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l. lNTRODUCClON
Basado en las necesidades expresadas- en relación a la

mortalidad materno infantil y el sistema de atención del emb~
razo, parto, puerperio, recién nacido y el niño menor de 5 a-
ños, el Centro Latinoamericano de Perinatologia de la OPS/OMS
CLAP, desarrolló el SIP (Sistema de Información Perinatal y
el SIN (Sistema de Información del niño); siendo uno de sus
objetivos la formación de un banco de datos perinatales y del
niño menor de 5 años, asi como implantar un sistema de vigi-
lancia epidemiológica, fortaleciendo asi la capacidad de auto
evaluación asistencial, al mismo tiempo, éste permitiria ideñ
tificar la población asistida, evaluar la asistencia, catego~
rizar problemas, constituir bancos de datos regionales, com-
parar resultados y realizar investigaciones¡ por lo que en es
ta oportunidad se estudió una población de 1,945 pacientes
que consultaron para la atención del parto y a quienes se les
realizó la Historia Clinica Perinatal del CLAP, con el objeti
vo principal de aplicar la misma en el control prenatal y pe~
rinatologia del Hospital Roosevelt, siendo este uno de los 5
hospitales con los que se quiere implementar a nivel nacional
el Sistema de Informática Perinatal de Guatemala, pero que no
ha sido posible aún.

Al mismo. tiempo se realizó una investigación sobre el u-
so de medicamentos durante el trabajo de parto, sección conte
nida en el sector "parto o aborto", de la Historia Clinica Pe~
rinatal¡ encontrando que 27% de Los partos atendidos necesita
ron la administración de uno o varios medicamentos, siendo
los más utilizados: anestésicos en 59% de las pacientes, an-
tibióticos profilácticos 19%, sulfato de magnesio 9%, oxitoci
na 5% y otros en menor porcentaje.
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II. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Obstetricia es una materia multidisciplinaria con nu-
merosas y profundas relaciones con otras ramas de la medicina
como la cirugía, ginecología, neonatología y otras, así corno
con materias preclínicas: microbiología en el estudio de las
infecciones maternas y fetales; bioquímica y fisiología en re
lación con la multitud de fenómenos que comprende el parto y
farmacología en la acción y metabolismo de fármaco s en la ma-
dre, feto y recién nacido. (17)

Siendo el objetivo fundamental de la Obstetricia conse-
guir que cada embarazo culmine sin riésgo para la madre y con
plena salud para el niño, y tomando en cuenta que hay casos
en los que se presentan entidades durante el trabajo de parto
que requieren la administración de uno o más medicamentos, se
realiza un estudio descriptivo sobre el uso de los mismos,sus
principales indicaciones y determinar el estado del recién na
cido al momento del parto, ya que algunos de ellos pueden cau
sar efectos secundarios en la madre. o el feto, por ejemplo:
el tiopental, barbitúrico utilizado en anestesia, atraviesa
rápidamente la placenta sin embargo si la dosis de inducción
es menor o igual a 4mg/kg no se expondrá al cerebro del feto
a altas concentraciones del mismo; la ketamina usada a dosis
mayores de 1 mg/kg puede ocasionar hipertonía neonatal u obte
ner valores bajos del test de APGAR; por el contrario la suc~
cinilcolina utilizada como relajante muscular no atraviesa la
placenta en cantidades clínicamente significativas y puede u-
tilizarse con seguridad en la cesárea. (7,11,12,17)

En nuestro medio los medicamentos que más se utilizan du
rante el trabajo de parto son barbitúricos, beta miméticos co
mo el fenoterol y la ritodrina; la oxitocina, sulfato de mag~
nesio, hidralacina, prcstaglandinas y algunos anestésicos co-
mo la lidocaína, bupivacaína, fentanil, tiopental, succinilc~
lina y otros. (4,6,8)

Para este estudio se toma como base la Historia Clínica
Perinatal del CLAP, ya que la misma es de uso sencillo y bajo
costo, además cumple con la finalidad de reunir en una sola
hoja una serie de datos fáciles de obtener tanto de la madre
como del recién nacido y contiene cinco sectores que compren-
den datos generales y antecedentes de la madre, embarazo, pa~
to, recién nacido y puerperio, resumiendo a su vez la inform~
ción mínima indispensable. (15)
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111. JUSTIFlCACION
Las estrategias regionales de "Salud para Todos" en el ~

ño 2,000, trazadas por los gobiernos de los paises miembros
de la OPS/OMS, han planteado un gran desafío al continente a-
mericano. Los esfuerzos, del sector salud deberán estar o-
rientados tanto al aumento de la cobertura como también a ga-
rantizar la calidad de las prestaciones que brindan. Esta ca-
lidad de atención se sustenta en la organización de los servi
cios, la que a su vez necesita, como columna vertebral, con~
tar con una Historia Clínica apropiada y un flujo de informa-
ción en ella contenida que garantice a quien atienda el caso
en el lugar y momento en que lo haga, que todos los antecede~
tes necesarios para el correcto manejo estén oportunamente en
su poder. (15 )

En nuestro país el objetivo es implementar a nivel nacio
nal el SISTEMA DE INFORMATICA PERINATAL DE· GUATEMALA, (SIPE
GUA) en cinco hospitales de la república para normatizar y u~
nificar la recolección de datos, favorecer el cumplimiento de
las normas, facilitar la auditoría médica e implantar un sis-
tema de vigilancia epidemiológica activa; obteniendo como re-
sultado un banco de datos con representación nacional que a
su vez sirva para planificar la atención de la madre y su hi-
jo en cada institución participante y a nivel provincial para
identificar las características de la población asistida, ca-
tegorizar problemas y comparar resultados, así mismo realizar
un sinnúmero de investigaciones como la que se efectuará en
esta oportunidad sobre el uso de medicamentos durante el tra-
bajo de parto, ya que hasta el momento no se ha realizado un
estudio que trate sobre este tema. (13)
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IV. OBJETIVOS

1. Demostrar que la Historia Clínica Perinatal del CLAP
OPS/OMS permite identificar el Uso de Medicamentos durante el
trabajo de parto.

2. Aplicar la Historia Clínica Perinatál del CLAP OPS/
OMS en el Control Prenatal y Perinatología del Hospital Roose
velt.

3. Determinar:
a. Los medicamentos más frecuentes utilizados durante el

trabajo de parto, sus principales indicaciones y efectos se-
cundarios.

b. En qué porcentaje de partos está indicado el uso de ~
no o más medicamentos.

c. Estado del recién nacido al momento del parto.

d. Terminación del embarazo'de las pacientes a quienes
se les administró medicamentos durante el trabajo de parto.

".,
,,
i. ,
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V. REVISION BIBLIOGRIoFJ:CA

BISTORl:A CLINICA PERINATAL
El CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatología de la

OPS/OMS) tiene su sede en el Hospital de clínicas de la ciu-
dad de Montevideo, Uruguay; tiene como objetivo general con-
tribuir a mejorar la salud materno-infantil cooperando con
los países en la identificación y solución de los principales
problemas perinatales (obstétricos y neonatales) y pediátri-
cos de la región.
HISTORIA DEL SISTEMA INFORMATICO PERINATAL

A principios de la década de los setenta, el CLAP propu-
so un modelo de Historia clínica Perinatal adoptado luego por
muchos países del continente. A pesar de esta aceptación ini
cial, los resultados no respondieron a las expectativas que
los autores del proyecto se habían planeado.

