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CAPITULO |
CONSIDERACIONES GENERALES

1. DEFINICIONES

En 1981 un Comité de expertos de la OMS (1, y en 1964 la Academia
Americana de Pediatria (2, definieron como RECIEN NACIDOS DE BAJO
PESO AL NACER (RNBP) a aquéllos que pesaron 2,500 g o menos, siendo
ello independiente de la edad gestacional al parto (Fig. 1]. Esta definicion, de
gran valor sanitario, permite estudiar y comparar en farma fidedigna datas
de morbimortalidad en el periodo perinatal entre diversas ciudades, paises
y/o regiones.
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Otro Comité de expertos de la OMS (3 definid en 1970 como RECIEN
NACIDOS DE PRETERMINO a aquéllos gue tuvieron menos de 37 semanas
(259 dias) de gestacion, calculada a partir del primer dia de la fecha de la
dltima menstruacion (Fig. 2). La mayoria de los recién nacidos de pretermino
pesan menos de 2,500 g, aunque incluye a aguéllos que puedan sobrepasar
ese peso. En los que nacen antes de las 37 semanas de gestacion con
crecimiento intrauterino normal el problema reside en la inmadurez fisiologi-
ca (pulmonar, hepatica, etc.) tanto mas grave cuanto mas corto sea el
tiempo de gestacion.
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Los recien nacidos con RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERI-
NO o PEQUENOS PARA LA EDAD GESTACIONAL (PEG) son los gue estan
situados por debajo del decimo percentil de la curva de crecimiento intraute-
rino normal (Fig. 3). La gran mayoria pesa menos de 2,500 g. Cuando
sobrepasan las 35 semanas su problema no es la inmadurez fisioldgica sino la
malanutricion e infeccion intrauterinas. La incidencia de los PEG aumenta en
los paises menos desarrollados.
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2. DIAGNOSTICO DE SITUACION EN AMERICA LATINA

Las altas tasas de mortalidad neonatal en América Latina no han
disminuido significativamente en los .ultimos 10 afos (4. En el momento
actual, alrededor del 70% de los nifios que mueren en el periodo neonatal
pesan menos de 2,500 g al nacer (3. 4. 5. 6, La mortalidad neonatal de los
RN de bajo peso es 30 a 40 veces superior a la correspondiente a nacidos
con peso mayor a 2,500 g (7. La frecuencia de RNBP (menos de 2,500 g)
tampoco ha experimentado cambios en la Ultima década en América Latina (4
La prevalencia del bajo peso al nacer en los paises de este continente oscila
entre el 10% y el 43% de los nacidos vivos (8. 2. 10, Entre el 50% y el 70% de
los que pesan menos de 2,500 g al nacer son prematuros con peso adecuado
para su edad gestacional (11. 12),

El sindrome de DIFICULTAD RESPIRATORIA IDIOPATICO (SDRH pro-
duce el 20 al 30% de Ias muertes neonatales (3. 14. La incidencia esti-
mada de SDRI en nifios que pesan menos de 2,500 g es de alrededor del 15%
(19, Los RN de término muy ocasionalmente desarrollan SDRI(16. La
incidencia dé secuelas neuroldgicas en los nifos nacidos con bajo peso que
sobrevivén es muchas veces mayor que en los que nacieron con un peso
superior a los 2,500 g (7. 17,

3. NORMATIZACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA
PREMATUREZ

Una norma es el conjunto de pautas explicitas que regulan las activida-
des del equipo de salud. Deben ser aplicables a la mayoria de fos casos con el
fin de asegurar niveles adecuados de atencidn.

La normatizacion de las actividades es necesaria en todo lo que se
refiere a la atencion médica, pero su trascendencia es aun mayor en proce-
sos como la prematurez. Las caracteristicas peculiares del cuadro requie-
ren un trabajo en equipo y un correcto ajuste de todos los pasos diagndsticos
y de tratamiento.

La elaboracién de una norma debera considerar la utilizacién de todos los
aportes cientificos disponibles, los que permitiran fijar cudles son los
contenidos minimos que debe tener la prestacion médica. También debera
considerar los mecanismos que permitan evaluar periddicamente los resul-
tados obtenidos, con el fin de ratificarla o rectificarla.

4. ESTRATEGIA GENERAL

Las acciones ideales para reducir la prevalencia de recién nacidos con
ibajopeso, serian fundamentalmente las destinadas al mejoramiento del nivel
|socioeconomico y cultural de la poblacion.



Debido a la fuerte asociacion encontrada entre el bajo peso al nacery la
mala nutricién, el bajo nivel cultural y las malas condiciones de vida general,
es obvio que los paises que tienden a mejorar sus condiciones socio-economi-
cas, indirectamente contribuyen a reducir las tasas de mortalidad (en este
casa la neonatal precoz).

Mientras se va alcanzando esta meta, los equipos de salud de los paises
de América Latina deberan extremar sus esfuerzos para el logro de una
“buena maternidad” racionalizando sus escasos recursos y adecuando las
metodologias disponibles.

El ideal seria dirigir las acciones al grupo que produce.los recien nacidos
de bajo peso. Su seleccion se realizaria identificando en las futuras madres o
en las ya gestantes los FACTORES QUE ELEVAN EL RIESGO de detencion
del crecimiento fetal y de PARTO PREMATURO. Una vez reconocido el
grupc se encararia la prevencion de los factores en general y el tratamiento
de los factores modificables.

Para captar a la poblacién vulnerable se han elaborado métodos cuanti-
tativos que asignan, la mayoria de ellos arbitrariamente, distinto valor
predictivo a cada una de las variables prenatales que pueden aumentar el
riesgo de prematurez. De la observacidn de los valores de estas variables en
cada embarazada, surgen puntajes que permitirian detectar al grupe vulne-
rable y categorizar la gravedad del riesgo perinatal. El valor apropiado de
cada factor es desconocido en las poblaciones de los paises en desarrollo {p.
ejemplo: América Latina)l donde los factores étnicos, socioecondmicos y
culturales son distintos a los de los Estados Unidos de Norteamérica y
Europa, lugares de donde provienen algunos estudios serios sobre puntaje
de riesgo perinatal (18, 19. 20),

Aceptando este sesgo metodoldgica y mientras no existan estudios
locales, puede ser de utilidad aplicar algun sistema de los existentes en otros
paises para rastrear a |a poblacion de embarazadas, con el fin de dirigir las
acciones preventivas al grupo de mayor riesgo perinatal.

5. ESTRATEGIA INSTITUCIONAL

Este problema puede ser resuelto, en parte, dentro de los centros
materno-infantiles, cuando se aplica una terapéutica racional y uniforme,
especialmente en la gestacion amenazada de interrupcidn prematura.

Las acciones curativas son bastante diferentes segun se trate, de una
gestacian con un retardo del crecimiento intrauterino (que va a dar un recién
nacido pequefia para su edad gestacional), o de un parto prematura (que dara
un neonato prematuro con un crecimiento adecuado).

