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RESUMEN

Introduccién: En Guatemala, las cifras de parto prematuro se mantienen alrededor de
12% en los Ultimos afios. En el Hospital Roosevelt, en el 2016 se registraron 267 ingresos
de pacientes con diagnéstico de amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino.
Objetivo: Identificar la frecuencia de las infecciones genitourinarias y la incompetencia
cervical en las pacientes con amenaza de parto pretérmino. Metodologia: Estudio
descriptivo transversal en Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt del 1 de enero
al 30 de octubre del 2017. Como sujetos de estudio se utilizd6 una muestra de 66 mujeres
con embarazo de 22 a 36 semanas 6/7 que consultaron con actividad uterina y con
dilatacion cervical menor o igual a 3cm y que cumplieron criterios de ingreso. Se les
realizé urocultivo, se observo el flujo vaginal al microscopio, se midié el pH, se realiz6 test
de Whiff y si ameritaban se les realiz6 cultivo de secrecion vaginal. Se estudié a las
pacientes ingresadas y a las pacientes con incompetencia cervical se les realiz6 cerclaje.
Resultados: La causa mas comun que lleva al inicio de la actividad uterina en pacientes
con embarazos de 22 semanas a 36 semanas 6/7 de gestacion que consultan a
emergencia fue la infeccidon del tracto urinario (71.2%), seguido de vaginosis bacteriana
(19.7%). Solo en el 1.5% de las pacientes se observo insuficiencia cervical como causa
de amenaza de parto pretérmino. La mayoria de las pacientes se encontraban en el
periodo comprendido entre la 28 0/7 a 36 6/7 semana de edad gestacional (87.9%). El
agente etioldgico mas frecuente en pacientes con infeccién del tracto urinario fue
Escherichia coli, presente en el 76.6% de los casos de ITU. Conclusiones: La mayoria
de las pacientes que consulta con amenaza de parto pretérmino se encuentra por arriba
de las 32 semanas de gestacion; las infecciones del tracto urinario estuvieron presentes
en la mayoria de las pacientes y las infecciones del tracto genital en una tercera parte de
las pacientes; la incompetencia cervical es extremadamente rara como causa de esta

condicion.

Palabras clave: amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, infecciones

genitourinarias, incompetencia cervical.



l. INTRODUCCION

La amenaza de parto pretérmino es un sindrome iniciado por multiples mecanismos. En
muchos casos, el mecanismo preciso no puede ser establecido. Los factores asociados a

parto pretérmino son los mismos que anteceden a la amenaza de parto pretérmino (1).

Definir los factores de riesgo para la prediccion del parto prematuro es un objetivo
razonable por varias razones: En primer lugar, la identificacion de un riesgo permite el
inicio del tratamiento especifico del riesgo. En segundo lugar, los factores de riesgo
podrian definir una poblacién util para el estudio de intervenciones especificas. Por ultimo,
la identificacion de los factores de riesgo podria aportar contribuciones importantes que

contribuyan a los mecanismos que conducen al parto prematuro (2).

Hay muchas caracteristicas maternas o fetales que se han asociado con parto prematuro,
incluidas las caracteristicas demograficas maternas, el estado nutricional materno, la
historia de los embarazos previos, caracteristicas del embarazo actual, las caracteristicas
psicolégicas maternas, sus comportamientos adversos, la infeccion, contracciones
uterinas y longitud cervical, y algunos marcadores biol6gicos o genéticos. Por esta razon,
este trabajo se centra en identificar las patologias que se han descrito como principales
factores de riesgo para desarrollar una amenaza de parto pretérmino, ya que segun
informacién publicada por la OMS 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. Segun datos se encuentra que en 2005
se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que representa el 9,6% de todos los
nacimientos a nivel mundial. Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se
concentraron en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido
México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe, 0,9
millones. Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y América del
Norte (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente), y las mas bajas en
Europa (6,2%) (1,3,4).



En Guatemala, las cifras de parto prematuro se mantienen alrededor de 12% en los
ultimos afos (5). En el Hospital Roosevelt, en el afio 2016 se registraron 267 ingresos de

pacientes con diagnostico de amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de las causas mas comunes que
llevan al inicio de la actividad uterina en pacientes con embarazos de 22 semanas a 36
semanas 6/7 de gestacion que consultan a emergencia.

El estudio fue de tipo descriptivo transversal y se realiz6 en el departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt del 1 de enero al 30 de octubre del 2017.
Como sujetos de estudio se utiliz6 una muestra de 66 mujeres con embarazo de 22 a 36
semanas 6/7 que consultaron con actividad uterina y dilatacion cervical menor o igual a

3cm y que cumplieron criterios de ingreso.

La causa mas comun que llevé al inicio de la actividad uterina en pacientes con
embarazos de 22 semanas a 36 semanas 6/7 de gestacién que consultaron a emergencia
fue la infeccién del tracto urinario (71.2%), seguido de vaginosis bacteriana (19.7%). Solo
en el 1.5% de las pacientes se observo insuficiencia cervical como causa de amenaza de
parto pretérmino. La mayoria de las pacientes se encontraban en el periodo comprendido
entre la 28 0/7 a 36 6/7 semana de edad gestacional (87.9%). El agente etiolégico mas
frecuente en pacientes con infeccién del tracto urinario fue Escherichia coli, presente en el
76.6% de los casos de ITU.



Il ANTECEDENTES

2.1. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Los partos pretérmino son aquellos que ocurren cuando la paciente tiene menos de 37
semanas de gestacién. La amenaza de parto pretérmino es cuando se evidencian
contracciones uterinas por medio de palpacién, una registrada en 10 minutos, asociadas a

una dilatacién cervical menor o igual a 3cm y un borramiento menor del 50% (6).

Su incidencia varia, siendo en Estados Unidos de 12-13% y de 5-9% en otros paises
desarrollados (6). En Latinoamérica, esta patologia ha sido ampliamente estudiada, con

una incidencia global de 9% (7).

Los partos pretérmino son responsables del 75% de las muertes perinatales y de mas de
la mitad de la morbilidad a largo plazo. Aungque la mayoria de los nifios sobreviven, se
encuentran en un gran riesgo de desarrollar impedimentos de neurodesarrollo y

complicaciones respiratorias e intestinales (8).