El Sistema Informático ideado por el CLAP está constituí
do por la Historia Clínica Perinatal Simplificada, el Carne
Perinatal y el Sistema Computarizado con programas para micro
procesadores personales. El Sistema Informático, ha sido de~
sarrollado en el idioma español, inglés y está en desarrollo,
en Portugués.
HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA BASE (HCPSB)

La HCPSB de uso sencillo y de'bajo costo, cumple con la
finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos fáci-
les de obtener que resumen la información mínima indispensa--
ble para lograr los siguientes objetivos:
1- Normatizar y unificar la recolección de datos.
2'- Facilitar la comunicación intra y extramural.
3- Favorecer el cumplimiento de las normas.
4- Facilitar la capacitación.
5- Registrar datos de interés legal.
6- Facilitar la auditoría.
7- Proveer datos para:

a. Servir de base para planificar la atención de la madre
y su hijo.

b. Mejorar la salud perinatal.
c. Identificar la población.
d. Evaluar la asistencia.
e. Categorizar problemas.
f. Realizar investigaciones.
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CARACTERISTICAS DEL FORMULARIO DE LA HCPSB
Los datos de todo el proceso perinatal se h~n copgens~do

en una hoja tamaño carta (27 ..5 cm. de altura por 21~5 cm.de
ancho). La hoja está constituída por una serie de sectores
que contienen la documentación referida a acontecimientos obs
tétricos y del recién nacido en el período neonatal inmediato.
Se listan preguntas que en su casi totalidad se contestan con
respuestas cerradas. La diagramación de la HCPSB facilita
que los datos sean recabados sistemáticamente en el momento o
portuno.

La HCPSB contien~ los datos indispen~ables para el-mane-
jo de .la mayoría de los casos (bajo riesgo). Los casos que
requieren más información registrada (patología obstétrica o
neonatal) cuenta con 3 formularios especiales que se suman al
de la HCPSB.

SECTORES DE LA HCPSB
La HCPSB comienza con datos de identificación, edad y ca

racterísticas socioeducacionales y se continúa con aquellos
antecedentes familiares u obstétricos de reconocida importan-
cia para el pronóstico del embarazo· actual.

En el sector "embarazo" figuran aquellos datos o examé-
nes que deben ser anotados o recordados en cada control. Su
llenado induce al cumplimiento de una serie de acciones que
deben ser realizadas en la atención perinatal.

El sector "parto o aborto" incluye los datos fundamenta-
les sobre la información básica para el control del período
de dilatación, así como los datos del parto y alumbramiento
más importantes para el futuro de la puérpera y el neonato.

El sector "recién nacido" incluye los datos fundamenta-
les del examen que determinan el tipo y el nivel de cuidado
requerido.

El sector "puerperio" resume las acciones desarrolladas
en el post-parto o post-aborto.

Tanto el componente neonatal como el materno finalizan
con el estado al egreso y patologías diagnosticadas. En el
materno se incluye además un capítulo dedicado al asesoramie~
to en contracepción.

SISTEMA DE ADVERTENCIA
A. Enfoque hacia la detección del riesgo perinatal
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La HCPSB cuenta con casilleros de color amarillo que in-
dican algunos factores importantes que frecue~temente pueden
aumentar el riesgo perinatal. Cuando uno o mas de estos fac-
tores está presente se tilda el o los casilleros correspon-
dientes. Con esta modalidad la HCPSB pretende alertar al pe!
sonal responsable del cuidado de la madre'y del niño en el ni
vel primario, para facilitar la toma de desiciones que las
normas locales dispongan. (3,13,14,15,16)

MEDICAMENTOS UTILIZADOS CON MAS FRECUENCIA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

Oxitocina
Sulfato de Magnesio
Lidocaína
Hidralacina
Betametasona
Antibióticos profilácticos
Bupivacaína
Succinilcolina
Nifedipina

Barbitúricos
Betamiméticos: ritodrina

fenoterol
Meperidina
Prostaglandinas
Vitamina K
Antiprostaglandinas
opiáceos
Ketamina
(16 )

En la actualidad existen varias entidades clínicas que
se presentan durante el trabajo de parto y determinan el uso
de uno o más medicamentos, entre ellas tenemos: preeclampsia
eclampsia, uteroinhibición, conducción e inducción del parto
por diferentes causas, premedicación para cesárea electiva o
de urgencia; por lo que se realiza una descripción de la far-
macodinámica y farmacocinética de cada uno de ellos así como
sus principales indicaciones en la práctica obstétrica.
A. BARBlTURICOS

Los barbitúricos son de amplio uso como drogas hipnose-
dantes. Deprimen reversiblemente la actividad de todos los
tejidos excitables. El SNC es exquisitamente sensible, cuan-
do se dan barbitúricos en dosis sedantes o hipnóticas, hay po
co efecto sobre el músculo esquelético, cardíaco o liso. In~
cluso en concentraciones anestésicas, los efectos directos so
bre los tejidos periféricos excitables son débiles y no creañ
dificultades si la duración de la anestesia no se Frolonga,
pero si la depresión se extiende, como en la intoxicación agu
da por barbitúricos, se producen serios déficit de las funcio
nes cardiovasculares y otras periféricas. Los barbitúricos
pueden producir todos los grados de depresión del SNC, desde
sedación leve hasta anestesia general.
1. SITIOS Y MECANISMOS DE ACCION
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Los barbitúricos actúan en todo el SNC aunque no con i-
gual potencia en todas las regiones. El sistema activador re
ticular del mesencéfalo posee una sensibilidad exquisita a es
tas drogas. En todas las regiones del neuroeje las dosis no
anestésicas suprimen con preferencia las respuestas polisináE
ticas, reducen la facilitación y suelen acrecentar la inhibi-
ción.

En dosis tóxicas, aumentan la liberación de transmisor
pero reducen la sensibilidad de la membrana postsináptica al
efecto despolarizante de- la acetilcolina y del decametonio
por una acción que ocurre dentro del ionóforo. Los efectos
bloqueantes neuromusculares de la tubocurarina y del decameto
nio se potencian durante la anestesia con barbitúricos. -

Los barbitúricos deprimen el impulso respiratorio y los
mecanismos responsables del carácter rítmico de la respira-
ción; sin embargo, las dosis bajas aumentan ocasionalmente la
respuesta al C02 en grado leve.

Tos, estornudo s , hipo y laringoespasmo son posibles cuan
do se emplean barbitúricos como anestésicos intravenosos. En
realidad, el laringoespasmo es una de las principales compli-
caciones respiratorias de la anestesia con barbitúricos.

En dosis orales sedantes o hipnóticas, los barbitúricos
no producen mayores efectos cardi~vasculares francos, excepto
una ligera disminución de la ~Tesión arterial y frecuencia
cardíaca como en el sueño normal. Durante la anestesia con
tiopental la presión arterial no varía o experimenta un lige-
ro descenso, más pronunciado en los pacientes hipertensos. La
hipotensión se debe en gran parte a la inhibición parcial de
la transmisión ganglionar. Sin embargo, cuando existe insufi
ciencia cardíaca congestiva o shock hipovolémico y los refle-
jos ya están operando al máximo, los barbitúricos pueden cau-
sar una caída exagerada de la presión arterial. Aparte de
los cambios de presión arterial, se han observado a menudo
los siguientes cambios cardiovasculares cuando se administra
tiopental y otros tiobarbitúricos intravenosos después de la
medicación preanestésica convencional: disminución del gas-
to cardíaco; considerable disminución del flujo plasmático
renal; aumento de resistencia periférica total calculada; au-
mento o ningún cambio de frecuencia cardíaca y disminución
de la circulación cerebral, con marcada caída de la presión
del líquido cefalorraquídeo.

En general los efectos de la anestesia con tiopental so-
-8-



bre el sistema cardiovascular son benignos comparados
los de otros anestésicos (volátiles) y no constituyen
en la práctica clínica normal.

