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CUADRO No. 10

TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembra-cctubrs 1625,

Parto esponténeo

Cesérea

Forceps

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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I. INTRODUCCION

Basado en las necesidades expresadas en relacidén a la
mortalidad materno infantil y el sistema de atencidn del emba
razo, parto, puerperio, recién nacido y el nifio menor de 5 a-
fios, el Centro Latinoamericano de Perinatologia de la OPS/OMS
CLAP, desarrolld el SIP (Sistema de Informacidn Perinatal 'y
el SIN (Sistema de Informacidn del nifio); siendo uno de sus
objetivos la formacidn de un banco de datos perinatales y del
nifio menor de 5 afios, asi como 1mplantar un sistema de vigi-
lancia epidemiolégica, fortaleciendo asi la capacidad de auto
evaluacidén asistencial, al mismo tiempo, éste permitiria 1den
tificar la poblacidn a51st1da, evaluar la asistencia, a*ego—
rizar problemas, constituir bancos de datos regionales, com-
parar resultados y realizar 1nvestlgac1ones, por lo que en es
ta oportunidad se estudid una poblac1on de 1,945 pacientes
que consultaron para la atencidn del parto y a quienes se les
realizd 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 Informadtica Perinatal de Guatemala, pero que no
ha sido posible atn.

Al mismo tiempo se realizd una investigacién sobre el u-
so de medicamentos durante el trabajo de parto, seccidn conte
nida en el sector "parto o aborto":de la Historia Clinica Pe-
rinatal; encontrando que 27% de Ios partos atendidos necesita
ron la administracidén de uno o varios medicamentos, siendo
los mas utilizados: anestésicos en 59% de las pacientes, an-
tibidticos profildcticos 19%, sulfato de magnesio 9%, oxitoci
na 5% y otros en menor porcentaje.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PRCBLEMA

La Obstetricia es una materia multidisciplinaria con nu-
merosas y profundas relaciones con otras ramas de la medicina
como la cirugia, ginecologia, neonatologia y otras, asi como
con materias preclinicas: microbiologia en el estudio de las
infecciones maternas y fetales; biogquimica y fisiologia en re
lacidén con la multitud de fendmenos que comprende el parto vy
farmacologia en la accidn y metabolismo de farmacos en la ma-
dre, feto y recién nacido. (17)

Siendo el objetivo fundamental de la Obstetricia conse-
guir que cada embarazo culmine sin riesgo para la madre y con
pliena salud para el nifio, y tomando en cuenta que hay casos
en los gue se presentan entidades durante el trabajo de parto
gue requieren la administracidn de uno o mas 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, barbitiirico utilizado en anestesia, atraviesa
rapidamente la placenta sin embargo si la dosis de induccién
es menor o igual a 4mg/kg no se expondra al cerebro del feto
a altas concentraciones del mismo; la ketamina usada a dosis
mayores de 1 mg/kg puede ocasionar hipertonia 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 clinicamente significativas y puede u-
tilizarse con seguridad en la cesarea. (7,11,12,17)

En nuestro medio los medicamentos que mads se utilizan du
rante el trabajo de parto son barbitliricos, beta miméticos co
mo el fenoterol y la ritodrina; la oxitocina, sulfato de mag-
nesio, hidralacina, prostaglandinas y algunos anestésicos co-
mo la lidocaina, bupivacaina, fentanil, tiopental, succinilco
lina y otros. (4,6,8)

Para este estudio se toma como base la Historia Clinica
Perinatal del CLAP, ya que la misma es de uso sencillo y bajo
costo, ademas cumple con la finalidad de reunir en una sola
hoja una serie de datos faciles de obtener tanto de la madre
como del recién nacido y contiene cinco sectores gue compren-
den datos generales y antecedentes de la madre, embarazo, par
to, recién nacido y puerperio, resumiendo a su vez la informa
cidon minima indispensable. (15)
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III. JUSTIFICACION

Las estrategias regionales de "Salud para Todos" en el a
fio 2,000, trazadas por los gobiernos de los paises miembros
de la OPS/OMS, han planteado un gran desafio al continente a-
mericano. Los esfuerzos, del sector salud deberan 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 atencidn se sustenta en la organizacidn de los servi
cios, la que a su vez necesita, como columna vertebral, con-
tar con una Historia Clinica apropiada y un flujo de informa-
cidn en ella contenida que garantice a gquien atienda el caso
en el lugar y momento en qgue lo haga, gue todos los anteceden
tes necesarios para el correcto manejo estén oportunamente en
su poder. (15)

En nuestro pais el objetivo es implementar a nivel nacio
nal el SISTEMA DE INFORMATICA PERINATAL DE GUATEMALA, (SIPE
GUA) en cinco hospitales de la repiiblica para normatizar y u-
nificar la recoleccidn de datos, favorecer el cumplimiento de
las normas, facilitar la auditoria médica e implantar un sis-
tema de vigilancia epidemioldgica activa; obteniendo como re-
sultado un banco de datos con representacidn nacional que a
su vez sirva para planificar la atencidn de la madre y su hi-
jo en cada institucidn participante y a nivel provincial para
identificar las caracteristicas de la poblacibén asistida, ca-
tegorizar problemas y comparar resultados, asi mismo realizar
un sinnimero de investigaciones como la gque se efectuara 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 gue trate sobre este tema. (13)



IV. OBJETIVOS

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

2. Aplicar la Historia Clinica Perinatal del CLAP OPS/
OMS en el Control Prenatal y Perinatologia del Hospital Roose
velt.

3. Determinar:

a. Los medicamentos mads frecuentes utilizados durante el
trabajo de parto, sus principales indicaciones y efectos se-
cundarios.

b. En qué porcentaje de partos estd indicado el uso de u
no o mas medicamentos.

c. Estado del recién nacido al momento del parto.

. . 2 3 . .
d. Terminacidn del embarazo de las pacientes a quienes
se les administrd medicamentos durante el trabajo de parto.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

HISTORIA CLINICA PERINATAL

El CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia de 1la
OPS/OMS) tiene su sede en el Hospital de Clinicas de la ciu-
dad de Montevideo, Uruguay; tiene como objetivo general con-
tribuir a mejorar la salud materno-infantil cooperando con
los paises en la identificacidén y solucidn de los principales
problemas perinatales (obstétricos y neonatales) y pediatri-
cos de la regidn.

HISTORIA DEL SISTEMA INFORMATICO PERINATAL

A principios de la década de los setenta, el CLAP propu-
so un modelo de Historia Clinica Perinatal adoptado luego por
muchos paises del continente. A pesar de esta aceptacidn ini
cial, los resultados no respondieron a las expectativas gue
los autores del proyecto se habian planeado.

El Sistema Informatico ideado por el CLAP estd constituil
do por la Historia Clinica Perinatal Simplificada, el carn@
Perinatal y el Sistema Computarizado con programas para micro
procesadores personales. El Sistema Informdtico, ha sido de-

sarrollado en el idioma espafiol, inglés y estd en desarrollo,
en Portugués.

HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA BASE (HCPSB)

La HCPSB de uso sencillo y de bajo costo, cumple con 1la
finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos faci-
les de obtener que resumen la informacién minima indispensa--
ble para lograr los siguientes objetivos:

1- Normatizar y unificar la recoleccidn de datos.
2- Facilitar la comunicacidn intra y extramural.
3- Favorecer el cumplimiento de las normas.
4- Facilitar la capacitacidn.
5- Registrar datos de interés legal.
6- Facilitar la auditoria.
7- Proveer datos para:

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

b. Mejorar la salud perinatal.

c. Identificar la poblacidn.

d. Evaluar la asistencia.

e. Categorizar problemas.

f. Realizar investigaciones.