En el retardo del crecimiento intrauterino la causa mas comun es la mala

nutricion fetal. Esto puede deberse a que la madre recibe una ingesta
calorica insuficiente, o porque dichos aportes caléricos y/o de oxigeno no
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caldrica insuficiente, o porque dichos aportes caldricos y/o de oxigeno no
llegan al feto. En este Uitimo caso, la “insuficiencia placentaria” puede ser
producida por patologias maternas propias de la gestacion (toxemia, etc.) o
concomitantes con ella (hipertension arterial crdnica, etc.). Todos estos
casos representan entre el 1% y el 50% de los neonatos de bajo peso y
entran dentrg del término amplio de “sufrimiento fetal cronico”.

En los casos con retardo del crecimiento intrauterino muchas veces
esta contraindicado mantener la gestacion debido a que ese medio puede ser
mas perjudicial que el extrauterino (Ver Capitulo VIIl. Contraindicaciones
para detener el parto prematuro).

6. PROGRAMA PROPUESTO

El programa esta dirigido a tratar a las embarazadas que llegan a los
servicios de salud con AMENAZA DE PARTO O DE TRABAJO DE PARTQO
INMADURO O PREMATURQO EN SU ETAPA INICIAL, situacion que, como
ya se ha mencionado, representa un serio problema asistencial y sanitario.

Se propone la aplicacion sistematica de un tratamiento normatizado,
para aquellas mujeres que consultan por signos o sintomas de amenaza o
trabajo de parto inmaduro o prematuro en su etapa inicial. Al prolongar la
gestacion se lograra que nazcan mas nifios maduros, capaces de adaptarse
mejor a la vida extra-uterina. En los casos que nazcan RN con insuficiencia
ponderal, se normatiza un tratamiento precoz y adecuado para disminuir la
morbi-mortalidad neonatal y las secuelas neuroldgicas.
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CAPITULO h

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

En la figura 4 se esquematizan los objetivos generales y especificos del
programa, asi como las acciones y los medios que se proponen para
lograrios.

La evaluacion del programa constituye también un objetivo en si, pues
permitira medir la eficacia de un tratamiento sistematico normatizado para
detener el parto prematuro y asistir al RN de pretérmino.

Otros probables beneficios a lograrse en las maternidades
participantes:

1. Perfeccionamiento en la recoleccion de datos y de la calidad de las
estadisticas vitales.

2. Mayor cooperacion entre obstetras y neonatélogos, parteras, enferme-
ras y auxiliares a través de un programa de asistencia perinatal.

3. Aumento de las consultas prenatales del grupo de embarazadas que
ingresan en el programa.

4. Concientizacion del equipo de salud en cuanto a la importancia del proceso
de normatizacion en la atencion perinatal.

5. Aplicacion de la experiencia recogida para normatizar otros cuadros.

Difusion de las normas

La experiencia del programa ejecutado en maternidades de referencia
servira para replicar las caracteristicas generales mds positivas del modelo
en centros de salud periféricos y del medio rural latinoamericano.

En esta segunda etapa aun no planificada el éxito de una buena

‘cobertura dependera de la maxima simplificacion y adaptacion de las normas
“al medio sin pérdida de su eficiencia.

11



ACCIONES MEDIOS OBJETIVOS

. \ E A |18 meoenaa OBJETIVO
e = : FINAL
LA DETENCION : e ! { =D Lk
DEL PARTO _ / Py R NG DISMINUIR LA
g . : . 2 = MORBIMORTALIDAD

ASISTENCIA & i ; # { LoeRAR
DEL R.N. 5 ‘ AR\ NEONATAL
DE [
PRETERMINO

Fig. 4

Q™M



CAPITULO NI

BASES DEL PROGRAMA

El programa posee los siguientes pilares:

|. Criterio uniforme para el diagndstico precoz de la amenaza y del
trabajo de parto prematuro en su-etapa inicial (Cap. V, pag.25).

Il. Inhibicion farmacoldgica de la contractilidad uterina precozmente
aumentada con un esquema terapéutico normatizado durante la internacion
y luego del alta médica (Cap. VI, pag.29).

lll. Prevencion del sindrome de dificultad respiratoria del neonato de
pretérmino por medio de un tratamiento fetal uniforme durante la gestacion
amenazada (administracion de glucocorticoides a la madre para acelerar la
madurez pulmonar fetal) (Cap. VI, pag. 29).

IV. Normatizacion minima para la atencion del trabajo de parto (periodo
dilatante) y el parto {periodo expulsivo) en los casos de pretérmino. (Cap. IX,
pag. 511.

V. Aplicacion de normas minimas de asistencia para los recién nacidos
con insuficiencia ponderal dirigida a su reanimacion, alimentacion y control de
infeccion (Caps. X, XI, XIlI, XIll, XIV, pags. 53 55. 61 67 73)

Para lograr una buena respuesta a las miedidas propuestas se trabajara
de acuerdo a normas aplicadas en todos los sectores por los cuales deben
pasar las embarazadas con riesgo de prematurez y los neonatos de pretér-
mino (Fig. 5, pag. 14)
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DETENCION DEL PARTO PREMATURO Y ATENCION DEL NEONATO
DE PRETERMINO
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SALA DE RECEPCION DEL RECIEN NACIDO |
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v
ALOJAMIENTO MINIMO
G [UNIDAD de CUIDADO MINIMO]

4

v
L ALTA NEONATAL |

Fig. 5

14



CAPITULO IV

EVALUACION DEL PROGRAMA

Cada maternidad participante sera evaluada antes y durante la aplica-
cion del programa (Fig. B). Estas evaluaciones tienen por objeto medir el
impacto del programa cuantificando los efectos obtenidos. También serviran
pararealizar las correcciones y adaptaciones que fueran necesarias durante
la aplicacion de las normas de diagndstico y terapéutica.

CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES

A

o

4 Dias
40 Dias

— 12 Meses
9(1Dia§ 15 Dias
— e ,:..-..;J' A

IMPLEMENTACION Y
| ADAPTACION DE LAS
NORMAS AL MEDIO

ETAPA DIAGNOSTICA
PUESTA EN MARCHA RECO~
LECCION DATOS PERINATALES |

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE | DURD%C‘J-ION
RECOLECCION DATOS PERINATALES . T
19 MESES| .,

Se comparara una etapa previa a la anlicacion de las normas con otra
durante la aplicacion de la misma.

Etapa diagnéstica: comprendera 3 meses en las maternidades de
2.500 o mas partos anuales. En las maternidades con un niumero menor de
partos esta etapa durard hasta que se produzcan 60 nacimientos con un
peso menor de 2.500 gr.

. Etapa de intervencién: que consiste en laimplantacion de las normas de
diagnostico y terapéutica durara un ano.
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Se haran evaluaciones parciales cada 3 meses y una final alos 12 meses
de implantado el programa.