2.1.1. Factores de riesgo asociados

Se sabe ahora que el trabajo de parto pretérmino es un sindrome iniciado por multiples
mecanismos, incluyendo infeccién o inflamacion, isquemia uteroplacentaria o0 hemorragia,

sobre distension uterina, estrés y otros procesos mediados inmunoldgicamente (9).

Hay muchas caracteristicas maternas y fetales que se han asociado con el parto
pretérmino, incluyendo las caracteristicas maternas demograficas, estado nutricional,
historia de los embarazos previos, caracteristicas del embarazo actual, factores
psicolégicos, infeccidn, contracciones uterinas, longitud cervical, bioldgicos y genéticos.
En la mayoria de los casos la etiologia del parto pretérmino es desconocida y suele ser
multifactorial (3,10).



2.1.1.1. Espontaneos

¢ Infecciones genitourinarias

e Ruptura prematura de membranas ovulares
e Contracciones idiopaticas

e Embarazo multiple

e Incompetencia cervical

e Hemorragia anteparto

o Estrés

e Malnutricion (4).

2.1.1.2. Adquiridos

¢ Hipertension
e Diabetes

e Restriccion del crecimiento intrauterino (4).

2.2.  INFECCION DEL TRACTO URINARIO

La infeccion del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la existencia de
microorganismos patdgenos en el tracto urinario con o sin presencia de sintomas. EL
origen bacteriano de la infeccion de las vias urinarias es el mas frecuente, presentandose
en un 80 a 90%. La cantidad de gérmenes en las vias urinarias debe ser de al menos
1075 unidades formadoras de colonias/ ml de orina, aunque pueden existir mujeres
asintomaticas con conteo de UFC menor de ese nivel y que presentan ITU. La ITU es un
problema de salud que afecta a millones de personas cada afio. Es la segunda causa de
infeccién mas frecuente en los humanos y es sélo superada por las infecciones del tracto
respiratorio. Mas de la mitad de las mujeres presenta al menos una ITU durante toda su

vida, y su presentacion es mas comun durante el embarazo (7,11).



2.2.1. Clasificacion de las infecciones del tracto urinario

e Baja: colonizacion bacteriana a nivel de uretra y vejiga que normalmente se asocia a
la presencia de sintomas y signos urinarios como urgencia, disuria, polaquiuria,
turbidez y olor fétido en la orina. Incluye a la cistitis y uretritis.

e Alta: presencia de sintomas y signos de ITU baja, asociada a colonizacion bacteriana
a nivel ureteral y del parénquima renal, con signos y sintomas sistémicos como
escalofrios, fiebre, dolor lumbar, nduseas y vomitos. En este grupo se encuentra la

pielonefritis (11).

Se puede también clasificar como:

e No complicada: Es la que ocurre en pacientes que tienen un tracto urinario normal,
sin alteraciones funcionales o anatomicas, sin una historia reciente de
instrumentacién, como sondaje o0 uretrocistoscopia, y cuyos sintomas estan
confinados a la uretra y vejiga. Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres
jovenes con una vida sexual activa.

e Complicada: Ocurre debido a factores anatomicos, funcionales o farmacolégicos que
predisponen al paciente a una infeccion persistente o recurrente o a fracaso del
tratamiento. Su espectro comprende desde una cistitis complicada hasta una
urosepsis con choque séptico.

e Bacteriuria asintomatica: Cuando la paciente tiene una bacteriuria significativa (=
10”5 UFC/mL de orina) sin presentar sintomas.

e Recurrente: Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un periodo de
un afo.

e Nosocomial: Aparicion de infeccion urinaria a partir de las 48 horas de la
hospitalizacion de un paciente sin evidencia de infeccion, asociada a algun

procedimiento invasivo, en especial, colocacion de un catéter urinario (11).
2.2.2. Epidemiologia
Globalmente, se dan al menos 150 millones de infecciones del tracto urinario por afo. Las

mujeres jévenes son las mas comunmente afectadas, con una frecuencia estimada de 0.5

a 0.7 infecciones por afio (7).



Las ITU pueden llegar a afectar al 5-10% de todos los embarazos. En la gestacion, las

presentaciones mas frecuentes de ITU son:

e Bacteriuria asintomatica: 2-11%
e Cistitis: 1.5%
¢ Pielonefritis aguda: 1-2% (7).

Es importante tomar en cuenta que el 20-40% de las bacteriurias asintomaticas no
tratadas evolucionan a pielonefritis aguda. El 60-70% de los casos de pielonefritis son
precedidos de bacteriuria asintomatica. La correcta erradicacion de la bacteriuria

asintomatica durante el embarazo reduce en un 80% la evolucion a pielonefritis (5,12—-14).

2.2.3. Etiologia

En més del 95% de los casos, un Unico microorganismo es el responsable de la ITU. El
agente etiolégico mas frecuente de ITU en ambos sexos es la Escherichia coli,
responsable del 75% a 80% de casos; el 20% a 25% restante incluye microorganismos
como: Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella sp.,

Streptococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa (12).

En el caso de la ITU complicada y nosocomial, la E. coli sigue siendo el principal agente
causante, pero la presencia de Klebsiella spp, Citrobacter y Pseudomonas aeruginosa y
de gérmenes grampositivos como Staphylococcus epidermidis meticilinorresistente y

Enterococcus sp. estd aumentada (12).

En general los gérmenes causantes de infecciones del tracto urinario durante la gestacion

son los mismos que fuera del embarazo:

Bacilos gramnegativos: En la mayor parte de los casos: Escherichia coli (85%). Otros
bacilos gram negativos como Klebsiella spp, Proteus mirabilis, Enterobacter spp, Serratia
spp y Pseudomonas spp son mas frecuentes en las ITU complicadas y en pacientes

hospitalizadas. Cocos grampositivos: Streptococcus agalactiae (11,15).



2.2.4. Criterios diagnosticos

2.2.4.1. Bacteriuria sintomatica

Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas:

e Fiebre (> 38°C), tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor suprapubico y cultivo de orina
con = 1075 UFC/mL con no mas de dos especies de organismos.

e Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor suprapubico, mas cualquiera de los siguientes:

¢ Nitratos o leucocito-estearasa positivo, piuria > 10 leucocitos/mL., visualizacion de
microorganismos en la tincién de Gram, dos urocultivos con > 103 UFC/mL del mismo
germen.

e Urocultivo con 2 105 UFC/mL de orina de un solo patdégeno en paciente tratado con

terapia antimicrobiana apropiada (16).

