiaimente cuando el cue-
llo uterino no estéd atin completamente di-

latado, va que al ser la cabeza de mayor . bajo anestesia general ( 14, pp. 59-61).
volumen que el polo pelviano, ésta puede i i
quedar por la dilatacién insuficiente. 8. NORMAS PARA LA ASISTEN CIA INMEDIATA DEL RECIEN

NACIDO PREMATURO:

Enlas situaciones transversas irreductibles:

El personal profesional encargado de la atencidén in-

a) Con feto tnico: mediata de los RN prematuros deber4:

a- Usar equipo de cirugia limpio.
‘b~ Lavar sus manos y antebrazos conagua y jaboén.

1- Desde la 32 semana de amenorrea, -
practicar operacibén cesdrea abdomi-

nal con anestesia epidural de prefe
- En la Sala de Partos: Dicho personal estard encarga-

rencia.
do de:

2- Desde 28 a 32 semanas de ameno- f S PR : -
rrea, practicar operacion cesarea ab L T 1- Recibir al RN prematuro en un campo estéril man
dominal con anestecia epidural de ' : teniéndolo a un nivel ligeramente inferior al de
preferencia, con excepcién de multl ! " - lavmadre L : :
paras en las que la estimacién d e 1 { : T _ e
tamafio del feto por medio de laapre \ Pl 2- Aspirar la“@ifof.afingé y posteriormente las narinas.
ciacién del volumen uterino ( Clini- j : : ‘ SNt &
nicamente o por ultrasonografia) in- 1 : : 3- Solicitar al obstetra que ligue el cordén después
digque un peso aproximado inferior a o £oide varias respiraciones del neonato ( sinace de
los 1,250 g . En estos casos se ha [ primido se ‘procederd a la seccién inmediata ).
rd versidn interna y gran extraccién i R B et L ; - it
pelviana. Recordar que dicha ma- el : 4- Trasladar al' RN a la Unidad de Recepcién.

niobra eleva la morbimortalidad pe- e
rinatal, ain con fetos de bajo peso.

: En la Sala de Re'cépt:ién: Las funciones del personal
| ~ profesional son: : ;
b) En el embarazo multiple (Con dos fetos): l :
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b= Secar al RN con una compresa estéril.

2- Aplicacién de Argirzl en ojos, a una concentra-
cién la solucidén del 0.5 al 2.5%.

3- Evaluar su vitalidad por medio del puntaje de
APGAR al primero, quinto v décimo minuto.

Si tiene un puntaje de APGAR menor de siete, se

deberd seguir los procedimientos de reanimacién.

4~ Ligar el cordén umbilical a unos 3 cm dela piel.

5- Diagnosticar la edad gestacional del RN utili-
zando pardmetros somdticos.

6- Administrar 1 mg de Vitamina K; via intramus-
cular.

7- Pesar, medir la talla y el perimetro cefélico.

B- Completar el examen clinico, llenar la historia

clinica, notas de evolucién, ademds, prescri -
bir las 6rdenes Médicas.

9- Derivar al RN a la unidad correspondiente de
-acuerdo a su estado general ( 14, pp. 64-565).

9. CRITERIOS PARA DERIVAR AL RECI]EIN NACIDO DESDE
LA SA’LA DE RECEPCION A LAS UNIDADES DE INTER-
NACION:

Una vez gue el neonato haya establecido sus funcio-
nes vitales en Sala de Recepcidn serd derivado a la Unidad
de Internacién ( Cuidados Progresivos ) siguiendo los siguien
tes criterios asistenciales.
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Si el RN prematuro es SANO vy tiene 35y 37 semanas
de Edad Gestacional o pesa més de 2,300 g , serd traslada-
do en cuna a la Unidad de Observacién. Si su Edad Gesta-
cional estd comprendida entre 32 a 35 semanas o pesa 1,500
a 2,300 g serd trasladado en incubadora a la Unidad de Cui-
dados Intermedio. Si tiene menos de 32 semanas o menos
de 1,500 g pasard en incubadora a la Unidad de Cuidados
Especiales.

Si el RN es PATOLOGICQO cualquiera sea su peso o0
su edad gestacional serd trasladado en incubadora a la Uni-
dad de Cuidados Especiales. Es decir, RN pretérmino.

Unidad de Cuidados Especiales (Intensivo ).

( < 32 semanas o 1,500 g o con patologia grave )

Los objetivos de esta unidad son el diagndsticoy el
tratamiento inmediato de las distintas patologias con riesgo
de vida inminente. Esto implica una observacién muy fre-
cuente y precisa por parte del personal técnico de las varia-
bles vitales., Si los recursos lo permiten una monitoriza-
cién continua ( Electrénica ) de la frecuencia cardfaca, respi
ratoria y temperatura asi como también el control frecuentede
variables del medio interno.

Unidad de Cuidados Intermedio.

( 3235 semanas o 1,500 g o patologia en recupera-
cién ).

Los objetivos son mantener una observacién constan-
te por parte del personal técnico y una monitorizacién even-
tual de ciertas variables del medio interno con el fin de pes
quisar procozmente cualquier deterioro en los neonatos inter
nados .
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Los controles a realizar tenderdn a conocer la capaci
dad de termorreguiacioén, tolerancia a la alimentacién, pre-
sencia de ictericia, signos de sospecha de infeccioén y sig-
noe de alguna patologia intercurrente.

NOTA: Si se carece de unidad de observacién, el RN
se debe de controlar en esta unidad durante las primeras seis
horas de vida. :

Unidad de Cuidado Mfnimo.

Estd destinada a aquellos prematuros sanos o enfer-
mos que han mejorado de su patologia, pero que permanecen

internados hasta alcanzar un peso adecuado para ser dados
de alta.
Los objetivos de esta unidad son controlar la forma

y tipo de alimentacidén y pesquisar la aparicién de patologia
intercurrente.

Los controles minimos serdn: evolucién del pesc y la
tolerancia a la alimentacién. Se debe permitir la entrada a
la madre con ei fin de que aprenda a cuidar a su hijo.

Unidad de Observacién.,

_nacimiento todos los prematuros sanos de mas de 35 sema-

‘nas de edad gestacional y/o méas de 2. 300 g de peso.
El objetivo de esta unidad es pesquisar la posibiliéiad
que le apareciera alguna patologia durante las primeras seis

horas de vida.

Se hard una observacién continua con especial énfa-

~ Sisen la presencia de signos que indiquen alteracién de las

|

L
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En esta unidad son internados inmediatamente de su |

funciones cardio-respiratorias. Luego de las 6 horas de ob
servacién los RN sanos pasan a la unidad de alojamiento con
junto madre~hijo si el estado de la madre lo permite. La apa
ricién de alguna patologia intercurrente de acuerdo a su gra-
vedad determinard el traslado del nifio a la unidad de cuida-
dos progresivos. Sila madre no esgtd en condiciones para
cuidar a su hijo o esta unidad no existe se trasladaréd al neo-
nato a la unidad de cuidado minimo.

NOTA: Si se carece de esta unidad el RN serd ubica
do en la unidad de cuidado intermedio. :

Unidad de Alojamiento Conjunto Madre-Hijo.

Los objetivos de la misma son promover la relacidn
temprana entre la madre y el nifio asi como capacitacién enel
cuidado del mismo, haciendo especial énfasis en la alimen-
tacién natural, la higiene y el control precoz de los nifiosen

los consultorios periféricos ( Consulta Externa )

£l nivel de asistencia de esta unidad es el mismo que
ol realizado en la unidad de cuidado minimo.

NOTA: Si esta unidad no existe, los RN pasaran a la
unidad de cuidado minimo { 14, pp. 74-75).

’
10. Z—\LEMENTACIéN DEL RECIEN NACIDO PREMATURO:

Existen diversas técnicas para la alimentacibébn de los
recién nacidos prematuros. Hayun acuerdo general sobre
la importancia de evitar la fatiga y la aspiracion del alimen-
to al ser ingerido o regurgitado: ningtn método de alimenta-
cién evitard estos riesgos, & menes que las personas que lo
empleen estén muy acostumbrado a ello. Losprematuros no
muy prematuros pueden alimentarse con biberén o al pecho de
la madre. Los més peguefios se pueden alimentar con sonda.
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El principio méds importante en la alimentacién de los nifios
prematuros es proceder con cautela y gradualmente.

A) P rematuro Vigoroso (APGARde 7a 10) y sin Patologia:

La calidad, cantidad y la via de alimentacién de es-
tos prematuros dependerd de su peso, su edad gestacional y
la capacidad de succién y/o deglucién.

Peso mayor de 2,300 g v/o mds de 35 semanas de
Edad Gestacional:

3 HORAS DE VIDA: 10-15 cc de Solucion Glucosada 5%
( Biberén ).

6 HORAS DE VIDA:

Buena tolerancia: PECHO DIRECTO
Mala tolerancia: 10-15 cc. SOLUCION
GLUCOSADA 5%(Biberén ).

Mala tolerancia: Es cuando hay dificultad de succién
y/o deglucién asi como cuando exis
te regurgitacién.,

Si el RN tiene buena tolerancia a la alimentacién pe-

ro la madre no estd en condiciones de amamantar, se ofrece—
ra

10-15 cc Férmula lactea (0.67 cal. por cc en bibe-
rén ).

Peso entre 1,500y 2,300 g v/o entre 32 vy 35 sema-
nas de Edad Gestacional:

Capaces de Succionar y Deglutir:
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Si la tolerancia es buena se seguird el siguiente es-
quema:

'
HORAS DE VIDA NUTRIENTES CANTIDAD TECNICA
3 Suero Gluco- 1/2 capaci
sado 5% dad gdastri |Biberén
ca.
6 Suero Gluco- 1/2 capaci
sado 5% dad géstri- | Biberén
ca.
9 Férmula lac- No pasarel
tea volumen de
(0.67 cal. X cc.) la capaci- | Biberdén
dad gastri-
Te /= 0
12, 15, 18 Férmula lac- No pasarel
tea volumen en
(0.67 cal. X cc.) capacidad
gastrica.

I
La CAPACIDAD GASTRICA del RN es centésima _ parte
del peso -3.

Ejemplo: Un RN de 2,000 g de peso tiene 17 cc dec:
pacidad gastrica.

A las 24 horas de vida la alimentacién de estos RN d¢
penderd de su peso al nacimiento.



Si pesa mis de 1,800 g, podré intentarse la alimen-
\ién natural por pecho directo bajo supervisién permanen-
del personal de enfermeria quien vigilard especialmentela

erancia y la correcta técnica del procedimiento.

Si el estado del RN y/o de la madre no son enteramen
satisfactorios podréd posponerse momentédneamente la ali-
~ntacién natural por pecho directo, vy sé continuard con la

rmula léctea y/o pecho ordefiado.

Si el RN pesa entre 1,500 vy 1,800 g, se sustituye gra
Jalmente el biberén con leche maternizada por biberénde pe

\o ordefiado.

_ NOTA: Mientras se esté suministrando la férmula lac
»a, calcular diariamente el volumen a administrar, el apor-
. calérico, contenido proteico, hidrocarbonado, lipido y mi

=

erales de acuerdo a su edad gestacional.

Succién pobre o nula: Se ofreceréd la misma cantidad
' los nutrientes que los capaces de succionar pero el proce-
imiento serd por sonda naso u orogéstrica.

Medir previamente residuo géstrico, reponerlo y des
ontarlo del volumen del total de la ingesta.

Peso menor de 1,500 g y/o menos de 30 semanas de

dad Gestacional.

Entre 1,250 v 1,500 g y/o menos de 30 semanas de

=dad Gestacional:

Se intentaré la alimentacién por sonda nasogastrica -
nidiendo siempre el residuo géstrico de cada lactada. 5i no
olera la alimentacién oral, se pasa a la via endovenosa.

( VER CUADRO ).
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Menos de 1,250 g ( Menos de 30 semanas ).

En todos los casos la alimentacién se comenzard por
via endovenosa, pasando cuando el estado del RN lo permita

a via oral.

CUADRO DE RN ENTRE 1,250Y 1,500 G Y/O MENOS

DE 30 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

TIEMPO CONDIL
DE VIDA INFUSIONES VOLUMEN VIA CION
DEL RN
Primeras Suerogluco- 70 cc/K/dia Endove Menos de
24 horas sado 10% nosa 1,280 v/0
30 semanas
Entre 24y Suerogluco- Endove  Menos de
48 horas. sado 10%. 70 cc/K/dfa nosa 1,250 gy/0
Suero fisio- 30 semanas
16gico. 10 cc/K/dia
Suero gluco-
sado 10% 78 cc/K /dia Menos de
Entre 48y Suero fisio- Endove 1,250gv/0
72horas. logico 10 ce/K/dfa nosa 30 semanas.
Cloruro de Buena diure
K 10% 1.2 cc/K/dia gis,
Gluconato
de Ca 10% 1 cc/K/dia

MEZCLAR LA3 4 SOLUCIONES

Continua pAgina 56,
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Continuacién cuadro anterior.

cho ordefiado

sandola cap.
gastrica.

TIEMPO . I __ CONDI-
DE VIDA INFUSIONES | VOLUM EN VIA CION
i DEL RN
Soluciénglu- Oral
cosada 5% -1/2 capaci- | (Sonda: Comienza
T dadgdstrica. |gavage). tolerancia
Suero gluco="| ‘géstrica.
72 horas sado 10%. Completar Endove
: = Suero fisio- | hasta volu |nosa
légice. men-hidri= |
Cloruro de CcoO corres -
K 10%. pondiente . _
Gluconato <ln _ sl |
Férmula ldc 1/2 capaci- |Oral Buena to
tea (0,67 dad géstrica {(Sonda lerancia
cal. X cc)o |c/2 0 3hrs. |gavage) gastrica..
pecho orde- |completar  |Endove-
Aado., hasta vol. |nosa
84 horas Suero fisio- hfdrico co="1
légico. rres pondien
Cloruro deK |[te. :
10%., . .
Gluc. de Ca
10% o |
Férmula ldc- |Completar Oral Ingesta
tea (0.67 cal.|requerimien .[(Sonda oral supe
X cc) o pe- |tohidrico davage). rior a/o
no sobrepa -

100 cc.

56

Prematuro Deprimido
cuidados especiales:

o con Patologia que requieren

La alimentacién se iniciard a las 3 horas de vida por
via endovenosa de acuerdo con los requerimientos para su -
edad gestacional.

Complemento de la Alimentacidén:

Después del séptimo dfa de vida se agrega por via
oral las siguientes vitaminas y minerales:

Vitamina C
Vitamina D
Vitamina E
Hierro

50 mg/dfia
400 U.1. /dfa
5U.I./dfa
5 mg/K/dfa (14,pp. 79-83 )

DROGAS ¥ SOLUCIONES A USAR EN SALA DE RECEPCIdN DEL
RECIEN NACIDO ¥ SALA DE CUIDADOS ESPECIALES:

Los recién nacidos (RN ) prematuros necesitan de ma
yor cantidad de calorias, agua y electrolitos que el RN de tér
mino, destinados ellos no sbélo para sobrevivir sino para el
crecimiento.

Es asi que el estudio del consumo de oxigeno de es-
tos RN ha permitido calcular con bastante aproximacién las
necesidades basales de estos RN ( Sinclair y Driscoll en1970).