Esto implica que aproximadamente a partir de los 6 meses de iniciado el
programa, cada maternidad podra comenzar a valorar los efectos del mismo
sobre la pablacion asistida.

1. PARAMETROS A MEDIR

Se seleccionaran parametros simples y faciles de obtener que sirvan
para evaluar la efectividad del programa.

. Numero de Recién Nacidos con peso mayor de 2.500 g.
. Muertes neonatales en los recién nacidos internados

- En la poblacion general

- En los recién nacidos con peso menor de 2.500 g.

Muertes fetales en productos con pesc menor de 2.500 g.
. Numero de Sindrome de Dificultad Respiratoria Idiopatica (S.D.R.1.)
. Numero de muertes en los neonatos con S.D.R.I.

Numero de recién nacidos con peso menor de 2.500 g.

. Numero de muertes en los neonatos clinicamente infectados con

peso menor de 2.500 g.

. Puntaje de Apgar al 1er., 5°y 10° minutos de los recién nacidos con

peso menor de 2.500 g.

. Numero de agravios encefalicos severos en los recién nacidos con

peso menor de 2.500 g (dentro de los 7 dias).

. Peso, talla y perimetro cefalico de los recién nacidos cuyas madres
tuvieron amenazas o partos prematuros tratados con o sin éxito.

- Numero de amenazas y partos prematuras que recibieron el trata-
miento normatizado.

12. Numero de fracasos en el tratamiento de las amenazas de parto

prematuro.
13. Tiempo entre el inicio del tratamiento y el parto.
14. Numero de muertes maternas.

N -
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Los indicadores que se refieren a la poblacion de neonatos de bajo peso
(menos de 2.500 g) seran calculados también para neonatos prematuros
(menos de 37 semanas o 259 dias de amenorrea), en aquellos casos que el
dato amenorrea sea confiable.

2. SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos deberan recogerse en la poblacién general y en lapoblacion de
interés, compuesta por las amenazas y trabajos de parto prematuros
atendidos en cada maternidad.

2.1DATOS DE LA POBLACION GENERAL. Los datos minimos que deben
recogerse en cada maternidad son:

16



- Numero total de nacimientos

Peso al nacimiento de todos los fetos muertos y neonatos vivas.
- Muertes neonatales precoces de todos los neonatos internados.
Muertes maternas.

Para las maternidades que no dispongan de un sistema de recoleccion de
los datos que les permita reunir esta informacion el programa ofrece un
método sencillo.

Ficha diaria “A” (Fig. 7).

Esta ficha se llena en sala de partas por el profesional que atendio el
parto y queda archivada en ese sector. Se anotaran todos los nacimientos,
vivos 0 muertos que ocurran por dia con un peso superior a los 500 gramos.
También se anotan las muertes maternas ocurridas en el sector partos o en
el de cuidados especiales de partos con productos superiores a los 500
gramos. El primer nacimiento (vivo o muerto) se anotara con el N° 1. Los
siguientes recibiran el niumerio correlativo (2, 3, 4, etc). El estado al nacer,
vivos 0 muertos que ocurran por dia con un peso superior a los 500 gramos.
diente. En el caso de muerte neonatal en €l sector partos (sala de partos o
salade recepcion del recién nacidol} se anotara en esta ficha con una cruz (x}
en el 6° casillero. En el 7° se anotara el tiempo de vida al fallecer).

Ficha de muertes neonatales precoces ‘“B” (Fig. 8).

Esta ficha se llena en el Sector neonatelogia por el profesional encarga-
do y queda archivada en este sector. En Ia ficha B se anotan las muertes
neonatales que ocurren hasta el alta y antes del 8° dia de vida (muertes
neonatales precoces).

Ficha de Resumen “C” (Fig. 9).

Esta ficha estara en poder del coordinadar local del programa quien
semanal o quincenalmente estara encargado de llenaria. Para ello obtendra
los datos de las fichas diarias "A™" de sala de partos y.de la ficha de muertes
neonatales “B"” del sector neonatologia. Al final de cada etapa de la
evaluacion del programa (Fig. B} se procesaran los datos contenidos en una
de estas fichas “C” con la informacién de todos los nacimientos en ese
periodo.

2.2. DATOS DE LA POBLACION DE INTERES. Esta formada por las
amenazas y trabajos de parto prematuros.

Ficha codificada “D"” (Fig. 10-1 y 10-2).

) Esta ficha se abre y se adjunta a la historia clinica de las madres cuando
ingresen con el diagnostico de amenaza o de parto prematuro..
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El llenado de estas fichas comienza con el inicio del programa, es decir
desde la etapa diagnéstica del programa.

Si en la etapa diagnodstica la maternidad participante no administraba
ninguna droga, se marcara con una cruz el casillero correspondiente.

En el caso de que en esta etapa diagndstica se hubiesen administrado
atros medicamentos, ademas de marcar ¢on una cruz el casillero correspon-
diente, se debera aclarar en observaciones el nombre de la droga, dosis, via,
etc.

Se utilizara en cada caso la ficha 1 para los datos obstétrices y la2 para
los neonatales. Su llenado se realizara durante las distintas etapas de la
intemacion. Se ird completando cuando se produzca el nacimiento (vivo o
muerto), toda vez que el peso neonatal supere los 500 gramos (se incluiran
los partos de término que fueron tratados).

En el momento del alta materna y neonatal, esta ficha “D" es completa-
da, cerrada y separada de la historia clinica. Essta ficha sera procesada por
computacion electronica. Una copia de la misma debe quedar en la Materni-
dad.

En el caso de muerte fetal la ficha sera completada y cerrada por el
profesional que atendio el parto.

Si la amenaza de parto prematuro es detenida con éxito y la paciente es
dada de alta con tratamiento ambulatorio, esta ficha codificada queda junto
con la historia clinica de la madre para ser completada en la proxima interna-
cion. En este caso la madre es enviada a la consulta externa de alto riesgo
con el carné perinatal debidamente llenado (Ver Cap. VII, pag 39).

Este carné, que la madre llevara consigo, ademas de su utilidad para la
asistencia, servira para retomar el caso en la nueva internacion y agregar
informacion a la ficha codificada "D", que quedd adjunta con la Historia
Clinica en t1a Maternidad donde se produjo la primera internacion.

Las fichas de resumen "C” y "D" seran pracesadas por computacion
electronica. La informacion elaborada se entregara a cada Maternidad
participante, asi como un informe conjunto que incluird todas las Maternida-
des. El nimero de informes esta considerado en el cronograma general de
actividades (Fig. B). Esta informacidn mostrara a las Maternidades-Centros
los efectos del programa y las estadisticas vitales de esos servicios.
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FICHA DIARIA (A)

HOJA
Se anotardn los productos de. 500g. & mas |Dia____Mes____Afo

N° de Hist. Nacido |Peso al |Muerte | Tiempo de Vida
Clinica Apellido Materno Vivo'lMuertq Nacer (g)|Neonat.| al Fallecer

N€ de Muertes Maternas
Ocurridas en el Dia.....