En dosis anestésicas pero no hipnóticas los barbitúricos
disminuyen la fuerza y la frecuencia de las contracciones ut~
rinas. Más importante en el uso de barbitúricos durante el
parto es su efecto depresor respiratorio sobre el niño, pues
la placenta no opone una barrera firme a su pasaje. Las do-
sis hipnóticas no afectan la vejiga urinaria ni el uréter, p=
ro las dosis anestéricas pueden causar cierta depresión de la
contracción.

con
riesgo

2. FARMACOCINETICA
Para usos hipnóticos, los barbitúricos se administran

generalmente por vía oral. La vía intravenosa se suele em-
plear para tratar emergencias convulsivas o para anestesia
general; la inyección intramuscular debe evitaT.seporque la
alcalinidad de los preparados solubles causa dolor y necro-
sis en el sitio de inyección.

Por vía oral, el paso limitante de la absorción en el
estómago vacío es la disolución y la dispersión de la droga
en el contenido gastrointestinal. La absorción tiene lugar
principalmente en el intestino, pese al pH de partición fa-
vorable del estómago. Los barbitúricos están fijados en gra-
do variable a la albúmina plasmática. La liposolubilidad es
el principal determinante de la Eijación: aproximadamente 80
% de tiopental, pero sólo 5% de barbital, está fijado. Los á
cidos como aspirina y warfarina pueden desplazar a los barbi~
túricos de la albúmina. La eliminación queda a cargo en su ma
yor parte por los sistemas metbolizadores de drogas. Aunque
unos pocos barbitúricos de bajo coeficiente de partición lípi
do: agua (apobarbital y fenobarbital) seexcretan en gran par
te sin cambios por la orina, esto se produce lentamente duran
te varios días. Sólo 25% de una dosis hipnótica oral de feno
barbital se elimina así. Cuando la función renal está dete~
riorada, los barb~túricos que dependen del riñón para su eli-
minacióñ pueden causar severa depresión del SNC y cardiovascu
lar, disminuyendo así aún más la función renal. La elimina~
ción metabólica es más rápida en los jóvenes que en los ancia
nos y los lactantes. La vida media aumenta durante el embara
zo, debido en parte a la mayor fijación a las proteínas plas~
máticas.
3. EFECTOS INDESEABLES

Secuelas: La somnolencia puede durar sólo pocas horas
-9-



después de una dosis hipnótica de barbitúrico, pero la depre-
sión residual del SNC es a veces francamente visible al día
siguiente. Algunas veces el uso de barbitúricos causa dolor
miálgico, neurálgico o artrítico, localizado o difuso, espe-
cialmente en pacientes psiconeuróticos en insomnio.

Las reacciones alérgicas se producen especialmente en
personas con tendencia al asma, la urticaria, el angioedema y
estados semejantes. Las reacciones de hipersensibilidad en
esta categoría incluyen hinchazón localizada, especialmente
de párpados, mejillas y labios, y dermatitis eritematosa.
4. USOS TERAPEUTICOS

Los barbitúricos de aCClon ultrabreve siguen usándose co
mo anestésicos intravenosos y a veces como auxiliares de o-
tros agentes en la producción de la anestesia obstétrica. Aun
que varios estudios no han confirmado la gran depresión de la
respiración en el neonato al nacer, la evaluación de los efec
tos sobre el feto y el neonato es difícil; lo prudente es evI
tar el uso de barbitúricos en obstetricia. (7)

En el Hospital Roosevelt se utiliza el fenobarbital en
el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino como sedante
indicado en los siguientes protocolos:
l. Trabajo de parto y cuello formado:
Fenobarbital 250 mg PO c/4 horas por tres dosis.
11. Contracciones con dilatación mayor o igual al 50% sin con
traindicación para tocolíticos:
Fenobarbital 400 mg IV en 10' y si no hay reacción anormal,
repetir la dosis. (por lo menos 6 horas antes del parto)
111. Imposibilidad de inhibir contracciones.
Igual que en el protocolo 11. (8,17)

El tiopental sódico (pentotal) se administra por vía in-
travenosa. Para la inducción de la anestesia en una paciente
adulto, el procedimiento habitual es inyectar una dosis de
prueba de 50 mg con moderada rapidéz, observar la respuesta y
luego inyectar 100 a 200 mg adicionales durante 20 segundos.
La respuesta habitual a la dosis correcta es que el paciente
perciba un leve gusto a ajo seguido de bostezos reprimidos y
luego un sueño suave y rápido. Después de este punto pueden
administrarse las drogas usadas para el mantenimiento de la
anestesia. La recuperación del tiopental debe caracterizarse
por uridespertar suave y rápido. (7)

B. TOCOLITICOS
Hay diversas indicaciones y contraindicaciones para el
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uso clínico de agentes que inhiben las contracciones uterinas
Las indicaciones son: 1-Demorar o prevenir un parto prematuro
en pacientes seleccionadas y 2-Hacer más lento o detener ~l
parto durante períodos breves para poder efectuar otras med~-
das terapéuticas.

Los agentes tocolíticos que se usan actualmente incluyen
agonistas beta 2-adrenérgicos, sulfato de magnesio e inhibido
res de la síntesis de prostaglandinas.

El deseo de prolongar el desarrollo intrauterino debe so
pesarse contra los riesgos de continuar el embarazo para la
madre y el feto, así como los riesgos de una intervención faE
macológica. En general, el uso de agentes tocolíticos se re-
serva para aquellos embarazos en los cuales la edad gestacio-
nal es mayor de 20 semanas y menor de 34 a 36 semanas; con u-
na edad gestacional más avanzada, habitualmente se buscan evi
dencias definitivas de inmaduréz del feto. Una vez tomada la
decisión de usar un agente tocolítico, el éxito terapéutico
es más probable si la dilatación cervical es menor de 4 cm. y
el borramiento cervical es de menos del 80%; habitualmente no
se intenta tocólisis si las membranás están rotas porque hay
riesgo de infección. otras contraindicaciones incluyen pre-
eclampsia severa o eclampsia, corioamnioitis, desprendimiento
prematuro de placenta y sufrimiento fetal.

AGONISTAS BETA 2-ADRENERGICOS
Estos agentes son los preferidos para el tratamiento del

parto prematuro. Actualmente sólo la ritodrina ha sido apro-
bada por la Food and Drug Administration para el tratamiento
del parto pretérmino en los Estados Unidos. El clorhidrato
de ritodrina (Miolene) viene en una solución (10 mg/ml) para
uso endovenoso y en tabletas orales de 10 mg.

En el Hospital Roosevelt se utilizan los siguientes pro-
tocolos de tratamiento:
11. Contracciones con borramiento mayor o igual al 50% sin
contraindicaciones para tocolíticos:
Betamiméticos: Alternativas si no hay contraindicación.
-Ritodrina: s/s: 1,000 ml con 1 ampolla de 50'mg.

-0.05 mg/min con incrementos de 0.05 mg/min c/ 10-
30' hasta inhibir contracciones sin exceder FCF
de 120 x'. (dosis max. 0.35 mg/min)
Ya inhibido, continuar con la menor dosis que man
tenga inhibición, por 12 horas más.
Procurar no exceder de 100 a 120 ml/ hora o de
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2,SOO ml/24 horas de soluciones IV~
-Iniciar administración oral 30' antes de desconti

nuar IV: 10-20 mg c/6 horas, tratando de mantener
FCF no menor de 120 x' ni mayor de 40 latidos so-
bre FCF basal.

-Fenoterol: D/A S%: 2S0-S00 ml con una ampolla O.OS mg.
-1 ó 2 mcg x' con incrementos c/1S' hasta conse-

guir el efecto terapéutico, o si FCF aumenta a
130 x'.
Continuar por 12 horas más.