2.2.4.2. Bacteriuria asintomatica

Paciente asintomético (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria y dolor
suprapubico), al que se le detecta una concentracion bacteriana = 105 UFC/mL con no

mas de una o dos especies de microorganismos (17-19).

2.2.4.3. Infeccidn de otras regiones del tracto urinario

Fiebre (> 38°C), dolor o hipersensibilidad local (pufio percusion lumbar, masaje
prostatico), aislamiento por cultivo o visualizacién por tincion Gram de microorganismos a
partir de biopsias o aspirados, a excepcién de la orina, de los tejidos u érganos del tracto

urinario con sospecha de estar afectados (17-19).

2.2.5 Métodos diagndsticos

El estudio del sedimento urinario a partir de una muestra de orina obtenida del chorro

medio de la miccion, es de gran utilidad ya que en él es posible hallar leucocitos, asi como

hematies, que suelen observarse hasta en 40 a 60% de los pacientes con ITU. La tincion



de Gram en muestras de chorro medio puede ser usada para detectar bacteriuria. Es una
prueba semicuantitativa en la cual la deteccidon de un organismo por campo usando aceite
de inmersion tiene una correlacion aproximada con 100,000 UFC/mL en el cultivo. La
presencia de bacterias visibles en el examen microscépico de orina es menos sensible
(40 a 70%) pero muy especifica (85% a 95%). La presencia de piuria en el analisis
urinario tiene una sensibilidad elevada (95%) y una especificidad relativamente alta (71%)
para ITU (20).

El andlisis usando tiras es util para medir la esterasa leucocitaria y/o los nitritos a partir de
una muestra de orina, estas pruebas refuerzan el diagnéstico clinico de ITU. Las tiras de
esterasa leucocitaria presenta una especificidad de 59% a 96% y una sensibilidad de 68 a
98% para detectar uro patdégenos en una concentracion equivalente a = 105 UFC/mL en
orina (21).

Las tiras que miden los nitritos pueden ser negativas si el microorganismo causante de la
ITU no reduce el nitrato, como los Enterococcus sp, S. saprophyticus, Acinetobacter. Por
tanto, la sensibilidad de la prueba de nitritos por tiras tiene una sensibilidad de 19% a
45%, pero una especificidad de 95% a 98% (12,15).

Es importante mencionar que no son validos para el diagnéstico ni el estudio microscopico
de la orina ni las tiras reactivas (esterasa leucocitaria, nitritos etc...), pues la mayoria

cursan sin leucocituria (12).

El diagnostico se establece mediante un urocultivo que demostrara la presencia de >
100.000 unidades formadoras de colonias (UFC) por mi (bacteriuria significativa) de un
anico germen uro patdégeno (en general, Escherichia coli) en una paciente sin clinica
urinaria. En caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ml o cultivos polimicrobianos,
debe repetirse el cultivo extremando las precauciones de la toma de la muestra y envio al
laboratorio. La presencia de mas de una especie de bacterias, asi como la presencia de
bacterias que normalmente no causan bacteriuria asintomatica, como corinebacterias

(difteroides) o lactobacilos, en general, indica contaminacion (12,22).

Para el urocultivo se usardn también medios que permitan detectar el Streptococcus

agalactie pues ante su presencia en orina durante el embarazo estd indicada la



realizacion de profilaxis antibiética intraparto para evitar la enfermedad neonatal por dicho

microorganismo (12,22).

2.2.6 Algoritmo diagndstico —terapéutico
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Figura 1. Algoritmo para la deteccién de la infeccién del tracto urinario durante el
embarazo. Este algoritmo debe aplicarse a partir de la primera visita prenatal. Cuando el
tratamiento de la ITU, diagnosticada con un primer cultivo, no es curada, se procede a
indicar un antibidtico segun perfil de resistencia; del otro lado cuando el resultado es
adecuado se deben practicar cultivos mensuales hasta el parto.

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia, 2015 (11)

2.2.7 Tratamiento

Tanto en las cistitis como en las pielonefritis, el tratamiento empirico debe iniciarse
inmediatamente, antes de disponer incluso del resultado del urocultivo y antibiograma
para evitar la extension de la infeccion. Se debe valorar el riesgo del farmaco para el feto

y la tasa de resistencia del antibidtico de cada centro hospitalario. Se pueden utilizar sin



riesgo los antibiéticos de la categoria B (penicilinas, inhibidores de las betalactamasas
como amoxicilina-4cido clavulanico, cefalosporinas, aztreonam, nitrofurantoina y
fosfomicina-trometamol). En los cuadros de cistitis y en las bacteriurias asintomaticas, la
duracion del tratamiento puede hacerse en pautas cortas siempre que se realicen
controles posteriores (23). Una pauta de 7-10 dias erradica la bacteriuria en el 70-80% de

las pacientes. Los resultados con pautas de tres o cinco dias son similares (15).

Antibiotico Categoria | Antibiotico Categoria
de riesgo de riesgo de
de la FDA la FDA

Amoxicilina B Trimetoprim/ sulfametoxazol C

Cefalosporinas B Ciprofloxacina C

Piperacilina/ tazobactam B Levofloxacina C

Daptomicina B Imipenem/ cilastatina C

Azitromicina B Linezolid C

Eritromicina B Claritromicina C

Meropenem B Espiramicina C

Clindamicina B Gentamicina C

Nitrofurantoina B Amikacina C,D

Vancomicina iv B Tobramicina D

Metrondazol iv B Netilmicina D

Trimetropim C Tetraciclinas D

Cuadro 1. Tratamiento recomendado segln categorias de riesgo de la FDA. En este
cuadro se describen las categorias de riesgo de FDA para cada antibiético durante el
embarazo. A: Estudios adecuados y controlados disponibles en humanos sin efectos
adversos oservados en embarazos humanos. B: No se observan efectos adversos en
estudios adecuados y controlados en humanos con efectos adversos en embarazos
animales O no efectos adversos en embarazos animales sin estudios adecuados y
controlados disponibles en embarazos humanos. C: Falta de estudios en humanos con
efectos adversos demostrados en estudios realizados en animales O no hay datos
disponibles en humanos ni en animales. D: Efectos adversos demostrados en humanos,
el beneficio del uso de la droga puede ser aceptable en comparacion con el riesgo.
Fuente: Steer, 2005 (16)

Independientemente de la pauta terapéutica utilizada, la bacteriuria recurre en el 20-30%

de los casos, por eso se aconseja hacer un urocultivo 1-2 semanas después de finalizar el
tratamiento (12,24).
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2.3 INFECCION POR NEISSERIA GONORRHOEAE

Es un diplococo gram negativo, intracelular que se transmite sexualmente. Esta bacteria
causa infeccion del tracto genital que puede diseminarse a otros érganos. La cervicitis por
N. gonorrhoeae se relaciona fuertemente con el parto pretérmino. Los factores de riesgo
para una infeccion gonocéccica incluye una historia de mudltiples parejas sexuales,
enfermedades de transmision sexual o el uso de drogas ilicitas. Las mujeres con cervicitis
gonocdccica pueden quejarse de flujo vaginal, de manchado hemorragico o de disuria
(16).