CARACTERISTICAS DEL FORMULARIO DE LA HCPSB

Los datos de todo el proceso perinatal se han condensado
en una hoja tamano carta (27.5 cm. de altura por 21.5 cm.de
ancho). La hoja estd constituida por una serie de sectores
que contienen la documentacidn referida a acontecimientos obs
tétricos y del recién nacido en el periodo neonatal inmediato.
Se listan preguntas que en su casi totalidad se contestan con
respuestas cerradas. La diagramacién de 1la HCPSB facilita

que los datos sean recabados sistemiticamente en el momento o
portuno.

La HCPSB contiene los datos indispensables para el mane-
jo de la mayoria de los casos (bajo riesgo). Los casos que
requieren mas informacidén registrada (patologia 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 identificacidn, edad y ca
racteristicas socioeducacionales y se continla con aquellos
antecedentes familiares u obstétricos de reconocida importan-
cia para el prondstico del embarazo- actual.

En el sector "embarazo" figuran aquellos datos o exame-
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 atencidn perinatal.

El sector "parto o aborto" incluye los datos fundamenta-
les sobre la informacidn basica para el control del periodo
de dilatacidn, asi como los datos del parto y alumbramiento
mas 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 patologias diagnosticadas. En el
materno se incluye ademds un capitulo dedicado al asesoramien
to en contracepcidn.

SISTEMA DE ADVERTENCIA
A. Enfoque hacia la deteccidn del riesgo perinatal

—6-



La HCPSB cuenta con casilleros de color amarillo gue in-
dican algunos factores importantes que frecuegtemente pueden
aumentar el riesgo perinatal. Cuando uno o mas de estos fac-
tores estd presente se tilda el o los casilleros correspon-
dientes. Con esta modalidad la HCPSB pretende alertar al per
sonal responsable del cuidado de la madre y del nifio 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

Barbitiricos Oxitocina

Betamiméticos: ritodrina sulfato de Magnesio
fenoterol Lidocaina

Meperidina Hidralacina

Prostaglandinas Betametasona

Vitamina K . Antibidticos profilicticos

Antiprostaglandinas Bupivacaina

Opiaceos Succinilcolina

Ketamina Nifedipina

(16)

En la actualidad existen varias entidades clinicas que
se presentan durante el trabajo de parto y determinan el uso
de uno o mas medicamentos, entre ellas tenemos: preeclampsia
eclampsia, uteroinhibicidn, conduccidén e induccidén del parto
por diferentes causas, premedicacidn para cesirea electiva o
de urgencia; por lo que se realiza una descripcidn de la far-
macodindmica y farmacocinética de cada uno de ellos asi como
sus principales indicaciones en la practica obstétrica.

A. BARBITURICOS

Los barbitiiricos 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 barbit@iricos en dosis sedantes o hipndticas, hay po
co efecto sobre el miisculo esquelético, cardiaco o liso. In-
cluso en concentraciones anestésicas, los efectos directos so
bre los tejidos periféricos excitables son débiles y no crean
dificultades si la duracidn de la anestesia no se prolonga,
pero si la depresidon se extiende, como en la intoxicacidn agu
da por barbitliricos, se producen serios déficit de las funcio
nes cardiovasculares y otras periféricas. Los barbitiiricos
pueden producir todos los grados de depresidn del SNC, desde
sedacidn leve hasta anestesia general.

1. SITIOS Y MECANISMOS DE ACCION
-



Los barbitliricos actfian en todo el SNC aungue 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 polisinap

ticas, reducen la facilitacidn y suelen acrecentar la inhibi-
s
cidn.

En dosis tdxicas, aumentan la liberacién de transmisor
pero reducen la sensibilidad de la membrana postsinaptica al
efecto despolarizante de 1la acetilcolina y del decametonio
por una accidn que ocurre dentro del iondéforo. Los efectos
bloqueantes neuromusculares de la tubocurarina y del decameto
nio se potencian durante la anestesia con barbitliricos.

Los barbitliricos deprimen el impulso respiratorio y los
mecanismos responsables del caracter ritmico de la respira-
cidn; sin embargo, las dosis bajas aumentan ocasionalmente la
respuesta al CO2 en grado leve.

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

En dosis orales sedantes o hipndticas, los barbitliricos
no producen mayores efectos cardicvasculares francos, excepto
una ligera disminucidén de la gresidn arterial vy frecuencia
cardiaca como en el suefio normal. Durante la anestesia con
tiopental la presidn arterial no varia o experimenta un lige-
ro descenso, mas pronunciado en los pacientes hipertensos. La
hipotensidén se debe en gran parte a la inhibicidn parcial de
la transmisidn ganglionar. Sin embargo, cuando existe insufi
ciencia cardiaca congestiva o shock hipovolémico y los refle-
jos ya estan operando al mdximo, los barbitliricos pueden cau-
sar una caida exagerada de la presidn arterial. Aparte de
los cambios de presidn arterial, se han observado a menudo
los siguientes cambios cardiovasculares cuando se administra
tiopental y otros tiobarbitfiricos intravenosos después de la
medicacidn preanestésica convencional: disminucidén del gas-
to cardiaco; considerable disminucidén del flujo plasmatico
renal; aumento de resistencia periférica total calculada; au-
mento o ningdn cambio de frecuencia cardiaca vy disminucign
de la circulacidn cerebral, con marcada caida de la presidn
del liquido cefalorraguideo.

En general los efectos de la anestesia con tiopental so-
_8-



bre el sistema cardiovascular son benignos comparados ~ con
los de otros anestésicos (volatiles) y no constituyen riesgo
en la practica clinica normal.

En dosis anestésicas pero no hipndticas los barbitiricos
disminuyen la fuerza y la frecuencia de las'contracciones ute
rinas. Mas importante en el uso de barbitliricos durante el
parto es su efecto depresor respiratorio sobre el nifio, pues
la placenta no opone una barrera firme a su pasaje. Las do-
sis hipndticas no afectan la vejiga urinaria ni el uréter, pe

ro las dosis anestéricas pueden causar cierta depresidn de la
contraccidn.

2. FARMACOCINETICA

Para usos hipndticos, los barbitliricos se administran
generalmente por via oral. La via intravenosa se suele em-
plear para tratar emergencias convulsivas o para anestesia
general; la inyeccidn intramuscular debe evitarse porque la

alcalinidad de los preparados solubles causa dolor y necro-
sis en el sitio de inyeccidn.

Por via oral, el paso limitante de la absorcidn en el
estdmago vacio es la disolucidn y la dispersidn de la droga
en el contenido gastrointestinal. La absorcidén tiene lugar
principalmente en el intestino, pese al pH de particidén fa-
vorable del estdmago. Los barbitliricos estan fijados en gra-
do variable a la alblimina plasmatica. La liposolubilidad es
el principal determinante de la fiijacidn: aproximadamente 80
% de tiopental, pero sdlo 5% de barbital, estd fijado. Los &
cidos como aspirina y warfarina pueden desplazar a los barbi-
tiricos de la albiimina. La eliminacidén queda a cargo en su ma
yor parte por los sistemas metbolizadores de drogas. Aunqgque
unos pocos barbitlricos de bajo coeficiente de particidn lipi
do: agua (apobarbital y fenobarbital) se excretan en gran par
te sin cambios por la orina, esto se produce lentamente duran
te varios dias. S&lo 25% de una dosis hipndtica oral de feno
barbital se elimina asi. Cuando la funcidn renal estd dete-
riorada, los barbitiiricos que dependen del rifidn para su eli-
minacidén pueden causar severa depresidn del SNC y cardiovascu
lar, disminuyendo asi alin mas la funcidn renal. La elimina-
cidén metabdlica es mis ripida en los jdvenes que en los ancia
nos y los lactantes. La vida media aumenta durante el embara

zo, debido en parte a la mayor fijacidén a las proteinas plas-
maticas.