-Iniciar administración oral 30' antes de desconti
nuar IV: S mg c/4-6 horas (traslape y cuidados i~
gual que con ritodrina)
Omitir betamimético después de 72 horas de trata-
miento. (7,8,17)

En un estudio multicéntrico realizado en Estados Unidos,
los niños cuyas madres se incluyeron en el grupo de parto pre
término mostraban una tasa de mortalidad más baja y menor fre
cuencia de sufrimiento respiratorio y alcanzaron una edad ges
tacional de 36 semanas o un peso al nacer de 2,SOO g más a me
nudo que los niños a cuyas madres no se trató del mismo modo~
(10)

La administración de ritodrina u otros agonistas beta 2-
adrenérgicos produce cierto número de efectos colaterales car
diovasculares y metabólicos en la ~adre. Aunque la presión
arterial media se modifica muy poco, hay taquicardia y aumen-
to del volumen minuto relacionados con la dosis. Si durante
el tratamiento la hidratación es demasiado enérgica puede
producirse edema de pulmón, con o sin evidencia de insuficien
cia cardíaca. La ingesta total de líquidos debe limitarse a
menos de 2 litros en 24 horas y se ha aconsejado monitoreo EC
G antes y durante el tratamiento.

SULFATO DE MAGNESIa
La principal indicación para la administración de sulfa-

to de magnesio a mujeres embarazadas es para la prevención o
control de convulsiones asociadas con eclampsia o preeclamE
sia severa. Con dosis un poco más altas que aquellas que son
útiles en estas condiciones, pueden inhibirse .efectivamente
las contracciones uterinas. En presencia de una función re-
nal normal, el sulfato de magnesio puede ser una alternativa
útil cuando está contraindicado el uso de un agonista beta 2-
adrenérgico.

En el Hospital Roosevelt se utiliza en los siguientes ca
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sos, siguiendo los protocolos:
a. Contracciones con borramiento mayor o igual al 50\ sin co~
traindicación para tocolíticos.
Sulfato de magnesio: Si hay contraindicación para betamiméti
coso
-Dosis de impregnación: 4-6 g en solución IV (8 ml de sol.50\
de sulfato de magnesio más 12 ml de agua destilada) lenta en
15-20' •

"-Dosis de mantenimiento: D/A 5% 250 ml con 5 g de sulfato de
magnesio al 50% IV a 20-60 gotas x' (1-3 g/hora) durante 24
horas mínimo.
-Tratamiento oral: Gluconato de magnesio 1 g c/2-4 horas o un
betamimético oral.
b. Hipertensión Inducida por el Embarazo
l. Embarazo a término con preeclampsia moderada
Prevención de convulsiones:
-5ulfato de magnesio al 50\: Dosis inicial: 10 9 1M (S 9 en
e/glúteo con 1 ml de lidocalna al 2% sin epinefrina). Mante-
nimiento: 5 9 IM c/4 horas previa evaluación de presencia de
reflejo rotuliano y excreta urinaria mayor o igual a 100 ml.
en 4 horas.
11. Embarazo a término con preeclampsia severa.

Eclampsia (cualquier edad gestacional)
Prevención o control de convulsiones:
-Antes de la administración 1M de sulfato de magnesio, admi-
nistrar 4 g de sulfato de magnesio al 20% IV lento (en 3 a 5
minutos) •
La solución se consigue con 8 ml. de sulfato de magnesio al
50% con 12 ml de agua tridestilada.
-5i la paciente convulsiona dentro de los 20' después de ad-
ministrada la dosis inicial, sólo cuidados generales.
-Si la paciente convulsiona después de los 20', administrar-
nuevamente 2 a 4 9 de sulfato de magnesio al 20\ IV lentamen-
te evaluando simultáneamente la presencia de reflejos osteo-
tendinosos.
-Si aún persistiera convulsionando: amobarbital o pentobarbi-
tal sódico hasta 250 mg IV lento. (8)

Concentraciones mayores a 8 mg/dl en sangre producen una
inhibición progresiva de la conducción cardíaca y transmisión
neuromuscular y pueden llevar a depresión respiratoria y paro
cardíaco. También puede producirse depresión neon&tal; esto
se alivia con la administración de calcio. (7)

Estudios realizados por Elliott en 1983 demuestran que
un 87% de pacientes tenían éxito en la uteroinhibición utili-
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zando sulfato de magnesio, cuando el cuello uterino estaba di
latado 2 cm o menos, siendo el período de detención del parto
de sólo 48 horas.

Spisso y cols. (1992) subrayaron que el tratamiento du-
rante la fase latente precoz del parto es la clave para un e-
ficáz tratamiento.

En 1982 Miller y cols. compararon el sulfato de magnesio
y la terbutalina, un agonista beta adrenérgico tomado en con-
sideración con retraso, y basándose en su estudio, informaron
que ambos productos er~n igualmente eficaces para controlar
el parto prematuro. Detectaron además meno~ efectos, secunda-
rios que con el empleo de sulfato de magnesio. El magnesio a
traviesa rápidamente la placenta y produce c9ncentraciones eñ
el plasma fetal comparables a las de la madre. (7,10,17)

El sulfato de magnesio muy probablemente desarrolla una
acción anticonvulsiva específica en la corteza cerebral. La
madre deja de tener convulsiones tras la administraci~n ini-
cial de esta substañcia y-al cabo de 1 ó 2 horas recupera la
conciencia en grado suficiente cornó para orientarse en el es~
pacio y en el tiempo. (17) ,
c. OXI'l'OCINA

La oxitocina es sintetizada en los núcleos supraóptico y
paraventricular del hipotálamo en neuronas diferentes de las
que contienen ADH.

Estímulos sensitivos que se orig~nan en ei cuello y vagi
na inician la secreción de oxitocina desde la hipófisiS poste
rior. La ox í.t.oc í.na tes t í.muLa la frecuencia yla fuerza de,' la
actividad contráctil en el múscu í,o liso uterino. La oxitoci-
na puede iniciar o aumentar las contracciones rítmicas en
cualquier momento, pero al principio del embarazo sólo dosis
muy altas provocan una respuesta. Se produce un aumento 8 ve
ces en la respuesta de la vigésima a la trigésimo novena sema
nao La infusión intravenosa lenta de unas pocas unidades de
oxitocina es generalmente efectiva para iniciar el parto en
término.

Ya se ha demostrado que existen receptores específicos
para oxitocina en el miometrio humano y el progresivo aumento
de su número que ocurre durante el embarazo. Aunque tales si
tios parecen mediar las acciones de la oxitocina, el mecanis-
mo de traslación de la unión a los receptores a mayor frecue!!
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cia y fuerza de contracción es desconocido.
La oxitocina es efectiva por cualquier vía parenteral.

Una forma menos eficiente es la aplicación intranasal de go-
tas o vapores pero ésta vía se reserva para usosposparto.

Se encuentra oxitocina en concentraciones en aumento en
la circulación fetal y líquido amniótico durante los estadíos
más avanzados del embarazo y trabajo de parto, pero no ,se ha
determinado la contribución fetal y materna relativa. La.vi-
da media de la oxitocina varia de 12 a 17 minutos. Es elimi-
nada del plasma principalmente por los riñones y el higado.
1. USOS TERAPEUTICOS

Se utiliza principalmente para la inducción del parto.
2. INDICACIONES

Todas aquellas circunstancias en las cuales la continua-
ción del embarazo ponga en mayor riesgo la vida de la madre o
del hijo.
3. CONDICIONES O REQUISITOS PARA LÁ INDUCCION
a. Cuello con puntaje de Bishop mayor de 4.
b. Presentación cefálica deflexionada.
c. Buena proporción feto-pélvica.
d. Utero normal y sin cicatrices.
e. Perfusión útero-placentaria normal comprobada.
f. FCF normal.
9. Utero sin sobredistensión.
h. Vigilancia del trabajo de parto con partograma y/o monitor
1. Bomba de infusión continua. (7,8)

El empleo de una bomba de infusión continua aumenta la
presición de la dosis administrada, sobre todo si la dosis es
baja, por lo que es recomendable utilizarla.

En la inducción del parto, si con una dosis de 30-40 mU/
min no se logra desencadenarlo, es poco probable que en dosis
mayores se consiga.