¢ Cada Nacimiento Ocupa un Rengldn.
oNo Mas de Un Dia por Ficha.

Sigue ? (51-NO)._.

ESTA FICHA SE LLENA Y QUEDA ARCHIVADA EN EL SECTOR PARTOSV

Fig. 7
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FICHA (B)

PARA REGISTRO DE LAS MUERTES NEONATALES PRECOCES

(Antes del 82 Dia.)

Fecha de Nacimiento| Nombre y Apellido

Dia

Mes

Afo

de la Madre

N2 Hist.
Clinica

Peso al
Nacer

Tiempo al
Fallecer

ESTA FICHA SE LLENA Y QUEDA ARCHIVADA EN EL SECTOR NEONATOLOGIA
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N° Total | N° Total

N° Total de Muertes Neona —

Peso al Nacidos Nacicl»::sI tales Hasta el Alta’y no Mds
Nacimiento. Vivos | Muertos de 7 Dias
Menor 25004g.

25009. ¢ Mds

TOTAL
TOTAL PERIODO COMPRENDIDO
NACIMIENTOS | Dia Mes | AR
Desde
Total de Hasts
Muertes Maternas

Anotar las muertes fetales y neonstales de Los productos de 500g. o mds

N° de Hist. Nacido

Peso al |Muerte | Tiempo de Vida

Clinica Apelido Materno [Vivo [Muerly Nacer (g)| Neonat.| al Fallecer

o ESTA FICHA SE LLENARA SEMANALMENTE O QUINCENALMENTE.
Y SERA ARCHIVADA POR EL COORDINADOR

PROGRAMA
DETENCION
PARTO
PREMATURO

[ EVALUACION |.

FICHA DE
RESUMEN

(c)

Fig. 9
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CLAP | DETENCION DEL PARTO PREMATURO]Ficha D T
MATERNIDAD | COORDINADOR ... | MDAArEgﬁ 0s 1
ldentificacidn : P Condiciones al Ultimo Ingreso
ATOLOGIA del EMBARAZD] TRATAMIENTO .
Nro- L 1L L 1L | AcTuAL Crwen)| SOSTEN Amenaza de Farto.
Regiat| o 2-Parto Fwenos de 5 cm.
(locad ‘ Ninguna [ 2| AMBULATORIO 3- Parto an Ham més 75
Codigo [ [Nro. de Genitorragia.___| |"
Centro| | C8e0 | | Inf. Urinaria o (cruces)| MiEMpo DESDE ROTURA
lngomp. Cervical 7{j 1 [Ninqupo 12| DE MEMBR. AL
| Sifilis 8(IN | Fenoterol | NACIMIENTO
1 3 S __| Otras = ?|| 1 |Indomet-oral _{ 1°| enhoras cumplides L_
FECHA dels ULTIMA || | ASPITina-oral it} porpa, de MEMBRANAS
‘ MENSTRUACION 1, | 4= Anteparto ]
ti 0
Edad Mf.’nSI)"a 7 DIA[MES] ARO C ?f;‘g 'S:ﬁg;‘f"a Bk §= Int'rapaErto sivo L
Tal g | 3=Periodo Expulsivo 29
M:tlearna (cm) 1 ; 197‘; TOtro ] 3 | SIGNOS CLINICOS DE
- 18 24 ULTIMO TRATAMIENTO | INFECCION OVULAR
Peso al Inicio : ]
(el Tratam. (K.})J:I Efsr’qt:n Igu=dsais__ 4 lp?igl%oo HASTA EL | 4.no 2-S) __[
(98=98 6 Mds) — ' z (cruces) 0
N°de Gestaciones Altura Ninguno 12
Previas (g i bt |Uterina em) LI | Atague 1 AT\ 0R toRanTe.
| Ne de Hijos - D COMENZO del TRATAM. | Sosten Ambuiat, | |7 | 5 TRABA-O BE FURTS,
a su Cargo PARA DETENER elPARTO| Otro 8
= PREMATURO 57 | EN HORAS CUMPLIDAS,
Nivel de orA[oI A [MES] Ao | | FECHA de NACIMIENTO _(,)- !IdingsM%e 1 hora
N = a8
Instruccidn = 197 HORA DIA IMES ] ANO I | g " \o' Administrada
1 - Sin Instruccidn | 7¢ 31 ) 1971 || wazesaw wepemoma orras
2 - Primaria
: TRATAMIENTO et & “4
2:8;%’:.2?{.2?;3 de A‘\TA(Z)UE?lT (cruces)l N° de Ingresosapor D D
1] Ninguno 2| Amenazade P.P. 51 5 53
Trabajo___| | [N Fenoterol <,>Ir/a\L/__11 /Ecatugl Erpgariazo
- . Fenoterql 1/V._1{° =8 o Mas
1 - Dio trzbaja 16 (|: Betametasona [ |7 | OBSERVACIONES
2~ Ama de Casa ||} | jndometacina _| |8
Con Ayuda L1 otros s
2~ st s >
~ SinEsfuerzo fisico
| Ty TRATAMIENTO SOSTEN
5 - Con Esfuerzo fisico |NRI'ERN ADO (cruces)
Sise desconoce el datoif ! | Ninguno... 2
enun item de respuesta |[}'|Fenoterol oral 1 {#!
Gnica, llenar la o las  ||c| Indomet. oral 0
casillas con nueves(9). || }| Aspirina oral Y
En los items de respuesta|| | Otros. 8
miltiple hacer unacruz >
en el cuadrito corresp.
a la respuesta vélida.
Fig. 10-1



CLAP |[DETENCION DEL PARTO PREMATUROIlFicha D

DATOS 2
MATERNIDAD| CODRDINADOR | NEONATALES
[dentificacion AGRAVIO ENCEFALICO
Nro. de Registro P(e;;n%r;l). l SEVERO :l Jggﬁg Ngv? ‘gi‘l_.A
(locai) de (3 Madre * 5 | 1=No; 2=5I_LJ | DE RECEN NACl?os N
. cruces,
LLLLL]] |Tala em— l Duracién SDRI. NO 2
Perimet & (()en horas) R E’angugidn |
erimetro 0= o O ibigticos °
APGAR Cefalico (cm) l ¢ =P 0: I :-l%medad 7
. 1 5 10 & MUERTE NEONATAL Fotgterapia s
Minuto EDAD GESTACIONAL | PRECOZ Otros ’
D D D ESTIMADA POR EL | 8000 . TEMAI n
2 e ey e B ] (1| e
(8-8 ¢ mds) (en dias) 3-Das & & ORAL
- o n | REANIMACION EN (en horas)
Si es Nacido PATOLOGIA NEONATAL 78
: (cruces)| SALA DE RECEPCION | 156 pg ALIMENTA -
Muerto  Poner Ninguna el 420 cicn CION DURANTE LA
[ =y g M
| OE o ge%gg. | SiMéscars 'z | INTERNACIN DELR|
S vl S .
DR O] ﬁg;’gcr’raagia & | correccion METABOLICA | pecho Materno-— ¢
1= No . i
Otras s | 2-Vena Umbilical D gglmccbsamdma da 7
Si se desconoce el dato en un item de respuesta z:bérrt:[la Umbilic. 3" | otros s
uinica, lenar 13 o las casillas con nueves (%). En s 5= Vena Periférica 80
items de respuesta multiple haceruna cruz en el -
cuadrito correspondiente a [arespuests valida.
QBSERVACIONES:
[ NOMBRE v FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE PEL
LLENADO DEL FORMULARIO
Nombre: Frma:
Fig. 10-2
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO DE LA AMENAZA O DEL
TRABAJO DE PARTO INMADURO
Y PREMATURO