3. EFECTOS INDESEABLES
Secuelas: La somnolencia puede durar sdlo pocas horas

_9-




después de una dosis hipndtica de barbitlirico, pero la depre-
sidon residual del SNC es a veces francamente visible al dia
siguiente. Algunas veces el uso de barbitiiricos causa dolor
mialgico, neuradlgico o artritico, localizado o difuso, espe-
cialmente en pacientes psiconeurdticos 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 categoria incluyen hinchazdén localizada, especialmente
de parpados, mejillas y labios, y dermatitis eritematosa.

4, USOS TERAPEUTICOS

Los barbitliricos de accidn ultrabreve siguen usandose co
mo anestésicos intravenosos y a veces como auxiliares de o-
tros agentes en la produccidn de la anestesia obstétrica. Aun
que varios estudios no han confirmado la gran depresidn de la
respiracidén en el neonato al nacer, la evaluacidn de los efec
tos sobre el feto y el neonato es dificil; lo prudente es evi
tar el uso de barbitliricos 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:

I. Trabajo de parto y cuello formado:

Fenobarbital 250 mg PO c¢/4 horas por tres dosis.

II. Contracciones con dilatacidén mayor o igual al 50% sin con
traindicacidn para tocoliticos:

Fenobarbital 400 mg IV en 10' y si no hay reaccidén anormal,
repetir la dosis. (por lo menos 6 horas antes del parto)

III. Imposibilidad de inhibir contracciones.

Igual que en el protocolo II. (8,17)

El tiopental sdédico (pentotal) se administra por via in-
travenosa. Para la induccidn de la anestesia en una paciente
adulto, el procedimiento habitual es inyectar wuna 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 gue el paciente
perciba un leve gusto a ajo seguido de bostezos reprimidos vy
luego un suefo suave y rapido. Después de este punto pueden
administrarse las drogas usadas para el mantenimiento de la
anestesia. La recuperacidn del tiopental debe caracterizarse
por un despertar suave y rapido. (7)

B. TOCOLITICOS

Hay diversas indicaciones y contraindicaciones para el



uso clinico de agentes gue inhiben las contracciones uterinas
Las indicaciones son: 1-Demorar o prevenir un parto prematuro
en pacientes seleccionadas y 2-Hacer mas lento o detener gl
parto durante periodos breves para poder efectuar otras medi-
das terapéuticas.

Los agentes tocoliticos que se usan actualmente incluyen
agonistas beta 2-adrenérgicos, sulfato de magnesio e inhibido
res de la sintesis 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, asi como los riesgos de una intervencidn far
macoldgica. En general, el uso de agentes tocoliticos 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 mas avanzada, habitualmente se buscan evi
dencias definitivas de inmaduréz del feto. Una vez tomads la
decisidn de usar un agente tocolitico, el é&xito terapéutico
es mas probable si la dilatacidn cervical es menor de 4 cm. y
el borramiento cervical es de menos del 80%; habitualmente no
se intenta tocdlisis si las membranas estan rotas porque hay
riesgo de infeccidn. 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 sdlo 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 solucidn (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:
II. Contracciones con borramiento mayor o igual al 50% sin
contraindicaciones para tocoliticos:
Betamiméticos: Alternativas si no hay contraindicacidn.
-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 gque man
tenga inhibicidn, por 12 horas més.
Procurar no exceder de 100 a 120 ml/ hora o de
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2,500 ml/24 horas de soluciones IV.

-Iniciar administracidén 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 5%: 250-500 ml con una ampolla 0.05 mg.

-1 & 2 mcg x' con incrementos c/15' hasta conse-
guir el efecto terapéutico, o si FCF aumenta a
130 x'

Continuar por 12 horas mas.

-Iniciar administracidn oral 30' antes de desconti
nuar IV: 5 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 nifios cuyas madres se incluyeron en el grupo de parto pre
término mostraban una tasa de mortalidad mas baja y menor fre
cuencia de sufrimiento respiratorio y alcanzaron una edad ges
tacional de 36 semanas o un peso al nacer de 2,500 g mas a me

nudo que los nifios a cuyas madres no se tratd del mismo modo.
(10)

La administracidén de rltodrlna u otros agonistas beta 2-
adrenérgicos produce cierto niimero de efectos colaterales car
diovasculares y metabdlicos en la madre. Aungue la presidn
arterial media se modifica muy poco, hay taguicardia y aumen-
to del volumen minuto relacionados con la dosis. Si durante
el tratamiento la hidratacidén es demasiado enérgica puede
producirse edema de pulmdn, con o sin evidencia de insuficien
cia cardiaca. La ingesta total de liquidos debe limitarse a
menos de 2 litros en 24 horas y se ha aconsejado monitoreo EC
G antes y durante el tratamiento.

SULFATO DE MAGNESIO

La principal indicacidn para la administracidén de sulfa—
to de magnesio a mujeres embarazadas es para la prevencidn o
control de convulsiones asociadas con eclampsia o preeclamp
sia severa. Con dosis un poco mas altas que agquellas gue son
Gtiles en estas condiciones, pueden inhibirse efectiyamente
las contracciones uterinas. En presencia de una funcion re-
nal normal, el sulfato de magnesio puede ser una alternativa
4til cuando estid 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 con
traindicacidén para tocoliticos. ‘ L
sulfato de magnesio: Si hay contraindicacidon para betamimeti
cos.

-Dosis de impregnacidn: 4-6 g en solucidn IV (8 ml de sol.50%
de sulfato de magnesio mas 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 minimo.

-Tratamiento oral: Gluconato de magnesio 1 g c/2-4 horas o un
betamimético oral.

b. Hipertensidén Inducida por el Embarazo
I. Embarazo a término con preeclampsia moderada
Prevencidn de convulsiones:
-Sulfato de magnesio al 50%: Dosis inicial: 10 g IM (5 g en
c/gliiteo con 1 ml de lidocaina al 2% sin epinefrina). Mante-
nimiento: 5 g IM c/4 horas previa evaluacidn de presencia de
reflejo rotuliano y excreta urinaria mayor o igual a 100 ml.
en 4 horas.
II. Embarazo a término con preeclampsia severa.