Hay que observar continuamente las contracciones uteri-
nas y cerrar de inmediato el flujo, -si sobrepasan el minuto o
si los tonos del corazón fetal muestran cualquier alteración.
La inmediata detención del flujo casi siempre corrige los
trastornos y evita daños a la madre y al feto.

La concentración plasmática de oxitocina disminuye rápi-
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damente ya que la vida media del fármaco es de alrededor 3 m.
(17)

Én el Hos'pi-talRoosevel t se utilizan los siguientes pro~
t.ocoLose
~. Con puntaje de Bishop favorable y/o urgencia
-Administración de oxitocina bajo los siguientes esquemas:
*Con bomba de infusión contínua:
Iniciar con 1 mUI/minuto
Incrementar a 2, 4, 8, 16, 32 Y 64'mUi/minuto, dependiendo de
la respuesta uterina.
Considerar como fallida después de 6 horas con dosis máximas.
*Sistema de goteo contínuo:
Solución isotónica: 1,000 ml con 5 UI de oxitocina.
Iniciar 5 mUI/minuto con incrementos cada 30' de 5 mUi/minuto
hasta llegar a 40 mUI/minuto dependiendo de la respuesta ute-
rina.
Fallida dspuésde 6 horas con dosis máximas.
11. Con cuello desfavorable
-Incrementar 1.25 mUI/minuto cada hora hasta llegar a 3.75 mU
l/minuto, dejándole por 12 a 18 horas.
Al tener puntajede Bishop favorable continuar con esquema de
protocolo l. (8,17) ,

D. PROSTAGLANDINAS
Las membranas fetales son una: fuente importante de éstos

productos del metabolismo del ác~do araquidónico en el útero
grávido. En término y durante el parto las concentraciones
de prostaglandinas aumentan en ;el líquido amniótico, sangre
del cordón umbilical y sangre materna. Las prostaglandinas
que se encuentran más abundantemente en el útero y en el lí-
quido amniótico y menstrual son de tipo E y F. Durante los 2
últimos trimestres del embarazo, la administración de PGE2 o
PGF2 alfa causa fuertes contracciones uterinas y puede indu-
cir el parto. Como con la oxitocina, la sensibilidad del úte
ro a las prostaglandinas aumenta a medida que progresa la ge~
tación. Sin embargo, los cambios son menos marcados y las
prostaglandinas son mucho más efectivas que la oxitocina en
los primeros meses.

Estudios realizados in vitro demuestran que la PGF2 alfa
estimula las contracciones del tejido miometrial de las muje-
res (grávidas y no grávidas), mientras que la PGE2 a menudo
causa relajación. Ambas son efectivas para inducir el traba-
jo de 'parto en término. La instilación local de prostaglandi
nas puede inducir la maduración cervical con dosis que no a-
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fectan la motilidad uterina. Estos agentes también pueden
producir ablandamiento del cuello tardíamente en el 1er. tri-
mestre del embarazo, momento en el cual se ha producido un
cambio importante en la estructura del colágeno cervical.

El principal uso de la PGF2 al fa y de la PGE2 actualmen-
te aprobado en los Estados Unidos, es el aborto en el segundo
trimestre, y como agentes de maduración cervical para facili-
tar un trabajo de parto normal o inducido.

En el Hospital Roosevelt su uso es limitado y queda bajo
autorización de los jefes de servicio. (7,8)

E. ANTIPROSTAGLANDINAS

La indometacina es uno de los inhibidores más potentes
de la ciclooxigenasa formadora de las prostaglandinas.

Zuckerman y cols. (1974) y otros vienen administrando ig
dometacina desde 1974 para detener el parto pretérmino y han
obtenido buena respuesta. Así mismo se han comprobado adver-
sos efectos que dichos agentes pueden producir sobre el feto,
tales como cambios cardiovasculares, lo que implica el cierre
prematuro del ductus arterioso.

En el Hospital Roosevelt se utiliza en el siguiente pro-
tocolo de amenaza de parto pretérmino:
11. Contracciones con dilataciód~mayor o igual al 50% sin con
traindicación para tocolíticos.
Indometacina: Asociada a betamiméticos o sulfato de magnesio
-Dosis inicial: Supositorio rectal de 100 mg.
-Dosis de mantenimiento: 25 mg PO c/6 horas por 24-48 horas.
-Contraindicaciones: Alergia a ASA, coagulopatía, nefropatía,
enfermedad péptica o hipertensión arterial. (7,8,17)

Otra substancia de este grupo que se encuentra en inves-
tigación es el sulindac, con menos riesgo sobre el ductus ar-
teriovenoso.

F. LlDOCAINA

Introducida en 1948, es uno de los anestésicos locales +~
usados. Las acciones farmacológicas de la lidocaína son va-
rias, pero la principal es que produce una anestesia más rápi
da, intensa, duradera y amplia que una concentración de pro~
caína. La lidocaína se absorbe con relativa rapidéz después
de su administración parenteral y desde el tracto gastrointe~
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tinal. Es metabolizada en el hígado por las oxidasas microso
males de función mixta por desalquilación a monoetilglicina y
xilidida. Este último compuesto conserva significativa acti-
vidad anestésica local y tóxica.

1. TOXICIDAD
Un notable efecto secundario de la lidocaína es la somno

lencia. También hay gran incidencia de mareos.

2. PREPARADOS
El clorhidrato de lidocaína (xilocaína) es muy soluble

en agua y alcohol. Los preparados oficiales incluyen inyec-
ciones, crema, unguento, etc. Los preparados comerciales (O.
5 a 5%), bloqueo (1 a 2%) y anestesia tópica en las mucosas,
(1 a 5%). (7)

G. BUPIVACAINA
El clorhidrato de bupivacaína es un anestésico local del

tipo amida. Es un agente potente capáz de producir analgesia
prolongada. Se vende en soluciones.para inyección (0.25, 0.5
y 0.75%) con epinefrina o sin ella (1:2000,000). La solución
al 0.75% no debe utilizarse para anestesia obstétrica.

H. OPIACEOS
La morfina, la meperidina, el fentanil, y otros agentes

se emplean a menudo como suplementos en la anestesia general,
junto con agentes inhalatorios o intravenosos.

El empleo de estas drogas se acompaña de depresión respi
ratoria, ligera disminución de la presión arterial, cierta de
mora para despertar y una apreciable incidencia de náusea y
vómitos en el posoperatorio.

Cuando se administran dosis grandes de fentanil ( 50-100
mcg/kg) por vía intravenosa lenta se induce profunda analge-
sia y anestesia, así como inconciencia. Aunque este estado,
es similar al que causa la morfina, la incidencia de amnesia
incompleta, hipotensión e hipertensión es menor que la que se
asocia con la morfina; además, la depresión respiratoria dura
menos. Luego de la administración intravenosa, la acción co-
mienza' al completarse el primer tiempo circulatorio. La dro-
ga se redistribuye con rapidéz y su acción dura unos 30 minu-
tos, el fentanil se acumula a medida que se repite su admini~
tración o luego de la inyección de dosis grandes, y esto oca-
siona una sedación y una depresión respiratoria prolongadas.
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Se metaboliza en el hígado y se elimina con una vida media de
3.5 horas.

l. SUCClNlLCOLlNA
Su acción principal es la interrupción de la transmisión

del impulso nervioso en la unión neuromuscular esquelética.
Las respuestas desfavorables importantes de los agentes blo-
queadores neuromusculares son: apnea prolongada, colapso caE
diovascular y los debidos a la liberación de histamina.