Cuando la mujer embarazada que no ha llegado a las 37 semanas de
amenorrea presenta signos y sintomas de amenaza o0 de trabajo de parto,
debera ser internada con urgencia para su inmediata atencion.

El diagndstico absteétrico debera ser establecido con rapidez ya que una
primera decision a adoptar es si se detiene o no el parto prematuro. La
inhibicion uterina estd, en principio, indicada en la amenaza y en el trabajo de
parto inmaduro o prematuro en su estadio inicial.

1. DIAGNOSTICO DE “AMENAZA DE PARTO INMADURO O
PREMATURO"

EDAD GESTACIONAL | CONTRACCIONES CUELLOUTERINO
UTERINAS
PRECOZMENTE
AUMENTADAS

-20a 36 SEMA- - SON PERCIBIDAS -ENBORRAMIENTO
NAS INCLUSIVE Y CAUSAN

MOLESTIAS.

-FETO CLINICA- -FRECUENCIA -COMIENZD DE
MENTE PEQUENO MAYORDE2-3 DILATACION
POR HORA. (ORIFICIO INTERND)

-PERSISTENCIA
MAYORDE UNA
HORA

Estos sintomas y signos eonstituyen la base para establecer el diagnds-
tico. Cuando se presentan aisladamente resultan a veces insuficientes para
definir el cuadro.

1.1. EDAD DEL EMBARAZO

- Ameporrea: desde 20 a 36 semanas inclusive de amenorrea segura
(con _feto viva) y que se correlaciona con los signos clinicos o paraclinicos que
confirmen la edad gestacional.
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- Tamaio y madurez fetal: estos se deben correlacionar con la ameno-
rrea. Cuando hay dudas sobre la fecha de la Ultima menstruacidn o ésta se
desconoce, el tamario y la madurez fetal son los signos de mayor importan-
cia. La medida de la altura uterina, del didmetro biparietal por ultrasonogra-
fia, de los paréametros del liquido amnidtico en el caso de que se pueda
obtener (evitar punciones), o los datos obtenidos de una radiografia fatal,
son los elementos que ayudan al diagnéstico del embarazo de pretérmino. En
el caso de rotura prematura de membranas, obtener liquido amniético por
amnioscopia, si fluye con facilidad, para establecer madurez fetal.

1.2. CONTRACCIONES UTERINAS

Se caracterizan por ser dolorosas 0 que causan molestias a la embara-
zada, detectables por la palpacién abdominal o por tocografia externa. Su
frecuencia debera exceder los valores normales para la edad del embara-
zo*:

FRECUENCIA SEMANA 28 a 32 HASTA 2 CONTRACCIONES POR HORA
CONTRACTIL SEMANA 33 a 36 HASTA 3 CONTRACC!ONES POR HORA

NORMAL

Cuando la contractilidad uterina presenta un‘patrén muy aumentado se
iniciara rapidamente la terapéutica utero-inhibidora.

Cuando la frecuencia contractil es ligeramente superiar a la normal, el
tratamiento con farmacos utero-inhibidores se hara si el patron contractil
persiste luego de 1 hora de observacion. Durante esa hora la embarazada
reposara en cama y recibird 1 comprimido de Diazepan (Valium A de 10 mg.
Una persona adiestrada registrara la frecuencia contractil (en esa horal par
medio de la palpacion abdominal o con la ayuda de un tocografo externa. Con
un criterio preventivo se comenzara el tratamiento (inhibicién de la contrac-
tilidad uterina, etc.) frente a contracciones uterinas precozmente aumenta-
das (frecuentes, intensas y persistentes), aun cuando éstas sean el Unico
signo detectado.

1.3. CUELLO UTERINO

-Con examenes anteriores: que se aprecien modificaciones con relacion
al vitimo examen vaginal realizado. Estos cambios deben ser importantes
para ser tenidos en cuenta dada la subjetividad del método que los valora. El
dato es mas confiable cuando fueron realizados por la misma persona.
También hay que recordar que las maodificaciones deben sobrepasar los
cambios fisiolégicos del istma-cervix que se esperen encontrar, de acuerdo
al tiempo transcurrido entre el dltimo examen realizado y el actual.

- Sin examen anterior: se debe encontrar un cuello cuyas caracteristi-
cas muestren una diferencia marcada en relacion a las que se esperan

* Kaiser, |.H.: The contractile activity of the pregnant human uterus prior to labor. Tesis de
Doctorado, Universidad de Minesota, U.S.A., Diciembre 1953.
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encontrar, normalmente, de acuerdo a la paridad y edad gestacional, aunque
sin alcanzar las del comienzo del trabajo de parta (cuello parcial o totalmente
borrado con 2 cm o mas de dilatacidn).

No se debe olvidar la busqueda de desgarres y de incompetencia
cervical. Estos pueden ser la causa de la amenaza de parto prematuro.

1.4. OTROS ELEMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA Y AGRAVANTES
DEL PRONOSTICO DE LA AMENAZA DE PARTO INMADURO Y PRE-
MATURO

- Rotura prematura de las membranas ovulares
- Expulsidon de limos

- Dolor lumbosacro con las contracciones

- Embarazo mdltiple

- Antecedentes de partos prematuros

- Infeccion urinaria

- Placenta previa sin hemorragia genital

- Escalera para llegar al hogar

- Trabajo con esfuerzo fisico

- Clase social baja

- Mala nutricién materna

- Peso previo al embarazo menor de 45 kg.

- Reduccion de peso durante la gestacion

- Insuficiente ganancia de peso semanal

- Madre soltera

- Intervalo intergenésico breve

- Edad materna menor de 18 y mayor de-40 afios
- Talla baja

- Fumadora durante la gestacion ‘

No se mencionan otras patologias que pueden estar vinculadas con la
prematurez como la hipertension arterial, |a toxemia gravidica, el palihi-
dramnios, las anomalias congénitas graves, etc. Su tratamiento debe ser
discutido individualmente. En ciertos casos no conviene prolongar la gesta-
cion (Ver contraindicaciones de la terapia propuesta en pag. 47, Cap. VIlD.