Eclampsia (cualgquier edad gestacional)
Prevencidn o control de convulsiones:
-Antes de la administracidén IM de sulfato de magnesio, admi-
nistrar 4 g de sulfato de magnesio al 20% IV lento (en 3 a 5
minutos). ¢
La solucidn se consigue con 8 ml. de sulfato de magnesio al
50% con 12 ml de agua tridestilada.
-Si la paciente convulsiona dentro de los 20' después de ad-
ministrada la dosis inicial, sdlo cuidados generales.
-Si la paciente convulsiona después de los 20', administrar-
nuevamente 2 a 4 g de sulfato de magnesio al 20% IV lentamen-
te evaluando simultineamente la presencia de reflejos osteo-
tendinosos.
-Si alin persistiera convulsionando: amobarbital o pentobarbi-
tal sddico hasta 250 mg IV lento. (8)

Concentraciones mayores a 8 mg/dl en sangre producen una
inhibicidn progresiva de la conduccidn cardiaca y transmisidn
neuromuscular y pueden llevar a depresidn respiratoria y paro
cardiaco. También puede producirse depresidn neonatal; esto
se alivia con la administracidn de calcio. (7)

Estudios realizados por Elliott en 1983 demuestran que
un 87% de pacientes tenian éxito en la uteroinhibicidn utili-
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zando sulfato de magnesio, cuando el cuello uterino estaba di

latado 2 cm o menos, siendo el periodo de detencidn del parto
de sdlo 48 horas.

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

En 1982 Miller y cols. compararon el sulfato de magnesio
y la terbutalina, un agonista beta adrenérgico tomado en con-
sideracidén con retraso, y basindose en su estudio, informaron
que ambos productos eran igualmente eficaces para controlar
el parto prematuro. Detectaron ademids menos efectos secunda-
rios que con el empleo de sulfato de magnesio. El magnesio a
traviesa ripidamente la placenta y produce concentraciones en
el plasma fetal comparables a las de la madre. (7,10,17)

El sulfato de magnesio muy probablemente desarrolla una
accidn anticonvulsiva especifica en la corteza cerebral. La
madre deja de tener convulsiones tras la administracidn ini-
cial de esta substancia y al cabo de 1 6 2 horas recupera la
conciencia en grado suficiente como para orientarse en el es-
pacio y en el tiempo. (17)

C. OXITOCINA

La oxitocina es sintetizada en los niicleos supradptico y
paraventricular del hipotalamo en neuronas diferentes de las
gue contienen ADH.

Estimulos sen51t1vos gue se originan en el cuello y vagi
na inician la secrecidn de oxitocina desde la hipdfisis poste
rior. La oxitocina estimula la frecuencia y la fuerza de 1la
actividad contractil en el misculo liso uterino. La oxitoci-
na puede iniciar o aumentar las contracciones ritmicas en
cualquier momento, pero al principio del embarazo sdlo dosis
muy altas provocan una respuesta. Se produce un aumento 8 ve
ces en la respuesta de la vigésima a la trigésimo novena sema
na. La infusidn intravenosa lenta de unas pocas unidades de
oxitocina es generalmente efectiva para iniciar el parto en
término.

Ya se ha demostrado que existen receptores especificos
para oxitocina en el miometrio humano y el progresivo aumento
de su niimero qgue ocurre durante el embarazo. Aunque tales si
tios parecen mediar las acc1ones de la oxitocina, el mecanis-—
mo de traslacidn de la unidn a los receptores a mayor frecuen
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cia y fuerza de contraccidén es desconocido.

. L d
La oxitocina es efectiva por cualqu}er via parenteral.
Una forma menos eficiente es la aplicacidn intranasal de go-
tas o vapores pero ésta via se reserva para usos posparto.

Se encuentra oxitocina en concentraciones en aumento en
la circulacidén fetal y liquido amnibético durante los estadios
mas avanzados del embarazo y trabajo de parto, pero no se ha
determinado la contribucidn 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 rifiones y el higado.

1. USOS TERAPEUTICOS
Se utiliza principalmente para la induccidn del parto.

2. INDICACIONES
Todas aquellas circunstancias en las cuales la continua-

cidn del embarazo ponga en mayor riesgo la vida de la madre o
del hijo.

3. CONDICIONES O REQUISITOS PARA LA INDUCCION

a. Cuello con puntaje de Bishop mayor de 4.

b. Presentacidn cefalica deflexionada.

c. Buena proporcidn feto-pélvica.

d. Utero normal y sin cicatrices.

e. Perfusidn Gtero-placentaria normal comprobada.

f. FCF normal.

g. Utero sin sobredistensidn.

h. Vigilancia del trabajo de parto con partograma y/c monitor
i. Bomba de infusidn continua. (7,8)

El empleo de una bomba de infusidén continua aumenta la
presicidn de la dosis administrada, sobre todo si la dosis es
baja, por lo gue es recomendable utilizarla.

En la induccidén del parto, si con una dosis de 30-40 muU/
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 corazdn fetal muestran cualquier alteracidn.
La inmediata detencidn del flujo casi siempre corrige los
trastornos y evita danos a la madre y al feto.

La concentracidn plasmatica de oxitocina disminuye rapi-
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damente ya gue la vida media del farmaco es de alrededor 3 m.
(17)

En el Hospital Roosevelt se utilizan los siguientes pro-
tocolos:
I. Con puntaje de Bishop favorable y/o urgencia
-Administracidén de oxitocina bajo los 51gu1entes esguemas:
*Con bomba de infusidn continua:
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 maximas.
*Sistema de goteo continuo:
Solucidn isotdnica: 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 dspues de 6 horas con dosis maximas.
II. Con cuello desfavorable
-Incrementar 1.25 mUI/minuto cada hora hasta llegar a 3.75 mU
I/minuto, dejéndole por 12 a 18 horas.
Al tener puntaje de Bishop favorable continuar con esquema de
protocolo I. (8,17)

D. PROSTAGLANDINAS

Las membranas fetales son una’ fuente importante de éstos
productos del metabolismo del &aclido araquiddnico en el {tero
gravido. En término y durante el parto las concentraciones
de prostaglandinas aumentan en ‘el ligquido amnidtico, sangre
del corddn umbilical y sangre materna. Las prostaglandinas
gue se encuentran mas abundantemente en el {itero y en el 1i-
qu1do amnidtico y menstrual son de tipo E y F. Durante los 2
tiltimos trimestres del embarazo, la administracidén de PGE2 o
PGF2 alfa causa fuertes contracciones uterinas y puede indu-
cir el parto. Como con la oxitocina, la sensibilidad del f{te
ro a las prostaglandinas aumenta a medida que progresa la ges
tacidén. Sin embargo, los cambios son menos marcados Yy las
prostaglandinas son mucho mids efectivas que la oxitocina en
los primeros meses.

Estudios realizados in vitro demuestran gque la PGF2 alfa
estimula las contracciones del tejido miometrial de las muje-
res (gravidas y no gravidas), mientras que la PGE2 a menudo
causa relajac1on. Ambas son efectivas~para inducir el traba-
jo de parto en término. La instilacién local de prostaglandi
nas puede inducir la maduracidn cervical con dosis gue no a-
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fectan la motilidad uterina. Estos agentes también pueden
producir ablandamiento del cuello tardiamente en el ler. tri-
mestre del embarazo, momento en el cual se ha producido un
cambio importante en la estructura del colageno cervical.

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

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

E. ANTIPROSTAGLANDINAS

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

Zuckerman y cols. (1974) y otros vienen administrando in
dometacina desde 1974 para detener el parto pretérmino y han
obtenido buena respuesta. Asi 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:
II. Contracciones con dilatacidn"mayor o igual al 50% sin con
traindicacidén para tocoliticos.
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, coagulopatia, nefropatia,
enfermedad péptica o hipertensibén arterial. (7,8,17)

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

F. LIDOCAINA

Introducida en 1948, es uno de los anestésicos locales ++
usados. Las acciones farmacoldgicas de la lidocaina son va-
rias, pero la principal es que produce una anestesia mas rapi
da, intensa, duradera y amplia gque una concentracidn de pro-
caina. La lidocaina se absorbe con relativa rapidéz después
de su administracidn parenteral y desde el tracto gastrointes
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tinal. Es metabolizada en el higado por las oxidasas microso
males de funcidn mixta por desalguilacidn a monoetilglicina y
xilidida. Este iltimo compuesto conserva significativa acti-
vidad anestésica local y todxica.

