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RESUMEN

El parto pretérmino es un problema global de salud publica, representa la
primera causa de mortalidad infantil. (1) Objetivo: Determinar los factores de
riesgo del parto pretérmino, las intervenciones y los resultados perinatales en el
Hospital de Escuintla. Metodologia: Estudio descriptivo, longitudinal en 149
pacientes ingresadas por APP en los servicios de complicaciones perinatales y
alto riesgo obstétrico, en el aflo 2015. Resultados: 44% menor de 18 afios y
61% sin escolaridad. Los factores de riesgo mas frecuentes: Anemia; 71.8%,
infecciones urinarias y vaginales con 57.7% y 30.2% y parto prematuro previo
con 22.3%. EL 91% recibié Tocolisis siendo La Ritodrina la méas utilizada con
72% y el 82% recibié Corticoterapia con Dexametasona. El 88% resolvio la APP
y el 12% progreso a parto pretérmino; en este grupo; el 44% tenia embarazo
multiple y 38% RPMO. Los resultados perinatales: 75.1% de RN a término y
12.1% prematuro. El 33% de RN tenia peso menor de 2500 gramos y el 33%
presentd SDR. Conclusiones: La mayoria de pacientes con APP eran menores
de 18 afios y no tenian escolaridad. El parto pretérmino previo, anemia y las
infecciones urinarias y vaginales fueron los factores de riesgo presentes con
mayor proporcion. La Ritodrina y Dexametasona fueron los medicamentos
aplicados con mayor frecuencia y la octava parte de pacientes con APP
progreso a parto pretérmino; el embarazo mdultiple y RPMO fueron las
condiciones mas frecuentes en el grupo con parto prematuro. EL SDR fue las
complicacion mas frecuente y la mortalidad fue el 11.1%

Palabras Clave: Parto pretérmino, Factores de riesgo, Resultados perinatales



SUMMARY

Preterm delivery is a global public health problem; it represents the first cause of
infant mortality. (1) Objective: To determine the risk factors of preterm delivery,
interventions and perinatal outcomes in the Escuintla Hospital. Methodology:
Descriptive, longitudinal study in 149 patients admitted by PPP in the services of
perinatal complications and high obstetric risk, in 2015. Results: 44% under 18
years old and 61% without schooling. The most frequent risk factors: Anemia;
71.8%, urinary and vaginal infections with 57.7% and 30.2% and previous
premature delivery with 22.3%. 91% received Tocolisis being La Ritodrina the
most used with 72% and 82% received Corticosteroid with Dexamethasone. 88%
met the APP and 12% progressed to preterm delivery; in this group; 44% had
multiple pregnancy and 38% RPMO. The perinatal results: 75.1% of full term and
12.1% premature. 33% of RN had a weight of less than 2500 grams and 33%
presented SDR. Conclusions: The majority of patients with PPA was under 18
years of age and had no schooling. Previous preterm delivery, anemia, and
urinary and vaginal infections were the risk factors present with the highest
proportion. Ritodrine and Dexamethasone were the most frequently applied
medications and the eighth part of patients with APP progress to preterm
delivery; multiple pregnancy and RPMO were the most frequent conditions in the
group with premature birth. SDR was the most frequent complication and
mortality was 11.1%

Keywords: Preterm delivery, risk factors, perinatal outcomes



l. INTRODUCCION
La organizacion mundial de la salud define el parto pre término como todo aquel
que ocurre antes de las 37 semanas completas de gestacion y que da lugar el
nacimiento de un neonato prematuro o pre término.! Es un problema de salud
perinatal importante en todo el mundo. Los paises en desarrollo, especialmente
de Africa y Asia meridional, son los que sufren la carga méas alta en términos
absolutos. Se estima que cada afio nacen 15 millones de recién nacidos
prematuros, mas de uno de cada 10 nacimientos y 1.1 millones mueren cada
afo. A pesar de las intervenciones implementadas para mejorar los resultados
del parto pretérmino a nivel mundial, la OMS establece que la mortalidad de
recién nacidos prematuros se ha reducido solo un 2.0 por ciento anualmente
desde el afio 2000.2 Por lo que sigue siendo un reto descubrir las causas
desconocidas del parto prematuro y de encontrar formas efectivas para
prevenirlo y retrasarlo. Por otra parte, el nacimiento pretérmino se relaciona con
gastos importantes de salud publica; En los paises industrializados, la mayoria
de los nifios con bajo peso al nacer suelen ser pretérmino. En un estudio llevado
a cabo en los Estados Unidos de América, se estim6 que los gastos adicionales
en salud, educacién y cuidados generales de nifios de 15 afios o menos que
habian tenido bajo peso al nacer ascendieron a alrededor de US$6 000 millones
en 1988. Entre los nacidos con un peso menor de 1 500 g, que constituyen
cerca de 1% de todos los nacimientos, el costo de la atencion médica de cada
nifio durante el primer afio de vida fue de $60 000 en promedio.® En Guatemala
la prematuridad representa el 7.7 por ciento del total de nacimientos y se estima
que cada afio fallecen 1,900 menores de cinco afios por complicaciones directas
de la prematuridad.* En el Hospital de Escuintla representa el 10.9% de todos
los nacimientos ocurridos en el afio 2014. EL parto pretérmino es consecuencia
de la interaccidbn de factores bioldgicos, socioeconémicos y ambientales,
potencialmente modificables que pueden afectar el embarazo de adolescentes y
adultas y que rebasan el campo de accién del sistema de salud publica.®> Con el

objetivo de determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino, las



intervenciones terapéuticas y los resultados perinatales; se realizd un estudio
descriptivo, longitudinal, en el que se incluyeron 149 pacientes ingresadas en el
servicio de complicaciones perinatales y alto riesgo obstétrico del Hospital
Regional de Escuintla por amenaza de parto pretérmino en el periodo
comprendido de Enero a Diciembre del afio 2015. Se determin6 que el 44% de
pacientes con amenaza de parto pretérmino era menor de 18 afios, el 80% se
dedicaba a oficios domeésticos, 58% estaba en union de hecho y el 61% sin
escolaridad. El 22.3% tenian antecedente de parto prematuro, el 9% tenia
historia de aborto previo el 9% presentaba IMC mayor de 30 y el 8% cursaba con
embarazo multiple. Las patologias presentes con mayor frecuencia fueron: La
anemia con 71.8%, seguido de las infecciones del tracto urinario con 57.7% vy
las infecciones vaginales de cualquier etiologia con 30.2%. Se determind que la
Ritodrina fue el tocolitico mas usado en 72% de pacientes y la Dexametasona el
medicamento usado en la totalidad de pacientes que ameritd6 Corticoterapia
prenatal. El 88% resolvié la APP y fue egresado, el 12% progreso a trabajo de
parto pretérmino. Los resultados perinatales fueron: 75.1% recién nacido a
término, 12.1% prematuro. 33% de recién nacidos tenian peso menor de 2500 g
y el 33% de los recién nacidos prematuros presentd sindrome de distrés
respiratorio secundario a EMH y la mortalidad en recién nacidos prematuros fue
el 11.1%. Se recomienda que el presente estudio sirva de base para realizar
estudios posteriores que profundicen en la relacion de los factores de riesgo y el
parto pretérmino y permitan evaluar la utilidad y eficacia de los sistemas de

cuantificacion de riesgo y prediccion del parto pretérmino.