1.5. CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO DE AMENAZA O DE PARTO
PREMATURO

Cuando no se puede establecer el diagnostico con seguridad se proce-
deraa internar a la paciente con reposo absoluto en cama. Se administraran
10 mg de psicofarmacos del tipo de los Diazepoxidos, por ejemplo: Diazepan
(ValiumA por via oral y durante 1 hora se abservara la evolucion ae la
sintomatologia ya descrita. Si esta persiste se iniciara el tratamiento de
ataque sin demoras (Ver Cap. VI, pag.29).
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2. DIAGNOSTICO DE “TRABAJO DE PARTO INMADURO Y
PREMATURO"

El trabajo de parto en la gestacion prematura es un estadio de mayor
gravedad y es parte de un proceso gradual que comenzd con los primeros
signos minimos de amenaza.

Los signos y sintomas que se describen a continuacion si se encuentran
aisladamente son generalmente insuficientes para definir el cuadro.

2.1. EDAD DEL EMBARAZO

Desde 20 hasta 36 semanas inclusive de amenorrea conocida y que se
correlaciones con signos clinicas o para-clinicos que confirmen la edad
gestacional. Si la amenorrea es desconocida el diagndstico se establece en
base a otros signos (Altura uterina, Rx, ultrasonografia, etc.).

2.2. CONTRACTILIDAD UTERINA

- Frecuencia de las contracciones: 1 0 mas en 10 minutos.

- Duracion: De 15 segundos o mas detectadas por la palpacion abdo-
minal o por tocografia externa.

- Patrén contractil: Este patron debe mantenerse como minimo a los
comienzos de la dilatacion cervical (2-3 cm), durante 30 minutos aproxi-
madamente a pesar del reposo en cama y de la administracion de sedantes o
antiespasmadicos de accidn general.

2.3. CUELLO UTERINO

-Borramiento: Total o parcialmente borrado. Su ausencia en multiparas
no tiene valor diagndstico. .

- Dilatacion: 2 cms. 0 mas.

- Borramiento y dilatacion en progreso: en relacion a un examen
anterior.

2.4. OTROS ELEMENTOS QUE AYUDAN AL DIAGNOSTICO

- La rotura prematura o precoz de las membranas ovulares.
- El apoyo de la presentacion sobre el cuello uterino.

3. FRANCO TRABAJO DE PARTO (mas de 4 cm de dilatacion)

Se define como tal cuando la dilatacian cervical supera los 4 cmy la
contractilidad uterina se mantiene en valores superiores a los indicados en
2.2. Esta situacidn en la mayoria de los casos se tornairreversible. En estas
condiciones la respuesta a los farmacos Gtero-inhibidores no es suficiente
y duradera para diferir el nacimiento del feto de pretérmino (ver contraindi-
caciones para prolongar la gestacion amenazada, pag. 47, Cap. Vil
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CAPITULO VI

INHIBICION DE LA CONTRACTILIDAD
UTERINA Y ACELERACION DE LA
MADUREZ PULMONAR FETAL

Establecido el diagndstico de amenaza o de parto prematuro recordar:

a Evaluar el caso y repasar las contraindicaciones para prolongar la
gestacion y para el uso de las drogas propuestas. (Cap VIII, pag.47).

b) Realizar los controles clinicos materno-fetales en condiciones basa-
les previo al tratamiento. (Cap. VIil, pag. 39).

c) Tratar simultaneamente la patologia asociada. Esta puede ser la
causa del parto prematuro (infeccién urinaria, incompetencia cervi-
cal, etc.).

TRATAMIENTO DE ELECCION

Se propone un tratamiento racional basado en un enfoque fisiopatolo-
gico del problema. Desde el comienzo se indica el uso simultaneo de varios
farmacos. Unos inhibiran las contracciones uterinas por mecanismos dife-
rentes, y otros tranquilizaran a la paciente y acéleraran la madurez pulmonar
fetal. Para ello se utilizaran simultaneamente.

a) Un udtero-inhibidor de rapida instalacion de sus efectos (el beta-
mimeético).

b) Un dtero-inhibidor de lenta instalacion pero de efecto sostenido
{inhibidores de la sintesis y liberacion de las prostaglandinas, la indo-
metacina y la aspirina).

c) Un psicofarmaco para tranquilizar a la paciente (diazep6xido).
d) Un inductor de la madurez pulmonar fetal (glucocorticoide).

ETAPAS PARA EJECUTAR EL PLAN TERAPEUTICO
1. TRATAMIENTO DE ATAQUE

2. TRATAMIENTO DE SOSTEN DURANTE LA INTERNACION
3. TRATAMIENTO DE SOSTEN AMBULATORIO

1. TRATAMIENTO DE ATAQUE

En esta etapa el farmaco betamimético podra ser administrado por via
intravenosa u oral. Cuando es posible, la via intravenosa es la de eleccion,
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con €l objeto de reducir la contractilidad uterina rapida e intensamente. En
estaetapa aguda, la via oral para administrar el féarmaco betamimético es un
recurso ttil para aquellas maternidades que no disponen de personal
suficiente y adiestrado para controlar la infusion intravenosa, y sus efectos
colaterales sobre la madre y el feto. Los farmacos betamiméticos por via
oral son menos potentes y mas lentos en actuar. Sin embargo por esta via
soNn Mas seguras, ya que evitan accidentes cuando no es posible garantizar
un control intensivo de la embarazada.

1.1. TRATAMIENTO DE ATAQUE CON BETAMIMETICO POR VIA INTRA-
VENOSA (Fig. 11, pag. 30)

a) Reposo absoluto en cama

b) Diazepoxido (Valium ®, 10 mg intramuscular o similar)

c) Indometacina, 100 mg (supositorio) via rectal

d) Fenoterol (Partusisten ), infusion intravenosa continua .1-4 meg/min. o
Ritodrine o similar). En las embarazadas hipotensas reemplazar por etil-
adrianol (Effortil(R) 250-500 mecg/min. en infusién intravenosa continua

el Betametasona, 12 mg intramuscular en gestaciones menores de 34
semanas (dosis inicial).

LAS 5 MEDIDAS SE APLICAN SIMULTANEAMENTE

TRATAMIENTO de ATAQUE -[BETAMIMETICO INTRAVENOSOQ|

INDOMETACINA
100 mg. SUPOSITORIO

£ 35 sEmMANAS
BETAMETASONA

2 mg. =
| INTRAMUSCULAR

v

=4
4 CONTROL BASAL
SE CONFIRMA
DIAGNOSTICC

< 13 Hora >
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Con el betamimético fenoterol se debe buscar la dosis minima necesaria
para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos cardiovasculares
indeseables que pueden poner en peligro a la madre (evitar taquicardias
superiores a 120 Lat/min. y variaciones de |a presion arterial superiores al
15090 de los valores previos a la administracion de la droga).