El principal uso clínico de los agentes blcqueadores neu
romusculares es como auxiliares de la anestesia qu~rurgica,
para obtener la relajación del músculo esquelético, particu-
larmente de la pared abdominal, facilitando así las manipula-
ciones operatorias. (7,11,12)
J. KETAMINA

La ketamina se puede utilizar en obstetricia a dosis ba-
jas (0.25 mg/kg) en lugar de emplear agentes inhalatorios pa-
ra producir analgesia sistémica. Puede usarse a dosis altas
(1 mg/kg) en lugar de tiopental como agente inductor. En am-
bos casos, ni el flujo sanguíneo uterino, ni el tono uterino,
ni el estado del recién nacido en el momento del parto se a-
fectan en forma adversa. A dosis superiores a 1 mg/kg pueden
aparecer valores bajos del test de APGAR e hipertonía neona-
tal.

EFECTO DE LOS AGENTES ANESTESICOS EN LA MADRE Y EN EL FETO
El tiopental atraviesa rápidamente la placenta, por lo

que es imposible conseguir la salida del niño antes de que és
te fármaco llegue al feto. Sin embargo, si la dosis de induc
ción es menor o igual a 4 mg/kg, no se expondrá .al cerebro
del feto a altas concentraciones de este barbitúrico.

La sangre de la placenta pasa primero a través del híga
do, donde la mayor parte del tiopental es filtrado o se dilu::
ye con la sangre procedente de las extremidades inferior~s y
de las vísceras. Retrasar el parto hasta que el tiopental se
redistribuya en la madre o en el feto no supone ninguna venta
ja.

Los relajantes musculares pueden utilizarse para facili-
tar la intubación como para mantener una anestesia superfi-
cial. La succinilcolina no atraviesa la placenta en cantida-
des clínicamente significativas y puede emplearse con seguri-
dad en la cesárea. (7 ,11 ,12 )
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K. VITAMINA K
La vitamina K es un principio dietético esencial para la

biosíntesis normal de varios factores necesarios para la coa-
gulación de la sangre.

No hay cifras generalmente aceptadas del
diario mínimo en pacientes con deficiencia de
lactante, 10 microgramos//kg de peso corporal
bastan para prevenir la hipoprotrombinemia.

requerimiento
la misma. En el
de fitonadiona

La principal manifestación clínica de deficiencia de vi-
tamina K es el aumento de la diátesis hemorrágica. Equimosis
epistaxis, hematuria, hemorragia gastrointestinal y posopera-
toria son comunes; puede haber hemorragia intracraneal.

Los recién nacidos tienen una hipoprotrombinemia debida
a deficiencia de vitamina K durante los primero~ días de vida
el tiempo necesario para obtener una ingesta dietética sufi-
ciente de la vitamina y establecer una flora bacteriana intes
tinal. Al nacer, el niño normal tiene sólo 20 a 40% de las
concentraciones plasmáticas adultas de los factores de la coa
gulación 11, VII, IX Y X. Estas concentraciones se hacen me~
menores aún durante los 2 o 3 primeros días de vida, antes de
empezar a acercarse a los valores adultos. En los niños pre-
maturos y con la enfermedad hemorrágica del recién nacido, es
tas concentraciones se deprimen más aun. La enfermedad hemo~
rrágica del recién nacido se ha ~sociado con la lactancia; la
leche humana tiene bajas concentraciones de vitamina K, ade-
más la flora intestinal de los recién nacidos amamantados ca-
rece aparentemente de microorganismos que sinteticen la vita-
mina K.

La administración de vitamina K al recién nacido normal
impide que baje la concentración de los factores de coagula-
ción en los primeros días de vida, pero no eleva dicha conceQ
tración a niveles adultos. Los niños prematuros muestran ge-
neralmente menos respuesta a la administración de vitamina K.

En el Hospital Roosevelt se utiliza en el protocolo de
tratamiento del parto pretérmino:
II.Vitamina K 10 mg 1M (por lo menos cuatro horas antes del
parto). (7 ,8 ,17 )

L. GLUCOCORTICOIDES

El mecanismo por el que la betametasona u otros corticos
teroides reducen la frecuencia de dificultad respiratoria no
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ha sido aún descubierto. La acción protectora parece ser
transitoria. Liggins y Howie (1974) observaron que la fre-
cuencia de dificultad respiratoria aumentaba cuando el n1no
nacía más de 7 días después del tratamiento con betametasona,
en comparación con otros niños nacidos entre 1 y 7 días des-
pués de haber completado el tratamiento.

Resulta difícil decidir sobre el uso o no de glucocorti-
coides potentes para disminuir el riesgo de dificultad respi-
ratoria grave en los niños nacidos antes de término. existen
pruebas indicativas de cierta reducción en 1a frecuencia de1
citado trastorno pulmonar, pero no acerca de su total erradi-
cación. Al mismo tiempo, exi~ten riesgos, mediatos e inmedi~
tos asociados al empleo de agentes tan potentes como la beta-
metasona. En lo referente a la madre, las alteraciones meta-
bólicas características de la diabetes se intensifican, puede
empeorar la hipertensión grave inducida por el embarazo, así
como aumentar el riesgo de infecciones y ser afectada la cica
trización de heridas, especialmente en el caso de cesárea.Por
otro lado, la combinación de glucocorticoides para acelerar
la maduración pulmonar y de un agente tocolítico para inten-
tar retrasar el parto puede inducir edema pulmonar. Se ha de
sarrollado edema pulmonar durante el tratamiento con betameta
sana o dexametasona junto con estimulantes beta-adrenérgicos~
como la ritodrina o terbutalina, inhibidores de la prostagla~
dinsintetasa tales como la indometacina, y sulfato de magne-
sio. En lo relativo al feto-niño, .aparte del potencial dete-
rioro in utero'debido a las compl:.icaciones maternas ya descri
tas, existe también un incremento del riesgo inmediato de seE
sis a causa del empleo de esteroides y al parto retrasado.Has
ta la fecha se desconoce los efectos alargo plazo sobre los
niños supervivientes de madres tratadas con glucocorticoides.
(7,17)

En el Hospital Roosevelt se utiliza en el siguiente pro-
tocolo de tratamiento de parto pretérmino.
11. Corticosteroides: Si hay inmaduréz pulmonar:
Betametasona: 12 mg 1M c/24 horas por 3 dosis, luego 12 mg
1M e] semana en menores de 34 semanas.' (8)

M. ANTIBIOTlCOS PROFlLACTlCOS

1. AMPICILINA
Conforma el grupo denominado amino-penicili·nas; caracte-

rizadas por su actividad bactericida contra gram positivos y
negativos, son algo menos activas que la penicilina G contra
cocos gram positivos sensibles a éste último agente, los me-
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ningococos, neumococos, gonococos y listeria Monocytogenes,
son sensibles a la droga. Haemophilus influenzae y el grupo
viridans de streptococos, se inhiben a concentraciones muy b~
j as. (5,8)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Se refiere al uso de antibióticos para la prevención de

infección en ausencia de síntomas anormales o síntomas de in-
fección.

FACTORES DE RIESGO INFECCIOSO
1. Ruptura prematura de membranas ovulares
2. _Frecuencia de tactos vaginales
3. Duración del acto operatorio
4. Asepsia quirúrgica inadecuada
5. Obesidad
-(5)
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo de corte transversal.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO
El sujeto de estudio será cada paciente que consulte pa-

ra la atención del parto y que se le realice la Historia clí-
nica Perinatal del CLAP.

Se incluirá en el estudio toda paciente a quien se le ha
ya realizado la Historia Clinica Perinatal, despuis de la a-
tención del parto.