Se ofrece a continuacién las normas generales de ad
ministracién de calorias, liguidos y electrolitos en los RN pe
ro dejando claro que cada RN es una individualidad y la nor-
ma general que se ofrece debe ser eldstica y adaptarse a ca
da caso.
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APORTE HIDRICO: APORTE CALORICO

‘1
La cantidad de liquido a administrar dependera de los l DI1AS DE VIDA CAL/K/DIA
dfas de vida y del peso corporal. 'L
Estos valores deben ser modificados de acuerdo con 15T df.é-i o
el estado del recién nacido, deshidratacién, shock, sobrehi Lo df'a 28
dratacién, insuficiencia cardfaca, poliuria, anuria, siidofa — ieru 21&1 22
clon, etc.. to. dia
5to. dia 65
‘ Después del décimo dia, la cantidad hidrica a admi- 6@ » df? 78
‘ nistrar en condiciones normales permanece incambiable (X= 7mo. dia 91
| 5 — 160 cc/K/dia. gvo.= gia I;?f-’;
| no. dia
‘ »
i APORTE HIDRICO 10mo. dia 130
| DIAS DE VIDA cc. /K/dia
| La tabla anterior muestra esqueméticamente los reque
ler. dia 65 - rimientos caléricos basales necesarios para el RN, pero hay
2do. dia 75 que tomar en cuenta que estudios recientes sefialan cifras en
3er. dia ' 85 tre 30 y 40 cal /K/dia ya el primer dia de vida.
4to. dia 95 _
S5to. dia 105 En el prematuro en crecimiento se recomienda llegar '
6to. dia 115 al aporte de 120-130 cal/K/dia entre los 50. ¥ 70. dfas si -
7mo. dfa 125 ello es posible.
8vo. dia 135
9no. dfa 145 Soluciones al usar:
10mo. dia 155 '
L Cuando las soluciones se dan exclusivamente por via
parenteral, usamos para el aporte calorico lo siguiente:
Célculo para el volumen de la i ién:
ez a- El suero glucosado: a diferentes concentra—
Ejemplo: RN de 2,00 g en el 9de. dia ide wida. | | i:;zn;rsi;ng;es ggféxazticcizsrgciagge es la Gnica fuente de calorfas en
gporte hidrico dia = 2X 75 = 150 cc en 24 horas | | o |
té)fvrte hidrico hora = 152{31 _ 6 cc en una hora aproximadamen | Si la imposibilidad de usar la via digestiva es por un
' 59
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perfodo mayor de siete dias, se pueden usar:

Soluciones parenterales de aminodcidos.

Soluciones con lipidos dados por via endovenosa.

También se pueden administrar alcohol absoluto.
Las ventajas de estas dos dltimas soluciones son la
de suministrar alto aporte calérico con poca cantidad de 1i-

quido.

Cé&lculo para el aporte calérico:

1 g de hidratos de carbono... aporta.... 4 cal.
1 g de protelnaSsesvssesesas aporta.... 4 cal.
L. gy .de grasas  « « siwe wew o o aporta.... 9 cal.

Para el caso de las proteinas habrd que descontar lo
gastado por accién dindmica especifica ( Aproximadamente la
cuarta parte ( 20 - 30% ) del aporte calérico protéico total).

Ejemplo:

RN de 2,000 g en el 20. dia de vida.

El aporte calérico serd de 2 X 26 -~ 52 cal. (Aproxi-
madamente 50 cal.).

Ello puede ser dado con:

Suero glucosado al 5% (5 g de glucosa en 100 cc ).

Para aportar 50 cal. debemos suministrar 250 cc. de
solucién.

Suero glucosado al 10% ( 10 g de glucosa en 100 cc)

Para aportar 50 cal. debemos suministrar 125 cc de
la solucién.

Suero glucosado al 30% ( 30 g de glucosa en 100 cc ).

Para aportar 50 cal. debemos aproximadamente sumi-
nistrar 41.5 cc de solucién.

La osmolaridad de las soluciones de glucosa se pue

de calcular sabiendo que el peso molecular es de 180 g, de
donde:

180 g o/o0 = 1 Osm.
180 g 0/00 ===== 1000 mOsm,
(S. glucosado al 5% 50 g 0/00 =w=—mum X
X _ 50X 100 = 277 mOsm/1
180

( Hiperosmoética en relacién al plasma ).

Las concentraciones mayores del 5% pueden producir
hiperglicemia, diuresis osmética e hiperosmolaridad. Debido
al estimulo importante del pdncreas neonatal no debe de sus
penderse bruscamente la infusidén cuando se ha administrado
suero glucosado hipertébnico. En estos casos se disminuira
la concentracién, varias horas antes de retirar la infusion
{ Suero glucosado al 5% ) mientras se prueba la via oral.

Aminodcidos al 5% (5 gen 100 cc ). Para aportar 50
cal. debemos suministrar 250 cc de la solucién. Los peli-
gros inherentes de su uso son la hiperexia, acidosis metabd
lica, hiperamoniemia, reacciones de hipersensibilidad v au-
mento de la urea en sangre que constituye a aumentar la os-
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molaridad del plasma.

Lo gue se da por via oral debe descontarse del apor-
te calérico dado por via perenteral.

AP ORTE MINERAL,

Sodio (Na).
La natremia normal es entre 135 vy 140 mEq/1.

Los requerimientos diarios son de 1.5 - 2 mEq/K/ dia
de Na ( A partir del ler. dia de vida ).

Si hay Hiponatremia marcada (Na - 120 mEg/1 ),lare
posicién del sodio se calculard de la siguiente manera: B

mEq Na - Déficitde Na X 0.6 X pesoenKkK
Se repondrd en 24 horas.

Ejemplo: RN de 2,000 g con Na = 120 mEq/l en plas -
ma .

De acuerdo con la férmula:

140 - 120X 0.6 X 2 = 24 mEg Na.

La hipernatremia puede ser real, Na 145 - 150 mEq/1
( El Na también estard aumentado en orina ) o aparente como

sucede en los casos de hemoconcentracién donde la natruria
es normal. ;

El CINa tiene un peso molecular de 58.5 g.
(Na =23, Cl=235.5)
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58.5 g CINa/1 = 1EqNa = 100 mEq/Na
( De cloro también hay 1 Eq -~ 1000 mEq )

Como el suero fisioldgico es el 9 g/1 tenemos que:

58.5 g Na/l=——o——mm 1000 mEq Na
9 g Na/1 ————==mm—m X
X= 9 X 1000 _ 154 mE
g e a/l
58.9

Para el caso del ejemplo. tenemos que aportar 24 m
en el dia:

154 mEg ==—==—=—~ 1000 cc
24 mEQq ==————==~ X
X _ 24 X 1000 _ 156 cc aproximadament
154

Con los 156 cc de suero fisiolégico, dandolo en
horas se corrige la hipernatremia del caso presentado en
ejemplo siempre que la diuresis sea normal .

NOTA: El Sodio, la glucosa vy la Urea, producen hiperos:
laridad del plasma. La osmolaridad normal en el RN esar

ximadamente de 280 mOsm/1.

Se puede calcular aproximadamente la osmolaridad
plasma de la siguiente manera:

Nax, + glicemia X 10 , Urea X 10 Na--- mEg/1
180 58 Glicemia - mg%
' Urea - mg%

Ejemplo: Na = 135 mEq/1
Glucosa = 60 mg%
Urea = 30 mg%



tenemos que la osmolaridad es:

136 X 2 + 60 X 10 =+ 30 X 10
180 58

270 + 3.3 + 5.2 = 278.5 mOsm/1 en plasma aprc_i
ximadamente.

En caso de aumentar la cantidad en la osmolaridad de
la orina v del plasma conviene aumentar la cantidad de agua
fo cual disminuye reciprocamente la concentracién de elec-
trolitos en la solucién parenteral para sostén.

POTASIO (K)

La Kaliemia normal es 5 mEq/1. Se debe colocar K
en la infusién a partir del 2o0. dia si hay buena diuresis. Los
requerimientos son entre 1-2 mEq K/dia.

Para reponer el déficit se usa ClK al 10%. ElCIK tie
ne un peso molecularde 75.5 g {K =40, ClL =35.5).

75.5 g ClLE/Ll caseem sz 1 Eq
( De cloro también hay 1 Eg

10600 mEq K

1000 mEq

i

Si la solucién de CIK a una concentracién de 10% pa
ra calcular los mEq/1 se hace la siguiente operacién:

75.5 g CIK/] cmmmmmmeeeeme 1000 mEg
100 g/1 ~——=cmm e X (La solucién al 10%
tiene 100 g por li-
tro )
X =100X 100 - 1,325 mEq por litro, de donde se de
195
duce que 1 cc = 1.3 mEq.
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NQTA: Nunca debe de darse directamente, sino que debe de
mezclarse en la infusién, no sobrepasando los 4 mEg deK por
100 cc de la infusién (3 ccde ClK al 10% ).

CALCIO Ca

El calcio normal es = 5 mEq/1 6 10 mg/1.

Se puede administrar desde el ler. dia de vida por
via endovenosa por infusién lenta o mezclada con los sueros
En los casos de hipocalcemia severa, siempre que se admi-

nistra en la infusién debe de controlarse la frecuencia cardia
ca. No dar més de 100 mg de la solucién de Ca por minuto.

Se usa gluconato de Ca al 10% donde 1 cc= 100 mg.

La dosis a administrar es de 100 mg. /K/dfa

Por via oral, lactato o gluconato, la dosis debe de
ser entre 5 y 10 veces que la administrada por via endoveno
sa.
NOTA: Cuando se administra plasma o sangre se debe calcu
lar cantidad de electrolitos que contienen para descontario -

de otras soluciones (14, pp. 113-121),

DROGAS QUE SE ADMINISTRAN EN CASOS DE ACIDOSIS.

Se corregird con suero de bicarbonato de sodio,
( CO4zHNa Je

El peso molecular es de 84 g :
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= 12
16
16
16
= 1
23
84

Q Qa0
o

I

2 o
o
Il

Soluciones en que habitualmente se presentan en el COaHNa:

1molar_§4_: 84 g/1 &6 8.4% l1mEq = 1 ¢ce

1

172 molar 84 _ 42 g/1 & 4,2% 1 mEg = 2 cc
2

1/6 molar 84 _ 14 g/1-6 1.4% I mEgq = 6 cc
6

Reposicién: Se debe hacer el siguiente calculo:
Déficit real de mEq = DB x peso (K) X 0.35
Administrar la mitad de entrada y hacer un nuevo con
trol del EAB ( Equilibrio dcido - base ) una vegz que hayan n

transcurrido 30 minutos.

Ejfamplo: RN de 2,000gyDB = 12
Déficit real en mEqg = 12 X 2 x 0.35=28.4 mEqg

Como debe de reponerse sélo la mitad, dar:
4.2 mEq, ellos estdn en:
4.2 cc de solucién de COSHNa al 8.4%

8.4 cc de solucién de COsHNa al 4,29
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25.2 cc de solucién de CO3HNa al 1.4%.

La velocidad de infusién no debe sobrepasar | mEg p
minuto (administrado en solucién ).

PELIGRO: -~ Paro respiratorio
- Hiperosmolaridad { Aumento de la Natre

mia )
1 mEq de CO3HNa = 1 mEq de Sodio

- Aumento del pCO, (51 hay buena venti
lacién ).

- Disminucién del aporte de O a los teji
dos.

Sila pC‘O2 es elevado o hay hipernatremia se puede-
usar THAM, La solucién que se presenta es 1/3 molar dc
de 1 mEq = 3.3 cc. La reposicién debe ser realizada de I
misma forma que en el bicarbonato de sodio.

PELIGRO: - Paro respiratorio.
- Hipoglicemia.

Cualquiera de las 2 sustancias ( CO3HNa o THAM ) d
ben de administrarse simultdneamente o sucesivamente col
gluessa-al. 5% ( 14 pp. 121-123 ).

11,  CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LAS ENFERME
DADES EN LOS PREMATUROS.

La prematuridad tiende a aumentar la gravedad de la :
enfermedades neonatales y a reducir sus manifestaciones cl
nicas. Las hemorragias subcutdneas e intracraneales, la:
neumonias, las bacteriemias y la hiperbilirrubinemia, son el
fermedades que se producen con mayor frecuencia en los nec
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natos prematuros. La Fibroplasia Retrolental se observa ca
si exclusivamente en los fetos pretérmino.

Para evitar las infecciones en los neonatos es de ca
pital importancia el vigilar los objetos que estardn en con-
tacto con él, vigilar las comidas’, reducir el contacto al mi-
nimo del personal auxiliar, con otros nifios, evitar la conta-
minacién del aire que respira. Antes de entrar a la sala es
imprescindible una buena limpieza del personal.

12. PRONOSTICO.

Si en una maternidad se contara con un equipo Médi-
co auxiliar bien entrenado, el pronéstico casi depende de la
edad gestacional que naturalmente estd relacionado conel pe
so al nacer.

Aproximadamerite el 80% de las muertes neonatalesen

los prematuros se producen dentro de las primeras 24 horas
de nacimiento, si el prematuro supera este periodo las posi-
bilidades de vida aumentan. '

Més del 90% de las muertes neonatales en los prema
turos se producen en la primera semana de vida, mejorando -
este pronostico, si se supera este perfodo ( 6, pp. 887-896 ).

Las cifras de mortalidad en los recién nacidos de ba -
jo peso que sobreviven la permanencia en el hospital es du-
rante los primeros dos afios de vida. Aproximadamente tres
veces mayor que los nacidos a término.

Aproximadamente un 25% de los fetos nacidos vivos
con un peso inferior a los 1,500 g existen anomalias anatd—
micas congénitas. En un 12%, en aquellos cuyo peso osci-
L6 entre los 1,500 y los 2,000 g v sélo son en un 6% en los
que el peso fue superior a los 2,500 To
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Si no hay malformaciones congénitas el desarrollo
sico tiende a alcanzar el de un nifio a término en el curso d
segundo afio de vida si la talla era mayor. Los problemast
lacionados con la conducta parecen ser més frecuentes en l«
niflos que nacieron prematuros ( 11, pp. . 412=415).

13 INHIBICIdN FARMACOLOGICA DEL PARTO PREMAT UR

Seleccién de pacientes para la inhbicién del parto pr
maturo:

Para hacer el diagnéstico de parto prematuro se re
quiere lo siguiente:

- a- Contracciones uterinas que ocurren cada 7 a 10m
nutos, por lo menos de 30 segundos de duracidn Y que esté
presentes al menos durante un perfodo de 60 minutos en:

Primigrdvidas con membranas intactas v dilatacién menor de
3 ‘e,

En multiparas con membranas intactas y dilatacién menor de
4 cm.

b- Contracciones presentes en :

Primigravidas con 3 6 méds cm de dilatacién.

2

Multiparas con 4 6 mads cm de dilatacién cervical,

Una paciente con ruptura de membranas o borramiento cervi-
cal del 75% & mas.

Pacientes con dilatacién progresiva del cérvix y borramiento
cervical .

La edad gestacional a la cual la inhibicién del parto
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ha sido propuesto, existen dos grupos:.

1- De 20 a 24 semanas en el limite m&s bajo: No de-
be de inhibirse el parto prematuro antes del limite inferior,
pues la incidencia de anormalidades congénitas es muy alta.

2- De 34 a 36 semanas de gestacién en el limite més
alto: La gestacién arriba del limite superior, es considerada
como la edad gestacional en la cual las posibilidades de vi-
da son casi iguales a un neonato a término.

Todas las consideraciones deben ser hechas segtin:

La situacién clinica, los efectos potenciales de las drogas -
sobre la madre y/o feto, el valor de Lecitina y Esfingomieli-
na y el estado de las membranas. Entre la 32 y 36 semanas
la relacién L/S indican una madurez pulmonar fetal que pue-
de obviar el uso de drogas inhibidoras del parto; ‘recdrdar
siempre que la madurez pulmonar no asegura madurez de otros
érganos, por lo tanto, la decisién de tratar o no a un parto
prematuro no debe de estar basado en esta relacién.

El tratamiento de mujeres con ruptura prematura de
membranas y amenaza de parto prematuro es controversial,el
riesgo de amnioitis y la inefectividad de la droga deben ad-
herirse a los demds riesgos para los casos con membranas in
tactas. El propésito de inhibir la labor en perfodos de 24 a
48 horas, es prolongar suficientemente el embarazo y el dar
corticoesteroides a la madre para mejorar la madurez pulmo-
nar.

Las contraindicaciones Obstétricas y Médicas para
no inhibir el parto prematuro: Eclampsia, preeclampsia seve
ra, Abruptis Placentae, anormalidades fetales incompatibles
con la vida, muerte fetal, corioamnioitis, hipertensién arte-
rial severa y crénica, enfermedades renales severas y créni-
cas, enfermedad cardiaca severa, retardo del crecimiento fe
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tal v sufrimiento fetal. Las primeras cinco que se mencio-
nan son contraindicaciones absolutas y de las seis a las diez
son retivas.