I ANTECEDENTES

1. Epidemiologia
El parto pretérmino es el nacimiento de nifio nacido vivo ocurrido entre las 22 y
36.6 semanas de gestacion y tiene una prevalencia mundial del 9,6% y nacional
del 7.7%, siendo la primera causa de mortalidad infantil y segunda causa de
muerte en menores de 5 afios segun la OMS.® En el afio 2013 caus6 1.1
millones de muertes, de los cuales 965,000 ocurrieron en los primeros 28 dias
de vida y 125,000 adicionales entre el primer mes y los cinco afios segun
nuevos hallazgos publicados recientemente en The Lancet por un equipo de
investigacion coordinado por Robert Black, de la Escuela de Salud Publica
Johns Hopkins Bloomberg, junto con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Escuela de Higiene & Medicina Tropical de Londres.” En Guatemala,
anualmente mueren en promedio 1900 nifios por complicaciones de la

prematuridad y representa el 12.6% de la mortalidad en menores de 5 afios.’

El parto prematuro es un problema de salud perinatal importante en todo el
mundo. Los paises en desarrollo, especialmente de Africa y Asia meridional, son
los que sufren la carga mas alta en términos absolutos, pero en América del

Norte también se observa una tasa elevada.®

La prematurez también tiene impacto a largo plazo en los sobrevivientes y se
establecen complicaciones como deterioro visual, auditivo, enfermedad pulmonar
cronica de la prematuridad, afectacion del neurodesarrollo y conductual, asi

como efectos familiares, econémicos y sociales.®

Los nacimientos prematuros Se subdividen en extremadamente prematuros <28
semanas (5,2% de todos los <37 semanas; IC 95%: 5,1%-5,3%), muy
prematuros 28-31 semanas (10,4% de todos los <37 semanas; IC 95%: 10,3%-
10,5%) y moderadamente prematuros 32-36 semanas (84,3% de todos los <37

semanas; IC 95%: 84,1%-84,5%). Entre estos moderadamente prematuros, se



ha clasificado a un subgrupo denominado, “prematuros tardios” (34-36 semanas)
9

2. Determinantes del parto prematuro
El nacimiento prematuro es un sindrome con muchas causas y fenotipos. Conde-
Agudelo propone una clasificacion basada en fenotipos clinicos definidos por
caracteristicas de la madre, el feto, la placenta, los signos del parto y la via de
administracion. Los factores de riesgo y el modo de entrega o via de parto no
estan incluidos. Hay 5 componentes en un fenotipo de nacimiento prematuro:
afecciones maternas que estan presentes antes de la presentacion para el parto,
condiciones fetales que estan presentes antes de la presentacién para el parto,
condiciones patolégicas placentarias, signos de la iniciacion del parto, y el
camino a la entrega. Este sistema no obliga a ningln nacimiento prematuro a un
fenotipo predefinido y permite que todas las afecciones relevantes formen parte
del fenotipo. Los datos necesarios se pueden recopilar de los registros médicos
para clasificar cada nacimiento prematuro. El sistema de clasificacion mejorara la
comprension de la causa y mejorara la vigilancia entre las poblaciones ° sin
embargo aun continua siendo propuesta ya que actualmente se clasifica en dos
subgrupos: 1. Parto prematuro espontaneo: Inicio espontaneo del trabajo de
parto o después de la ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO). 2.
Parto prematuro indicado por un proveedor de salud: Induccion del trabajo de
parto o parto por cesarea antes de las 37 semanas de gestacion completas por

indicaciones maternas, obstétricas o fetales!!

EL parto pretérmino se produce por la interaccion de multiples factores que
aisladamente tienen un valor predictivo positivo bajo, pero en su conjunto
conducen al inicio de las contracciones uterinas y modificaciones cervicales. La
RPMO en embarazos simples, es responsable de 8,5-51,2% y el trabajo de parto
espontaneo de 27,9%-65,4% de todos los partos prematuros. Varios factores
han sido implicados, entre ellos el antecedente de parto prematuro previo, la
edad de la madre (<20 afios o >35 afos), el periodo intergenésico corto y un

indice de masa corporal bajo (menor de 19.6). Un factor importante asociado al



parto prematuro es el embarazo multiple, que aumenta el riesgo de parto
prematuro en casi 10 veces, cuando se le compara con embarazos simples.'!
Las patologias infecciosas en la madre, juegan un papel importante en la
ocurrencia del parto prematuro, incluyendo, infeccion del tracto urinario,
Vaginosis bacteriana, sifilis, infeccion por VIH, corioamnionitis, colonizacion

materna por Strepcococcus del grupo B, entre otros 12

Factores socioecondmicos: El estatus socioecondémico y la desigualdad social
juega un papel importante en el incremento de riesgo del parto pretérmino.
Factores de tipo ocupacional, emocional, nutricional, acceso a servicios de salud
integrales e integrados, embarazo no deseado sobre todo en adolescentes, de

bajo nivel econémico, solteras o sin apoyo social.3

Las mujeres con defectos mullerianos como: defectos por duplicacion (Utero
didelfo) o canalizacién (Utero septado, unicorne, arcuato) presentan 2 veces mas
riesgo de presentar parto pretérmino <34 semanas, comparado con mujeres sin

presencia de anomalia mulleriana.*?

La identificacion de factores de riesgo, como: Habitos maternos, antecedente de
parto pretérmino previo, desarrollo de la gestacion actual, nivel socioeconémico
es aceptable en la prediccion de parto pretérmino, sin embargo la probabilidad
de tener la enfermedad si existe la presencia de factores de riesgo tiene un valor
predictivo positivo (VPP) es de 17% a 34%. El sistema de cuantificacion de
riesgo de Papiernik, modificado por Gonik y Creasy que asigna puntos del 1 al
10 para valorar los factores de riesgo, una puntuacién > 10 se clasifica como de
alto riesgo de trabajo de parto pretérmino. Las mujeres de raza africana y
afrocaribefia presentan 2 veces mas riesgo de parto pretérmino, en comparacion

con mujeres caucasicas.'*

Cnattingius et al, en su estudio compararon el peso de mujeres embarazadas,
demostrando que las mujeres con peso bajo tienen una probabilidad de riesgo
para parto pretérmino de 1.35 veces mas en comparacion con mujeres de peso

normal. Asimismo, las mujeres con sobrepeso y obesidad tiene una probabilidad



de riesgo para parto pretérmino extremo de 1.58 y 3.9 respectivamente. El
tabaquismo (cigarrillo>10/dia) se relaciona con el riesgo de parto pretérmino
(OR: 3.21 1C95%:1.427.23) y el riesgo es directamente proporcional al niamero
de cigarros consumidos al dia. La asociacion es alta con el parto pretérmino < 32
semanas y moderada en el parto pretérmino > 32 semanas (14). Un metandlisis
en 2015, mostré que la enfermedad periodontal estd asociada con 1.6 veces
mas la probabilidad de riesgo de presentar parto pretérmino (IC95% 1.1-2.3) y el

riesgo aumenta si la enfermedad progresa durante el embarazo.*®

Conde-Agudelo et al, en un meta-andlisis encontraron que la presencia de
Vaginosis bacteriana tiene muy bajo valor predictivo para parto espontaneo
pretérmino a las 32 y 35 semanas, con una sensibilidad y especificidad de 0 a
23% y 78 a 92% respectivamente, con una razon de verosimilitud en pruebas
positivas de 0.6 a 1.8 y negativas de 0.9 a 1.2. Aunque la presencia de
Vaginosis bacteriana de acuerdo a la evidencia cientifica no parece estar
asociada con un incremento adicional de parto pretérmino espontaneo, es
recomendable iniciar tratamiento a la paciente ante la sospecha diagnostica de la

misma.16

Factores de riesgo para parto pretérmino- Riesgo Bajo

e Raza africana y afrocaribefia e Sangrado transvaginal en 2do

e Peso bajo materno trimestre

e Obesidad materna e Embarazo con técnica de

e Enfermedad periodontal reproduccion asistida

e Tabaquismo (cigarrillo >10/dia) e Miomatosis uterina submucosa

e Vaginosis bacteriana e Periodo intergenésico menor a
18 meses

Tomado de Dahlin S. 2016.