1. TOXICIDAD
Un notable efecto secundario de la lidocaina es la somno
lencia. También hay gran incidencia de mareos.

2. PREPARADOS

El clorhidrato de lidocaina (xilocaina) es muy soluble
en agua y alcohol. Los preparados oficiales incluyen inyec-
ciones, crema, unguento, etc. Los preparados comerciales (0.

5 a 5%), blogueo (1 a 2%) y anestesia tdpica en las mucosas,
(1 a 5%). (7)

G. BUPIVACAINA

El clorhidrato de bupivacaina es un anestésico local del
tipo amida. Es un agente potente capidz de producir analgesia
prolongada. Se vende en soluciones.para inyeccidn (0.25, 0.5
y 0.75%) con epinefrina o sin ella (1:2000,000). La solucidn
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 acompaﬁa de depresidn respi
ratoria, ligera disminucién de la presidn arterial, c1erta de
mora para despertar y una apreciable incidencia de nausea y
vomitos en el posoperatorio.

Cuando se administran dosis grandes de fentanil ( 50-100
mcg/kg) por via intravenosa lenta se induce profunda analge-
sia y anestesia, asi como inconciencia. Aunque este estado,
es similar al gue causa la morfina, la incidencia de amnesia
incompleta, hipotensidn e hlperten51on es menor que la gque se
asocia con la morfina; ademids, la depresidn resplratorla dura
menos. Luego de la administracién intravenosa, la accidn co-
mienza al completarse el prlmer tiempo c1rculatorlo. La dro-
ga se redistribuye con rapidéz y su accidn dura unos 30 minu-
tos, el fentanil se acumula a medida gue se repite su adminis
tracidn o luego de la inyeccidn de dosis grandes, y esto oca-
siona una sedacidn y una depresidn respiratoria prolongadas.
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Se metaboliza en el higado y se elimina con una vida media de
3.5 horas.

I. SUCCINILCOLINA
Su accidn principal es la interrupcidn de la transmisidn

del impulso nervioso en la unidn neuromuscular esquelética.
Las respuestas desfavorables importantes de los agentes blo-

gueadores neuromusculares son: apnea prolongada, colapso car

diovascular y los debidos a la liberacidn de histamina.

El principal uso clinico de los agentes blcqueadores neu
romusculares es como auxiliares de la anestesia quirtrgica,
para obtener la relajacidn del misculo esquelético, particu-
larmente de la pared abdominal, facilitando asi 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 sanguineo 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 hipertonia neona-
tal.

EFECTO DE LOS AGENTES ANESTESICOS EN LA MADRE Y EN EL FETO

El tiopental atraviesa rapidamente la placenta, por 1lo
que es imposible conseguir la salida del nifio antes de gue és
te farmaco llegue al feto. Sin embargo, si la dosis de 1nduc
cidén es menor o igual a 4 mg/kg, no se expondrd al cerebro
del feto a altas concentraciones de este barbitiirico.

La sangre de la placenta pasa primero a través del higa
do, donde la mayor parte del tiopental es filtrado o se dilu-
ye con la sangre procedente de las extremidades inferiores vy
de las visceras. 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 intubacidn como para mantener una anestesia superfi-
cial. La succinilcolina no atraviesa la placenta en cantida-
des clinicamente significativas y puede emplearse con seguri-
dad en la cesarea. (7,11,12)
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K. VITAMINA K

La vitamina K es un principio dietético esencial para la
. : : :
biosintesis normal de varios factores necesarios para la coa-
gulacidon de la sangre.

No hay cifras generalmente aceptadas del requerimiento
diario minimo en pacientes con deficiencia de la misma. En el
lactante, 10 microgramos//kg de peso corporal de fitonadiona
bastan para prevenir la hipoprotrombinemia.

La principal manifestacidn clinica de deficiencia de vi-
tamina K es el aumento de la diatesis hemorragica. 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 primeros dias 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 nifio normal tiene sdlo 20 a 40% de las
concentraciones plasmdticas adultas de los factores de la coa
gulacidén II, VII, IX y X. Estas concentraciones se hacen me-
menores alin durante los 2 o 3 primeros dias de vida, antes de
empezar a acercarse a los valores adultos. En los nifios pre-
maturos y con la enfermedad hemorridgica del recién nacido, es
tas concentraciones se deprimen mas aun. La enfermedad hemo-
rragica del recién nacido se ha pasociado con la lactancia; la
leche humana tiene bajas concentraciones de vitamina K, ade-
mas la flora intestinal de los recién nacidos amamantados ca-
rece aparentemente de microorganismos gue sinteticen la vita-
mina K.

La administracidén de vitamina K al recién nacido normal
impide que baje la concentracidén de los factores de coagula-
cidén en los primeros dias de vida, pero no eleva dicha concen
tracidén a niveles adultos. Los ninos prematuros muestran ge-
neralmente menos respuesta a la administracidén de vitamina K.

En el Hospital Roosevelt se utiliza en el protocolo de
tratamiento del parto pretérmino:
II.Vitamina K 10 mg IM (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 afin descubierto. La accidn protectora parece ser
transitoria. Liggins y Howie (1974) observaron gue la fre-
cuenc1a de dificultad resplratorla aumentaba cuando el nifno
nacia mas de 7 dias después del tratamiento con betametasona,
en comparac1on con otros nifios nacidos entre 1 y 7 dias des-
pués de haber completado el tratamiento.

Resulta dificil decidir sobre el uso o no de glucocorti-
coides potentes para disminuir el riesgo de dificultad respi-
ratoria grave en los nifios nacidos antes de término. existen
pruebas indicativas de cierta reduccidn en la frecuencia del
citado trastorno pulmonar, pero no acerca de su total erradi-
cacidén. Al mismo tiempo, existen riesgos, mediatos e inmedia
tos asociados al empleo de agentes tan potentes como la beta-
metasona. En lo referente a la madre, las alteraciones meta-
bdlicas caracteristicas de la diabetes se intensifican, puede
empeorar la hipertensidn grave inducida por el smbarazo, asi
como aumentar el riesgo de infecciones y ser afectada la cica
trizacidén de heridas, especlalmente en el caso de cesarea.Por
otro lado, la combinacidén de glucocorticoides para acelerar
la maduracidn pulmonar y de un agente tocolitico para inten-
tar retrasar el parto puede inducir edema pulmonar. Se ha de
sarrollado edema pulmonar durante el tratamiento con betameta
sona o dexametasona junto con estimulantes beta- adrenerglcos,
como la ritodrina o terbutalina, inhibidores de la prostaglan
dinsintetasa tales como la indometacina, y sulfato de magne-
sio. En lo relativo al feto-nifio, .aparte del potencial dete-
rioro in utero debido a las complicaciones maternas ya descri
tas, existe también un incremento del riesgo inmediato de sep
sis a causa del empleo de esteroides y al parto retrasado.Has
ta la fecha se desconoce los efectos a largo plazo sobre los

nifios supervivientes de madres tratadas con glucocorticoides.
(7,17)

En el Hospital Roosevelt se utiliza en el siguiente pro-
tocolo de tratamiento de parto pretérmino.
II. Corticosteroides: Si hay inmaduré@z pulmonar:
Betametasona: 12 mg IM c/24 horas por 3 dosis, luego 12 mg
IM c/semana en menores de 34 semanas. (8)

M. ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

1. AMPICILINA

Conforma el grupo denominado amino-penicilinas; caracte-
rizadas por su actividad bactericida contra gram positivos vy
negativos, son algo menos activas qgue la penicilina G contra
cocos gram positivos sensibles a éste iltimo 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 ba
jas. (5,8)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Se refiere al uso de antibidticos para la prevencidén de

infeccidn en ausencia de sintomas anormales o sintomas de in-
feccidn.