14, AGENTES FARMA COLéGICOS QUE INHIBEN LA ACTI-
VIDAD UTERINA,

A) Las drogas que bloquean o suprimen la s_fntesis 0
liberacién de estimulantes miometrales reconocidos: Ethanol
v agentes inhibidoresde las Prostaglandinas.

a- ETHANOL: Estudios efectuados en épocas pretéri
tas, han demostrado que la Oxitocina en humanos se han in-
crementado sus niveles, sus nivelesenel trabajo del parto
normal. La administracién de Ethanol ha demostrado unefec
to inhibidor en la liberacién de Oxitocina, mecanismo de ac
cién que adn no estd demostrado.

El Ethanol puede también inhibir el parto por supre-
sién directa de la actividad miometral o por estimulacién de
sustancias inhibidoras como catecolaminas o por la preven-
cién de sintesis o liberacién de estimulantes miometrales co
mo las prostaglandinas F, alfa.

Se han realizado diversos estudios sobre el Ethanol,
encontrandose diferencias en las investigaciones lo cual pue
de deberse a diferentes criterios y dosis de Ethanol.

DOSIS: Fuchs utiliza una solucién de Ethanol al 10%
y dextrosa al 5%. La solucién de Ethanol al 10% puede obte
nerse en el mercado, aunque no estd especificamente aproba
do para inhibir el parto.

La dosis inicial es de 7.5 ml/Kg/hrs., durante 2 ho-
ras y seguida de una dosis de mantenimiento del.5 ml/Kg /hrs.
por 10 a 12 horas. Este régimen produce una concentracién
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sanguinea de alcohol de 178 m&s o menos 45 mg/dl al final
de la droga en su dosis de mantenimiento. Si las concentra
ciones recurren en 10 horas sucesivas al tratamiento, un se
gundo tratamiento es iniciado de acuerdo a la siguiente fér-
mula:

Reinicio de dosis: No.de horas en

Dosis de entrada X las cuales hubo

descontinuacién

10

Esta férmula es para la dosis de entrada y la dosis de
mantenimiento sigue siendo la misma,

EFECTOS COLATERALES: Los efectos indeseables del
Ethanol casi siempre estdn asociados a todos los érganos.El
efecto més obvio es la ebriacién, la cual es secundaria al
efecto de la droga en el cerebro. La concentracion de alco
hol reportado durante el curso simple de inhibicién del partg
varia de 40 a 280 mg/dl., la mayoria de las mujeres estéan
ebrias y pueden experimentar: Depresién respiratoria, nati-
seas, vomitos, llanto v malestar general. Ademdés, puede
producir: Hipoglicemia, lactacidemia, taquicardia maternas,
la hipotensién arterial puede ocurrir con elevadas concentra
ciones pero generalmente la presién arterial no es afectada.
El efecto diurético es bien frecuente, puede ocurrir inconti-
nencia urinaria, deshidratacién v el desequilibrio electroli-
tico que puede ocurrir durante y después de la infusién.

Los efectos fetales Yy neonatales del alcohol son a
consecuencia que el Ethanol atraviesa libremente la barrera
placentaria, las concentraciones en la sangre fetal son simi

lares a las de la madre. Al nacer el nifio puede estar intoxi
cado con depresién severa del sistema nervioso central. En

la mayorfa de estudios la depresidén no ha sido un problema -

Pero en neonatos prematuros pequefios o con niveles eleva-
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dos de alcohol la letargia, apnea, tono muscular débil, refle
jos anormales es muy frecuente encontrarlos. El estadodc
do-base, la glucosa, la inmunorreaccién a la insulina no fue
ron significativamente alterados, la habilidad de eliminar el
alcohol en el neonato es la mitad que el de la madre.

CONTRAINDICACIONES: No debe ser usado en pacien
tes con enfermedad hepatica no compensada, en adictasa nar
céticos, la funcién hepdtica debe de ser evaluada antes de
su uso, la acidosis materna o fetal excluye el uso del Etha-
nol, no debe de administrarse a pacientes alcohélicas, no de
be de asociarse a la anestesia y narcosis, ajustar la dosis
en pacientes epilépticas o las que estdn con tratamiento con
anticoagulantes, usarlo con cautela en pacientes con diabe-
tes mellitus por el riesgo de severa hipoglicemia ( 2, pp.557
566 ) .

b) AGENTES INHIBIDORES DE LAS PROSTAGLAN DINAS
Las prostaglandinas ocupan un papel muy especial en la re-
produccién humana cuando son administradas intravenocsamen
te, oral o intramnidticas, pueden inducir contracciones uteri
nas en cualquier estado del embarazo. Estdn presentes en
el suero materno y liquido amniético durante todo el curso del
embarzo, incrementdndose su concentracién en el trabajo del
parto.

La sintesis delas prostaglandinas pueden ser inhibi-
das por varios dcidos no esteroides, agentes andlogos a las
prostaglandinas; algunas de las prostaglandinas parecen es-
tar incluidas en el proceso del parto humano vy la inhibicién
de su sintesis, ha sido sugerido para modificar el proceso
del parto.

Los agentes antiprostaglandinas pueden funcionar por
la inhibicién de la sintesis de las mismas o bloquear su efec
to en los 6rganos blandos. . Los mds comunes que se usan
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inhiben la sintesis de prostaglandinas y provienen de dcidos
grasos esenciales, a nivel celular la concentracién de é&ci-
dos grasos libres no esterificados es baja v la sintesis de
prostaglandinas endbgenas requiere una liberacién de 4cidos
precursores de tiendas celulares de fosfolipidos, las enzi-
mas lipoliticas como la fosfolipasa regula el suplemento de
adcidos grascs precursores de prostaglandinas, la biosintesis
de prostaglandinas ocurre por una serie de enzimas llamadas
sintetasa de prostaglandinas, varias drogas interfieren con
este sistema de sintetasa, como son los antiinflamatorios no
esteroides: Acido acetil salicilico (Aspirina ), Indometaci-
na, acido salicilico, maproxeno v dcido meclofenaminico, -
los cuales irreversiblemente inactivan la sintetasa de prosta
glandinas. Los medicamentos més potentes sonel & cido
meclofendmico y la indometacina.

Son pocos los reportes que sugieren que los inhibido-
res de las prostaglandinas reducen la contractilidad uterina
en el trabajo de parto prematuro o a término ( 2, pp.557-556).

1- INDOMETACINA: (14, p. 94 ) Zuckerman y aso-
ciados efectuaron un estudio en el cual la Indometacina in-
hibe la contractilidad uterina por mas de siete dfas en 11 de
13 pacientes ( 85% ), con ruptura prematura de membranas v
trabajo de parto prematuro. En nueve de esas pacientes, el
embarazo llegd hasta el término. Es necesario remarcar que

este farmaco sélo se administra un tiempo méximo de siete
dias.

DOSIS: En el estudio de Zuckerman v asociados, ad-
ministraban 100 mg de Indometacina por via rectal, seguido
de 25 mg por via oral cada 6 horas hasta que las contraccio-
Nes cesaran. Es importante hacer notar que en los Estados
Unidos de Norteamérica, ninguno de los inhibidores de las
Prostaglandinas ha sido autorizado para su uso en el trabajo
de parto prematuro.
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EFECTOS COLATERALES: En las madres, problemas gas
trointestinales, sistema nervioso central, sistema cardiovas
cular, sistema hematoldégico, cjos, higado, rifiones, siendo
lo m8s serio la Glcera péptica, perforacién intestinal, hemo-
rragia, trombocitopenia, reacciones alérgicas, nalseas, vér-
tigos, cefalea. Siendo los efectos colaterales los que van
en relacién con la dosis y la duracién del tratamiento,

Sharp y col., reportaron el cierre intrauterino del duc
tus arterioso en fetos de ratas cuyas madres habfan recibido
una sola dosis de Indometacina 12 a 18 horas antes del naci-

miento.

Manchester v col., reportaron dos casos dehiperten-
sién pulmonar transitoria en dos neonatos humanos, cuyas ma
dres recibieron Indometacina antes del parto lo que sugieren
que los inhibidores de las sintesis de prostaglandinas condu
cen a una exagerada respuesta vascular secundaria a la hipo
xia, con una resultante hipertensién pulmonar.

2- ACIDO ACETIL SALICILICO (Aspirina): Su uso
se recomienda con la administracién simultdneamente de unal

calino.

En mujeres que ingieren durante afios aspirina con ca
fefna aumenta la incidencia de anemia, las hemorragias pre
y post-parto y disminuye el peso al nacer y aumenta la mor-
talidad perinatal. Sin embargo la aspirina usada como toco
Iftico por via oral y a la dosis y en un tiempo maximo de sie
te dias, no produce los efectos perjudiciales antes menciona
dos (14, p. 94).

La ingestién de salicilatos en el periodo tardio del

embarazo puede producir anomalias en el sistema plaqueta-
rio vital y raramente resulte en una hemorragia neonatal.
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B) Las drogas que alteran las respuestas del miome-

tro a la estimulacién: Sulfato de Magnesio, Dia

zoxide y Estimulantes Beta-Adrenérgicos (Isoxuprina, Rito-
drina , Terbutalina y Fenoterol ).

a— SULFATO DE MAGNESIO: Estudios in vitro han de
mostrado que el sulfato de ma gnesio suprime la contractili -
dad uterina, el mecanismo por el cual relaja el misculo liso
es un efecto directo en la célula muscular. Marshal ha de-
mostrado in vitro que el magnesio disminuye la fuerza de po
tenciales de accién y disminuye la fuerza de contraccién de
la musculatura lisa del Gtero. El magnesio también no-aco
pla la excitacién y la contraccién en la musculatura lisa, asi
el potencial producido por estimulacién eléctrica no resulta
en contraccién muscular.

Hall v col., han demostrado que el sulfato de magne
sio en una concentracién de 9.6 a 12 mg/dl (1 mEq/1 es -
igual a 1.2 mg/dl ) inhibe completamente la cocontractilidad
uterina en mujeres embarazadas, inhibicidén que es relativa
a la dosis. Estudios clinicos han demostrado que inhibe la
contractilidad espontdnea o con oxitocina en el trabajo de
parto a término, pero se requieren estudios en trabajode par
to prematuro. La relativa seguridad del sulfato de magnesig
y la experiencia con el mismo lo hacen conveniente enel tra
tamiento del trabajo del parto prematuro. a

DOSIS: Steer y Petrie, dan la dosis de 4 mg de sul-
fato de magnesio en solucién al 10% como dosis de entrada
por via intravenosa, la inyeccién inicial debe de ser dada
lentamente para prevenir vémitos. El mantenimiento era una
infusién de 2 g por hora hasta que las contracciones uterinas
pararan o el parto progresara a un estado irreversible. Si |as
contracciones uterinas reaparecian la infusién de . manteni-
miento era restablecida.
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EFECTOS COLATERALES: Por su efecto vasodilatador
periférico resulta una sensacibén de calor e incendios. La rd
pida administracién produce ndusea, Cefalea, palpitaciones
perspiracién, nistagmo, mareo, sequedad de la boca. El re
flejo patelar desaparece a una concentracién sérica de 10
12 mg/dl, la respiracién es deprimida con  concentracione
plasmdticas de 12 a 15 mg/dl. En concentraciones sérica
de seis a 12 mg/dl hay alteraciones en el ele ctrocardiogram
pero el paro cardiaco ocurre hasta una concentra cién séric
de 30 mg/dl.

La administracién de sulfato de magnesio a la mad:
no compromete al neonato. Se han reportado depresién ne
romuscular en el recién nacido con una duracién de tratamie
to larga y a dosis elevadas.

CONTRAINDICACIONES: No administrarloa pacier
tes con bloqueo cardfaco o dafio miocdrdico, vya que la ez
cresién renal es la via primaria de su eliminacién, el magr
sio debe ser usado con cautela en pacientes con funcidn re
nal dafiada, no debe de ser administrado junto con barbitar
cos, narcdticos o drogas hindpticas por el riesgo de depre
sién respiratoria.

p) DIAZOXIDE: Es un poderoso antihipertensivo. |
duce las contracciones uterinas resultando un poderoso in
bidor uterino.

Es una benzothiadiazina estructuralmente similar
los diuréticos tiazidicos, pero sin sus propiedades diurét
cas. La vida media es de 28 horas. Reduce la excreci
urinaria de sodio, agua, potasio, cloro, bicarbonato y aci
Grico, pero la secreciéon de renina es incrementada por la d
ga, inhibe la liberacién de insulina y provoca hiperglicemi



Es similar a los fArmacos Beta-Adrenérgicos, en sus
efectos cardiovasculares y metabdlicos, incrementa la resisg
tencia vascular periférico, sin embargo no es blogueado po?r:‘-
blogueadores Beta-Adrenérgicos.

DOSIS: Se han propuesto varios régimenes para el
tratamiento del parto prematuro con diazoxide. Bert, propu
so el de 300 mg intravenosamente, en 15 minutos, observan
do moderada taquicardia v reduccién de la presién arterial. J

EFECTOS COLATERALES: Causa taquicardia, hipergli
cemia en pacientes no hipertensas e hipertensas. Provoca
retencién de agua y electrolitos, sin embargo, estos son pro
ducidos cuando se usa por largo tiempo. En el neonato los
niveles de APGAR vy la frecuencia cardiaca no son afectados;
sin embargo, suele producir hipoglicemia. La alopecia y la
hipertricosis han sido reportados en algunos nifios después
de tratamientos prolongados.

CONTRAINDICACIONES: No debe ser administrado em
pacientes con hipertensién arterial por su efecto cronotrépi-
co positivo, asi como en pacientes con coartacién de la aor-
ta o insuficiencia cardfaca congestiva, en arritmias cardia-
cas. Debe ser usado con cautela en mujeres que han reci-
bido otra medicacién que pueda afectar la frecuencia cardia
ca o presién arterial. B

c- ESTIMULANTES DE LOS RECEPTORES BETA-ADRE-
NERGICOS:

Los cldsicos dos receptores adrenérgicos alfa y beta
fueron definidos farmacolégicamente, afirmando que la esti-
mulacidn de los receptores alfa usualmente resulta en vaso-
constriccidn vy la de los receptores beta en vasodilatacién vy
estimulacién cardifaca. Los receptores adrenérgicos interac
tlan con la epinefrina y norepinefrina, como también 'con:
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agentes con estructura similar a ellos, también pusden ac-
tuar como receptores Beta-Adrenérgicos . Todos los recepto
res beta adrenérgicos o sea Beta 1 y Beta 2 son estructurak—
mente similares a la epinefrina,

Los receptores adrenérgicos estan localizados fuera
de la superficie de la célula. La interaccion de un antago-
nista con el receptor es especifico, rapida y revers ible en el
miisculo liso. El acoplamiento del antagonista con el recep
tor activan la adenilciclasa, enzima localizada en la célula,
&sta acelera la conversién de adenosin trifosfato ( APT )a ade
nosin cfclico monofosfato ( AMP ciclico ), este Gltimo incre-
menta la actividad de las cinazas de proteina en la membrana
celular, y por algin proceso no explicado todavia ésta incre
menta la captacién y secuestro del calcio intracelular. La re
duccidn del calcio intracelular, previene la activacién de la
contractilidad de las proteinas de la célula muscular, resul-
tando en una relajacién muscular.

Los efectos relativos de un agente beta adrenérgico
en los vasos del miocardio determinan el valor de la drogaen
el tratamiento del parto prematuro.

En este estudio se mencionardn Gnicamente pocos de
los receptores de estimulantes beta adrenérgicos. Esto no
implica que los agentes mencionados sean superiores.,ya que
en general las indicaciones y contra indicaciones se aplicana
todos estos agentes, debido a que sus efectos son similares
cualitativamente, aungue varian cuantitativamente.