Se excluirá del estudio a toda paciente que haya consul-
tado por aborto o no se haya atendido el parto en el hospital
TAMAÑO DE LA MUESTRA

Se seleccionó una muestra de 1,945 pacientes, la cual se
obtuvo a través de calcular el número aproximado de partos a-
tendidos diariamente, siendo de 32 al dia y 972 en un mes; se
tomará al 100% de la población atenaida durante el periodo de
dos meses.
PROCEDIMIENTOS

El programa Materno Infantil de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad de San Carlos realizará a partir
del mes de septiembre un estudio en el Hospital Roosevelt con
el objetivo de aplicar la Historia Clinica Perinatal del CLAP
en dicha institución, para lo cual se realizará esta Historia
a 1,945 pacientes que hayan consultado para la atención del
parto y se encuentren en los servicios de 32, 42 'pisos de post
parto y siptico. La información obtenida en cada historia se
introducirá en la computadora del Departamento Materno Infan-
til que cuenta con el programa SIP-1.06, para formar el banco
de datos; al completar el total de la muestra se seleccionará
el total de Historias de pacientes a quienes se les haya ádmi
nistrado uno o más medicamentos durante el trabajo de parto~
las cuales constituirán el grupo estudiado en la presente in-
vestigación.
VARIABLES A ESTUDIAR
VARIABLE' DEFINICION Tx. OPERACIONAL
MEDICAMENTO Toda substancia capáz de produ- Historia C. P.

cir efecto curativo.
-23-



INDICACION

EFECTOS
SECUNDARIOS

TERMINACION
DEL
EMBARAZO:
PARTO
ESPONTANEO

CESAREA

FORCEPS

Entidad clínica sobre la cual Historia C. P.
actúa un medicamento.

Reacciones adversas secundarias Historia C. P.
a la administración de unmedi-
camento.

Es la separación del producto de Historia C. P.
la concepción del organismo ma-
terno sin dificultad con el
mecanismo normal.

Operación qu~rurgica que consis- Historia C. P.
te en extraer el feto por inci-
s-ión de la pared abdominal y del
útero, cuando el parto no puede
verificarse por sus vías
normales.

Instrumento de cirugía que se
usa en los partos difíciles.

Historia C. P.

RECURSOS
MATERIALES
-ECONOMICOS

Gastos de transporte; materiales y equipo de escritorio
papelería, gastos de impresión y elaboración de tesis Ql,OOO.
--FISICOS
Area y equipo físico del Departamento Materno Infantil del
Hospital Roosevelt.
Biblioteca Hospital Roosevelt.
Biblioteca Facultad de Ciencias Medicas USAC.
Biblioteca OPS/OMS.
Computadora del Departamento Materno Infantil, programa SIP-
1.06.
Historia Clínica Perinatal del CLAP.
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GRAFICA DE GANT
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ACTIVIDADES

1. Selección del tema del proyecto de investigación.

2. Elección de asesor y revisor.

3. Recopilación de material bibliográfico.

4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revi-
sor.

5. Aprobación del proyecto por la Unidad de tesis.

6. Ejecución del trabajo de campo

7. Procesamiento de datos y elaboración de cuadros.

8. Análisis y discusión de resultados.

9. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

10.Presentación de informe final para correcciones.

11.Aprobación de informe final.

12.Impresión de informe final y trámites administrativos.

13.Examen público de defensa de tesis.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 2

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Anestésicos 797 59

Tocolíticos 21

Antibióticos 252 19

Antihipertensivos 26 2

Fenobarbital 21

Vitamina K 23 2
Oxitocina 62 5

Sulfato-de magnesio 119 9

Otros 29 2

Fuente: Historia CUnlca """natal del CLAP
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GRAFICA No. 2

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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TOCOLfTlCOS
ANTIBIOTlCOS
ANTIHIPERTENSIVOS
FENOBARBITAL
VITAMINA K
OXITOCINA
SULF. MAGNESIO
OTROS

Fuente:

30

20

10

O
MEDICAMENTOS

59
1

19
2
1

2
5
9
2

El
El
El•••El
El
El

Cuadro No. 2



CUADRO No. 1

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Fuente: HlelDrlllClfnlca Pertna'" del CLAP
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GRAFICA No. 1

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 3

ANESTESICOS UTILIZADOS EN
CESAR EA ELECTIVA VIO URGENCIA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Lidocaina 339 47
Fentanil 241 33

Tiopental 62 8

Succinilcolina 61 8

Bupivacaína 20 3

Otros 4

Fuente: HIsIDriII CUnIc:II Perinallll del CLAP

-30-

-1~irhúll
'0

------
'-.:: ~E~üAnMAlA I

r· I



I
W
-"
I

GRAFICA No. 3

ANESTESICOS UTILIZADOS EN
CESAREA ELECTIVA YIO URGENCIA

Hospital Roosevelt. septiembre-octubre 1995.
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Fuente: CUadro No. 3



CUADRO No. 4

EFECTOS SECUNDARIOS EN MADRES A QUIENES
SE LES ADMINISTRO UNO O MAS ANESTESICOS

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Cefalea 21 5

Náusea 13 3

Vómitos 8 2

Mareos 6 2

Ninguno 357 88

Fuente: Historia CUnlca Perlnatel del CLAP
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GRAFICA No. 4

EFECTOS SECUNDARIOS EN MADRES A QUIENES
SE LES ADMINISTRO UNO O MAS ANESTESICOS

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 5

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CESAREA ELECTIVA YIO URGENCIA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Fuente: Hlator1a Cllnlca Perlnalal del CLAP

-34-



GRAFICA No. 5

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CESAREA ELECTIVA VIO URGENCIA

Hospital Roosevelt. septiembre-octubre 1995.
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Fuente: Cuadro No. 5



CUADRO No. 6

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CESAR EA y DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Ampicilina 209 83

Penicilina 16 6

Cloranfenicol 16 6

Clindamicina 2
Gentamicina 9 4

Fuente: Historia Clfnlc8 Perinetel del CLAP
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GRAFICA No. 6

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CESAREA y DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 7

INDICACIONES PARA EL USO DE
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN CESAREA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

A. Rupturaprematurade membranasovulares 37 16
B.Asepsia preoperatoria inadecuada 42 18
C. Corioamnioitis 5 2
D. Rechazo de la presentación 31 14
E. Manipulación por comadrona 5 2
F. Contaminación del campo operatorio 6 3
G. Múltiplestactosvaginales 14 6
H.Obesidad 17 8
1. Pérdidas hemáticas 14 6
J. Sala de operaciones contaminada 10 4
K. Madre diabética 2
L. Otras 5 2
M. Sin indicación específica 41 18

Fuente: Hletorta CUna "-rinaÚlI del CLAP
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GRAFICA No. 7

INDICACIONES PARA EL USO DE
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN CESAREA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 8

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA
INDUCCION DEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Oxitocina 62

3

93
5

2

Prostaglandina E2

Prostaglandina F2

Fuente: Hlatorla Cllnlca Perlnatal del CLAP
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GRAFICA No. 8

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA
INDUCCION DEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 9

INDICACIONES PARA EL USO DE OXITOClNA
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

A. Embarazo> de 41 semanas de edad 8 2 10 16

gestacional calculada

B. Trabajo de parto irregular 7 7 11

C. Trastornos hipertensivosdel embarazo 8 13 21 34

D. RupbJaprematurademembranasovliares 2 18 20 32

E. Corioamnioitis 1 2 3 5

F. Otra enferrnedadrnatema 1 1 2

Fuente: HlStorta Cllnlcll Perlnatal del CLAP
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GRAFICA No. 9

INDICACIONES PARA EL USO DE OXITOCINA
DURANtE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt. septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 11

INDICACIONES DE CESAREA EN MADRES
A QUIENES SE ADMINISTRO OXITOCINA DURANTE

EL TRABAJO DE PARTO
Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Fracaso de inducción 6 24
Sufrimiento fetal 10 40
Desproporciónfeto-pélvica 6 24
Situación transversa 2 8

Estrechézpélvica 4

Fuente: Hl8tor\a Cllnlca Pet1natal del CLAP
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GRAFICA No. 11

INDICACIONES DE CESAREA EN MADRES
A QUIENES SE ADMINISTRO OXITOCINA DURANTE

EL TRABAJO DE PARTO
Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 12

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN
EL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Indometacina rectal

3

21

27
10

4

34

Ritodrina

Fenoterol

2

14

18

7

Fenobarbital

Dexametasona

Betametasona

Vitamina K

3

23

Fuente: Historia CUnlca Perlnatal del CLAP
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GRAFICA No. 12

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN
El TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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CUADRO No. 13

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO, A MADRES CON TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
Hospital Roosevelt. septiembre-octubre 1995.