El examen fisico revela un flujo cervical mucopurulento y un cérvix hiperémico. El gold
standard para el diagnéstico es el cultivo del sitio afectado. Estudios epidemioldgicos
recientes han demostrado que el tratamiento de la cervicitis gonocdéccica se asocia a una
menor incidencia de partos pretérmino. Debido a que la coinfeccion con Chlamydia es

comun, el tratamiento incluye (9):

Neisseria Ceftriaxona, 125 mg IM en una Referir a parejas sexuales para
gonorrhoeae dosis Unica evaluacion y tratamiento
Cefixime, 400mg VO como dosis
anica
mas

Eritromicina base, 500mg VO tres
veces al dia por siete dias
o]
Amoxicilina, 500mg VO tres veces
al dia por siete dias
o]
Azitromicina, 1g VO en dosis Unica
Cuadro 2. Tratamiento de Neisseria gonorrhoeae. En este cuadro se muestra

primeramente el tratamiento antibidtico de eleccion y sus alternativas, amoxicilina o
azitromicina.
Fuente: Cram, 2002 (9)

2.4 VAGINOSIS BACTERIANA

Estudios recientes han demostrado que la vaginosis bacteriana, un sobrecrecimiento no
inflamatorio de especias anaerébicas (incluyendo Bacteroides, Peptostreptococcus y
Gardnerella vaginalis entre otras) esta relacionada con en el parto pretérmino en

pacientes de alto riesgo. Aproximadamente un 40% de las mujeres embarazadas puede
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tener vaginosis bacteriana. Las pacientes son usualmente asintométicas, pero pueden

referir un flujo vaginal con mal olor y sin prurito. Al examen fisico se evidencia un flujo

homogéneo, fino y con mal olor. El diagnéstico se hace al tener 3 de los siguientes 4

criterios:

e Un flujo color gris, fino, homogéneo con mal olor que se adhiere a las paredes
vaginales

¢ Un pH vaginal mayor a 4.5

¢ Una prueba de Whiff positivo

e Presencia de células guia a la evaluacion microscopica (9)

Vaginosis Primer trimestre: Tratamiento de rutina para parejas
bacteriana Clindamicina, 300mg VO dos sexuales no esta recomendado
veces al dia por siete dias
Después del primer trimestre:
Metronidazol, 250mg VO tres
veces al dia por siete dias
0
Clindamicina, 300mg VO dos
veces al dia por siete dias
0
Metronidazol, 250mg VO tres
veces al dia por siete dias
mas
Eritromicina base, 333mg VO
tres veces al dia por 14 dias
Cuadro 3. Tratamiento de la vaginosis bacteriana. En vaginosis bacteriana el

tratamiento varia segun el trimestre del embarazo debido al potencial teratogénico de la
mayoria de los antibiéticos.
Fuente: Cram, 2002 (9)

2.5 INFECCION POR TRICHOMONAS VAGINALIS

Es una infeccion comin causada por el protozoo Trichomonas vaginalis. Aunque dicha
infeccién puede estar asociada con el parto pretérmino, su tratamiento no disminuye el
riesgo. Un tercio de las pacientes son asintomaticas. Su presentacién clinica es un flujo
vaginal homogéneo, color amarillento con un pH alcalino. Un cérvix inflamado con el signo
de frambuesa podria apreciarse. Se confirma el diagnéstico al observar bajo el

microscopio organismos flagelados moéviles y numerosos leucocitos (9).
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El tratamiento consiste en:

Trichomonas Después del primer trimestre: Se debe dar tratamiento a
vaginalis Metronidazol, 2g VO parejas sexuales
0

Metronidazol, 500mg VO dos veces
al dia por siete dias
Cuadro 4. Tratamiento de Trichomonas vaginalis. En infeccion por tricomonas la dosis

del tratamiento varia segun el trimestre del embarazo y deben tratarse todas las parejas
sexuales.
Fuente: Cram, 2002 (9)

2.6 INFECCION POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Es wuna bacteria intracelular obligada, se considera el microorganismo mas
frecuentemente aislado de transmision sexual. Su prevalencia es de 5 a 26%. Existe
evidencia no concluyente acerca de su asociacion con parto pretérmino. Las pacientes
son frecuentemente asintomaticas, pero pueden presentarse con un flujo vaginal
mucopurulento o con cervicitis. El diagnostico se hace por medio de cultivo o prueba de
DNA. Dentro del tratamiento existe (9):

Chlamidia Eritromicina base, 500mg VO Referir a parejas sexuales para
trachomatis cuatro veces al dia por siete dias evaluacion y tratamiento
o]

Amoxicilina 500mg VO tres veces
al dia por siete dias
0
Azitromicina, 1g VO en dosis Unica
Cuadro 5. Tratamiento de la Chlamidia trachomatis. Las opciones terapéuticas son

macrélidos o amoxicilina. Las parejas sexuales se trataran segln sea necesario.
Fuente: Cram, 2002 (9)

2.7 INCOMPETENCIA CERVICAL

El término incompetencia cervical o insuficiencia cervical se utiliza para describir la
dilatacion cervical que surge sin presencia de dolor, la cual conduce a o pérdidas
recurrentes del primer o segundo trimestre de gestacidon en ausencia de otras etiologias

en una gestacién por lo demas normal. Se cree que la debilidad estructural del tejido
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cervical es la causa y que esta debilidad se puede corregir por medio de una reparacion
quirargica (25).

Actualmente el diagnostico se puede hacer en mujeres con o sin historia de pérdida
gestacional. La incompetencia cervical se define como longitud cervical por ultrasonido
transvaginal <25mm3 antes de las 24 semanas en mujeres con pérdidas gestacionales
anteriores o con historia de partos pretérmino de las 14 a las 36 semanas 0 por cambios
cervicales detectados al examen fisico antes de las 24 semanas de edad gestacional
(25,26).