1- ISOXUPRINA: Suprime la contractilidad uterina -
inducida o espontdneamente en la fibra miometral de mujeres
embarazadas o no embarazadas. Se han efectuado varios es
tudios con esta droga la cual ha dado resultados que Slat &5
efectiva en el tratamiento del parto prematuro, encontrando -
un aumento de la frecuencia cardiaca materna e hipotension
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arterial moderada. La dosis segin Hendricks, para el trata
miento de parto prematuro es de 0.25a 0.50 mgs. por minu-
to intravenosamente., La frecuencia vy duracién de la infu-
sion es ajustada de acuerdo a la respuesta uterina. La posi
cioén supina lateral y la infusién introvenosa de solucién sa-
lina fisiolégica son usadas para disminuir los efectos cola-
terales. La duracién de la infusién intravenosa puede va-
riar desde una a veinticuatro horas.

Después de la descontinuacién de la infusién intrave
nosa, se inicla el tratamiento intramuscular con dosis que
varfan de 5 a 20 mgs. cada 3 a 6 horas. La dosis dada in-
tramuscular es administrada por via oral después de 24 ho-
ras.

La infusién de Isoxsuprina puede producir ndusea, su
doracién, cefalea, taquicardia materna e hipotensién arterial,
Cuando la hipotensién arterial es severa debe de ser descon
tinuada.,

2- RITRODINA: Es un potente inhibidor de la con-
tractilidad miometral en pacientes grdvidas v no gravidas, a
término y = pretérmino. No afecta el pH, POy fetal. Son
varios los estudios que reportan que el uso es favorable en
el parto prematuro.

Wesselius -~ de Caspari, A. y colaboradores, infun-
dieron 200 microgramos por minuto de ritodrina por 24 a 48 ho
ras, seguida de una dosis oral de 10 mg cuatro veces al dia
por cinco a siete dias. La frecuencia de infusién fue redu-
cida si habian efectos colaterales excesivos.

Thiery y col, iniciaron la terapia con 50 a 200 micro
gramos de ritodrina por minuto incrementando o disminuyen:
do la infusién de acuerdo a la respuesta obtenida. La infu-
sién fue mantenida por lo menos dos horas después que ce-
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saron las contracciones uterinas, entonces se iniciaba el tr
tamiento oral a dosis de 10 a 20 mg, cuatro a ocho veces a
dia hasta la 36 a 38 semanas de gestacién.

3~ TERBUTALINA: Inhibe efectivamente la contrac
tilidad uterina in vitro y en mujeres no embarazadas. Eltra
bajo de parto espontdneo o provocado por oxitocina en muje
res embarazadas a término, es inhibido siempre que no hay:
dilatacién cervical y puede ser efectivo en el tratamiento de
parto prematuro con membranas enteras.

DOSIS: Ingermarsson propuso de 10 microgramos po
minuto en una dosis inicial e incrementando la frecuencia e
microgramos por minuto cada 10 minutos, hasta un méxim:
de 25 microgramos por minuto, hasta que las ¢ contracciones
uterinas cesaran, entonces se mantenfa la infusién por 60 m
nutos en la misma frecuencia.

La frecuencia de infusién era disminuida en cinco m
crogramos por minuto cada 30 minutos, hasta alcanzar la do-
sis de mantenimiento efectiva mds baja. La infusiénde maj
tenimiento separada después de ocho horas, si las contrac-
clones habian desaparecido completamente. Después de ¢
terapia intravenosa daba terbutalina intramuscular en una dc
sis de 250 microgramos cuatro veces al dfa por tres dias. Co.
comitantemente la droga fue dada oralmente a dosis de 15 mc
por dia hasta el final de la 36 semana de gestacién. La te
butalina no ha sido aprobada en pacientes asmaticas.

4- FENOTEROL: Los efectos indeseables son prin-
cipalmente cardiovasculares, lipolitocos y glucogenoliticos
Por vias y a la dosis adecuadas, respetando las contraindice
ciones para su uso, estos efectos no perjudican la salud de
la madre, el feto ni del recién nacido. Por otra parte en ur
estudio a largo plazo, no se han encontrado alteraciones bic
quimicas, ni neurolégicas en 51 nifios seguidos durante 18
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meses, después de tratamientos con fenoterol durantela ges
tacion.,

ETECTOS COLATERALES: De los estimulantes de los
receptores Beta-Adrenérgicos. En estudios clinicos en los
cuales los antagonistas Beta-Adrenérgicos han sido usados
para inhibir el trabajo de parto, han sido un incrementode la
frecuencia cardiaca materna y una reduccion de la presién -
sanguinea., Ademds, taguicardia e hipotensiones arteriales
severas. La transferencia placentaria de los estimulantes
Beta~Adrenérgicos puede resultar en un incremento de la fre
cuencia cardiaca fetal, pero la frecuencia cardfaca es usual
mente menor de 170 por minuto. Hipotensién ha sido repor-
tado en recién nacidos de madres tratadas con estimulantes
Beta-Adrenérgicos.

P uede producir hiperglicemia materna, elevacién de
lactato y dcidos grasos libres, ademds, incremento enla se
crecién de insulina y glucagdn pero ello no afecta la secre-
cion de hormona del crecimiento. Similares efectos metabd
licos han sido vistos en el feto. a

CONTRAINDICACIONES: Pacientes con enfermedad
metabblica o cardiaca no deben de recibir estimulantes Be-
ta-Adrenérgicos, podrian ser estimuladas las pacientes con
hipertensién arterial; por eso hay que usarlas con mucha cau
tela ya que puede resultar en una severa hipotensién; debe
tenerse cuidado en pacientes con hipertiroidismo; la diabe-
tes mellitus es una contraindicacidn relativa para el uso de
estas drogas.

OTRAS DROGAS USADAS EN EL TRATAMIENTO DE LA
AMENAZA DE PARTO PREMATUROQ:

1- DIAZEPAN: Por las vias y dosis indicadas es de
uso corriente en la prdctica obstétrica. Si bien pasa libre-
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mente la barrera placentaria ( 14 } en un estudio muy comple
to no se han observado efectos adversos sobre el feto yel re
cién nacido. Aun utilizando métodos sofisticados para su
control .

En otros trabajos ( 14 ) el seguimiento de los recién
nacidos evaluados a través del puntaje de APGAR y del exa-
men neuroldgico no reveld depresién ni alteraciones. Por otra
parte, existen evidencias ( 14 ) que sugieren una asociacion
entre la administracién de diazepéxidos y depresién neonatal
leve con hipotonfa, que desaparece en los primeros dias de
vida. Estos efectos adversos se observaron principalmente
cuando la droga fue administrada durante toda la gestacién,
o la via de administracién fue la intravenosa.

En normas propuestas, el periodo indicado para su usc
es corto y la via intravenosa estd proscrita.

Los beneficios de su empleo en el tratamiento de la
amenaza de parto prematuro son grandes ( 14, p. 93 ).

2- BETAMETASONA: La betametasona administrada
a la madre por la via y dosis indicadas a partir de la segunds
mitad de la gestacién, previene en forma significativamente-
la aparicién del sindrome de dificultad respiratoria neonatal.
(14, pp. 94-95).

Ninguno de estos autores, asi como muchos otros mas
observaron efectos deletéreos sobre la madre o el recién na-
cido, cuando se respetan las contraindicaciones.

DROGAS CUYO VALOR EN EL TRABAJO DE PARTO PRE-
MATURO ES CUESTIONABLE:

No se puede concluir gue la PROGESTERONA ejerzza
un efecto inhibitorio en el trabajo de parto prematuro porque
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los resultados de ciertos trabajos son contrariados.

Otros incluyen anestésicos generales como el HALO-
THANE, analgésicos como la MORFINA vy tranquilizantes co
mo el CLORDIAZEPOXIDO, siendo generalmente inefectivos o
de uso imprdctico. La MEPERIDINA no debe de usarse para-
inhibir el trabajo de parto prematuro porque incrementala con
tractilidad del Gtero. Recientemente estudios en Europa han
utilizado a los antagonistas del calcio junto con los recep-
tores Beta-Adrenérgicos, los primeros reducen los efectos
cardiovasculares y aumentan los efectos inhibitorios sobre
el Gtero de los estimulantes Beta-Adrenérgicos, la efectivi-
dad de estos agentes no ha sido adecuadamente evaluada.

EFECTO DE LAS DROGAS INHIBIDORAS DEL PARTO PRE-
MATURO EN LOS NEONATOS:

El valor de estas drogas no debe ser juzgado tnica-
mente por la habilidad de inhibir el parto prematuro sino que
debe evaluar las tasas de morbimortalidad perinatal.

Si el amplio uso de estos agentes no mejora el traba-

jo de parto prematuro, el empleo de estas drogas puede ser
decepcionante ( 2, pp. 557-566 ).
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METODOLOGIA

Para la realizacién del trabajo que se propone la pre-
sente tesis, se seguird el procedimiento que a continuacién
se describe.,

Previa presentacién de la hipétesis, justificacidn, de
terminacién de los objetivos y recursos para la investigacidn;
a continuacion se hard un estudio retrospectivo de los ante-
cedentes que autores nacionales vy extranjeros han investiga-
do sobre el tema,

Se hard un marco tedrico, el cual tratard entre otros
temas sobre definiciones, etiologfa, incidencia, diagndstico,
anatomia patolégica del neonato prematuro, wontraindicacio-
nes para detener el parto prematuro, guia para la atencién del
trabajo de parto, normas para la asistencia inmediata y pos-
terior del recién nacido prematuro, prondstico delneonato pre
maturo y drogas usadas para la detencién del parto prematuro,

Seguidamente, se hard un recuento de las fichas clini
cas de ingreso de pacientes que fueron tratadas en el Hospi-
tal Modular "Carlos Manuel Arana Osorio", del Departamen-
to de Chiquimula, comprendido de enero de 1978 a junio de
1979 vy, un andlisis e interpretacién de los datos obtenidos,
los cuadros que determinardn los diferentes aspectos conte-
nidos en dicha ficha clinica Y sus respectivas griaficas esta-
disticas.

Se concluird la presente tesis, con las conclusiones

que se obtendrdn del esgtudio propuesto, sus recomendacio -
nes y por altimo la bibliograffa de autores que se consultaron,
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DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION

Para realizar la investigacién sobre el tema "AMENA-
ZA DE ABORTO Y TRABAJO DE PARTO PREMATURQ", tuve a mi
alcance el archivo del Hospital Modular "Carlos Manuel Ara-
na Osorio" de Chiquimula, en el sector correspondiente de
fichas clinicas sobre pacientes que ingresaron con Impresién
clinica de "Amenaza de Aborto v Trabajo de Parto Prematuro®,
de enero de 1978 a junio de 1979. Para la obtencién de da-
tos hice una revisién individual de las pacientes en cada fi-
cha clinica para establecer los factores de incidencia en la
investigacién propuesta, las cuales son las siguientes:

1) Domicilio, 2) Edad, 3) Estado civil, 4) Ocupacién u ofi
cio, 5) Escolaridad, 6) Dias de hospitalizacién, 7) Estado
general de las pacientes, 8) Antecedentes Obstétricos,9) Se
manas de gestacién, 10) Examen ginecolégico, 11) Impre—
sién clinica de ingreso, 12) Tratamiento, 13) Diagnéstico de
egreso.

Revisadas ciento una ( 101 ) fichas clinicas que se
encontraron de enero de 1978 a junio de 1979, se procedié a

la tabulacién de datos obtenidos:

1) Domicilio:

Amenaza de Aborto: Municipio de Chiquimula: 24 ca-
sos (38.7% ); Esquipulas: 12 casos ( 19.4% ); Quezaltepe -
que: 3 casos (4.8% ); San Jacinto: 4 casos ( 6.5% ): Jocotan:
1 caso (1.6% ); Concepcién Las Minas: 2 casos ( 3.2% ):San
José La Arada: 4 casos (6.5% ); Ipala: 4 casos (6.5% ); Agua
Blanca - Jutiapa: 2 casos ( 3.2% ); San Luis Jilotepeque - Ja-
lapa: 2 casos (3.2% ); Morales - Izabal: 1 caso (1.6%);: -
Nuevo Ocotepeque - Honduras: 3 casos (4.8% ); TOTALES 62
casos, 100.0%,
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Amenaza de Parto Prematuro: Municipio de Chiquimu
la: 19 casos (49.0% ); Esquipulas: 4 casos (10.2% ); Que-
zaltepeque: 2 casos (5.1% ); San Jacinto: 2 casos (5.1% ) :
San Juan Ermita: 2 casos ( 5.1% ); San José La Arada: 2. ca-
sos ( 5.1% ); Ipala: 2 casos (5.1%): Agua Blanca - Jutiapa;
2 casos (5.1% ): San Luis Jilotepeque - Jalapa: 2 casos -
(5.1%); Nueva Ocotepeque - Honduras: 2 casos (5. 0% =
O TOTALES: 39 casos, 100.0%. :

2) Edad:

Amenaza de Aborto: 14-15 afios: 3 casos (4.8% ): 16—
17 afios: 3 casos (4.8% ); 18-19 afios: 9 casos (14.5%) 720
21 afios: 5 casos (8.1% ); 22-23 afios: 7 casos ( ) a4,
25 aflos: 4 casos (6.5% ); 26-27 afios: 3 casos ( 4.8% );28-
6
6

29 afios: 6 casos (9.7% ); 30-31 afios: 9 casos (14.5%): 32—
33 afios: 6 casos (9.7% ); 34-35 afios: 2 casos ( 3.2%); 36-
37 afios: 0 casos (----); 38 y m&s: 5 casos (8.1% );: TOTA-
LES: 62 casos, 100.0%,

Amenaza de Parto Prematuro: 14-15 afios: 0 casos [

16-17 afios: 2 casos (5.1%); 18-19 afios: 4 casos ( 10.3% ) :
20-21 afios: 3 casos (7.7%); 22-23 afios: 1l casos (28.2% ) i
24-25 afios: 6 casos (15. 4%); 26-27 afios: 3 casos ( 7.7% ¥
28-29 afios: 3 casos ( 7.7% );30-31 afios: 2 casos ( o los §is
(
(
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82-33 afios: 0 tasos (—=-- ); 34-35af0s" 2 casos ( 59}‘%) 4
86-37 afios: 2 casos ( 5.1%); 38 y més afnos: 1 caso (2.6%) :
TOTALES: 39 casos, 100.0%., i

3) Estado civil:

Amenaza de Aborto : Casadas: 28 casos (45,0% V3
Unidades: 29 casos (47.0% ); Solteras: 5 casos ( 8. 0% FLE!
TALES: 62 casos, 100.,0%.

Amenaza de Parto Prematuro: Casadas: 16 casos-

(41.0% ); Unidas: 22 casos (56.0% ); Solteras: 1 caso (3.0
TOTALES: 39 casos, 100.0%.

4) Ocupacién u oficio:

Amenaza de Aborto: Oficios domésticos: 62 casos,
100.0%,

Amenaza de Parto Prematuro: Oficios domésticos: 3
casos ( 100.0% ). -

5) Escolaridad:

La ficha clinica del Hospital no cuenta con este dat

6) Drlas de hospitalizacién:

Amenaza de Aborto: 1 dfa: 0 casos ( —-- ); 2 dfas: 1
casos ( 23.0% ); 3 dfas: 13 casos (21.0%); 4 dfas: 10 ca.
sos ( 16.0% ); 5 dfas: 8 casos (13.0%); 6 dias 5 casos (8.0
7 dias: 2 casos (3.0% ); 8 dfas: 2 casos (3.0%); 9 dias:
caso (2.0% ); 10 y mas: 7 casos (11.0% ).

TOTALES: 62 casos, 100,0%.