Factores de Riesgo Alto

Antecedente de 3 pérdidas o
antecedente de parto pretérmino
espontdneo <34 S.

Gestacion gemelar

Mujeres con embarazo uUnico y
longitud cervical menor de 25
mm medida por

Ecografia transvaginal entre las
20 a 24 semanas

Mujeres con embarazo y con
longitud cervical menor de
<15mm a las 14-15 sem.
Mujeres con embarazo gemelar

o0 multiple y cérvix corto.

Gestacion mdltiple

Polihidramnios

Defectos mullerianos  (Utero
didelfo,  septado, unicorne,
arcuato)

Antecedente de cono cervical
(volumen de 2.6 cm3 o escision
>15mm de

Profundidad de

transformacion)

la zona de

Mas de 2 factores de riesgo

bajo.

Tomado de Dahlin S. 2016.

Factores asociados al parto pretérmino recurrente

FACTOR

PROBABILIDAD DE RIESGO

Personas de raza negra

Bajo indice de masa corporal al
inicio del embarazo

Tabaquismo

Periodo intergestacional menor
a 6 meses

Madre soltera

Condiciones médicas maternas
cronicas

Anomalia fetal en el feto actual

1.7
1.24

1.6
1.77

1.23
1.38

1.63

Tomado de Dahlin S. 2016




3 Fisiopatologia
Se involucran cambios anatdmicos, fisiolégicos, bioquimicos, endocrinoldgicos,
inmunoldgicos y clinicos que ocurren en la madre y el feto que producen el inicio
de la contractilidad uterina, cambios cervicales y activaciéon de la decidua y
membranas corioamnidtica. Recientemente, segun experiencias clinicas y
experimentales, la mayoria de los partos pretérminos términos secundarios a
causas idiopéticas y por RPM se ligan a cuatro procesos: a) Activacion del eje
hipotalamo-pituitaria adrenal materno o fetal. b) Inflamacion decidual y
amniocorionica. c¢) Hemorragia decidual. d) Distension uterina patolégica:
embarazos multiples y polihidramnios. Los procesos mencionados generalmente
ocurren simultdneamente; sin embargo, cada uno tiene una caracteristica Unica
bioquimica. Estos procesos convergen en una via final comin en donde se
produce liberacion de mediadores bioquimicos, aumento de proteasas Yy
uterotoninas de membranas fetales y decidua. Por consiguiente, se produce el
inicio de las contracciones uterinas con modificaciones del cérvix, con o sin
RPM, y finalmente se desencadena el parto prematuro. Estos cambios pueden
ser desencadenados por infecciones generalmente intraamniotica, reaccion
alografica anormal. Reaccion alérgica, isquemia uteroplacentaria, desordenes
hormonales, principalmente restriccion de la acciéon de la progesterona, También
se establece el estrés materno como un factor importante para desencadenar la
secrecion de corticotropina por las glandulas suprarrenales maternas y por la

placenta que conlleva a la produccién de cortisol y prostaglandinas.'’

a. Infeccibn como una causa de trabajo de parto pretérmino: La infeccidon
intrauterina ha surgido como un mecanismo frecuente e importante de parto
pretérmino. Es el Unico proceso patolégico para el cual se ha establecido una

relacion causal firme con el parto pretérmino, con fisiologia definida.

Pruebas de causalidad: a infeccion intrauterina o la administracion sistémica de

productos microbianos a animales embarazados pueden causar el trabajo de



parto pretérmino; las infecciones maternas, como malaria, pielonefritis, neumonia
y enfermedad periodontal, estan asociadas a parto pretérmino; las infecciones
intrauterinas subclinicas son factores de riesgo de parto pretérmino; las
pacientes embarazadas con infeccion intraamnidtica o inflamacion intrauterina
(definida como una concentracion elevada de citoquinas pro inflamatorias o
enzimas que degradan componentes del colageno en el liquido amni6tico) en el
segundo trimestre son un factor de riesgo para parto pretérmino; el tratamiento
con antibidticos de las infecciones intrauterinas puede prevenir el nacimiento
pretérmino en modelos experimentales de corioamnionitis y el tratamiento de la

bacteriuria asintomatica previene el parto pretérmino.t’

b. Sobredistension uterina: La presion intraamnidtica permanece relativamente
constante durante la gestacion, a pesar del crecimiento del feto y de la placenta,
sin embargo la distension miometrial puede aumentar la contractilidad uterina,
liberacion de prostaglandina y expresion de conexina, proteina de union de
brechas, asi como aumentar la expresién de los receptores de oxitocina. Los
pacientes con anomalias mulleriana, polihidramnios y embarazo multiplex tienen

riesgo aumentado para trabajo de parto pretérmino.®

c. Reaccion Alografica anormal: Las anormalidades en el reconocimiento y
adaptacion a antigenos fetales pueden ser un mecanismo responsable de
perdidas recurrente del embarazo. La Villitis cronica de etiologia desconocida ha
sido propuesta como una lesion histolégica sugerente de rechazo placentario. La
presencia de concentraciones plasmaticas elevadas de IL2 en ausencia de

infeccion, es considerada un signo temprano de rechazo.®

d. Reacciones Alérgicas: Otro mecanismo potencial para el trabajo de parto
pretérmino es un fendbmeno inmunolégico inducido por mecanismo alérgico. Los
componentes requeridos para una reaccion alérgica son: 1 Alérgeno. °
Produccion de IgE por celas B (H-2)sistema efector conformado por mastocitos,
los mediadores liberados por estas células y los 6rganos diana, como el musculo
liso bronquial en el asma y en el musculo liso intestinal en el caso de las alergias

alimentarias.®



4. Diagnostico
Se define trabajo de parto pretérmino cuando hay presencia de contracciéon
uterinas (4 en 20 u 8 en 60 minutos, acompafiado de cambios cervicales como

dilatacion igual o mayor de 1 cm y borramiento de 70%.2°

a. Marcadores Predictivos: Ecografia Transvaginal: Mediante la evaluacion
seriada del cérvix uterino por medio de la ultrasonografia transvaginal entre las
16 y 20 semanas de gestacién es posible predecir el PP antes de las 34

semanas en mujeres de alto riesgo.?*

Criterios ecograficos de riesgo de PP

- Longitud cervical <25 mm antes de las 28 semanas.

- Longitud cervical <20 mm entre las 28 y 31,6 semanas.