2.7.1 Factores de Riesgo
2.7.1.1 Causas adquiridas:

Parto pretérmino previo

e Pérdida del segundo trimestre previa

e Aborto inducido previo

e Procedimientos quirirgicos en el cérvix previos (escision electroquirtrgica en asa,
conizacion en frio, conizacién con laser)

e Laceracion cervical previa

¢ Historia de dilatacion y evacuacion, de dilatacién y curetaje, de histeroscopia y otros

procedimientos que requieren dilatacion cervical (25).

2.7.1.2 Causas congeénitas

e Exposicion in Gtero a dietilestilbestrol
e Desordenes de la colagena

e Anomalias mullerianas (25).

2.7.2 Prevencién

Hacen falta estudios en cuanto a este tema, pero la prevencion del trauma al cérvix es de
lo mas importante. La vacuna contra HPV es importante porque prevé la displasia cervical
y la necesidad subsecuente de cirugia cervical. Se debe considerar el aborto inducido
médicamente por encima del aborto inducido quirGrgicamente.Se debe madurar el cérvix

antes de cualquier procedimiento cervical como en el caso de un aborto inducido
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quirargicamente, dilatacion y curetaje, dilatacion y evacuacion, histeroscopia, etc.Evitar

las laceraciones cervicales y si éstas ocurren, repararlas apropiadamente (25).

2.7.3 Diagnostico

Criterios para el diagndstico de insuficiencia cervical:

Una longitud cervical por medio de ultrasonido transvaginal menor a 25mm antes de
las 24 semanas en gestaciones simples con historia de uno o mas partos pretérmino-
espontaneos de las 14 a las 36 semanas.

Un cérvix dilatado por medio del examen fisico manual o que sea observado por
medio de especuloscopia de las 16 a las 23 semanas.

Historia de dilatacion cervical indolora, que llevé a pérdidas recurrentes del segundo
trimestre en ausencia de otras causas

El diagnéstico moderno de incompetencia cervical se basa en la longitud cervical por
medio de ultrasonido transvaginal (25).

2.7.4 Tratamiento

El cerclaje se introdujo por primera vez a mediados de 1950, por el Dr. Shirodkar y el Dr.

McDonald para el tratamiento de incompetencia cervical. Es muy importante obtener una

historia clinica detallada en mujeres con factores de riesgo para incompetencia cervical y

descartar otras causas de parto pretérmino (26).

Las 3 indicaciones para realizar cerclaje son las siguientes:

Cerclaje indicado por historia: se realiza entre las 12 y 14 semanas en pacientes con
historia de 2 0 mas pérdidas espontaneas durante el segundo trimestre de gestacion,
entre las 16 y las 28 semanas; 0 3 0 mas partos pretérminos antes de las 34 semanas
y/o pérdidas en el segundo trimestre entre las 14 y las 24 semanas.

Cerclaje indicado por ultrasonido: se define como un cerclaje colocado en un cérvix
corto (menor de 25mm) antes de las 24 semanas de gestacién en embarazos simples
con historia de parto pretérmino entre las 16 y las 34 semanas.

Cerclaje indicado por examen fisico: se refiere al cerclaje realizado durante el

embarazo al notar dilatacién cervical al examen manual o a la especuloscopia, sin
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importar la longitud cervical, la historia obstétrica o los factores de riesgo para parto
pretérmino (26).
2.7.4.1 Cerclaje con la técnica de McDonald

Se tracciona el cérvix y se pasan 4 puntos con una sutura de poliéster a las 12, a las 3, a

las 6 y a las 9 anudando después de la sutura:

¢ No requiere disecar la mucosa vaginal

e Eslatécnica més utilizada

e Sino se dispone de cinta de Mersilene, se puede usar Vicryl, Prolene, Nylon o seda
(27).

FIGURE 4. McDonald cerclage (Reprinted /)

Figura 2. Cerclaje con la técnica de McDonald, Wood SL, Owen J. Consiste en colocar
a la paciente en posicion de litotomia dorsal, pudiéndose ocupar anestesia regional,
general, asi como también con infiltracion paracervical o con bloqueo pudendo.
Desinfeccién quirdrgica perineal y vaginal, luego se toma el labio anterior y posterior del
cuello con pinzas Pfoester, ubicando el nivel del receso de la vejiga con una traccion
suave hacia atras y adelante. Luego a 5 mm del receso, se pasa un punto en forma de

bolsa de tabaco (en jareta) o circular rodeando el cuello en 4 pasadas para cefiirlo. El
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nudo se realiza en la parte anterior del cuello desplazado hacia derecha o izquierda
evitando la uretra.
Fuente: Wood y otros, 2016 (27).

2.7.4.2 Cerclaje con la técnica de Shirodkar

Se tracciona el cérvix y se hace una incision en la mucosa tanto en el repliegue vésico-
vaginal como en el recto-vaginal. Por ellos se introduce la cinta de Poliéster y se pasa por
debajo de la mucosa vaginal en ambas caras laterales del cuello. Se anuda por la cara

anterior o posterior (27).

Figura 3. Cerclaje con la técnica de Shirodkar, Wood SL, Owen J. Es muy similar al
Cerclaje de Mc Donald, pero las suturas pasan a través del cuello uterino — de esta forma,
no estan expuestas. Este tipo de sutura es menos comun y técnicamente mas dificil que
el Cerclaje McDonald, y se piensa (no comprobado) que reduce el riesgo de infeccién.
Este procedimiento a veces implica una sutura permanente alrededor del cuello uterino, la
cual no se puede retirar, por consiguiente solo se puede obtener al bebé por medio de
cesérea.

Fuente: Wood y otros, 2016 (27).

Ademas de las 2 técnicas mencionadas anteriormente, también se encuentra en la

literatura:

2.7.4.3 Técnica Espinosa - Flores
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En la cual al igual que en la técnica de McDonald, no se hace ninguna incision en la
mucosa. Se palpan las inserciones del ligamento cardinal bilateralmente, luego una sutura
no absorbible se coloca desde la parte posterior del cérvix hasta la parte anterior, desde la
posiciébn de las 4 a las 2 segun las manecillas del reloj, luego la sutura se pasa
anteriormente y se vuelve a introducir a las 10 de las agujas del reloj y se saca a las 8.