Amenaza de Parto Prematuro: 1 dfa: 0 casos (== g
2 dias: 10 casos (25.6% ); 3 dfas: 15 casos (38.5% ):4dias
5> casos (12.8%): 5 dias: 4 casos (10.3% ); 6.dias: 0 casos
(~=-); 7dfas: 1 caso ( 2.6% ); 8 dias: 0 casos ( ---):9 dia
2 casos (5,1%); 10 vy m4s dias: 2 casos (5. 5%r):,
TOTALES: 39 casos, 100, 0%,

7) Estado general de las pacientes:

Amenaza de Aborto: Malo: 8 casos (13.0%); Regu-
lar: 15 casos (24.1% ); Bueno: 9 casos (14.5% ); dato no
anotado en la ficha clinica: 30 casos ( 48.4% ).
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\TOTALES: 62 casos, 100.0 %.

Amenaza de Parto Prematuro: Malo: 2 casos (5.1%);
Regular: 7 casos (18.0% ): Bueno: 10 casos (25.7% ); dato
no anotado en la ficha clinica: 20 casos (51.2% ).
TOTALES: 39 casos,100.0%.

8) Antecedentes Obstétricos:

Amenaza de Aborto: 1 embarazo: 15 casos ( 24.2% );

2 embarazos: 11 casos { 17.7% ); 3 embarazos: 8 casos -
(12.9% ); 4 embarazos: 9 casos (14.5% ), 5 embarazos: 8
casos ( 12.9% ); 6 embarazos: 3 casos (5.0%); 7embarazos:
2 casos (3.2%): 8 embarazos: 0 casos ( ---); 9embarazos:
1 caso ( 1.6%); 10 y m4s embarazos: 4 casos ( 6.4% ); dato
no anotado en la ficha clinica: 1 caso ( 1.6% ).

@TALES: 62 casos, 100.0%.

PARTOS: 0 partos: 20 casos (32.2% ); 1 parto:9 ca-
sos ( 14.5% ): 2 partos: 12 casos (19.3% ); 3 partos: 7 ca-
sos (11.3% ); 4 partos: 1 caso (1.6% ); 5 partos: 4 casos
(6.4%); 6 partos: 1 caso (1.6%); 7 partos:lcaso (1.6% ) ;
8 partos: 0 casos (---); 9 partos: 2 casos (3.2% ); 10y més

partos: 3 casos ( 5.0% ); Cesérea Segmentaria Transperitoneal:

% caso ( 1.6% ); dato no anotado en la ficha clinica: 1 caso
1.6% ).
TOTALES: 62 casos, 100,0%.

ABORTOS: 0 abortos: 44 casos ( 71,0% ); 1 aborto: 12
casos ( 19.4% ): 2 abortos: 3 casos (5.0% ); 3 abortos: 2ca
sos ( 3.0% ): dato no anotado en la ficha clinica: 1 caso -
@L.6% ).

TOTALES: 62 casos, 100.0%.

Amenaza de Parto Prematuro: 1 embarazo: 8 casos -
(20.5% ): 2 embarazos: 8 casos (20.5% ); 3 embarazos: 7ca

90

sos ( 18.0% ); 4 embarazos: 9 casos (23,0% ); 5 embarazos:
1 caso (2.6% ): 6 embarazos: 2 casos (5.1% ): 7embarazos:
2 casos (5.1% ); 8 embarazos: 0 casos { ——=): 9 embarazos:
0 casos (---): 10 v mas embarazos: 1 caso ( 2.6% ); dato no
anotado en la ficha clinica: 1 caso (2.6% ol

TOTALES: 39 cases, 100.0%.

rARTOS 0 partos: 8 casos {20.5%); 1 parto: 10 ca-
sos { 26.0% }; 2 partos: 9 casos {23,0%); 3 partos: 4 casos
{ 10.3% ): 4 partos: 1 caso (2.5%); 5 partos: 1 caso (2.5%);
6 partos: 2 casos { 1% ): 7 partos: O casos {---}; 8 par-
tos: 0 casos ( -—-); 9 partos: 0 casos (~-==); 10 y mds par-
tos: 1 caso (2.5% ); Cesédrea Segmentaria ’PTransparLtoneal
2 casos {5.1% ); dato no anotado en la ficha clinica: 1 caso

1% s

TOTALES: 39 casos, 100.0%.

. ABORTOS: 0 abortos: 29 casos { 74.4% }: 1 aborto: 7
casos ( 18.0% ); 2 abortos: 2 casos {5.1% ); dato no anota-
do en la ficha clinica: 1 caso (2.5% ).

TOTALES: 39 casos, 100.0%.

9) Semanas de gestacién:

Amenaza de Bborto: 6 semanas: ! caso (1.6% ); 7se
manas: 1 caso { 1,6% ); 8 semanas: 1 caso (1.6% ); 9 sema-

nas: 0 casos { ——— ); 10 semanas: 3 casos+(4.8% ); 11 sema-
nas: 2 casos (3.2% ); 12 semanas: 1 caso ( 1.6% ); 13 sema
nas: 4 casos ( 6.5% ); 14 semanas: 3 casos (4.8% );15 sema
nas: 1 caso (1,6% ); 16 semanas: 2 casos (8.2%); 17 sema
nas: 2 casos (3 2% ): 18 semanas: 8 casos (13. 0%): 19 sema_
nas: 4 casos { 6.5% ); 20 semanas: 3 casos (4.8%); 21 sema
nas: 2 casos (3.2% ); 22 semanas: 8 casos (13.0%); 23 sema
nas: 5 casos (8.1% ); 24 semanas: 3 casos {4.8% );25sema
nas: 1 caso (1.6%); 26 semanas: 4 casos (6.5% ); 27 sema
nas: 3 casos ( 4.8% ). :
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nital: 1 caso ( 2.6% ); Amenaza de Parto Prematuro mé&s Trico
moniasis vaginal: 1 caso ( 2.6% ); Amenaza de Parto Prema -
turo mas Infeccién respiratoria superior: 1 caso (2.6% ); Ame
naza de Parto Prematuro mds Anemia: 2 casos (5.1%).
TOTALES: 39 casos, 100.0%.

12) Tratamiento Médico - Quirtrgico:

Amenaza de Aborto: Partusisten { Fenoterol ),Indocid
( Indometacina ), Diazep'én y reposo absoluto en cama: lca-
so ( 1.6% ); Vadosildn (Isoxsuprina }, Indocid { Indometaci-
na ), Fenobarbital vy reposo absoluto en cama: 1 caso (1.6%);
Antalgin ( Indometacina ), Diazepdn y reposo absoluto en ca
ma: 1 caso (1.6%): Gestanén ( Alilestrenol ), Indocid (Indo
metacina ), Diazepan y reposo absoluto en cama: 1 caso -
(1.6%): Farlutal (Medroxiprogesterona ), Antalgin ( Indome-
tacina ), Diazepén y reposo absoluto en cama: 1 caso (L. 6%);
Gravidinona ( Estradiol m&s Hidroprogresterona ), Indocid (In
dometacina ), Diazepan y reposo absoluto en cama: 1 caso
(1.6% ): Antalgin ( Indometacina ), Ampicilina, Fenobarbital
y reposo absoluto en cama, L.U.I. ( Legrado Uterino Instru-
mental ); 1 caso (1.6% ); Antalgin (Indometacina ), Ampi-
cilina, Diazepdn, Winasorb ( Acetominofén )} y reposo abso-
luto en cama: 1 caso ( 1.6%); Indocid {Indometacina ), Me
probamato, Ampicilina, reposo absoluto en cama y L.U.I. -
( Legrado Uterino Instrumental ): 1 caso (1.6% ); Antalgin
( Indometacina ), Gravidinona ( Estradiol més Hidroprogeste

rona ), Fenobarbital y reposo absoluto en cama: 1caso (1.6%):;

Gravidinona ( Estradiol més Hidroprogresterona ), Diazepan,
Vitaminoterapia , Aspirina y reposo absoluto en cama: 1 caso
(1.6% ); Fenobarbital, reposo absoluto en cama y L.U.I.Le
grado Uterino Instrumental ): 10 casos (16.0% ); Fenobarbi-
tal, reposo relativo: 6 casos (10.0% ); Fenobarbital y repo-

so absoluto en cama: 35 casos ( 56.4% ).
OTALES: 62 casos,; 100.0%.
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Amenaza de Parto Prematuro: Vadosilédn (Isoxsuprina)l,
Diazepan, Indocid { Indometacina ), Bmpicilina v reposo ab-
soluto en cama: 1 caso (2.6% ); Partusisten ( Fenoterol ), In
docid { Indometacina }, Diazepédn, Ampicilina y reposoabso-
luto en cama: 1 caso {2.6% ); Farlutal ( Medrosiprogestero-
na ), Ampicilina, Fenobarbital, reposo absoluto en cama y -
atencién de parto prematuro: 1 caso { 2.6% ); Indocid (Indo-
metacina ), Fenobarbital, Vitaminoterapia, reposc absoluto
en cama v atencién de parto prematuro: 1 caso ( 2.6% }; Feno
barbital, Ampiciiina v reposo absoluto en cama: 1 caso (2.6%);
Fenobarbital v reposo absoluto en cama: 34 casos { 87.0% ).
TOTALES: 39 casocs, 100.0%.

13} Diagnéstico de egreso:

Amenaza de Aborto: Sélo Amenaza de Aborto tratadoe
con medicamentos y educacional: 45 casos { 72.6% ); Amena-~
za de Aborto més Infeccidn urinaria: 2 casos ( 3.2% );Amena-
za de aborto més Bartolinitis v Tricomoniasis vaginal: 1 caso
( 1.6% ): S6lo Abortos tratados con medicamentos sin otra en
fermedad: 12 cacos ( 19,4% }; Aborto mas Sarampién: lcaso
(1.6% ): Aborto mas Bnemia: 1 caso (1.6% ).

TOTALES: 62 casos, 100.0%.

Amenaza de Parto Prematuro: Unicamente amenaza de
parto prematuro tratade con medicamentos: 30 casos (76.8%);
amenaza de parto prematuro mas papilomatosis genital: 1l ca-
so { 2.6% ); amenaza de parto prematuro mas infeccién respi-
ratoria superior: 1 caso (2.6% ); amenaza de parto prematu-
ro mas infeccién urinaria v anemia: 2 cascs ( 5,1% }; amena-
za de parto prematuro mds infeccidn urinaria: 2 casos (5. 1%):
PARTO PREMATURQ més Infeccién Urinaria y Ruptura Prematu
ra de Membranas: 1 caso { 2.6% ); PARTO PREMATURO mas
anemia v ruptura prematura de membranas: 1 caso (2.6% ).
TOTALES: 39 casos, 100.0%.
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INTERPRETACION DE DATOS

De acuerde con los datos descritos, fueron encontra-
dos con los siguientes resultados més relevantes:

1) En cuanto a ubicacién de domicilio.,

Amenaza de Aborto., Los municipios de origen con ma
yor niimero de pacientes fueron: Chiquimula con 24 casos -
(38.7% ) y Esquipulas con 12 casos ( 19.4% ), y los de me-
nor nimero fueron: Jocotdn v Morales del departamento de Iza
bal con 1 caso (1.6% ) cada uno, de un total de 62 pacien-
tes que fueron hospitalizadas.

Amenaza de Parto Prematuro, Los municip ios de ori
gen con mayor nimero de pacientes fueron: Chiquimula conl9
casos (49.0% } y Esquipulas con 4 casos { 10.2% ) v los de
menor nimero fueron: Quezaltepeque, San Jacinto, San Tuan
Ermita, San José La Arada, Ipala, Agua Blanca del departamen
to de Jutiapa, San Luis Jilotepeque del departamento de Jala-
pa y Nueva Ocotepeque Repiblica de Honduras con 2 casos
(5.1%) cada uno, de un total de 39 pacientes que ingresa-
ron al hospital .

2) Edad.

Amenaza de Aborto. El mayor ndimero fue el de lag pa
cientes comprendidas enire las edades de 18-19 y 30-31 aflos
con 9 casos { 14.5% ) cada una, v el menor niimero, las pa-
clentes que estan comprendidas entre 36-37 afios con 0 ca-
sos { -=}, ¥ 34-35 afios con 2 casos {3.2% ), de un total de

62 pacientes que ingresaron al hospital .

Amenaza de Farto Prematuro. El mayor nimero fue el
de las pacientes comprendidas entre las edades de 22-23 afios

¥



con 11 casos (28.2% ) y las que estédn comprendidas entre
04-25 afios con 6 casos { 15.4% ). Las de menor nuamero,
de 38 v m&s afios con 1 caso (2.6% ), para un total de 39
pacientes que ingresaron al hospital.

3) Estado civil.

BAmenaza de Abortc. El de mayor nlimero fue: unidas,
29 casos (47.0% ) y casadas, 28 casos {45.0% ). Elde me
nor nimero fue: solteras, 5 casos {( 8.0% ), para 62 pacien:
tes que ingresaron al hospital.

Amenaza de Farto Prematuro. El mavor nimero fueel
de pacientes unidas, 22 casos ( 56.0% ) y casadas, 16 ca-

sos {41.0% ). El menor nimero fue, solteras, 1 caso (3.0%),

para 39 pacientes que ingresaron al hospital.

4) Ocupacidn u oficio.

Amenaza de Aborto. Oficios domésticos 2
( 100.0% ). - N

Amenaza de Parto Prematuro. Oficios domésticos,39
casos ( 100.0% ). F

5) Escolaridad.

Este dato no aparece en la ficha clinica, por lo que -
no se pudo tabular.

6) Dias de hospitalizacién.

ﬁ Amenaza de Aborto. Elde mayor nimero de dias de
hospitalizacién fue el de 2 dias, 14 casos (23.0% ), 3dias
13 casos (21.0% ) v 4 dias, 10 casos (16.0% ). El de mé
nor nimero, las que estuvieron hospitalizadas 9 dias, 1 ca-
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so (2.0% ), para 62 pacientes que fueron hospitalizadas,

Amenaza de Parto Prematuro. Las de mayor namero
fueron las de 3 dfas, 15 casos (38.5% } v las de 2 dfas, 10
casos (25.6% ). Las de menor nimero fueron: 7 dias, 1 ca-
so (2.6%). 9 dias, 2 casos (5.i%) v 10 y mé&s dias, 2 ca-
sos (5.1% ), para 39 pacientes que fueron hospitalizadas.

7) Estado general.

Amenaza de Aborto, El mayor niimero fue: 30 casos
{ 48.4% ) que corresponde a dato que no aparecid anotado en
{a ficha clinica v regular con 15 casos (24.1% ). El de me
nor nimero correspondié a: Malo, 8 casos (13.0%) yel de
bueno 9 casos { 14.5% }, para 62 pacientes que fueron hos-

pitalizadas.

Amenaza de Parto Prematuro. El mayor nimero fue: 20
casos (51.2% ) que corresponde a dato que no aparecid ano-
tado en la ficha clinica y, el de bueno, 10 casos {25.7% ).
Fl de menor nimero correspondid a: Malo, 2 casos {5.1% ) .
para 39 pacientes que fueron hospitalizadas.

8) Antecedentes Obstétricos.

Amenaza de Aborto.

EMBARAZOS: EL mayor ntmero fue de 1 embarazo, 15 casos
(24.2% ) y de 2 embarazos, 11 casos (17.7%). El de me-
nor nimero, 9 embarazos, 1 casoy el de dato que no apare-
ci6 anotado en la ficha clinica, 1 caso (1.6% ), respectiva-

mente.

PARTOS: Los de mayor niimero fueron: 0 partos, 20 caso:
{32.3% ) v el de-2 partos, 12 casos {19.3% ). Los de me
nor nimero fueron: 8 partos, O afimero de casos y 4, 6.7, C
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sarea Segmentaria Transperitoneal, 1 caso (1.6% ).

ABORTOS: El de mayor ntmero fue el de 0 abortos, 44 casos
BTN D -

(71.0% ) vy el de 1 aborto, 12 casos (19.4% ). Elde me-
nor nimero, dato que no aparecié anotado en la ficha clinica,
1 caso { 1.6% )y 3 abortos, 2 casos (3.0% ), para 62 pa-
cientes que fueron hospitalizadas.