82
10

8

Sulfato de magnesio

Hidralacina

Nifedipina

119

14

12

Fuente: Historia Clínica Perlnalal del CLAP
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GRAFICA No. 13 .

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO, A MADRES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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Fuente: Cuadro No. 13
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CUADRO No. 14

ESTADO DEL RECIEN NACIDO AL
MOMENTO DEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

A. Buen estado y APGAR normal 450 85

B. SOR porpremadurezoenfermedadmaterna 35 7

C. Muerte neonatal temprana 10 2

D. Nacidos muertos 15 3

E. SDR y APGAR normal 16 3

Fuente: Hletoria Cllnlca Perlnatlll del CLAP



GRAFICA No. 14

ESTADO DEL RECIEN NACIDO AL
MOMENTO DEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS
CUADRO No. 1 y No. 2: Se estudió un total de 1,945

cientes, de las cuales el 27% necesitó la administración
no o varios medicamentos, siendo los más utilizados los
tésicos con un 59% y los antibióticos profilácticos con
%; esto se debe posiblemente a que de todos los partos,
ximadamente el 21% se resuelve por cesárea.

pa-
de u

anes-
un 19
apro-

CUADRO No. 3 y No. 4: De los anestésicos, el más utili-
zado es la lidocaína con un 47% y el fentanil con un 33%, po-
sible~ente porque estos son los más utilizados y con pocos e-
fectos secundarios según refiere la literatura.

CUADRO No. 5, No. 6 y No. 7: Del total de cesáreas, en
el 52% de las mismas se administraron antibióticos profilácti
cos, siendo la ampicilina la más utilizada en un 83%; la pro~
filaxia va de acuerdo con los datos presentados en el cuadro
No. 71 ya que en el 18% se realizó una asepsia preoperatoria
inadecuada por la urgencia del procedimiento y falta de agua
en algunos casos, en el .16% de casos hubo ruptura prematura
de membranas ovulares y en el 14% hubo rechazo de la presenta
ción; estos y otros factores corno la obesidad (8%) y la realT
zación de múltiples tactos vaginales (6%) son riesgo de infec
ción, por lo que se cree justificado el uso de estos antibió~
ticos corno profilaxia.

CUADRO No. 8 y No. 9: En estos cuadros se puede obser-
var que en el 93% de casos se utilizó oxitocina en la induc-
ción o conducción del parto, siendo las principales indicacio
nes los trastornos hipertensivos del embarazo en un 34% y la
ruptura prematura de membranas ovulares en un 32%; se cree
que en estos casos corno en los otros presentados con menores
porcentajes, estaba indicado realmente el uso de este medica
mento, ya que son indicación todas aquellas circunstancias en
las cuales la continuación del embarazo ponga en mayor riesgo
la vida de la madre o del hijo.

CUADRO No. 10 Y No. 11: De las pacientes a quienes se
les administró oxitocina para la inducción o conducción del
parto, el 55% terminó en parto espontáneo, el 5% con forceps
por otra enfermedad materna concomitante y el 40% en cesárea
siendo las principales indicaciones de la misma el sufrimien-
to fetal en 40% de los casos, esto se debe posiblemente a que
no se cuenta con bombas de infusión continua para todas las
pacientes, lo que dificulta un monitoreo exacto de la dosis
de este medicamento y adecuar 1a dependiendo la respuesta ute-
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rina y la FCF. otras indicaciones de cesárea fueron despro-
porción feto-pélvica 24%, situación transversa 8% y estrechéz
pélvica 4%, las cuales se cree que no debieron presentarse ya
que entre las condiciones o requisitos para la inducción del
parto se encuentran presentación cefálica flexionada,· buena
proporción feto-pélvica y otras.

CUADRO No. 12: Entre los medicamentos utilizados en par
tos pretérmino están la vitaminaK en un 34%, administrada pa=
ra disminuir la tendencia hemoLrágic~ que pueden presentar a!
gunos recién nacidos; en segundo lugar se encuentra el feno-
barbital en un 27%, utilizado como sedante y el fenoterol con
un 21% agente tocolítico i~dicado t~mbién para demorar o pre-
venir el parto prematuro.

CUADRO No. 13: En este cuadro se presentan los medica-
mentos utilizados en las pacientes con trastornos hipertensi-
vos del embarazo, siendo el sulfato de magnesio el más usado
en un 82%, ya que en todas las pacientes se debe prevenir las
convulsiones, lo cual se logra a través de la administración
de este medicamento.

CUADRO No. 14: En este cuadro se muestra el estado del
recién nacido al momento del parto, encontrándose un 85% en
buen estado y con APGAR normal, 7% presentó SDR por premadu-
rés o enfermedad materna, el 5% falleció y el 3% presentó SDR
y APGAR normal, por lo que se cree que de los medicamentos aQ
ministrados, ninguno afectó al recién nacido cuando se encon-
traba intraútero.
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IX. CONCLUSIONES

1. La Historia Clínica Perinatal del CLAP
te identificar el uso de medicamentos durante
parto, así como otros temas de investigación.

OPS/OMS permi-
el trabajo de

2. Los medicamentos más utilizados durante el trabajo de
parto son los anestésicos con un 59% y antibióticos profilác-
ticos con un 19%.

3. Los efectos secundarios se presentaron únicamente des
pués del uso de anestésicos, siendo los principales la cefale
a en 5% de los casos y náusea 3%. -

4. En el 27% de partos estaba indicado el uso de uno o
varios medicamentos.

5. El estado del recién nacido al momento del parto fué
bueno con APGAR normal en un 85% y el resto no se vió afecta-
do por los medicamentos administrados a la madre durante el
trabajo de parto.
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x. RECOMENDACIONES

1. Realizar otras investigaciones tomando como base la
Historia Clínica Perinatal del CLAP.

2. Implementar en el Hospital Roosevelt el Sistema de in
formación Perinatal y del Niño, desarrollados por el CLAP.

3. Implementar a nivel nacional el Sistema .de Informáti-
ca Perinatal de Guatemala.

4. Implementar el uso del Partograma en toda paciente a
quien se le monitoriza el trabajo de parto, principalmente en
las que se utiliza oxitocina para la inducción o conducción
del mismo.
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XI. RESUMEN

El pr&sente estudio se realiz6 en 1,945 pacientes que
consultaron al Hospital Roosevelt para la atenci6n del parto
durante los meses de septiembre y octubre del presente año, a
quienes se les realiz6 la Historia Clínica Perinatal del CLAP
con el prop6sito fundamental de aplicar la misma en el con-
trol prenatal y perinatología de ese centro hospitalario.

Para ello se entrevistó a cada paciente y se complementó
con los datos anotados en la Historia Clínica de las mismas.

Los datos obtenidos se introdujeron en la computadora de
el departamento Materno Infantil, a través del programa SIP-
1.06 con lo que se formó el banco de datos del cual se obtuvo
la información necesaria para realizar la investigación sobre
el Uso de Medicamentos durante el trabajo de parto; encontrán
do que del total de partos atendidos el 27% necesitó la admi~
nistración de uno o varios medicamentos, siendo los más utili
zados los anestésicos en un 59%, presentando únicamente éstos,
efectos secundarios en 12% de las pacientes, tales como: cefa
léa en un 5%, náusea en un 3%, v6mitos 2% y mareos 2%. -
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