FACTORES DE RIESGO INFECCIOSO

1. Ruptura prematura de membranas ovulares
2. Frecuencia de tactos vaginales

3. Duracidn del acto operatorio

4, Asepsia quirlirgica inadecuada

5. Obesidad
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO .
Descriptivo de corte transversal.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

El sujeto de estudio serd cada paciente que consulte pa-
ra la atencidn del parto y que se le realice la Historia Cli-
nica Perinatal del CLAP.

Se incluirid en el estudio toda paciente a gquien se le ha
ya realizado la Historia Clinica Perinatal, después de la a-
tencidn del parto.

Se excluirad del estudio a toda paciente gue haya consul-
tado por aborto o no se haya atendido el parto en el hospital

TAMANO DE LA MUESTRA

Se selecciond una muestra de 1,945 pacientes, la cual se
obtuvo a través de calcular el nlimero aproximado de partos a-
tendidos diariamente, siendo de 32 al dia y 972 en un mes; se
tomara al 100% de la poblacién atendida durante el periodo de
dos meses.

PROCEDIMIENTOS

El programa Materno Infantil de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad de San Carlos realizard 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 institucidén, para lo cual se realizarid esta His*oria
a 1,945 pacientes que hayan consultado para la atencidn del
parto y se encuentren en los servicios de 32 42 ‘pisos de post
parto y séptico. La informacidén obtenida en cada historia se
introduciri en la computadora del Departamento Materno Infan-
til gue cuenta con el programa SIP-1.06, para formar el banco
de datos; al completar el total de la muestra se seleccionard
el total de Historias de pacientes a guienes se les haya admi
nistrado uno o mas medicamentos durante el trabajo de parto,
las cuales constituirdn el grupo estudiado en la presente in-
vestigacidn.

VARIABLES A ESTUDIAR
VARIABLE DEFINICION Tx. OPERACIONAL

MEDICAMENTO Toda substancia capaz de produ- Historia C. P.
cir efecto curativo.
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INDICACION Entidad clinica sobre la cual Historia C. P.
actlia un medicamento.

EFECTOS Reacciones adversas secundarias Historia C. P.
SECUNDARIOS a la administracidén de un medi-
camento.
TERMINACION
DEL
EMBARAZO:
PARTO Es la separacidn del producto de Historia C. P.

ESPONTANEO la concepcidn del organismo ma-
terno sin dificultad con el
mecanismo normal.

CESAREA Operacidn quirlirgica que consis- Historia C. P.
te en extraer el feto por inci-
sidén de la pared abdominal y del
dtero, cuando el parto no puede
verificarse por sus vias

normales.
FORCEPS Instrumento de cirugia que se Historia C. P.
‘ usa en los partos dificiles.
RECURSOS
MATERIALES -
-ECONOMICOS

Gastos de transporte, materiales y equipo de escritorio
papeleria, gastos de impresidén y elaboracidén de tesis Q1,000.

~FISICOS
. Area y equipo fisico 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 Clinica Perinatal del CLAP.
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GRAFICA DE GANT
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12 3 4 5 6 7 8 91011 12 13 15 15
ACTIVIDADES
1. Seleccidn del tema del proyecto de investigacidn.
2. Eleccidn de asesor y revisor.
3. Recopilacidn de material bibliografico.

4., Elaboracidn del proyecto conjuntamente con asesor y revi-
sor.

5. Aprobacidén del proyecto por la Unidad de tesis.

6. Ejecucidn del trabajo de campo

7. Procesamiento de datos y elaboracidén de cuadros.

8. Analisis y discusidn de resultados.

9. Elaboracidén de conclusiones, recomendaciones y resumen.
10.Presentacidn de informe final para correcciones.
11.Apr9bacién de informe final.

12.Impresién de informe final y tramites administrativos.
13.Examen piblico 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 1295.

Anestésicos 797 59
Tocoliticos 21 1
Antibiéticos 252 19
Antihipertensivos 26 2 I
Fenobarbital 21 1
Vitamina K 23 2
Oxitocina 62 5
Sulfato-de magnesio 119 9
Otros 29 2

Fuente: Historia Clinica Perinatal 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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OTROS B
Fuente: Cuadro No. 2
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CUADRO No. 1

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Conmedicamentos
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GRAFICA No. 1

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

CON MEDICAMENTOS SIN MEDICAMENTOS
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CUADRO No. 3 %

ANESTESICOS UTILIZADOS EN
CESAREA ELECTIVA Y/O URGENCIA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995. J

Lidocaina 339 47 i
Fentanil 241 33
Tiopental 62 8
Succinilcolina 61 8 J
Bupivacaina 20 3
Otros 4 1 |

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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GRAFICA No. 3

ANESTESICOS UTILIZADOSEN
CESAREAELECTIVAY/O URGENCIA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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Fuente: Cuadro No. 3
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CUADRO No. 4

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

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Cefalea 21 5
Ndusea 13 3
Vémitos 8 2
Mareos 6 ° 2
Ninguno 357 88

rr
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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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Fuente: Cuadro No. 4



CUADRO No. 5

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CESAREA ELECTIVA Y/O URGENCIA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Conantibidticos

Sinantibiéticos

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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GRAFICA No. 5

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CESAREAELECTIVA Y/O URGENCIA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

CON ANTIBIOTICOS SIN ANTIBIOTICOS
48

52
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| CESAREAS

Fuente: Cuadro No.



CUADRO No. 6

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOSEN
CESAREA Y DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Ampicilina 209 83
Penicilina 16 6
Cloranfenicol 16 6
Clindamicina 2 1
Gentamicina 9 4

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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GRAFICA No. 6

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOSEN
CESAREA Y DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

AMPIC LINA PENICLINA CLORANFENICOL CLINDAMICINA GENTAMCINA
| ANTIBIOTICOS EE 83 | 6 | 6 | 1 | 4 |
Cuadro No. 6

Fuente:



CUADRO No. 7

INDICACIONES PARA EL USO DE
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN CESAREA

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

A.Rupturaprematurademembranasovulares 37 16
B. Asepsia preoperatoriainadecuada 42 18
C. Corioamnioitis 5 2
D. Rechazodelapresentacion 31 14
E. Manipulaciénporcomadrona 5 2
F.Contaminacién del campo operatorio 6 3
G.Multiples tactos vaginales . 14 6
H. Obesidad 17 8
|. Pérdidas heméticas 14 6
J. Salade operaciones contaminada 10 4
K.Madrediabética 2 1
L.Otras 5 2
M. Sinindicacion especifica 41 18 '

Fuente: Historia Clinica Perinatal 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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Fuente: Cuadro No. 7




CUADRO No. 8

MEDICAMENTOS UTILIZADOS ENLA
INDUCCION DEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Oxitocina

ProstaglandinaE,

ProstaglandinaF,
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GRAFICA No. 8

MEDICAMENTOS UTILIZADOSEN LA
INDUCCIONDEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

OXITOCINA PROSTAG. E2 PROSTAG. F2
[ EFECTOS SECUNDARIOS B[ 93 | 5 | 2
Cuadro No. 8

Fuente:
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CUADRO No. 9 #

INDICACIONES PARA EL USO DE OXITOCINA #
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1985.