Amenaza de Parto FPrematuro:

EMABRAZOS: El de mayor nimero fue: 4 embarazos, 9 casos
(23.0%) ylosdely?2 embarazos, 8 casos (20.5% ), res-
pectivamente; y los de menor niimero 5 v 10 y més embarazos
con 1 caso, dato que no apareci6é anotado en la ficha clinica,
1 caso (2.6% ), respectivamente.

PARTOS: Los de mayor nimero fueron: l parto, 10 casos
(26.0% ) v 2 partos, 9 casos (23.0% ), Los de menor nQ-
mero fueron 4, 5y 10 y més partos, 1 caso ( 2.5% ),respec~
tivamente.

ABORTQOS: El mayor niimero fue el de 0 abortos, 29 casos
(74.4% ), El de menor nimero, dato que no aparecié ano-
tado en la ficha clinica, 1 caso (2.5% ) y el de 2 abortos, 2

casos { 5.1% ), para 39 pacientes que fueron hospitalizadas.
E e

9) Semanas de gestacién.

Amenaza de Aborto. El mayor namero fue el de 18 ¥
22 semanas, 8 casos (13.0% ), respectivamente. El menor
nimero fue el de 9 semanas, 0 casos y 6, 7. 8, 12, 15y 25
semanas, 1 caso ( 1.6% ), respectivamente, para 62 pacien
tes que fueron hospitalizadas.

Amenaza de Parto Prematuro. El mayor nimero fueel
de 36 semanas, 7 casos (17.0% ), 34 y 37 semanas, 6 ca-
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sos (15.4 ), respectivamente. El menor niamero fueron: 28,
29, 31, 35 semanas, 2 casos (5.0% ), respectivamente, pa-
ra 39 pacientes que fueron hospitalizadas.

10) Examen ginecoldgico

Amenaza de Aborto:

DILATACION DEL CUELLQ UTERINO. El mayor namero fuee
de 0 centimetros, 28 casos (45.0% ) v el de 1 centimetro, 2
casos (42,0% ). El de menor nimero, 2 centfmetros, 3 ca
sos ( 5.0%), v el de dato que no fue anotado en la ficha cli
nica, 5 casos (8.0% ).

PRESEN CIA DE HEMORRAGIA., El de mayor ntimero fue el de
hemorragia uterina, 49 casos (79,0% ), vy el de menor nime
ro, no presentaron hemorragia uterina, 13 casos (21.0%).

MEMBRANAS. El mayor nimero fue el de las que presenta
ron membranas enteras, 62 cascs ( 100.0% ) vy, el de menc
ntimero ruptura prematura de membranas, 0 casos.

OTRAS ENFERMEDADES. EL mayor niimero fue el de las qu
no presentaron otra enfermedad, 60 casos (96.8% ), v las¢
menor nimero, Tricomoniasis vaginal v Papilomatosis genita
1 caso [ 1.6% ) respectivamente, para 62 pacientes que fie
ron hospitalizadas.

Amenaza de Parto Prematuro.

DILATACION DEL CUELLO UTERINO, El de mayor nimero f
ol de 0 centimetros, 19 casos {48.8% ), yeldel centime
tro, 17 casos (43.6% ). El de menor nimero fue, dato Qi
no fue anotado en la ficha clinica, 1 caso (2.6%) v, 2 cel
timetros, 2 casos (5.0% ).



PRESENCIA DE HEMORRAGIA., El de mayor nimero, hemorra-
gia uterina, 31 casos (79.5% ) vy, el de menor namero, no
presentaron hemorragia uterina, 8 casos { 20.5% ).

MEMBRANAS. El mayor namero fue el de membranas enteras,
37 casos ( 95.0% ) y el menor fue, el de 2 casos (5.0% ).

OTRAS ENFERMEDADES. El mayor nimero fue, sin otro pro-
blema con 36 casos (92.3% ), v el menor nimero fue el de
Papilomatosis genital, 1 caso (2.6%), para 39 pacientes
gue fueron hospitalizadas.

11) Impresién clinica de ingreso

Amenaza de Bborto. El mayor nimero fue: Sélo Ame-
naza de Aborto, 58 casos ( 93.6% ). ;
Amenaza de Aborto mds Sarampién, Amenaza de Aborto mas
Bartolinitis , amenaza de aborto mas apendicitis aguda y ame
naza de aborto més amigdalitis aguda, 1 caso ( 1.6% ), res~-
pectivamente, para 62 pacientes que fueron hospitalizadas.

Amenaza de Parto Prematuro. El mayor nimero fue:
Sélo amenaza de parto prematuro, 27 casos { 69.2% ); y el de
menor ntmero fue: Anenaza de parto prematuro mds infeccién
urinaria, amenaza de parto prematuro més tricomoniasis vagi
nal, amenaza de parto prematuro mads papilomatosis genital
vy amenaza de parto prematuro mas infeccién respiratoria su-
perior, 1 caso ( 2.6% ), respectivamente, para 39 pacientes
que fueron hospitalizadas.

12) Tratamiento Médico - Quirdirgico

Amenaza de Aborto. El tratamiento que mayor nimero
presentd fue el de Fenobarbital mds reposo absoluto en ca-

ma, 35 casos (56.4%) v el de Fenobarbital, reposo absolu

to en cama mas L.U.I. (Legrade Uterino Instrumental }, 10
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El de menor namero fue:

casos, (16.0% ). Los de menor nimero fueron Partusisten
( Fenoterol } , Indocid ( Indometacina ), Diazepén, reposo ab
soluto en cama; Vadosildn (Isoxsuprina }, Indocid (Indome-
tacina }, Fenobarbital v reposo absoluto en cama; Antal gin
( Indometacina }, Diazepdn y reposo absoluto en cama; Gesta
nén ( Alilestrenol }, Indocid ( Indometacina } v reposo abso-
luto en cama; Farlutal { Medroxiprogesterona }, Antalgin {In
dometacina }, Diazepdn y reposo absoluto en cama: Gravidi-
nona ( Estradiol mds Hidroprogesterona )}, Indocid {Indometa
cina }, Diazepédn y reposo absoluto en cama; Antalgin (Ind@
metacina }, Ampicilina, Fenobarbital y reposo absoluto en ca
ma; Antalgin { Indometacina }, Ampicilina, Diazepdn, Wina-
sorb { Acetominofén )} y reposo absoluto en cama; Indocid (In
dometacina }, Meprobamato, Ampicilina, reposo absotulo en
cama y L.U.I. {Legrado Uterino Instrumental ); Antalgin,Gra
vidinona ( Estradiol mé&s Hidroprogesterona }, Diazepan, Fe-
nobarbital y reposo abscluto en cama; todos estos tratamien
tos, 1 caso (1.6% ) respectivamente, para 62 pacientes que
fueron hospitalizadas y tratadas con estos medicamentos.

Amenaza de Parto Prematuro. El tratamiento para ma-
yor nimero de pacientes fue: Fenobarbital m&s reposo absoiu
to en cama, 34 casos ( 87.0% ): v el menor usado fue Vadosz
lan (Isoxsuprina }, Diazepén, Indocid {Indometacina ), Am-
picilina v reposc absoluto en cama; Partusisten { Fenoterol ),
Indocid ( Indometacina }, Diazepén, Ampicilina y reposc ab-
soluto en cama; Farlutal { Medroxiprogesterona ) , Ampicilina,
Fenobarbital, reposo absoluto en cama v ATENCION DE PAR-
TO PREMATURO; Indocid ( Indometacina }, Fenobarbital, Vita
minoterapia, reposo absoluto en cama y ATENCION DE PARTO
PREMATURO; Fenobarbital, Ampicilina y reposo absoluto en
cama; todos estos tratamientos con 1 caso ( 2.6% ) cada uno,
para 39 pacientes que fueron tratadas a nivel hospitalario.,
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13) Diagnéstico de egreso

Amenaza de Aborto. El mayor nGmero fue: Sélo Ame-
naza de Aborto tratados con medicamentos v reposo absolu-
to en cama, 45 casos ( 72.6% ) v Sélo Abortos tratados con
medicamentos sin otra enfermedad, 12 casos (19.4% }; el me
nor nimero, Amenaza de Abortc més Bartolinitis y Tricomonia
sis vaginal: Aborto més Sarampidn: Aborto més Anemia, con 1
caso { 1.6% ) cada uno, para 62 pacientes que fueron hospi-
talizadas.

Amenaza de Farto Prematurc. El mayor nimero fue
tnicamente amenaza de parte prematuro tratado con medica-
mentos, 30 casos ( 76.8% ); v los de menor nimero, amena-
za parto prematuro més papilomatosis genital; amenaza de
parto prematuro méas tricomoniasis vaginal; amenaza de parto
prematuro més infeccidén respiratoria superior; parto prematu
ro més infeccidn urinaria v ruptura prematura de membranas ;
parto prematuro mds anemia y ruptura prematura de memebra
nas; todas con 1 caso ( 2.6% ) cada una, para 30 pacientes
a las gque se les dio egreso del hospital.

NOTA: Se hace constar que en cuanto a AMENAZA DE ABOR-
TO en los 62 casos tratados Gnicamente 12 fueron fallidos -
con un { 19.4% ), no sobreviviendo un tiempo prudencial los
oS

En AMENAZA DE PARTO FREMATURQ los 2 partos prematuros-
que se atendieron fueron de peso 2,300 gms v 2,400 gms . de
los cuales el primero fallecid luego de haber nacido v, el se
gundo fallecié a los 6 dias de nacido, a pesar de los cuida-
dos especiales que se le prestaron en la sala de recién naci
dos.

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES




CONCLUSIONES

De lo anteriormente expuesto, se llega a la formula-

lacién de las siguientes conclusiones.

—
o
=
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1.8,

En cuanto a las incidencias de “Bmenaza de Aborto™y
"Trabajo de Parto Prematuro",

En relacién a la EDAD DE LAS PACIENTES:

En la incidencia de "Amenaza de Aborto" y Trabajo
de Parto Prematuro", no interviene la edad de las pa-
cientes en forma determinante,

En cuanto al ESTADO GENERAL DE LAS PACIENTES, en
la "Amenaza de Aborto". Esta se dio con mas fre -
cuencia en los estados calificados de "REGULAR", -
mientras que en la "Amenaza de Parto Prematuro™, &s-
te tuvo mds frecuencia en los estados calificados de
SBUEN.Q",

En cuanto al NUMERO DE EMBARAZOS DE LAS PACIEN
TES, para "Amenaza de Aborto™ vy "Trabajo de Parto
Frematuro": la mayor frecuencia tuvo lugar en las pa-
cientes con el menor ntimero de embarazos.

En cuanto al NUMERO DE PARTOS DE LAS PACIENTES,
para "Amenaza de Abortc” v "Trabajo de Parto Prema-
turo”: la mayor frecuencia se dio en las pacientes con
el menor nimero de partos.

En relacién al NUMERQ DE ABORTOS DE LAS PACIEN -
TES, para "Amenaza de Aborto” y "Trabajo de Parto
FPrematuro": la mayor frecuencia se dio en las pa clen
tes con menor numero de abortos.
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1.8.

En cuanto al mayor indice de SEMANAS DE GESTA-
CION DE CADA EMBARAZO DE LAS PACIENTES, para
"Amenaza de Aborto", la mavor frecuencia fue la que
se dio de 18 a 22 semanas y para "Amenaza de Parto
Prematuro” fue la de 36 semanas de gestacién.

En relacién a OCUPACION U OFICIO DE LAS PACIEN -
TES, que fueron hospitalizadas por "Amenaza de Abor
to" y “Trabajo de Parto Prematuro®, para los dos ca-
sos estudiados, la mayor frecuencia fue la de oficios
domésticos en un 100% para las dos entidades.

En cuanto al NUMERO DE DIAS HOSPITALIZADOS DE
LAS PACIENTES en "Amenaza de Aborto” y "Trabajode
Parto Prematuro”, correspondié al menor nimero de
dfas ( 1a 3 ) para las dos entidades estudiadas.

En cuanto a los diferentes TRATAMIENTOS APLICADOS
A LAS PACIENTES que fueron hospitalizadas, por "Ame
naza de Aborto™ y "Trabajo de Parto Prematuro", la ma
yor incidencia fue de Fenobarbital y reposo absoluto
en cama, para las dos entidades estudiadas.

En relacién a la incidencia de los SIGNOS CLINICOS-
eéncontrados en el examen ginecolégico de las pa cien
tes, para "Amenaza de Aborto" y "Trabajo de Parto
Prematuro" fueron los siguientes:

En cuanto a DILATACION DEL CUELLO CERVICAL, para
"Amenaza de Aborto" v "Trabajo de Parto Prematuro"” 4
el mayor nlimero encontrado fueron aquellos en que -
las pacientes presentaron de CERO y UN  centimetro
de dilatacién para las dos entidades estudiadas.

En relacién a PRESENCIA DE HEMORRAGIA UTERINA
presente en la "Amenaza de Aborto" v Trabajode Parto

21l

Prematuro™, prevalecid la presencia deliemorragia ute
rina en las dos entidades estudiadas.

En relacién a MEMBRANAS OVULARES, para "Amenaza
de Aborto" v "Trabajo de Parto Prematuro”, las mem-
branas ovulares prevalecid las membranas ovulares in
tactas en su mayor frecuencia.

Los indices de MORTALIDAD Y MORBILIDAD encontra

‘dos en el estudio efectuado en el hospital, de enero

de 1978 a junio de 1979, en nimero de 62 pacientes
para "Amenaza de Aborto" y 39 pacientes para "Ame-
naza de Parto Prematuro.

Para AMENAZA DE ABORTO:

MORTALIDAD - 0.66%
MORBILIDAD -~ 3.42%
TRATAMIENTOS EFECTIVOS - B80.65%
TRATAMIENTOS FALLIDOS - 19.35%

AMENAZA DE PARTO PREMATUROQO:

MORTALIDAD -~ 0.11%
MORBILIDAD - 2.16%
TRATAMIENTOS EFECTIVOS - 94.87%
TRATAMIENTOS FALLIDOS - 5,13%

ESTUDIO DE LA FICHA CLINICA DEL HOSPITAL MODU
LAR "CARLOS M. ARANA OSORIOY DEL DEPARTAMENTC
DE CHIQUIMULA,

La Ficha Clinica que utiliza el Hospital ac-
tualmente no es funcional, Ya que es exclusivamente
para pacientes que ingresan por "Trabajo de Parto”,y
no hay una exclusiva para casos de "Amena‘za de Abor
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to" o "Amenaza de Parto Prematuro”. Ademds, se en
contrd en algunas fichas clinicas determinados rubros
que no fueron registrados por el personal responsable,

Otro dato importante es que no hay en el Hospi
tal una ficha clinica exclusivamente para el neonato
a término ni pretérmino.

RECOMENDA CIONES

Efectuar profilaxis de "Amenaza de Aborto” v "Trabajo
de Parto Prematuro”, lievando campafias en el drea ur
bana y rural sobre los riesgos a que estdn expuestas
cuando no llevan un control prenatal las sefioras que
estdn embarazadas.

Mejorar las técnicas de diagnéstico para evitar reten
ciones intrauterinas de un contenido indeseable ( Mo
la o feto muerto ).

Ver si ha sido manipulada o no previamente cuando -
consulta a la emergencia del hospital.

Investigar si es Rh negativa o positiva, paraevitar el
paso de eritrocitos fetales y la formacién de anticuer
pos.

Atencidn especial al neonato prematuro por la varie-
dad de patologfas a la que estd expuesto v siendo &l
muy labil a adquirirlas. Recomendaciones minimas
que estdn expuestas en la presente tesis.

Hacer conciencia en el cuerpo Médico v Paramédico -
sobre el uso debido de la ficha clinica para un mejor
control del neonato y/o madre, Conteniendo los si-
gulentes datos, los cuales deben de ser llenados con
una " X " para evitar olvidos involuntarios.

FICHA MEDICA MATERNA

- Nombre, fecha y lugar de nacimiento, vecindad, estado ci

vil, nombre del esposo,nombre de la persona a quien avi-
sar en caso de emergencia. Nombre del padre y madre.
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Talla materna (cm), peso al inicio del tratamiento ( Kg ).