- Longitud cervical <15 mm a las 32 semanas 0 mas semanas

Una longitud cervical a las 22-24 semanas por debajo de 25 mm, se asocia con
dos veces el riesgo para presentar parto pretérmino antes de las 35 semanas. El
riesgo de parto prematuro espontdneo aumenta a medida que la longitud cervical
disminuye. EIl percentil 10 es de 25 mm, el percentil 50 es de 35 mm y el
percentil 90 es de 45 mm. La longitud cervical en el segundo y tercer trimestre

temprano oscila entre 10 y 50 mm.22

Se recomienda tomar como punto de corte en la medicion de la longitud cervical

por ecografia de:

e <15mm a las 14-15 semanas de gestacion
e <25mm alas 22-24 semanas de gestacion
Condiciones para la realizacion de la medida de la longitud cervical

Para garantizar un buen valor predictivo de la longitud cervical, su medida debe

realizarse de forma adecuada. Se recomienda realizarla de la siguiente manera:

e Vaciamiento previo de la vejiga urinaria.
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e Introducir la sonda vaginal hasta el fondo de saco vaginal anterior,
evitando una excesiva presion. La ecogenicidad de ambos labios
cervicales debe ser similar.

e Obtener una imagen medio-sagital del cérvix, identificandose el canal
cervical y la mucosa endocervical, el area triangular del orificio cervical
externo y la muesca con forma de V del orificio cervical interno.

e Aumentar la imagen para que el cérvix ocupe al menos el 75% de la
imagen. - Medir la distancia del canal sin incluir el embudo. La presion
fundica puede ser de utilidad para revelar el orificio cervical interno o
provocar tunelizacion (funnelling)

e Obtener tres medidas y registrar la menor de ellas.

Limitar el tamizaje de la medicion de longitud cervical para la prediccién de parto
pretérmino en mujeres con uno o mas factores de riesgo identificados, disminuye
el nimero de ultrasonidos transvaginales y aumenta la especificidad de 62.8 a
96.5% de la prueba. Sin embargo aproximadamente un 40% de pacientes con

cérvix corto no seran detectadas.23

Fibronectina Fetal: La presencia de fibronectina fetal en las secreciones
cervicovaginales después de la semana 22 es un marcador de la disrupcion de la
interfase coriodecidual, y su hallazgo se ha relacionado con un riesgo 6 veces
para parto pretérmino antes de la semana 35 y un incremento 14 veces para el

riesgo de nacimiento pretérmino antes de la semana 28.%°

En una revisidn sistematica que evalud la eficacia de la combinacién de la
prueba de fibronectina fetal y longitud cervical, concluye que esta asociacion
tiene un valor predictivo positivo para amenaza de parto pretérmino a las 37
semanas del 49.4%. La sensibilidad y la probabilidad positiva de este enfoque
combinado es mayor para predecir el riesgo de amenaza de parto pretérmino en
periodos cortos de tiempo (7 dias) y en edades gestacionales menores a las 28

semanas.?®
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5. Tratamiento
En el afio 2015 la OMS establece recomendaciones sobre las intervenciones
para mejorar el resultado del parto prematuro.

a. Prevencién

Nivel primario: se refiere a todas aquellas acciones que se realicen a fin de
eliminar o disminuir los factores de riesgo en la poblacion general sin
antecedentes de nacimiento pretérmino. Las intervenciones se desarrollan en
etapa preconcepciones o en el embarazo. En la prevencion primaria deben
realizarse acciones como mejora del estado nutricional de las mujeres,
tratamiento odontolégico, cambios en los estilos de vida, pesquisa de
infecciones urinarias y vaginales alrededor de las 12 semanas

Nivel secundario: son acciones de diagnéstico y prevencion tempranos de
enfermedades recurrentes en personas con riesgo demostrado. Es decir,
aquellas pacientes que ya presentaron un embarazo con un NP 0 que presentan

otros factores de riesgo. Se establecen las siguientes acciones:

Nivel terciario: son las acciones destinadas a reducir la morbilidad y la mortalidad
después de que se ha producido el dafio. Es decir, una vez que se ha
desencadenado una amenaza de PP o un trabajo de PP. 26

Stan C.?” en un metanadlisis en 2013, demostrd que no hay suficiente evidencia
para el uso de la hidratacion como tratamiento en pacientes con trabajo de parto
pretérmino y no se recomienda la hidratacion y el reposo estricto en cama como

tratamientos especificos e intervenciones que disminuyan el parto pretérmino.

b. Administracion prenatal de corticoesteroides para mejorar los resultados de
salud del recién nacido: En paises de altos ingresos, los esteroides han sido
ampliamente utilizados en mujeres en parto prematuro desde la década de 1990
y se estima que un 95 por ciento de las mujeres en parto prematuro, antes de las
34 semanas de gestacion, ahora reciben inyecciones de esteroides antes del
parto. En comparacion, en paises de ingresos medios y bajos, se estima que

s6lo un 5 por ciento de las mujeres reciben estas inyecciones de esteroides.?®
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La Corticoterapia prenatal se recomienda para las mujeres con riesgo de parto
prematuro desde la semana 24 hasta la semana 34 de gestaciéon cuando se
cumplen las siguientes condiciones: La edad gestacional se puede calcular con
precision; El parto prematuro se considera inminente; No hay evidencia clinica
de infeccion materna. Se recomienda el uso de Dexametasona o betamesona
24 mg en dosis fraccionadas. Se recomienda repetir un ciclo més si el parto no
ocurre a los 7 dias posteriores a la primera dosis. Corticoesteroides se asocia
con la reduccién significativa de la mortalidad neonatal (41%), asi como: 1.
Reduccion en el sindrome de Distress. 2. respiratorio y soporte respiratorio (34%
[(RR 0.66; 1C95%:0.59-0.73]) 3. Reduccién de la hemorragia interventricular
(46% [RR 0.54; 1C95%:0.43-0.69]) 4. Reduccion en enterocolitis necrotizante
(54% [RR 0.46; 1C95%:0.29-0.74]) 5. Reduccién de la admisién a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (20%) 6. Disminucion del 44% en el desarrollo de
infecciones en las primeras 48 horas de vida en neonatos prematuros. 7.
Reduccion muerte (RR 0.69; 1C95%:0.58-0.81) Comparado con neonatos de

madres que no recibieron la terapia antenatal con corticoesteroides. 22

c. Tocoliticos para inhibir el trabajo de parto prematuro: La principal indicacién
del tratamiento tocolitico para las mujeres que estdn en amenaza de PP es
posponer el nacimiento, por lo menos, en 48 horas, para permitir el efecto 6ptimo
de los glucocorticoides antenatales que disminuyen la morbilidad y mortalidad de
los recién nacidos prematuros.?® La terapia tocolitica puede retrasar el parto

pretérmino, aungque no ha demostrado que mejoren los resultados neonatales.