Los extremos de la sutura, que van a estar localizados posteriormente, se anudan (27).

2.7.4.4 Técnica transabdominal

En mujeres con insuficiencia cervical que han fracasado dos o mas cerclajes transvaginal
anteriores 0 en los que un cerclaje transvaginal es técnicamente imposible de realizar
debido al acortamiento extremo, cicatrizacion o laceracion del cuello uterino. Se pasa la
cinta de poliéster con aguja montada en ambos extremos fijandola en el espesor del
istmo. Se identifican los vasos uterinos de un lado, pasando la aguja desde anterior a
posterior medial a los vasos uterinos, a nivel de la divisién de la arteria uterina en rama
ascendente y descendente, emergiendo en la parte posterior a nivel de la insercion del
ligamento Utero-sacro. Se repite la maniobra al otro lado, anudando la cinta en la parte
posterior, seccionandola a unos 3 cm del nudo, posteriormente se procede al cierre de la

laparotomia por capas (28).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de las causas mas comunes que llevan al inicio de la
actividad uterina en pacientes con embarazos de 22 semanas a 36 semanas 6/7

de gestacién que consultan a emergencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de infecciones genitourinarias en gestantes como causa
de amenaza de parto pretérmino.

Determinar la frecuencia de incompetencia cervical en gestantes como causa de
amenaza de parto pretérmino.

Determinar la edad gestacional mas frecuente en pacientes afectadas por
amenaza de parto pretérmino.

Identificar el agente etiolégico mas frecuente en pacientes con infeccion del tracto

urinario.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1. TIPO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal de enero a octubre

del afio 2017, en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt

4.2. POBLACION

Mujeres con embarazo entre 22 a 36 semanas 6/7 dias determinados por USG o FUR con
actividad uterina palpable o demostrable con dilatacién cervical menor o igual a 3cm, que
fueron ingresadas para tratamiento tocolitico al servicio de Labor y Partos del Hospital

Roosevelt.

4.3. SELECCIONY TAMANO DE LA MUESTRA
Debido a que la poblacion es finita, se utilizé la siguiente ecuacién para el calculo de la
muestra:

N*ij*q
7= 2
d *[N—1)+Za *p*g

En donde:

N = Total de la poblacién

Za= 1.96 al cuadrado (Ya que la seguridad es del 95%)

p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.35), segun el estudio de Acosta-Terriquez
y otros (2014) realizado en México en 272 pacientes hospitalizadas con amenaza de parto
pretérmino, (35.6%) tuvieron urocultivo positivo (29).

g =1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (se utilizara un 0.10)
Usando la formula anterior y reemplazando las variables, para este estudio la muestra se

calcul6 de 66 pacientes; esto tomando en cuenta que el total de trabajos de parto

pretérmino segun la estadistica anual de Obstetricia del afio 2016 fue de 267 pacientes.

20



Para seleccionar al nUmero de pacientes estipuladas para la muestra, se realiz6 un
muestreo sistematico seleccionando asi a las pacientes participantes del estudio en
multiplos de 4 (k = 267/66), es decir a partir de la primera paciente que se evalle se

seleccionaran a las pacientes 4, 8, 12 ... hasta completar la muestra de 66 pacientes.

4.4, UNIDAD DE ANALISIS

Mujeres con embarazo entre 22 a 36 semanas 6/7 dias determinados por USG o FUR con
actividad uterina palpable o demostrable con dilatacién cervical menor o igual a 3cm, que
fueron ingresadas para tratamiento tocolitico al servicio de Labor y Partos del Hospital

Roosevelt.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION

4.5.1. Pacientes con embarazo de 22 semanas a 36 semanas 6/7 dias determinados por
USG o por Fecha de Ultima Regla.

4.5.2. Pacientes con la edad gestacional ya estipulada que consultaron a la emergencia
de maternidad del Hospital Roosevelt con actividad uterina palpable o demostrable
por medio de tocodinamometro y con dilatacién cervical menor o igual a 3cm al
examen fisico, y que fueron ingresadas para tratamiento tocolitico al servicio de

labor y partos.

4.6. VARIABLES ESTUDIADAS
4.6.1. Amenaza de parto pretérmino
4.6.2. Edad gestacional

4.6.3. Incompetencia cervical

4.6.4. Infecciones genitourinarias
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4.8. INSTRUMENTO UTILIZADO PARA LA RECOLECION DE INFORMACION

Instrumento de recoleccién de datos

Fecha:

Nombre: Edad:
Ocupacioén: O/R

Ciclos mentruales: FUR: ETS:
#PS Citologia cervicovaginal previa:

Ultrasonidos:

Edad gestacional segun FUR/ USG:

Datos al examen fisico:
Abdomen:

Especuloscopia/ Tacto vaginal:

Diagnésticos de ingreso:

Resultado de urocultivo, prueba de Whiff, Ph de la secrecién vaginal:

Resultado de Ultrasonido transvaginal:

Evolucién intrahospitalaria:
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51.

5.1.

5.1.

5.1

4.6

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

1. Se identifico a las pacientes que consultaron a la emergencia con un embarazo de
22 semanas a 36 semanas 6/7 dias cuyo motivo de consulta fue “dolor abdominal”
y que se evidencid la presencia de contracciones uterinas por medio de la
palpacion o de la utilizacion de un tocodinamémetro, y que al examen fisico
presentaron dilatacidon cervical menor o igual a 3cm y un borramiento menor del
50%.

2. Se utilizd6 una encuesta para determinar los datos generales de la paciente, los
hallazgos al examen fisico, la edad gestacional calculada por fecha de Ultima regla

o0 ultrasonido (Anexo No.1).

.3. Previo a su ingreso, a las pacientes se les realizo:

3.1 Urocultivo

Se pidi6 a la paciente que se realizara antisepsia previa de la zona genital, para ello
se le proporciond lo siguiente: jabdn desinfectante, agua estéril, una gasa estéril y el
frasco para recolectar la orina. La paciente debidé proceder primero a lavarse las
manos con abundante agua y jabdn. Se le explicd que posterior a eso, debia sentarse
en el inodoro, lo mas hacia atras que pudiera. Debi6 separarse los labios genitales con
una mano y mantenerlos asi para luego proceder a asearse toda la zona genital con el
jabén desinfectante. Después debi6 enjuagarse con abundante agua estéril y secarse
bien con la gasa estéril que se le proporcionara.