Nimero de hijos vivos y muertos ( causas ), historia de
los partos anteriores,

Nivel de instruccién: Sin instruccién, primaria, secunda-
ria y universitaria.,

Trabajo: No trabaja, ama de casa con ayuda, ama de casa
sin ayuda, sin esfuerzo fisico, con esfuerzo fisico.

- Patologfa del embarazo actual: Ninguna, genitorragia, inf,
urinaria, incompetencia cervical, sifilis, otras.

Fecha de la Gltima menstruacién.
Altura uterina. Signos vitales.

Comienzo del tratamiento para detener el parto prematuro:
Hora, dia, mes y afio.

Tratamiento de ataque: Ninguno, Fenoterol oral, Fenoterol
I/V, Betametasona, Indometacina, otros.

Tratamiento de sostén internado: Ninguno, Fenoterol oral,
Indometacina oral, Aspirina oral, otros.

Tratamiento de sostén ambulatorio: Ninguno, Fenoterol, In
dometacina oral, Aspirina oral, Betametasona, tratamiento
parcial, otros.

Ultimo tratamiento recibido hasta el parto: Ninguno, ata-
que, sostén internado, sostén ambulatorio,otros.

Nimero de ingresos por "Amenaza de Aborto" o "Parto Pre-
maturo.

10

Condiciones al Gltimo ingreso: Amenaza de Parto, parto cor
menos de 5 cm, parto con 5 cm o més.

Tiempo desde la ruptura de membranas ovulares al naci -
miento: Anotado en horas,

Signos de infeccién ovular: Si o no.

Drogas administradas a la madre durante el trabajo de par-
to. Tiempo hasta el nacimiento, en horas cumplidas: Me-
nos de 1 hora, 7 horas o mds, no administrada: Diazepdn,
Meperidina, ofras.

FICHA NEONATAL

Identificacién: Nombre de la madre.

- APGAR: Al'1 - 5 yv 10, en minutos.

Si es nacido muerto poner causa.

Peso del recién nacido: en gramos.,

Talla: en centimetros.

Perimetro cefélico, tordxico v abdominal: en centimetros.
Edad gestacional estimada por el examen del RN: en dias.

Patologia neonatal: Ninguna, S.D.R.Il., ictericia, sepsis,
hemorragia, otras,

Agravio encefdlico severo: Si o no.

Duracién §.D.R.1.: en horas.
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_ Muerte neonatal precoz: Unidad: minutos, horas, dfias.
El tiemgpo.

— Reanimacién en sala de recepcién: No, intubacién, OZ"

- Correccidén metabdlica: No, vena umbilical, arteria umbill
cal, oral, vena periférica.

— Tratamiento del neonato en sala de recién nacidos: No,
transfusidén, antibiéticos, O2 y humedad, fototerapia,otros.

- Comienzo de la alimentacién oral: En horas.
- Tipo de alimentacién durante la internacién del RN.:

Pecho materno, pecho ordefiado, leche maternizada, solu-
cién glucosada, otros.

7 TRATAMIENTO EN EL ABORTO,

a- En la amenaza: Reposo absoluto en cama v Diaze-

pén.

b- Aborto completo: Methergin a su ingreso.

Reposo absoluto en cama.
Aspirina.
Ergotrate v observacion.

c- Aborte incompleto Solucién D/A al 5% con 10 unida-
des de Syntocinén a 15 gotas por
minuto.

Sin comer por 5 horas.,
Legrado uterino instrumental.

NOQOTA: Correccidon de la paciente de: Deficienciashe

mé&ticas, hidroelectoliticas, dietéticas y vi-
taminicas.
152
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TRATAMIENTO EN LA AMENAZA DE PARTO PREMATURQ .

No existiendo un plan terapéutico estandariza
do en el hospital, se propone el siguiente en base a
las recomendaciones de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana y la Oficina Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud.

Establecido el diagnéstico de Amenaza o de -
Parto Prematuro recordar:

a- Evaluar el caso y repasar las contraindi-
caclones para prolongar la gestacion vy para el uso de
drogas a administrar.

b- Realizar los controles clinicos materno-fe
tales en condiciones basales previo al tratamiento.

c- Tratar simultdneamente la patologia aso-
ciada. Esta puede ser la causa del Parto Prematuro-
(Infeccidn urinaria, incompetencia cervical, etc.).

Desde el inicio se indica el uso simultaneo d
varios farmacos:

1- Un fitero-inhibidor de rdpida instalacidon -
de sus efectos ( El Beta mimético Fenoie-
rol { Partusisten ) .

2- Un fitero-inhibidor de lenta instalacién pe
ro de efecto sostenido {Inhibidores de la
sintesis v liberacidn de las prostaglandi-
nas, la Indometacina v la Aspirina }.

3- Un psicofarmaco para tranquilizar a la pa-
ciente, Diazepan.
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4- Un inductor de la madurez pulmonar fetal,
Glucocorticoides.

TRATAMIENTO DE ATAQUE:

14

1- Reposo absoluto en cama.
2- Diazepén.

3- Indometacina, 100 mg ( supositorio ) via
rectal.

4- Fenoterol { Partusisten ), infusién introve
nosa continua, 1-4 meg/min., ( Comenzar
con dosis minimas de 1 mcg/min., evaluar
en 20 min. si la inhibicién uterina es insu
ficiente y la frecuencia cardfaca no superé
los 120 latidos/min., aumentar la dosis a
2 mcg/min. , luego a 4 mog/min. si la res
puesta es negativa.

En pacientes hipotensas a que desa-
rrollan una marcada hipotensién con Feno-
terol, reemplazarlo con Etil Adrianol (Effor
til ) a 250-500 mcg/min.

5- Betametasona, 12 mg intramuscular en ges
taciones menores de 35 semanas { dosis
inicial ).

LAS CIN CO MEDIDAS SE APLICAN SIMUL-
TANEAMENTE

Durante el tratamiento del ataque se debe de
monotorizar a la paciente, teniendo especial -
atencidn en: Frecuencia cardiaca materna, fo-

co fetal, presién arterial de la madre, frecuen
cia e intensidad de las contracciones uterinas.

Finalizacién del tratamiento de ataque ( Beta-mimeti-
col/V

a- Una vez que la contractilidad uterina haya de
crecido significativamente ( menos de 2-3 con
tracciones/hora ) por espacio minimo de 4 ho-
fas se continua con el tratamiento de sostén
con la paciente internada.,

b= Cuando la contractilidad no disminuye yel par
to progresa luego de 4-6 horas de infusién (fra
caso del método ).

c= Toda vez que la dilatacién cervical haya supe
rado los 4 ¢m durante el tratamiento.

Reiniciacién del tratamiento de ataque ( Beta-miméti-
col/N),

— 7

a= Cuando se logrd uteroinhibicidn, pero luego
de un tiempo de suspendida la infusidén reapa
recen las contracciones. Cuando esta Situa
cidn se repite, con menos de 4 cms de dilata
cién, debe de intentarse una prolongacién del
embarazo durante 24 horas hasta que actuen
los corticoides, Luego de este perfodo y an
te la imposibilidad de detener el parto se sus
pende la infusién definitivamente,

Los 100 mgs de Indometacina ( Via rectal )

sblo se repetirdn si transcurrieron mas de 24
horas de la dosis inicial, '
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b- Si durante el tratamiento de sostén reaparece
un patrén contractil anormal que pone en peli
gro la continuacién de la gestacién menor de
37 semanas. '

Tratamiento de ataque, Betamimético por VIA ORAL.

a- Reposo absoluto en cama.,

b- Diasepdn, 10 mgs intramuscular.

c- Indometacina, 100 mgs (subositorio } via rec
tal.

d- Fenoterol ( Partusisten ) oral, 5-15 mgs.

e- Betametasona, 12 mgs intramuscular en gesta

ciones menores de 35 semanas ( dosis inicial.

L AS CINCO MEDIDAS SE APLICAN SIMULTANEAMENTE.

Si a los 3C minutos de comenzado el tratamien
to la actividad uterina no cede y la frecuencia cardia
ca materna no superd los 120 lat./min., se adminis-
traran otros 5 mgs. ©Se controlara durante 1 hora.

S5i no se observan modificaciones dela con-
tractilidad y de la frecuencia cardiaca materna, sead
ministrardn 5 mgs por 3era. vez a la 1:30 horasde co
menzado el tratamiento. Si la actividad no disminu-
ve 30 minutos después deberia administrarse el Ferno-
terol por via intravenosa.

Finalizacién ddel tratamiento deataque ( Betamimético
oral ).
a- Cuando luego de 4 horas de comenzado el tra

tamiento la contractilidad es menor de 2-3 con
trac., /hora. Se continuard con el tratamiento
de sostén con paciente internada.

Se suspenderd para pasar a la via intravenosa
cuando la contractilidad no disminuye luego
de 2-4 horas,

Toda vez que la dilatacién cervical haya su-
perado los 4 cms.

Reiniciacién del tratamiento de atague [ Beta-
mimético oral ).

3i durante el tratamiento de sostén rea-
parece un patrén contractil anormal que pone
en peligro la continuacién de la gestacion me
nor de 37 semanas.

TRATAMIENTO DE SOSTEN CON LA PACIENTE INTERNADA,

ciara:

Finalizado el tratamiento de ataque con éxito se ini-

Reposo absoluto en cama, las primeras 48 ho-
ras, Si las membranas ovulares estan inte-
gras, se permitird la movilizacion en forma
gradual con prohibicidn para realizar esfuer-
zoe fisicos de cualquier tipo.

Restriccién de exdmenes vaginales a los in-
dispensables.,

Fenoterol ( Partusisten ), 5 mgs c¢/6 horas.

Indometacina, oral 25 mgs ¢/6 horas durante
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un tiempo maximo de 7 dias.

o= Diazepan oral, 10 mgs c/6 horas  { primeras
48 horas ).
it = Betametasona, 12 mgs intramuscular a las 24

horas de la primera dosis ( dada al comienzo
del tratamiento de ataque ). La terceradosis
se repetird { 12 mgs ) a los 7 dias si el emba-
razo no alcanzd las 35 semanas.

Finalizacidn del tratamiento de sostén con ia pacien-
te internada. \

a- En caso de &xito el tratamiento de sostén se
mantendrd como minimo durante 48 horas. El
tiempo méximo de internacién dependerade la
c:iuracién del tratamiento de patologia asocia-
da, que pudiera existir. Se sugiere prolon-
gar internacidén en los casos en que no hay se
guridad que se cumpla correctamente el trata-
miento ambulatorio.

b- Ep caso de reaparecer un patrén contractil con
el que dio motivo al ingreso, se reiniciard el
tratamiento de ataque.

C= En caso de ruptura prematura de membranas -
ovulares, con signos clinicos de infeccidon ovu

iar se suspenderd el tratamiento.

Cuando la gestacidn alcanza las 37 semanas.

d-

Condiciones al alta:

Desaparicién de los signos ¥ sintomas que mo
tivaron la interna cién ( Amenaza o parto  pre=
maturo en su etapa inicial ).

Sin patologia asociada o en tratamiento de la

misma,

Con condiciones socioecondmicas, de higie-
ne vy cultura minimas gque permiten la prosecu
cibn normal de la gestacion, de manera deevi
tar gue estas causas sean el desencadenante
de una nueva amenaza a la gestacion.

Con domicilio proximo a un centro de salud
preparado para ol control del tratamiento am-

bulatorio instituido.

TRATAMIENTO DE SO'STEN AMBULATORIO .

& -

Al egreso, la embarazada es referida al con-
sultorio mis préximo. Se le entregard la tar
jeta personal con las indicaciones indispen-

sables para un mejor control .

Retorno gradual a las actividades fisicas con

prohibicién de esfuerzos fisicos.

Indometacina oral, 25 mgs c/6 horas hasta -
completar 7 dias de tratamiento { incluyendo
los dfas que recibié la droga durante la inter-

nacldén J.
horas a partir del 7o.

Aspirina oral, 1 gr c/6
pensidn de la Indome-

dfa, después de la sus
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PREPARADO DE LA SOLUCION DE ETIL-ADRIANOL (EFFORTIL ).

tacina, durante 7 dias mas. Se recomienda -
su ingestién con el estédmago lieno con un va
so de leche. Es ideal administrarie un alca-
lino via oral.

- 10 mgs de Etil-Adrianol ( Effortil ) - 1 ampolia de 1 ml .

e- Fenoterol { Partusisten ) oral, 5 mgs ¢/6 ho-
ras hasta alcanzar la semana 37 ( esta dosis
se regulard de acuerdo a la respuesta uterina

Doslis de Etil-Adrianol ( Effortil ):

|
‘ _ Disolver 10 ampollas en 190 mi de solucién D/A 5%,

v cardiovascular ). BATA_ MEDIANA ALTA
£ Tercera dosis de Betametasona ( 12 mgs intra 250 Enom\ﬂm? 500 Bomm\Bwﬂbn quoo Somm\_arpo
muscular a los 7 dias de comenzado el trata- 10 gotas/min. 20 gotas/min gotas/min.
miento ). Si esta tercera dosis no se dio du-
rante la internacién y el embarazo no aclanzo |
las 35 semanas. 7
g- Control en consulta externa para embarazosde
alto riesgo perinatal. ler. control al 3o0., 4o. _
dia, siguientes controles con intervalosnoma
yor de 7 dias. ﬁ
PREFARADO DE LA mOH.d.OH&Z DE FENOTEROL { PARTUSISTEN }. V
- 0,5 mgs de Fenoterol { Partusisten ) = 1 ampolla de 10 ml. V
- Disolver 1 mg { 2 ampollas de 10 ml. } en 230 m!l de solu- ,
cibn D/A 5%. 7
Dosis de Fenoterol Intravenoso continuo: ﬁ
|
BAJA MEDIANA ALTA 7
1 mcg/min. 2 mcg/min. 4 meg/min,
5 gotag/min, 10 gotas/min. 20 gotas/min f
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3.~ Graficas.




gel

FICHA CLI/N'IC‘A PARA EL REGISTRO DE LOS PACIENTES.,

Esta ficha es la que se usa para el registro de las pacientes que ingresan al
Hospital Modular "Carlos Manuel Arana Osorio™ del departamento de Chiquimula,

HOSPITAL MODULAR
CHIQUIMULA SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD
CHIQUIMULA

| gl o
Fecha de Inscripcidn:

iDATOS PERSONALES : |

NOMBRES COMFLETOS PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCION ACTUAL:
OCUPACION

HISTORIA CLINICA:

ANTECEDENTES IMPORTANTES:
EXAMEN FISICO (SIGNQS VITALES ):

IMPRESION CLINICA:

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PREVIAMENTE:

MEDICO TRATANTE: __ MEDICO RESIDENTE:

[HOSPITAL MODULAR N OMBRE:
CEREEL R HISTORIA CLINICA:
I FECHA DE INGRESO:
! DEPTO. : SECCION
CUARTO: _____ CAMA: _____ SALA:_ 5

[FECHA  HORA ORDEN MEDICA




HOSPITAL MODULAR
CHIQUIMULA

NOMBRE:

HISTORIA CLINICA:

FECHA DE INGRESO:

DEPTO., : CAMA:

SALA:

FECHA HORA

NOTAS DE EVOLUCION

I ==

s
HOSFITAL MODULAE
CHIQUIM ULA

HISTORIA CLINICA:
SECCION I DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE:

‘ DIRECCION ACTUAL:

DIRECCION Y FECHA DE NACIMIENTO:

OCUPACION ACTUAL: _

SECCIdN II DATOS DE LOS FAMILIARES

NOMBRE DEL PADRE:

MASCULINO ANOS CASADO
SEXO: 'EDAD: MESES ESTADO CIVIL: UNIDO
FEMENINO DIAS SOLTERO
DIVORCIADO

NOMBRE DE LA MADRE:

NOMEBRE DEL CONYUGE:

DIRECCION :

PERSONA A QUIEN AVISAR EN CASO DE EMERGENCIA:

SECCION III OTROS DATOS

FECHA DE INGRESO:

SERVICIO:

FECHA DE EGRESO:

DIAS ESTAN CIA:

CONDICION DE EGRESO: VIVO:
DIAGNGSTICO DE EGRESO:!