En el caso de usar Partusisten i/v comenzar siempre con 1 mcg/min (Ver
preparacion de la solucion intravenosa en pag. 31 ). Asegurarse que la
infusion esta pasando bien por vena y realizar los controles materno-fetales
segun esquema (pag.40 ). Esperar 20 minutos para evaluar las respuestas.
Si a los 20 minutos de! comienzo la inhibicién es incompleta y la frecuencia
cardiaca materna no supero los 120 Iatidos por minuto, aumentar la dosis de
Partusisten a 2 meg/min. Esperar otros 20 minutosy si aun es insuficiente la
respuesta, pasar a'4 mcg/min. siempre que la frecuencia cardiaca materna
sea inferior a 120 lat/min.

En pacientes hipotensas o que desarrollan una marcada hipotension con
la administracion de Partusisten ® u otro betamimético, reemplazarlo por
Effortil ® {etil adrianol) 250-500 meg/min. i/v continuo {a la dosis propues-
tas, el Effortil estimula los beta-receptores con utero-inhibicion y los alfa-
receptores del sistema vascular, provocando tolerables aumentos de la
presion arterial).

NO ES NECESARIO ABOLIR TOTALMENTE LAS
CONTRACCIONES UTERINAS. SE DEBE INTENTAR
REDUCIR LA ACTIVIDAD UTERINA A UNA FRECUENCIA
MENOR DE 2-3 CONTRACCIONES POR HORA.

.

La frecuencia y tipo de controles materno fetales se realizaran segun el
esquema de la Tabla |, del Cap. VIl. Ademas para el mejor control del
Tratamiento de Ataque con betamimético por via intravenosa se ha disefiado
una planilla para el control individual (Fig. 15, pag. 42, Cap. VII).

PREPARADO DE LA SOLUCION DE FENOTEROL (PARTUSISTEN!A)
- 0.5 mg de Partusisten (Fenoterol) = 1 ampolla de 10 ml.

- Disolver 1 mg (2 ampolias de 10 ml) en 230 ml de solucién dextrosada 59%.

DOSIS DE PARTUSISTEN(R INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
1 meg/min 2 mcg/min 4 mcg/min
5 gotas/min 10 gotas/min 20 gotas/min
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PREPARADQ DE LA SOLUCION DE ETIL-ADRIANOL (EFFORTIL ®

- 10 mg de Effortil (etil-adrianal) = 1 ampolla de 1 ml.

- Disolver 10 ampolias en 190 ml de solucion dextrosada 5%.

DOSIS DE EFFORTIL:m INTRAVENGSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
250 mcg/min 500 mcg/min 1.000 mcg/min
10 gotas/min 20 gotas/min. 40 gotas/min

- Finalizacion del tratamiento de ataque (betamimético i/v)

a) Una vez que la contractilidad uterina haya decrecido significativa-
mente (menos de 2-3 contracciones/hora) por tiempo minimo de 4
horas se continda con el tratamiento de sostén con la paciente
internada.

b) Cuando la contractilidad no disminuye y el parto progresa luego de 4-6
horas de infusion (fracaso del método).

ADMINISTRACION DE CORTICOIDES
PARA LA INDUCCION DE LA
MADUREZ PULMONAR FETAL.

l—{TRATAmnsNTo}——l

'[DE ATAQUE] [DE S0STEN]
Desde 26 semanas. Desde 27 semanas
Hasta 24 semanas. Hasta 32 semanas

|BETAMETASONA 1.M.]

12 mq. Inicio

12 mq. a las 24 hs 12 mg. cada 7 dias

Fig. 12
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Con el betamimético fenoterol se debe buscar la dosis minima necesaria
para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos cardiovasculares
indeseables que pueden poner en peligro a la madre (evitar taquicardias
superiores a 120 Lat/min. y variaciones de la presion arterial superiores al
159% de los valores previos a la administracion de la droga).

En el caso de usar Partusisten i/v comenzar siempre con 1 meg/min (Ver
preparacion de la solucion intravenosa en pag. 31 ). Asegurarse que la
infusion esta pasando bien por vena y realizar los controles materno-fetales
segun esquema (pag.40 ). Esperar 20 minutos para evaluar las respuestas.
Si a los 20 minutos del comienzo la inhibicion es incompleta y la frecuencia
cardiaca materna no supero los 120 latidos por minuto, aumentar la dosis de
Partusisten a 2 meg/min. Esperar otros 20 minutos y si alin es insuficiente la
respuesta, pasar a4 mcg/min. siempre que la frecuencia cardiaca materna
sea inferior a 120 lat/min.

En pacientes hipotensas o que desarrollan una marcada hipotension con
la administracién de Partusisten (® u otro betamimético, reemplazarlo por
Effortil ™ (etil adrianocl} 250-500 mcg/min. i/v continuo (a la dosis propues-
tas, el Effortil estimula los beta-receptores con utero-inhibicion y los alfa-
receptores del sistema vascular, provocando tolerables aumentos de la
presion arterial).

NO ES NECESARIO ABOLIR TOTALMENTE LAS
CONTRACCIONES UTERINAS. SE DEBE INTENTAR
REDUCIR LA ACTIVIDAD UTERINA A UNA FRECUENCIA
MENOR DE 2-3 CONTRACCIONES POR HORA.

La frecuencia y tipo de controles materno fetales se realizaran segun el
esquema de la Tabla |, del Cap. VII. Ademas para el mejor control del
Tratamiento de Ataque con betamimético por via intravenosa se ha disefiado
una planilla para el control individual (Fig. 15, pag. 42, Cap. VII.

PREPARADO DE LA SOLUCION DE FENOTEROL (PARTUSISTENm)
- 0.5 mg de Partusisten (Fenoterol) = 1 ampalla de 10 ml.

- Disolver 1 mg (2 ampollas de 10 ml) en 230 ml de solucidn dextrasada 59%.

DOSIS DE PARTUSISTEN(® INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA ~ MEDIANA ALTA
1 meg/min 2 mcg/min 4 mcg/min
. 5 gotas/min 10 gotas/min 20 gotas/min
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PREPARADO DE LA SOLUCION DE ETIL-ADRIANGL (EFFORTIL ®

- 10 mg de Effortil (etil-adrianol) = 1 ampolla de 1 ml.

- Disolver 10 ampollas en 180 ml de solucion dextrosada 5%.

DOSIS DE EFFORTILtm INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
250 meg/min 500 meg/min 1.000 mcg/min
10 gotas/min 20 gotas/min. 40 gotas/min

- Finalizacion del tratamiento de ataque (betamimético i/v)

a) Una vez que la contractilidad uterina haya decrecido significativa-
mente (menos de 2-3 contracciones/hora) por tiempo minimo de 4
horas se continda con el tratamiento de sostén con la paciente

internada.

b) Cuando la contractilidad no disminuye y el parto progresa luego de 4-6
horas de infusion (fracaso del metodo).