Se han usado diferentes farmacos para prevenir o tratar el trabajo de parto
prematuro, pero ninguno ha demostrado que pueda reducir la tasa de parto
pretérmino La edad gestacional inferior para iniciar la Tocolisis es controvertida
y no hay estudios en los que basar una recomendacion. Suele estar alrededor de
las 20,22 y 24 semanas. Para el limite superior si que hay consenso y se
establece a las 34 semanas de gestacion. La asociacion de varios tocoliticos no
ha demostrado mejores resultados y los efectos secundarios se suman o0

potencian, por lo tanto esta practica no estd justificada. EI empleo de un
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tocolitico de rescate no ha demostrado eficacia, pero los estudios son escasos.
Debido a esto se suele recomendar un segundo tocolitico si el primero fracasara
y después de descartar la existencia de una infeccion amniotica oculta (presente
en el 65% de los fracasos tocoliticos). Atosiban y Ritodrina son farmacos que
tienen aprobada la indicacion en el tratamiento de la amenaza del parto
prematuro, aunque Ritodrina practicamente se esta dejando de usar por sus

efectos adversos maternos.3°

Tocolisis de 12 linea: Nifedipino 10 mg, 2 capsulas blandas v/o cada 20 minutos
por 3 veces. A los 10 minutos de la administracion del farmaco se controlar4 DU
en 10 minutos, si persiste se administrara la siguiente capsula hasta un maximo

de 3. Sila DU cede, se continuara con Nifedipino 10 - 20 mg cada 6 horas.

* Atosiban, dosis de carga 6,75 mg e/v en bolo. Luego se administrara infusion
continua a 300 ug/min durante las siguientes 3 horas y posteriormente a 100
ug/min por 45 horas mas. Se completara un total de 48 horas previo a cambio a

terapia de mantencion.*°

Tocolisis de 22 linea: Fenoterol: Comenzar con una dosis de 1,5 ug/min y
aumentar segun respuesta clinica, dosis maxima 2,5 pg/min. Cuidados: Debe
mantenerse estricto control del balance hidrico, Control de signos vitales con
saturacién de O2 cada 4 horas, Control por médico residente con auscultacion
pulmonar cada 12 horas, La dosis de Fenoterol se mantendra durante 12 horas

sin DU y luego se reducira 0,5 ug/min cada 6 horas
Tocolisis de mantencion (opcional)
* Nifedipino 10 - 20 mg cada 6 horas

* Progesterona micronizada 200 g cada 8 horas

14



Contraindicacién para el uso de tocoliticos

» Malformaciones congénitas o cromosémicas letales
* Infeccién intrauterina

* Preeclampsia severa o eclampsia

* Abruptio de placenta

* Dilatacién cervical avanzada

* Muerte fetal

« Compromiso fetal o insuficiencia placentaria

» Sangrado materno con inestabilidad hemodinamica

La OMS recomienda a paises en vias de desarrollo el uso de Nifedipino como
tocolitico de primera linea por su bajo costo, disponibilidad para la via oral y

escasas reacciones adversas.

Un analisis de decision y meta-analisis demostro que los blogueadores de calcio
(Nifedipino) pueden ser el tocolitico de primera linea. Aunque la via de
administracion y el régimen de dosificacion del Nifedipino difieren entre los
estudios, se acepta su uso con una administracién via oral, con dosis de 10-30
mg de Nifedipino de liberacion inmediata, cada 15-20 minutos para la primera
hora, seguida por 10-20mg por via oral cada 4-8 horas. En comparacion con los
B-miméticos, el Nifedipino se asocia con una reduccion significativa en los
riesgos de enterocolitis necrotizante, hemorragia Intraventricular y sindrome de

dificultad respiratoria aguda.3*

La administracion de sulfato de magnesio se recomienda para las mujeres con
riesgo de parto prematuro inminente antes de las 32 semanas de gestacion a
efectos de prevenir la pardlisis cerebral en lactantes y nifios. Una revision
sistematica compardé sulfato de magnesio contra placebo demostré que el

primero no redujo de forma significativa el riesgo de parto a las 48 horas (RR
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0.75 1C95%0.54-1.03) sin embargo, otros estudios demuestran resultados
contrarios, posicionando al sulfato de magnesio dentro de los 3 tocoliticos mas
eficaces en el tratamiento del parto pretérmino. El sulfato de magnesio debe ser
administrado por via intravenosa para alcanzar niveles terapéuticos. La dosis de
carga son 4-6 g en solucion al 10% -20% durante 30 minutos, seguida por una
solucién en infusion continua de 2 g por hora, hasta alcanzar un méximo de 4 g /
hora o hasta que la paciente presente menos de una contraccion por 10 minutos.
La terapia se retira al completar el esquema de aplicacibn de corticoides

antenatales.32

Una revisibn Cochrane de seis ensayos, incluyendo 1,695 pacientes que
recibieron Tocolisis con Atosiban, no demostré superioridad del antagonista del
receptor de oxitocina cuando se comparé con fmimético o placebo en términos
de eficacia tocolitica. El uso de Atosiban resulté en un menor peso al nacer
(diferencia de medias ponderada -138.31 grs, IC 95%: -248.76 a -27.86) y mas

reacciones farmacol6gicas maternas (RR 4,02; IC 95%: 2.05 —7.85).33

Papatsonis DNM en una revision realizada el 2013, identifico un ensayo
controlado multicéntrico de buena calidad que mostr6 que el Atosiban
administrado por via subcutanea como tratamiento de mantenimiento no redujo
la incidencia de parto prematuro ni mejoro los resultados neonatales, comparado
con tratamiento placebo. El ensayo asigné al azar a 513 mujeres en las que se
interrumpiod el trabajo de parto prematuro (con membranas intactas y dilatacion
cervical limitada) después del tratamiento intravenoso con Atosiban. La media de
la edad gestacional en el momento del reclutamiento fue alrededor de 31
semanas Yy la proporcion de partos multiples fue similar en los dos grupos. El
Atosiban infundido a 6 ml/h (30 pg/min) no redujo el parto prematuro antes de las
28, las 32 o las 37 semanas. A las mujeres con tratamiento de mantenimiento, se
les dio el alta a su domicilio con una bomba de infusion subcutanea continua y
contacto diario con la enfermera. En el grupo de Atosiban, hubo un aumento de
las reacciones en el sitio de inyeccion. No hay pruebas suficientes de beneficio

para justificar esta intervencion. 34
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En la literatura se menciona que la progesterona debe ser usada para la
prevencion del parto pretérmino en pacientes con antecedente de esta misma
entidad (especialmente en menores de 34 semanas). Se debe iniciar de la
semana 16 a la 24 de gestacion y en caso de encontrar un ceérvix corto en el
segundo trimestre, se debe tener en cuenta que en caso de presentar un cérvix
mayor a 20 mm no reduce el riesgo de parto pretérmino .La funcién de esta
hormona es mantener la quiescencia uterina mediante la supresion de los
efectos proinflamatorios de los estrogenos. Se debe utilizar preferiblemente por
via vaginal en caso de encontrar un cérvix corto, 90 mg en gel o 100 a 200 mg
en supositorio hasta la semana 36. Estas dosis se han asociado con mayor
reduccion de parto pretérmino y morbimortalidad perinatal. La progesterona en
supositorio vaginal de 100 mg disminuye la incidencia de parto pretérmino a
13,8%, comparado con el placebo de 28,5%. El principal efecto adverso es el
flujo vaginal que ocurre entre 8 y 9% de los casos; no se han encontrado efectos