A.Embarazo >de41 semanasde edad 8 2 10 | 16

gestacionalcalculada

B. Trabajodepartoirregular - 7 71 11

C. Trastornos hipertensivos del embarazo 8 13 21 | 34
i D. Rupturaprematurademembranasovulares 2 18 20 | 32

E. Corioamnioitis 1 2 3

F.Otraenfermedadmatema 1 - 1 2

Fuente: Historia Clinica Perinatal 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.

INDUCCION
coNbuccioN E 2 7
Fuente: Cuadro No. 9 - - ‘




CUADRO No. 11

INDICACIONES DE CESAREA EN MADRES
A QUIENES SE ADMINISTRO OXITOCINA DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Fracasodeinduccion 6 24
Sufrimientofetal 10 40
Desproporcion feto-pélvica 6 24
Situaciontransversa 2 8
Estrechézpéivica . 1 4

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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GRAFICA No. 11

INDICACIONES DE CESAREA EN MADRES
AQUIENES SE ADMINISTRO OXITOCINADURANTE
EL TRABAJO DE PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

INDICACION

24
40
24
8
4

FRACASO DE INDUCCION
SUFRIMIENTO FETAL
DESPROPOIRCION F-P
SITUACION TRANSVERSA
ESTRECHEZ PELVICA
Fuente: Cuadro No. 11




CUADRO No. 12

MEDICAMENTOS UTILIZADOSEN
EL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Hospital Roosevelt, septiembre-cctubre 1995.

Ritodrina 2 3
Fenoterol 14 21
Fenobarbital 18 27
Dexametasona 2N 10
Betametasona 3 4
Vitamina K 23 34
indometacina rectal 1 1

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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GRAFICA No. 12

MEDICAMENTOS UTILIZADOSEN
EL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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Fuente: Cuadro No. 12



CUADRO No. 13

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTEEL

TRABAJO DE PARTO, A MADRES CON TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

Sulfato de magnesio

Hidralacina

Nifedipina

Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP
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GRAFICA No. 13 .

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTEEL
TRABAJO DE PARTO, AMADRES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.

NIFEDIPINA
| 8 ]

HIDRALACINA
| 10
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[ MEDICAMENTOS B

Fuente: Cuadro No.



Fuente: Historia Clinica Perinatal del CLAP

A.Buenestadoy APGAR normal 450 85
B.SDR porpremadurezoentermedadmatema 35 7
C.Muerte neonataltemprana 10 2
D. Nacidos muertos 15 3
E.SDRyAPGAR normal 16 3

CUADRO No. 14

ESTADO DEL RECIEN NACIDO AL
MOMENTO DEL PARTO

Hospital Roosevelt, septiembre-octubre 1995.
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GRAFICA No. 14

ESTADO DEL RECIEN NACIDO AL
MOMENTO DEL PARTO

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



VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1 y No. 2: Se estudid un total de 1,945 pa-
cientes, de las cuales el 27% necesitd la admlnlstrac1on de u
no o varios medicamentos, siendo los ma&s utilizados los anes-
tésicos con un 59% y los antibidticos profildcticos con un 19

%; esto se debe posiblemente a que de todos los partos, apro-
ximadamente el 21% se resuelve por cesarea.

CUADRO No. 3 y No. 4: De los anestésicos, el mas utili-
zado es la lidocaina con un 47% y el fentanil con un 33%, po-
siblermente porgue estos son los mas utilizados y con pocos e-
fectos secundarios segiin refiere la literatura.

CUADRO No. 5, No. 6 y No. 7: Del total de cesareas, en
el 52% de las mismas se admlnlstraron antibidticos profilacti
cos, siendo la ampicilina la mds utilizada en un 83%; la pro-
filaxia va de acuerdo con los datos presentados en el cuadro
No. 7, va que en el 18% se realizd 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
c1on, estos y otros factores como la obesidad (8%) y la reali
zac1on de multlples tactos vaginales (6%) son riesgo de 1nfec
cidn, por lo que se cree justificado el uso de estos antibid-
ticos como profilaxia.

CUADRO No. 8 y No. 9: En estos cuadros se puede obser-
var que en el 93% de casos se utilizd oxitocina en la induc-
cién o conduccidn 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 Ccree
que en estos casos como en los otros presentados con menores
porcentajes, estaba indicado realmente el uso de este medica
mento, ya gue son indicacidn todas aguellas circunstancias en
las cuales la continuacidn del embarazo ponga en mayor riesgo
la vida de la madre o del hijo.

CUADRO No. 10 y No. 11: De las pacientes a guienes se
les administrd oxitocina para la induccidn o conduccidn del
parto, el 55% termind en parto espontdneo, el 5% con forceps
por otra enfermedad materna concomitante y el 40% en cesirea
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 infusidén continua para todas las
pacientes, lo gue dificulta un monitoreo exacto de 1la dosis
de este medicamento y adecuarla dependiendo la respuesta ute-
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rina y la FCF. Otras indicaciones de cesarea fueron despro-
porcion feto-pélvica 24%, situacidn transversa 8% y estrechéz
pélvica 4%, las cuales se cree gue no debieron presentarse ya
gue entre las condiciones o requisitos para la induccidn del
parto se encuentran presentacidn cefalica flexionada, Dbuena
proporcidon feto-pélvica y otras.

CUADRO No. 12: Entre los medicamentos utilizados en par
tos pretérmino estdn la vitaminaK en un 34%, administrada pa-
ra disminuir la tendencia hemorrigica que puedan presentar al
gunos recién nacidos; en segundo lugar se encuentra el feno-
barbital en un 27%, utilizado como sadante y el fenoterol con
un 21% agente tocolitico indicado también 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 magresio el mas usado
en un 82%, va que en todas las pacientes se debe prevenir las
convulsiones, lo cual se logra a través de la administracidn
de este medicamento.

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

1. La Historia Clinica Perinatal del CLAP OPS/OMS permi-
te identificar el uso de medicamentos durante el trabajo de
parto, asi como otros temas de investigaciodn.

2. Los medicamentos mas utilizados durante el trabajo‘de
parto son los anestésicos con un 59% y antibidticos profilac-
ticos con un 19%.

3. Los efectos secundarios se presentaron finicamente des
pués del uso de anestésicos, siendo los principales la cefale
a en 5% de los casos y nausea 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 vid 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 Clinica Perinatal del CLAP.

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

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

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

El presente estudio se realizd en 1,945 pacientes que
consultaron al Hospital Roosevelt para la atencidn del parto
durante los meses de septiembre y octubre del presente afio, a
quienes se les realizd la Historia Clinica Perinatal del CLAP
con el propdsito fundamental de aplicar la misma en el con-
trol prenatal y perinatologia de ese centro hospitalario.