ADMINISTRACION DE CORTICOIDES
PARA LA INDUCCION DE LA
MADUREZ PULMONAR FETAL.

l—-ﬁRATAMIENTOJj

[DE ATAQUE] |DE SOSTEN]
Desde 26 semanas. Desde 27 semanas
Hasta 34 semanas. Hasta 32 semanas

|BETAMETASONA M. ]

12 mq. Inicio

12 mq. alas 24 hs. 12 mq. cada 7 dias

Fig. 12
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- Reiniciacion del tratamiento de ataque (betamimético i/v).

a) Si una vez lograda la utero-inhibicion, luego de un corto tiempo de
suspendida la infusidn reaparecen la contracciones, y esta situacion se
produce, con menos de 4 cm de dilatacién, esta nueva infusidn no debe
prolongarse por un tiempo mayor de 6 a 8 horas se haya logrado o no el
resultada deseado. Luego de este periodo se suspende definitivamente el
betamimético.

LLos 100 mg de Indometacina (via rectal) sdlo se repetiran si transcurrie-
ron mas de 24 horas de la dosis anterior.

b) Si durante el tratamiento de sostén reaparece un patrén contractil
anormal que pone en peligro la continuacién de la gestacion menor de 37
semanas.

1.2. Tratamiento de ataque con betamimético por Via Oral.
(Fig. 13, pag. 33)

a) Reposo absoluto en cama

b) Diazepodxido (Valium ® 10 mg intramuscular o similar)

c) Indometacina, 100 mg (supositorio) via rectal.

d) Fenoterol (Partusisten ™) oral, 5-15 mg o (Ritodrine o similar)

e) Betametasona 12 mg intramuscular en gestaciones menores de
34 semanas (dasis inicial).

LAS € MEDIDAS SE APLICAN SIMULTANEAMENTE

TRATAMIENTO DE ATAQUE -[BETAMIMETICO VIA owu.l

VALIUM VALIUM
~ 40mg. 410 mg.
VIA ORAL. INTRAMUSCULAR
[
INDOMETACINA
400 mg. RECTAL.
34 semaNas -
2 PARTUSISTEN s8I A LOS 30 minstos LA ACTIVIDAD UTERINA
::rmn;a:om (FENOTEROL) NO CEDE Y LA F.C.M. NO SUPERO 420 lat/min
me -7 5 mg. oRAL REPETIR 5 mg. ORAL y A LOS 90min OTROS 5 mg.
| I o
1
-4[ 0 Hora COMIENZA
CONTROL BASAL TRATAMIENTO DE ATAQUE TRATAMIENTO
DE SOSTEN
—12tora Yy — — —
Fig. 13



En el caso de que se utilice Partusisten, si a los 30 minutos de
comenzado el tratamiento la actividad uterina no cede, y la frecuencia
cardiaca materna no superd 120 lat/min, se administraran otros 5 mg,
siempre por via oral. Se controlaré durante aproximadamente 1 hora.

Si no se observa modificacion de la contractilidad y de la frecuencia
cardiaca materna, se administraran 5 mg por tercera vez aproximadamente
a las 01:30 horas de comenzado el tratamiento. Sila actividad no disminuye
30 minutos después el betammmético deberia intentarse por la via intraveno-
sa si hay personal adiestrado para su contral. (Ver planilla de la figura 16
para el control de la paciente).

- Finalizacion del tratamiento de ataque (Betamimético oral)

a) Cuando luego de 4 horas de comenzado el tratamiento la contracti-
lidad es menor de 2-3 contracciones por hara. Se continuara con el
tratamiento de sostén con la paciente interrada.

b) Al pasar a la via intravenosa cuando la contractilidad no disminuyd
luego de 2-4 horas (siempre que se disponga de personal adiestrado
para el control i.v.).

c) Toda vez que la dilatacion cervical haya superadao los 4 cm.
- Reiniciacion del tratamiento de ataque (Betamimético oral).
Si durante el tratamiento de sostén reaparece un patron contractil

anormal que pone en peligro la continuacion de la gestacidn menor de 37
semanas.

.

2. TRATAMIENTO DE SOSTEN CON LA PACIENTE
INTERNADA

'Finalizado el tratamiento de ataque con éxito se indicara:

al Reposo absoluto en cama, las primeras 48 horas. Si las membranas
ovulares estan integras, se permitira la movilizacion en forma gradual
con prohibicion para realizar esfuerzos fisicos de cualquier tipo.

b) Restriccidn de examenes vaginales a los indispensables.

c) Betamimético (Partusisten ® oral, 5 mg ¢/6 horas a similar).

d) Indometacina oral 25 mg c¢/6 horas durante un tiempo méximo de 3
dias.

e) Diazepoxido (Valium ® oral, 10 mg c/6 horas primeras 48 horas o
similar).
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f)Betametasona 12 mg intramuscular a las 24 horas de la primera dosis
(dada el comienzo del tratamiento de ataque). Se repetiran las dosis
(12 mg) cada 7 dias si el embarazo no alcanzd las 32 semanas (ver
figura 12, pag.32).

Se ha disefado una planilla para el control individual durante el trata-
miento de sostén durante la internacion (Fig. 17, pag. 44).

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

a) En caso de éxito el tratamiento de sostén se mantendra como minimo
durante 48 horas. El tiempo maximo de internacion dependera de la
duracion del tratamiento de patologia asociada, que pudiera existir.
Se sugiere prolongar la internacidn en los casos en que no hay!
seguridad que se cumpla correctamente el tratamiento ambulatorio.

b) En caso de reaparecer un patron contractil coma el que dio motivo al
ingreso, se reiniciara el tratamiento de ataque.

c) En caso de rotura prematura de membranas con signos clinicos de
infeccion ovular se suspendera el tratamiento.

d] Cuando la gestacion alcanza las 37 semanas (se refiere a los
utero-inhibidores).

2.2. CONDICIONES AL ALTA

a) Desaparicion de los signos y sintomas que motivaron la internacion
(amenaza o parto prematuro en su etapa inicial).

bl Sin patologia asociada o en el tratamiento de la misma.

c) Con condiciones socioeconomicas, de higiene y culturales minimas
que permitan la prosecucion normal de la gestacidon de manera de
evitar que estas causas sean el desencadenante de una nueva amena-
za de la.gestacion.

d) Con domicilio préximao a un centro de salud preparado para el contral
del tratamiento ambulatario instituido.

Previo al alta, la embarazada debe ser informada, alertada y entrenada
para:

a) El autocontrol de la intensidad y frecuencia de sus contracciones

uterinas durante el dia, de la frecuencia de su pulso (estos datos son

de mucha utilidad para que el médico pueda adecuar la dosis Util a cada
pacientel.

blLos signos y sintomas que dan comienzo al trabajo de parto.
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