Posterior a ello, la paciente recolectd la orina destapando el frasco, sin tocar con sus
dedos en el interior de este o de la tapa. Debi6 empezar a orinar en el inodoro y
recoger en el frasco Unicamente la muestra del chorro medio.

Para finalizar debi6 tapar el frasco y fue entregado a quien se lo solicitd y éste fue

rotulado y llevado al laboratorio de microbiologia de inmediato.
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4.6.3.2. Tomade muestra alas pacientes que presentaron flujo vaginal

5.2.

Flujo blanquecino, homogéneo, con mal olor y éste fue enviado al laboratorio de
microbiologia para que se visualizara al microscopio, se verificara la presencia de
células guia y se evaluara el pH.

Al tomar la muestra de la secrecion vaginal, se aplico la misma sobre una laminilla a la
que previamente se le colocé solucién de KOH, y si ésta presentd un test de Whiff
positivo se diagnosticé una vaginosis bacteriana.

Después de su ingreso y de ya haber sido uteroinhibidas en el servicio de la labor y
partos y que fueron trasladadas al servicio de embarazos de alto riesgo, se procedio a
realizar un ultrasonido y se determiné la longitud cervical de cada paciente, si el caso
lo ameritaba.

Durante su estadia en el servicio se reclamé los resultados del urocultivo, de la
medicion del pH de la secrecion vaginal y del resultado de la microscopia.

Al egreso se le dio tratamiento a cada paciente si su resultado fue positivo para alguna
de las patologias que se especifican en este trabajo.

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Beneficencia y No Maleficencia: Se maximizaron los efectos benéficos al obtener los
datos mediante técnicas observacionales, evitando asi comprometer la integridad de
los sujetos de estudio y obteniendo la informacién suficiente que permitié realizar un
andlisis completo, segun los objetivos trazados. El uso de los datos brindados por los
participantes fue utilizado exclusivamente para la realizacion de esta investigacion; no
se proporciondé a empresas 0 personas ajenas a la misma ya que, ante todo, se
pretende la privacidad de los involucrados. Tampoco se utilizé dicha informacion para
su comercializacién o para emprender acciones legales o civiles. No se solicitaron

datos personales que resulten irrelevantes para las metas trazadas de este trabajo.

Autonomia: Para la realizacién de la presente investigacibn se tomé en cuenta
aguellas personas con las caracteristicas descritas y que, ademas, se encontraban
plenamente de acuerdo en participar de la misma. Para asegurar lo anterior, se realiz6

para cada una de ellas un consentimiento informado que, de forma clara y sencilla,
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explico el propésito y los beneficios de su realizacion y la razén por la cual se le ha
tomado en cuenta; se indicé a los participantes que tienen derecho a no formar parte
del estudio o que podian retirarse del mismo en cualquier momento. Se les hizo saber
que la informacion proporcionada es confidencial y su acceso es exclusivamente para
los miembros del equipo. Finalmente, se explicé que las encuestas son anénimas y

gque no eran necesarios datos personales como direccién y teléfono.

e Respeto por las personas: Se aceptd las diferentes opiniones y la informacion
proporcionada por los participantes, se evitd a toda costa juzgarles y se tomo siempre
en cuenta los factores socioecondémicos y culturales de las comunidades, asi como su
cosmovisién, ya que dichos aspectos influyen de forma significativa en la manera de

pensar de los individuos.

5.3. PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

Posteriormente, se procedid a ingresar los datos en Excel de Microsoft, se tabuld, se
determind las frecuencias de cada causa identificada en las pacientes y se realiz6 las
graficas pertinentes. Todos los valores se introdujeron en la base de datos Excel de

Microsoft 2010 y se analizaron con el paquete informéatico PSPP versién 2018.

Los resultados fueron resumidos con frecuencias absolutas y porcentajes. La asociacion
entre variables se evalué con la prueba de ji cuadrado de Pearson con un nivel de

significancia del 5%.
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V. RESULTADOS
A continuacion, se presentan los resultados de la evaluacién de 66 pacientes o de 22 a 36
semanas 6/7 que consultaron con actividad uterina y con dilatacion cervical menor o igual
a 3 cmy que cumplieron criterios de ingreso.

La Tabla 1 es la tabla de resumen de todos los resultados de la investigacion.

La Tabla 2 presenta la frecuencia de infecciones genitourinarias en gestantes como causa

de amenaza de parto pretérmino.

La Tabla 3 presenta la frecuencia de incompetencia cervical en gestantes como causa de

amenaza de parto pretérmino.

En la Tabla 4 se muestra la edad gestacional de las pacientes afectadas por amenaza de

parto pretérmino

En la tabla 5 se muestran los agentes etiol6gicos en pacientes con infeccién del tracto

urinario.
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Tabla 1.

Resumen de resultados, causas de amenaza de parto pretérmino en gestantes que

consultan a la Emergencia de Ginecologia del Hospital Roosevelt (n = 59)

Caracteristicas de los pacientes

Frecuencia Porcentaje

Edad (afios) 18a 22 20 30.3%
23 az27 21 31.8%
28 a 32 20 30.3%
33a37 4 6.1%
38a42 1 1.5%
Etnia Ladino 63 95.5%
Mestizo 3 4.5%
Escolaridad Ninguna 2 3.0%
Primaria 17 25.8%
Bésicos 23 34.8%
Diversificado 16 24.2%
Universidad 8 12.1%
Ocupacién Ama de casa 35 53.0%
Empleada doméstica 7 10.6%
Secretaria 6 9.1%
Maestra 5 7.6%
Vendedor / dependiente 4 6.1%
Otras ocupaciones 9 13.6%
Edad Extremadamente pretérmino (22 a 27 semanas 6/7 dias) 8 12.1%
gestacional Muy pretérmino (28 a 31 semanas 6/7 dias) 22 33.3%
(semanas) Moderadamente pretérmino (32 a 36 semanas 6/7 dias) 36 54.5%
Causas de Infeccion del tracto urinario baja (bacteriuria asintomatica) 17 25.8%
part(? _ Infeccion del tracto urinario baja (cistitis) 25 37.9%
pretermino® Infeccion del tracto urinario alta (pielonefritis) 3 4.5%
Infeccion del tracto urinario recurrente 2 3.0%
Vaginosis bacteriana 13 19.7%
T. vaginalis 2 3.0%
N. gonorrhoeae 3 4.5%
Insuficiencia cervical 1 1.5%
Agente Escherichia coli 36 76.6%
etiologico de la gaphylococcus saprophyticus 4 8.5%
ITU (n =47) Klebsiella sp. 2 4.3%
Agente etiolégico no identificado 5 10.6%

* Al tratarse de eventos multiples la suma de los porcentajes es mayor al 100%

Fuente: base de datos
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Tabla 2.