teratogénicos ni desenlaces fetales adversos.3®

En una revision realizada por Su L et al, sobre el papel de la progesterona para
el tratamiento de parto pretérmino establecido, en el incluyo ocho estudios con
563 pacientes, pero solamente siete estudios con 538 pacientes aportaron datos
para los andlisis. Indica que el uso de agentes progestacionales da lugar a una
reduccion de los partos prematuros con menos de 37 semanas de gestacion y a
un aumento del peso al nacer. La administracion de un agente progestacional
también puede reducir la frecuencia de las contracciones uterinas, prolongar el
embarazo y atenuar el acortamiento del cuello uterino. Sin embargo, el andlisis
se vio limitado por el numero relativamente pequefio de estudios disponibles. El
poder del metandlisis también fue limitado por las variaciones en los tipos, las

dosis y las vias de administracién de la progesterona.3®

Se menciona en algunos estudios que la Relaxina, una hormona producida por
los ovarios tendria un efecto beneficioso para retrasar el parto pretérmino en
pacientes con contracciones y modificaciones cervicales, sin embargo Bain E et

al, realiz6 una revisién de 3 ensayos aleatorios que incluyeron a 149 pacientes y
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No se encontraron pruebas convincentes de que la relaxina (administrada
mediante inyeccién intravenosa e intramuscular) pueda prevenir el parto
prematuro en las pacientes en trabajo de parto prematuro. Solamente uno de los
estudios que incluyd 30 mujeres (y tuvo alto riesgo de sesgo), informo el parto en
el transcurso de los siete dias de tratamiento, y encontré que las pacientes que
recibieron relaxina tuvieron menores probabilidades de tener un parto prematuro
en el transcurso de los siete dias de tratamiento y tuvieron mayores
probabilidades de tener un embarazo mas prolongado que las pacientes que no
recibieron relaxina. El riesgo de muerte de los recién nacidos no fue
significativamente diferente entre las pacientes que recibieron relaxina y las que
no. Ningun de los otros dos ensayos encontré diferencias claras en el parto
prematuro, y ningun ensayo informo resultados a mas largo plazo de los recién
nacidos. Por lo tanto, no hay pruebas suficientes a partir de esta revision para
recomendar la relaxina como una intervencién para prevenir el parto prematuro

en las pacientes en trabajo de parto prematuro.3’

d. Antibiéticos en caso de trabajo de parto prematuro: No se recomienda la
administracion  sistematica de antibioticos que hayan comenzado
prematuramente el trabajo de parto y que tengan membranas intactas. La
administracion de antibioticos se recomienda para las mujeres que presenten
ruptura prematura de membranas antes del término La Eritromicina se
recomienda como antibiotico profilactico preferente para mujeres con ruptura
prematura de membranas antes del término. La utilizacion de una combinacion
de amoxicilina y acido clavulanico («co amoxiclav») no se recomienda para las
mujeres con ruptura prematura de membranas antes del término. 3

e. Modalidad de Parto: El parto sistematico por ceséarea a efectos de mejorar los
resultados de salud del recién nacido prematuro no se recomienda,

independientemente de la presentacion (cefalico- nalgas)
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[I. OBJETIVOS

3.1. General:

3.1.1 Determinar los factores de riesgo asociados a la amenaza de parto
pretérmino, las intervenciones realizadas y resultados perinatales en el

hospital Regional de Escuintla

3.2. Especificos

3.2.1 Identificar los factores de riesgo y patologias asociados a la amenaza de

parto pre término

3.2.2. ldentificar el tratamiento farmacologico usado para el manejo del

de la amenaza de parto pretérmino

3.2.3. Determinar la condicién al egreso y la evolucién posterior al egreso de

pacientes tratados por amenaza de Parto pretérmino

3.2.4. Determinar el resultado perinatal de las pacientes que cursaron con

amenaza de Parto pretérmino
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V. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo y disefio del estudio:
Estudio Descriptivo longitudinal
4.2 Poblacion a estudio

Pacientes embarazadas ingresadas en los servicios de complicaciones

perinatales y alto riesgo obstétrico durante el afio 2015
4.3 Seleccion y tamafio de la muestra

Muestreo no probabilistico de conveniencia. La muestra se conformd por los

casos que cumplian con las caracteristicas requeridas para el estudio.
4.4 Unidad de analisis

Pacientes con embarazo mayor de 22 semanas y menor de 37 semanas

ingresadas en los servicios de CPN y ARO durante el afio 2015
4.5 Seleccion de los sujetos a estudio
4.5.1 Criterios de inclusion:

* Embarazo con edad gestacional de 22 a 36.6 semanas por FUR confiable y/o
USG con amenaza de parto pretérmino ingresada en los servicios de CPN y
ARO.

+ Pacientes que aceptan ingresar al estudio
4.5.2 Criterio de exclusion
» Trabajo de parto pretérmino inducido por otra condicién materna o fetal -

e Pacientes con parto pretérmino atendido en el Hospital de Escuintla sin
registro de ingreso previo por APP.

e Pacientes con Restriccion del crecimiento intrauterino.
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4.6.2 Procedimiento:

Se solicito autorizacion al departamento de ginecologia y Obstetricia del Hospital
de Escuintla para realizar el estudio y al obtener autorizacién; se elaboré el
protocolo de la investigacion durante el afio 2014 y a partir de enero de 2015 se
inicid con el proceso de recopilacion de datos, iniciando con la obtencion del
consentimiento informado de las pacientes con amenaza de parto pretérmino
ingresadas en los servicios de CPN y ARO para ser incluidas en el estudio. Se
Procedié a revisar expediente clinico y aplicar encuesta para recopilar
informacion sociodemografica e identificar factores de riesgo y patologias
relacionados a la APP. Al cumplir su estancia hospitalaria se revis6 nuevamente
el expediente clinico en el cual se determind el tratamiento administrado, la
evolucion de las pacientes y condicion clinica al Egreso. Se elabor¢ listado de
pacientes egresadas por APP resuelto que incluyé Datos generales, edad
gestacional, fecha probable de parto y registro de direccion de domicilio y
namero telefénico para el seguimiento posterior al egreso a través de llamadas
telefénicas. Finalmente se reviso el libro de nacimientos, expediente clinico de
la madre, del Recién nacido, libro de ingreso y egreso de neonatologia del
Hospital de Escuintla para determinar los resultados perinatales. La informacion
recopilada a través de la boletas de recoleccion de datos se proceso a través
de Excel 2013. La dificultad mas importante encontrada en el proceso de
recopilacion de datos fué el hecho de que algunas pacientes no contestaron las
llamadas telefonicas, lo que no permitio establecer la evolucion posterior al

egreso.
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4.6.5 Andlisis de datos

La muestra fue de tipo probabilistico de conveniencia y los datos recabados en

la boleta de recoleccion se procesé con Excel 2013.

4.8 Aspectos éticos de la investigacion

El estudio es de riesgo Categoria |, no presentando ningun tipo de riesgo para la
paciente ya que es un estudio observacional que no interviene en el diagnostico

y tratamiento de las pacientes.

La informacion recolectada y procesada fue recabada de manera anéonima y

confidencial.
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V. RESULTADOS

Tabla 1
Distribucién por edad de pacientes con APP. Hospital de Escuintla. 2015.
Edad (afios) Frecuencia Porcentaje
N. 149
Menos de 66 44%
18
18 -34 62 42%
35y mas 21 14%
TOTAL 149 100%

Tabla 2. Ocupacién de pacientes con APP. Hospital de Escuintla. 2015

Ocupacion  Frecuencia Porcentaje
N. 149

Oficios 119 80%

domésticos

Trabajo 8 5.3%

formal

Trabajo 18 12%

informal

Estudiante 4 2.6%

TOTAL 149 100%

27



Tabla 3 Escolaridad de Pacientes con APP. Hospital de Escuintla. 2015

Escolaridad

Ninguna
Primaria

Educacion media

Educacion Superior

Total

Gréfica 1. Estado civil de pacientes con APP. Hospital de Escuintla. 2015.