Para ello se entrevistd a cada paciente y se complementd
con los datos anotados en la Historia Clinica 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 formd el banco de datos del cual se obtuvo
la informacidn necesaria para realizar la investigacidn sobre
el Uso de Medicamentos durante el trabajo de parto; encontrég
do que del total de partos atendidos el 27% necesitd la admi-
nistracidén de uno o varios medicamentos, siendo los mas utili
zados los anestésicos en un 59%, presentando {inicamente éstos,
efectos secundarios en 12% de las pacientes, tales como: cefa
léa en un 5%, niusea en un 3%, vOmitos 2% y mareos 2%.
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LISTAS PARA LA CODIFICACION DE LA HCP

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO ' PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO
Los nus entre p P alac S | do ¢a. R (CIE - 9). CPS/CMS,1978.
jCOD. COD. i
HIPERTENSION PREVIA - OTROS 8DR
01. Hipertensitn esencial benigna cusndo compiica al EPP (642.0) § 01. Ductus antesioso persistenta - (747 0)
02 Hipertansion secund. @ ent. renal, cvanco compiice al EPP (642.1) | €2 Circulacion puimonaer fetat persisiente (747.9)
03. Otu hipertension persisiente cuando complica al EPP (f42.2) § 03. Neuonia congénta (770)
PREECLAMPSIA 04. y . (770.2)
o4, + del (642.3) | 05. Taqupnea transkona (770.6)
08. fove o (6424) | 06. Dispiasia broncopuimonar (770.7)
08. Presciampeia grave (842.5) HEMORRACIAS
DIABETES 07. Enfecmedad ica (776.0)
07. Tolerancia anormel & ia glucosa (848.8) MPEHBIUWNMHA
INFECGION 08. Entermadad hemciiica Gebica a lacsersiilitzacion por tactor Rh (773.0)
08. del 646.5) § ©9. dobidna ABO 773.9)
OTRAS INFECCIONES 19. cola: N (gL %]
00. Sifts (847.0) CTRAS HEMATCLCGICAS
10. Qonococsie (647.1) § 11. Polctemie neonseal (778.4)
. Palugismo (Mmaseria) (647.4) | 12 Anemaa congénta {776.5)
12, Herpes genital (648.8) | 13. Dermas tresromes hematidgicos {resto de 776)
AMENAZA DE PARTO PREMATURO INFECCIONES
13. incompstencia del cueiid Uisino (624.5) | 14. Dimren (009)
14, P fotal (660.0) | 15. Meningtis (320-322)
1S. Obstruccién causads por la peivis (880.1) | 16. Ontelitls 7.1)
1€. Desproporoitn por feto (653.5-853.7) | 17. Conjuntivite .6
HEMORRAGIA 1. trimestre 18. Septicomia o
17. Moia hisatiiorme (830) | 1S. Otrns Infecciones perinatales (reso de 771)
18. Aborto (retenico/espontaneo) ( 0.
19. Embarazo ectépico (833 DEFECTOS CONGENITCS
20. Aborto inducico (635-833) '21. Espina bifide (741)
21. Amenaza de sborto {640.0) | 22. Hidrocetalia congénita (742.3)
HEMORRAGIA 2° y 3* trimestre 23. Otros del sistema L) (resto de 742)
22. Hemorragia debida a piacenta previa (641.1) § 24. Anterta umbikcal Unica (747.5}
23 <om: P de la A (841.2) | 25. Otres enfermedades del corazon y resto del aperato circuiatono (7453-747)
24, debida "-,h (641.3) | 26. Fisura del paiader y labio leporino (748}
25. Rotura del itero (6850) | 27. Apersto digestivo (stresia esdfago, Imperforaccicn anal, etc) (750-751)
28. Desgamro dei cuelio del Gtero (685.3) | 2e. (752.5-752.6)
ANERAA 2. Dei aparsto urinario 733)
Z7. Anemia por deficiencis de hierro (6482) | 30. ‘congénita e cadera (754 3)
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 31. Cromosémicos (somias) (738)
28. infeccitn ovuler (858.4) | 32 Delectos conpénitos muitipies T%.7)
INFECCION PUERPERAL NEUROLOGICAS
25. Sepsis (670) | 33. Hidrocsialla edquiria (331.1-331.4)
30. infeccidn de ia mama y el pazdn 8SOCiacos & parto (675) | 34. Leucomaiacia perventricuiar (742.4)
HEMORRAGIA DEL PUERPERIO 35. Traumatismo obstétrico
31. Rstencién piacentara {688.0;688.2) | 36. Hemormagia intra o periventricular 772.1)
32 Awnie 1) § a7, (779.0)
33. Desgamo perineal de 1° y 2° grado {684.0-884.1) | 38. Dupresidn cerebral.coma y oros SigRos CHnsbrales anorMmaies 82
34. Desgarro perineal de 3° y 4° grano (664.2-884.3) OTRAS
OTRAS 39. S.LD.A/V.LH. positivo (279.9)
38. Piacenta previa sin hemorragia (641.0) } 40. Fbropiesia retrolental (3622)
38, (643) | 41. Hemia Inguinel (850.9)
37. Enfermedad renal sin mencién de hipertension (648.2) | 42. Fao renal agudo (584 9)
38, Depsndencia de drogas (648.3) | 43. Sindrome de AN de disbética (775.0)
39. Sufrimiento fetal (658.3) | 44. Hipocaicemis Mipomagnesemia (775.4)
40. Hidremnios (657) | 45. Hipoglicemia 715 6)
41. Oligohidramnios (658.0) | 46. Demds del eparato dig: (resto de 777)
42, con el cordén (683) | 47. Proviemas Je simentacidn 3)
43, poria de u otros 48. Hpotension/shock 778.8)
‘secantes durante el trabejo de parto {e88)
44, Embolia puimoner cbstétrics {673)
45 L cesdres actual (674.1)
48. Dehiscencia de sutura perneal actual (674.2)
47. SLDA./V.LH. positvo (279.8)
48. Céncer de cérvix (186)
43. Céncerde mama (174)
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCION KEDICACH N EX PARTO i
COoD. COD. COD. COD. <
01. Cesdrea anterior 14. Stuecikdn transversa 01. Lidocaina y sim:zros 15. Bets miméticos '
02 Sufrimiento fetal agudo 15, Rotura prematura 0o membranas 02 Amines 18. ]
03. Desproporcion teto-péivica 16. Sospecha o certeza de 03. A nkroso) 17. 9 del caicio i
04. Aheracion de la contractiiced ovuier 04. Barmitidenr 18 Rutwn 4 ~amnes '
0S. Parto 17. Piacenta previa 05. Blaguesnies Mmuscuiaros 19. Hidrasecins i
08. Fracseo de induccidn 18, de plecenta 08. Dreniyiias 20. Betr oixCrestgr—
07. Descenso detenico de la normo inserta 07. Mspendina 21. Otros antihipeniensivos {
19. Rotra uterina 08. Antiespasmodicos 22. Sangre y/o hemod.aivados
08. Embarazo gemeiar 20. Toxemia (EPH/gestosis) 08. Ocitocina 23. Hecarina
08. Retarco dei crecimiento 21. Herpss genial 10. Prostagiandinas 24. Corucoides
Rreuterino 22. Conciiomatosis genital §3 25. C
10. Preténmino 23. Otrs enfermecad matemna nes) 26 Diursticos
11. Postérmino 24. Mortnato 12 27 i
12 Presentacién podéiica 25. Agotamiento maternc 13. Ertromicina 28 insulina 5
13. Varletades posteriores 28. Ove 14. Mestronicazol 29 Ditenshidermin= 3