MUERTO:

AUTOPSIA:

TRATAM IENTO QUIRURGICO:

TRATAM IENTO MEDICO:

OBSERVACT ONES:

(F)

M édico que autoriza el egreso




DOMICILIO DE LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON 1.C,
DE “AMENAZA DE PARTO PREMATURO® AL HOSPITAL MODU-
LAR "CARLOS M. ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA, DE ENE-

DOMICILIO DE LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON I.C.
DE "AMENAZA DE ABORTO" AL HOSPITAL MODULAR “CARLOS
M . ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA, DE ENERO DE 1978 A

[UNIO DE 1979

RO DE 1978 A JUNIO DE 1978

Domicilio de las pacientes Ndamero de %
len A, Ab. casos Domicilio de las pacientes Ndmere de %
Municipio de Chiquimula 24 18.7 en Am. Par, Frem, Casos
FEsquipulas 19 19.4 : Municipio de Chiquimula i9 49.0
a A e CUADRONo. | 4
vezaltepeque 3 p '
G it Esquipulas 4 1G6.2
San jacinto e 4 6.5
. Quezaliepeque 2 PR
[ Jocotan 1 E58
| Concepcién Las Minas 2 3.2 San Tacinto i B.1
'San José La Arada e 6:s5 ;
: ! San Juan Ermita 2 B
Ipala 4 6.9
' Tosé La Arada |
|Agua Blanca Jutiapa 2 3a 2 Ham Joss ha Biada d >
San Luis Jilotepeque Jalapa 2 3.2 Ipala 2 5.1
Morales Izabal 1 1.6 Agua Blanca Jutiapa % 5.1
Nueva Ocotepeque Honduras 3 4.8 2 ]
San Luis Jilotepeque Jalapa s B gl
TOTALES 62 100.0 Nueva Ocotepeque Honduras 2 5.4
: TOTALES 39 100.0




ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON I.C.
DE " AMENAZA DE ABORTO" AL HOSFITAL MODULAR  “CARLOS
M. ARBNA OSORIO" DE CHIQUIMULA, DE ENERO DE 1978 A
TUNIO DE 1979.

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON I. C.
DE AMENAZA DE PARTO FREMATURQO AL HOSPITAL MODULAR -
"CARLOS M. ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA, DE ENERODE
1978 A TUNIO DE 1978,

Estado civil de las Namero de % Estado civil de las- Nimero de
pacientes, en "Ame casos pacientes, en "Ame- Casos %
inaza de Aborto naza de Parto Prematurc
Casadas 28 45,0 Casadas 16 41.0
: CUADRO No.3
Gréafica No. 2
Unidas 29 47,0 Unidas 22 56.0
Solteras 5 8.0 Soliteras 1 3.0
TOTALES 62 100.0 TOTALES 39 100.0
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IBE 1979

Estado general de las

NiUmero de

%

{pacientes con Amena- casos
za de Aborto
Malo 8 130
Regular 15 24,1
Bueno 9 14.5
Dato no anotado en
ficha clinica 30 48,4
BE@TALES 62 100.0

ESTADO GENERAL DE LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON I.C. "~
DE AMENAZA DE ABORTO AL HOSPITAL MODULAR "CARLOS M.
ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA, DE ENERO DE 1978 A JUNIO

CUADRONo.5

Grafica No.4

ESTADO GENERAL DE LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON
1.C. DE "AMENAZA DE PARTO PREMATURO" AL HOSPITAL MO-
DULAR "CARLOS M. ARANA OSORIO™ DE CHIQUIMULA, DE
ENERO DE 1978 A JUNIO DE 1979.

Estado general de las Nimero de %
pacientes en Amenaza casos
de Parto Prematuro

Malo 2 5.1
Regular 7 18.0
Bueno 10 _ 257

Dato no anotado en
ficha clinica 20 Bler

i TOTALES 39 100.0
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/
ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS PACIENTES QUE INGRESARCN CON

I.C. DE "AMENAZA DE ABORTO™ AL HOSPITAL MODULAR
"CARLOS MANUEL ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA,
DE ENERO DE 1978 A JUNIO DE 1879.

Namero de EMBARAZOS | Namero % Nimero de PARTOS | Niamero %
por cada paciente que |de ca- por cada paciente de
ingres6 conI.C. de |sos que ingresé conl. casos
"Amenaza de Aborto”. C. de "Amenaza de
Aborto" '
1 15 24.2 0 20 323
2 11 1757 il 9 14.5
3 8 2.9 2 12 ¥a.3
4 9 14,5 3 7 14.3
5 8 2.5 4 1 1.6
6 3 500 5 4 6.4
7 2 3.2 6 1 1.6
8 —— ———— 7 1 1.6
9 1 1.6 8 —— -
10y + 4 6.4 9 2 3.2
]:?ato no ::-zr}otado en la 10 y + 3 5.0
Ficha Clinica 1 1.6
TOTALES: 62 |100.0 Cesdrea Segmenta-
ria Transperitoneal 1 1.6
Dato no anotado en 1 1.6
Ficha Clinica ’
Ndmero de ABORTOS por | Nime % TOTALES 62 100.0
cada paciente que ingre |ro de
sd con1.C. de "Amena- | casos
za de Abortos CUADRO No. 6
0 44 71.0
A 12 19.4
8 "3 50
3 2 3.0
Dato no anotado en la
Ficha Clinica 1 1.6
TOTALES 62 100.0
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I @ DE ”AMENAZA DE PARTO PREMATURO" AL HOSPITAL MODULAR
"CARLOS M. ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA,
DE ENERO DE 1978 A JUNIO/1979.

Namero de PARTOS por | Niame %
cada paciente que in- ro de
gresd con I.C. de casos
"Amenaza de Parto
Prematuro "_
0 8 20.5
1 10 26.0
2 9 23.0
3 4 L0.,.3
4 1 245
5 1 A
6 2 S 1
7 e « A
8 L £ B
9 - =
10 y + 1 2.5
Cesérea Segmentaria
Transperitoneal 2 5.1
Dato no anotado en la 1 5.5
Ficha Clinica
TOTALES 39 100..0

Nimero ‘de EMBARAZOS | NGimero
por cada paciente que de %
ingresé con I.C. de |casos
"Amenaza de Parto Pre
maturo.
1 8 20,5
Z 8 2055
3 & 18.0
4 9 2350
5 1 26
6 2 5,1
7 2 55, Al
8 e Pt =
) Aci, Dol
10y 1 2.6
Dato no anotado en
la Ficha Clinica 1 2.6
TOTBLES 39 100.0
Niamero de ABORTOS Namero
por cada paciente que de %
ingresd con I.C. de
"Amenaza de Parto
Prematuro.
0 29 74 .4
i 7 18.4
2 2 Sl
Dato no anotado en la
Ficha clinica 1 2.5
TOTALES -} -39 100.0

CUADRO No. 7




SEMANAS DE Qmm%bOHO\Z DE CADA EMBARAZO EN LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON I.C.
DE "AMENAZA DE ABORTO" AL HOSPITAL MODULAR "CARLOS M. ARANA
OSORIO" DE CHIQUIMULA, DE ENERO DE 1978 A JUNIO DE 1979,

-

, Semanas de gesta

, cidn de cada pa- 6 7 8 199 | 10 171122 13201y 158 g {177 ) 18 (1942072 23|22 234 |24 425 5 26427 |TC
ciente en Amena- LE

__ za de Aborto

Casos de Amenaza

de Aborto 1 1 1 j-= 3 2 1 4 3 1 2 ) 8 4 3 218 5 3 1 4 3
% 1.6 |1.6 {1.6|--4.813.2|1.6|6.5}4.8]1.6 |3.2 3.2 |13.0}/6.5/4.8|3.2 |13.0}18.11}4.8}L.6 6.5 |4.8] L
i
CUADRO No. 8 Gréfica Nos. 5 v 6

SEMANAS DE GESTACI OZ DE CADA EMBARAZO EN LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON I.C.
DE "AMENAZA DE PARTO PREMATURQ" AL HOSPITAL MODULAR "CARLOS M. ARANA
| OSORIQ" DE CHIQUIMULA, DE ENERO DE 1978 A TUNIO DE 1979, -

Semanas de gestacién

de cada paciente en 28 20 4| 30 it 31 | 32 33 34 35 36 37 | TOTALI
Amenaza de Parto Pre-

maturo.

Casos de Amenazade
Parto Prematuro. 2 2 4 2 5 3 6 2 7 6 39

% 5.0 5.0 10,2 5.0 13.0 8.0 15,4 5.0 17.0 154 100.¢C

132
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DATOS IMP ORTANTES EN CONTRADOS
EN EL EXAMEN GINECOLOGICO DELAS

PACIENTES QUE INGRESARON CON I.C,

DE "AMENAZA DE ABORTO" AL HOSPI-
TAL MODULAR "CARLOS MANUEL ARA-
NA OSORIO" DE CHIQUIMULA , DEENE
RC DE 1978 A JTUNIO DE 1978.

DATOS IMPORTANTES EN CONTRADOS
EN EL EXAMEN GINECOLOGICO DE
LAS PACIENTES QUE INGRESARON CON
I.C. DE "AMENAZA DE PARTO PREMA-
TURO" AL HOSPITAL MODULAR "CAR-
LOS MANUEL ARANA OSORIO™ DE CHI
QUIMULA, DE ENERO DE 1978 A JU-
NI®@ DE 1979. '

Datos imp ortantes en |Name Datos importantes en [Name
contrados en el exa- ro de contrados en el exa- ro de %
men ginecolbgico en casos % men ginecolbgico en casos
[.C. de Amenaza de I.C. de Amenaza de
Aborto. , Parto Prematuro.
DILATACION DEL CUE- DILATACION DEL CUE-
LLO UTERINO: LLO UTERINCO:
0 Centimetros 28 45.0 0 Centimetros 19 48.8
1 Centimetro 26 J42.8 1 Centimetro 17 43.6
2 Centimetros 3 5.0 2 Centimetros 2 S
Dato no anotado enla Dato no anotadoen la
Ficha clinica 5 8.0 Ficha clinica 1 246
TOTALES 100,90 a TOTALES 39 100.0
e
g
PRESEN CIA DEHEMO- (‘Jg PRESENCIA DE HEMQO-
RRAGIA: o RRAGIA:
Hemorragia uterina 49 79.0 ||o Hemorragia uterina 31 78.5
No presentaron hemo- © | No presentaron hemo-
rragia uterina 18 21.0 rragla uterina 8 20.5
TOTALES 100.0 TOTALES 39 100.0
MEMBRANAS: MEMBRANAS:
Membranas Ovulares 62 1100.0 Membranas ovulares 37 85,0
enteras. enteras.
Ruptura prematura de — —_—— Ruptura prematura de Z 5.0
membranas ovulares membranas ovulares
TOTALES 100.0 TOTALES 39 100.0
OTRAS ENFERMEDADES: OTRAS ENFERMEDADES:
Tricomoniasis vaginal Lol 1.6 Tricomoniasis vaginal. 2 5ol
Papilomatosis vaginal Papilomatosis genital 1 Zie B
vy genital 1 1.6
No presentaron otra No presentaron otra
enfermedad L. B 96 .8 enfermedad. - 36 92,3
TOTALES 62 1100.0 TOTALES 39 100.0
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QUE INGRESARON CON I.C. DE "AMENAZA DE ABORTO" AL HOSPITAL
MODULAR "CARLOS MAN UEL ARANA OSORIO" DE CHIQUIMULA,
DE ENERO DE 1978 A JUNIO DE 1979.

Tratamiento Médico Nime
quirdrgico instaurado ro de % ) Conti| Con-
a las pacientes que casos CONTINUACION nua- tinua
ingresaren conl. C. cién cién.
de "Bmenaza deAborto”
- Partusisten (1) ~Indocid (2 )
- Indocid (2 ) -Meprobamato
- Diazepan 1 1.6 -Ampicilina 1 1.6
- Reposo absoluto -Reposo absoluto

en cama en cama.,
- Vadosildn ( 3 ) -Antalgin ( 2 )
- Indocid (2) -Gravidinona (6 )
- Fenobarbital 1 1.6 -Fenobarbital 1 1.6
- Reposo absoluto -Reposo absoluto

en cama., en cama.
— Antalgin (2) - Gravidinona ( 6 )
- Diazepan - Diazepdn
- Reposo absoluto 1 L6 | - Vitaminoterapia 1 1.6

en cama S - Aspirina

;UU - Reposo absoluto
Ol - en cama.

~ Gestandn (4) Z| - Fenobarbital
~ Indocid (2 ) 2| - Reposo absoluto 10 16.0
- Reposo absoluto = en cama.

en cama. 5 TN )
- Farlutal (5) - Fenobarbital
~ Antalgin ( 2) - Reposo relativo 6 10.0
- Diazepén 1 1.6
~ Reposo absoluto

en cama.
- Gravidinona ( 6 ) - Fenobarbital
- Indocid (2) - Reposo absoluto
- Diazepan en cama., 35 56.4
- Reposo absoluto

en cama.
) i”tﬁ}g.n? & TOTALES 62 100.0
~ Ampicilina
- Fenobarbital 1 1.6 :
- Reposo absoluto 1- FENOTEROL

Ny 2- INDOMETACINA
T Antalgfa {2 4- ALILESTRENOL
L agolelline 5- MEDROXIPROGESTERONA
+ Diazepan 1 1.6 6- ESTRADIOL mds HIDROPROGESTERO

- Winasorb ( 8)
- Reposo absoluto
en cama.

NA

7- LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL
8- ACETOMINOFEN




TAGN (SSTICO DE EGRESO DE TL.AS PA CIENTES QUE INGRESA-
o" AL HOSPITAL MO-
DE

R

"AMENAZA DE ABO
DE CHIQUIMULA,

ON CON I.C. DE
OSORIO™

" CARLOS M. ARARNA

ULAR

NERO Dt 1978 A JUNIO DE 1979.

Diagnostico de egreso de las pacien- N@mero
de

menaza de Aborto.

tes con L. C, ded
| casos

S4lo Amenaza de BAborto
45

mentos ¥ educacional.

con medica-
naza de Bborto méas

rinaria

e

Ame
Infeccidn U

k. —

Amenaza de Mborto mas
Bartolinitis ¥ Tricomonlt

e

s tratados con medicamen

asis Vaginal

S6lo Aborto
tos sin otra enfermedad

Al
i

Aborto mas
Sarampion

——

Aborto més
Anemia

e

TOTALES
L_,_—r_,___’______,_,”—v—————'“

100.0

CUADROMo.13

DIAGNéSTICO DE EGRESO DE 1AS PACIENTES QUE INGREDA =
RON CON I.C. DE "AMENAZA DE PARTO PREMATURO'' AL HOS

PITAL, MODULAR » CARLOS M. ARANA OSORIO" DE CHIQUIMU
1.4, DE ENERO DE 1978 B JUNIO PEL9T7Y,

1 greso de las pacien-
Amenaza de Paro Pre.

Diagnésticb de e
%

tes con L. . de
maturo.
Unicament

turo tratados con medica
| =

Amenaza de
Papiiomatosis

e Amenaza de Parto Prema-
mertos -

7688

Parto Prematuro mas
Genital

2.6

| Amenaza de Parto Prematuro méas

Tricomoniasis Vaginal
e
a de Parto Prematuro mas

Amenaz
toria Sup.

Infeccién Res pira
—

Amenaza de Parto Prematu

Infeccién Urinaria

ro mas

Amenaza de Parto Prematuro mas

Infeccién Urinaria ¥ Anemia
L e

L

PARTO PREMATURO mas
Infeccion Urinaria y Ruptura
Prematura de Membranas

PARTC PREMATUR
Anemia y Ruptura
Membranas

TOTALES

_________.__

O méas
Prematura de
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