Frecuencia Porcentaje
N. 149
61 41%
69 46%
16 11%
3 2%
149 100%

31

Estado Civil
87

25
N B
Soltera Casada Unidén de separada Viuda
hecho
n=149

Tabla 4

indice de masa corporal de pacientes con APP. Hospital de Escuintla. 2015

IMC

<185
18.5-24.9
25-29.9
30y mas
total

Frecuencia Porcentaje
N: 149
4%
79 53%
51 34%
13 9%
149 100%
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Tabla 5

Factores de Riesgo presentes en pacientes con APP. Hospital de Escuintla.

2015
Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje
N=149
Parto pretérmino 33 22.3%
previo

Aborto previo 13 9%
Gestacion Multiple 12 8%
Polihidramnios 3 2%
Obesidad 13 9%
Bajo peso materno 6 4%
Gestorragia 2 1%
Habitos toxicos 9 6.0%
Miomatosis uterina 2 1.3%

Tabla 6. Patologias presentes en pacientes con APP. Hospital de Escuintla.

2015
Patologia Frecuencia Porcentaje
N=149
Anemia 107 71.8%
Infecciones del 86 57.7%
tracto urinario
Infecciones 45 30.2%
vaginales de
cualquier etiologia
RPMO 22 14.7%
Enfermedades 1 0.67%

crénicas
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Gréfica 2. Tocoliticos usados en pacientes con APP. Hospital de Escuintla. 2015

Tocolitico Usado

NINGUNO
ATOSIBAN
NIFEDIPINO
INDOMETACINA
SULFATO DE MAGNESIO
RITODRINA

n=149

107

Grafica 3. Distribucibn Segun medicamentos usados para Corticoterapia

prenatal. Hospital de Escuintla. 2015.

Corticoterapia Prenatal

B DEXAMETASONA
B BETAMETASONA
= OTRO

E NINGUNO

n=149
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Grafica 4. Distribucidn segun condicién al egreso de pacientes con APP. Hospital
de Escuintla 2015.

Condicion al egreso

%

B APP Resuelto

B Parto pretermino

n=149

Grafica 5. Distribucion segun via de parto. Hospital de Escuintla. 2015

Via de parto.

M Parto Vaginal M Parto por cesarea No se sabe

13%

n=149

Tabla 7. Edad gestacional al nacer. Hospital de Escuintla. 2015

Edad gestacional al Frecuencia Porcentaje
nacer N=149

(semanas)
22 a?27.6 1 0.67%
28a 31.6 2 1.3%
32 a 36.6 15 10.06%
37y mas 112 75.16%

No se sabe 19 13%
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Tabla 8. Distribucién de recién
Escuintla. 2015

Peso al nacer

2500 g y mas
Menos de 2500 g
No se sabe
Total

nacidos segun el peso al nacer

Frecuencia Porcentaje
N. 149
81 54%
49 33%
19 13%
149 100%

. Hospital de

Tabla 9. Complicaciones de RN prematuros. Hospital de Escuintla. 2015

Complicacion

Sindrome de Distress
Respiratorio
Riesgo de Sepsis
Hipoglicemia
Hemorragia Cerebral
Enterocolitis
Necrotizante

Muerte perinatal

Frecuencia Porcentaje
N=18
6 33.3%
5 27.7%
3 16.6%
3 16.6%
2 11.1%
2 11.1%
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El parto pretérmino es un problema de salud publica, de causa multifactorial y
cuyo abordaje sobrepasa el campo de accion de los sistemas de salud y que a
pesar de la implementacion de acciones encaminados a mejorar los resultados
perinatales, aln existe una brecha importante y representa un reto para los
paises en vias de desarrollo.3® Por esa razén se estableci6 en el Hospital de
Escuintla las causas mas frecuentes, el manejo hospitalario de las pacientes

con esta condicion y los resultados perinatales.

El grupo estudiado corresponde a 149 pacientes ingresadas por amenaza de
parto pretérmino espontaneo, excluyendo a las que tenian indicaciéon de
terminacion del embarazo por alguna condicion médica materna o fetal y las
pacientes con parto pretérmino atendido en el servicio de labor y parto del
Hospital de Escuintla pero sin registro de ingreso previo por amenaza de parto

pretérmino.

Los factores sociodemogréficos identificados con mayor frecuencia en el grupo
de pacientes con amenaza de parto pretérmino fueron; La edad menor de 18
afios con 44%, la ocupacion de oficios domésticos con 80% y estado civil de
union de hecho con 58%. En cuanto a la escolaridad; el 46% de pacientes
expresO haber completado la primaria y el 61% refiri6 no haber ingresado al
sistema educativo. El alto porcentaje de menores de 18 afos con APP,
corresponde con los resultados de un estudio realizado por Cortes Castell, et al
39 en el afio 2013, sobre edad materna como factor de riesgo de prematuridad en
Espafia; area mediterrdnea, en el que se determin6 un mayor riesgo de
prematuridad entre las madres adolescentes y madres mayores de 35 afios, sin
embargo en el presente estudio la edad mayor de 35 afios fue el grupo con
menor porcentaje. Los factores sociodemogréficos; segin la guia de evidencias
y recomendaciones CENETEC México 2017 no representan una causalidad

directa, pero en su conjunto pueden tener relacién con el parto pretérmino con
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un valor predictivo positivo del 17 al 34% “° sin embargo a pesar de que existen
sistemas de calificacion de riesgo no existen estudios que hayan establecido su
utilidad y validez.

Entre los factores de riesgo identificados; el parto prematuro anterior estuvo
presente en el 22.3% de pacientes ingresadas por APP, seguido por el
antecedente de aborto previo con 9%. El 8% de pacientes cursaba con
embarazo multiple, el 13% presentaba IMC mayor de 30 y el 6% refirio tener
algun habito toxico. El antecedente de parto pretérmino previo es una variable
predictiva sélida y segun la literatura por cada evento de parto pretérmino el
riesgo de recurrencia incrementa a.5 a 2 veces.*' Los resultados se asemejan
a lo descrito en un estudio realizado por Escobar-Padilla B, Gordillo-Lara LD,
Martinez-Puon HP.%? en el Instituto Mexicano de Seguro Social en 2015; sobre
factores de riesgo asociados a parto pretérmino en un hospital de segundo nivel
de atencion en el que establecieron que el parto pretérmino previo, el embarazo
gemelar, aborto previo y el tabaquismo fueron los factores con mayor

significacién estadistica

Las patologias identificadas con mayor frecuencia fueron: La anemia, las
infecciones del tracto urinario y las infecciones vaginales de cualquier etiologia;
Estos resultados son similares con los identificados por Flores-Escobar JN.*3 en
su estudio; Anemia en el tercer trimestre como factor de riesgo para parto
pretérmino. En un estudio realizado por Acosta-terriquez JE et al * en el que
encontré asociacion entre parto pretérmino, infeccion de vias urinarias y
hemoglobina (Hb) menor de 11 g/dL con razén de momios de 2.66 1C95%.
Erazo et al % realizo una revision sistematica de estudios de cohorte,
correspondientes al periodo 2000 al 2016 y concluye que las infecciones
vaginales son un factor de riesgo para la amenaza de parto prematuro y parto
prematuro. Carnero-Cabrera YX 46 determind que las infecciones del tracto
urinario y la anemia fueron factores de riesgo altamente significativo para parto
pretérmino en gestantes atendidas en el instituto Materno perinatal de Lima.

Peru durante el afio 2015.
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El 91% de pacientes uso tratamiento tocolitico, la mayoria tenia embarazo menor
de 34 semanas y se determiné que el 6% presentaba embarazo mayor de 34
semanas con antecedente de cesaria previa. EI 9% que no recibié Tocolisis
fueron pacientes con embarazo mayor de 36 semanas sin antecedente de
cesérea anterior. El tocolitico mas usado fue la Ritodrina como tratamiento
inicial seguido por el sulfato de magnesio y la Indometacina. La OMS
recomienda usar el Nifedipino como tratamiento de eleccion por su efectividad y
bajo costo y sulfato de magnesio en embarazo menor de 32 semanas como
medida de proteccién contra la pardlisis cerebral en lactantes y nifios.*"4®
Napoles-Méndez CD “° concluye que los tocoliticos siguen teniendo utilidad en
el tratamiento del parto pretérmino, pero solo en un grupo seleccionado de
pacientes y resulta esencial la seleccion correcta de la droga por medio de un

juicio clinico adecuado en cada caso.

El 82% de pacientes recibid Corticoterapia con ciclo Unico de Dexametasona
que fué el medicamento aplicado en la totalidad de pacientes ya que era el Unico
medicamento disponible para ese fin. El 18% de pacientes no recibi6
Corticoterapia y se determind que la mayoria cursaba con embarazo menor de
28 semanas, lo que no corresponde con las recomendaciones de la OMS de
iniciar la Corticoterapia a partir de las 24 semanas de gestacion *°. Roberts D. et
al %1, en una revision de 30 ensayos del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto
determino determin6é que un Unico ciclo de esteroides ayuda a desarrollar los
pulmones del feto y reduce complicaciones como los problemas respiratorios y la
aplicacion de la Corticoterapia antes de las 26 semanas de embarazo no

mejoraron los resultados.

La mayoria de pacientes fue egresada del hospital de Escuintla con la amenaza
de parto pretérmino resuelto y el 12% progreso a parto pretérmino a pesar del
tratamiento tocolitico; Las condiciones presentes con mayor frecuencia en este
grupo fueron: EI embarazo multiple y la RPMO, cabe sefialar que no se
tomaron en cuenta las pacientes con presencia de ruptura prematura de

membranas Ovulares que tenian indicacién de terminacion del embarazo por
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corioamnionitis o alteracion del bienestar fetal. Estos resultados corresponden
con lo descrito en un estudio realizado en Chile. Afio 216, por Mendoza Tascon
et al 5> Sobre epidemiologia de la prematuridad, sus determinantes y prevencion
del parto pretérmino en el que sefalan que la RPMO en embarazo simple es
responsable de 8.5 a 51.2% y el embarazo multiple aumenta el riesgo de parto
pretérmino casi 10 veces comparado con embarazos simples. 53. Fernandez-

Niklitschek C %3 indica que la prematurez afecta alrededor 50% de los
embarazos gemelares. Retureta Milan et al % en su estudio sobre
caracterizacion del parto prematuro en Ciego de Avila. Cuba. 2014 identificé que
la RPMO estuvo presente en 26.7%; dicho porcentaje es menor a lo identificado

en el presente estudio.

En cuanto a los resultados perinatales se determind que el 48% de pacientes
resolvié el embarazo por parto vaginal y el 39% por cesarea; Se desconoce la
via de parto del 13% de pacientes ya que no se encontré registro de la atencion
del parto en el Hospital de Escuintla. La tasa de cesarea es alta en relacion a la
tasa ideal recomendada por la OMS que oscila entre el 10 y 15 %.%° El 75% de
recién nacidos tenian edad gestacional al nacer mayor de 37 semanas y 12.1%
menor de 37 semanas; Este Ultimo grupo representa un porcentaje mayor a la
media nacional para nacimiento prematuros que es del 7.7 %. En cuanto al peso
al nacer la mayoria de recién nacidos presenté peso mayor a 2500 gramos y el
33% tuvo bajo peso al nacer. El mayor porcentaje de recién nacidos prematuros
tenian edad gestacional entre 32 y 36 semanas y solo un pequefio numero;
nacié antes de las 32 semanas. Lo que corresponde con lo descrito por
Stecher-M. et al ®¢ en su estudio clinico retrospectivo de causas y consecuencias
de la prematurez tardia que el que indica que el mayor porcentaje de recién

nacidos prematuros ocurre entre la semana 32 y 36.

La complicacion mas frecuente en el grupo de recién nacidos prematuros fue el
sindrome de Distress respiratorio secundario a EMH. Lo que corresponde con lo
descrito por Couto-NUfiez D. et al " consideran que la causa principal de

mortalidad neonatal temprana en los neonatos prematuros sigue siendo el
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sindrome de dificultad respiratoria como consecuencia de la inmadurez y la
insuficiencia de surfactante. El 27.7 % fue ingresado al servicio de neonatologia
por riesgo de sepsis y en este grupo se determind que la RPMO era el factor
comun. El 11% de prematuros fallecié durante la primera semana de vida por
hemorragia Intraventricular y sindrome de Distress respiratorio. Este porcentaje
de mortalidad secundario a la prematurez estéa por debajo de lo estimado por la
OMS para Guatemala que es de 12.6%, del total de nacimientos. %8

Se desconoce la evolucion posterior al egreso del 13% de pacientes ingresadas
y tratadas por APP, ya que no fue posible el seguimiento y no aparecio

registrado el parto en el libro de nacimientos del hospital de Escuintla.
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VI. | CONCLUSIONES.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

La edad menor de 18 afios y la nula escolaridad fueron factores
sociodemogréficos predominantes en las pacientes con APP y los
factores de riesgos y patologias identificados con mayor frecuencia
fueron: La anemia, las infecciones de las vias urinarias y vaginales de
etiologia diversa y el parto prematuro previo.

La Ritodrina fue el tocolitico usado con mayor frecuencia y la
Dexametasona fue el medicamento usado en la totalidad de pacientes
que recibié Corticoterapia prenatal.

Un alto porcentaje de pacientes tratadas resolvié la APP y fue dado de
altay el 12% progreso a parto pretérmino.

Los resultados perinatales fueron: Nacidos prematuros: 12%, y de
estos, la complicacibn mas frecuente fue el sindrome de distrés

respiratorio por EMH y la mortalidad fue el 11.1%

VI.II RECOMENDACIONES:

6.2.1. Profundizar en investigaciones que demuestren la relacién de los

factores de riesgos de parto prematuro en el hospital de escuintla y
con ello proponer una escala predictiva de riesgo de parto
pretérmino a la direccion de area de salud de Escuintla para la

deteccién, referencia y tratamiento oportuno de las pacientes.

6.2.2. Implementar las recomendaciones de la OMS para paises en vias

de desarrollo para mejorar los resultados del parto pretérmino.
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VIIl. ANEXOS
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