Frecuencia de las infecciones genitourinarias como una causa comun asociada a

amenaza de parto pretérmino en las pacientes que consultan a emergencia (n = 66)

Infecciones genitourinarias

No Si
Edad gestacional (semanas) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Extremadamente pretérmino 2 25.0% 6 75.0%
Muy pretérmino 5 22.7% 17 77.3%
Moderadamente pretérmino 12 33.3% 24 66.7%
Valor p, chi cuadrado = 0.815
Fuente: base de datos
Tabla 3.

Frecuencia de insuficiencia cervical como una causa comun asociada a amenaza de parto

pretérmino en las pacientes que consultan a emergencia (n = 66)

Insuficiencia cervical

No Si
Edad gestacional (semanas) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Extremadamente pretérmino 7 87.5% 1 12.5%
Muy pretérmino 22 100.0% 0 0.0%
Moderadamente pretérmino 36 100.0% 0 0.0%
Fuente: base de datos
Tabla 4.

Edad gestacional en semanas (n = 66)

Edad gestacional (semanas) Frecuencia Porcentaje

Extremadamente pretérmino 8 12.1%
Muy pretérmino 22 33.3%
Moderadamente pretérmino 36 54.5%

Fuente: Base de datos
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Tabla 5.
Patdégenos mas frecuentemente identificados en las pacientes embarazadas con amenaza
de parto pretérmino y diagnostico de infeccién del tracto urinario que consultaron a la

emergencia de Obstetricia en el Hospital Roosevelt (n = 47)

Agentes etioldgicos de la Infeccién

A Frecuencia Porcentaje
del tracto urinario

Escherichia coli 36 76.6%
Staphylococcus saprophyticus 4 8.5%
Klebsiella sp. 2 4.3%
Agente etiol6gico no identificado 5 10.6%

Fuente: base de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se reuni6 la informacion obtenida de cada una de las participantes del estudio, tomando
en cuenta las caracteristicas mencionadas previamente: mujeres con embarazo de 22
semanas 0/7 dias hasta 36 semanas 6/7 dias que consultaran por dolor y que a la
evaluacion fisica tuvieran un indice de tocdlisis mayor a 1 punto y que ameritara ingreso.
La mayoria de las mujeres ingresadas, el 20% de la muestra, correspondié a mujeres que
se encontraban en la semana 34 de edad gestacional. Durante el tiempo del estudio y
antes de completar la muestra de 66 pacientes, no se ingresé ningin embarazo de 22 y

24 semanas con las caracteristicas ya mencionadas.

Si se agrupa a las pacientes de acuerdo a su edad gestacional al momento del estudio, la
mayoria de pacientes ingresadas con amenaza de parto pretérmino, que serian mas del
54.5% de la totalidad de las pacientes, se encontraba dentro del grupo moderadamente
pretérmino (de las 32 a las 36 semanas 6/7) segun la clasificacion de las sub categorias
del parto pretérmino de la Organizacion Mundial de la Salud, lo que nos sirve para
predecir las complicaciones que van aunadas a estas edades gestacionales en lo que

compete al recién nacido si es que el tratamiento uteroinhibidor no fuera eficiente.

Dentro de los estudios realizados a cada paciente, se pudo encontrar gue Unicamente en
una paciente el motivo de su ingreso fue incompetencia cervical. De las 65 pacientes
restantes, en la mayoria (47 pacientes) se identificd una infeccion del tracto urinario como
causa subyacente; y dentro de éstas, en mas de la mitad se tratdé de una cistitis. Del resto
de pacientes, la causa mas identificada fue vaginosis bacteriana casi en su totalidad,
seguido de infeccion por Tricomonas vaginalis e infeccidon por Neisseria gonorrhoeae. No

se identificd ninguna paciente con infeccién por Chlamidia trachomatis.
En la tabla 2 se observa que la frecuencia de infecciones genitourinarias no vario

significativamente segun la edad gestacional, pero en la muestra en estudio fue un tanto

menor en el grupo moderadamente pretérmino (66.7%).
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En las pacientes en las que se identifico una infeccidon del tracto urinario, el patbgeno mas
frecuentemente encontrado fue Escherichia Coli en un 76.6% de las pacientes, seguido

por Staphylococcus saprophyticus y Klebsiella sp.

Como informacion adicional que se obtuvo durante la realizacion de este estudio, se
calculo a todas las pacientes el indice de tocolisis de acuerdo con si presentaban o no
actividad uterina, a si presentaban ruptura prematura de membranas, hemorragia y
dilatacion al examen fisico. Se les proporciond un puntaje segun la tabla de indice
tocolitico de Gruber — Baunmgarten y se encontré que la mayoria de las pacientes fue
ingresada con Unicamente 1 punto de tocdlisis (la mayoria por actividad uterina irregular),
seguido por 2, 4 y 3 puntos. De estas pacientes, un poco mas del 50% resolvid la
amenaza de parto pretérmino con ingreso y medicamentos. 24 pacientes de las 66
evolucionaron a trabajo de parto y posterior parto, y la paciente con incompetencia

cervical fue dada de alta después de un cerclaje realizado con éxito.

Segun el analisis anterior se comprueba lo citado en la literatura: que las pacientes que
presentan un indice tocolitico igual o mayor a 4 puntos, tienen menos del 40% de
probabilidad de que el tratamiento uteroinhibidor sea efectivo y por lo tanto haya un

trabajo de parto ya establecido y por ende un parto pretérmino (4).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

CONCLUSIONES

La causa mas comun que lleva al inicio de la actividad uterina en pacientes con
embarazos de 22 semanas a 36 semanas 6/7 de gestacion que consultan a
emergencia fue la infeccién del tracto urinario (71.2%), seguido de vaginosis
bacteriana (19.7%).

Solo en el 1.5% de las pacientes se observo insuficiencia cervical como causa de
amenaza de parto pretérmino.

La mayoria de las pacientes afectadas por amenaza de parto pretérmino se
encontraban en el periodo comprendido entre la 28 0/7 a 36 6/7 semana de edad
gestacional (87.9%).

El agente etiolégico mas frecuente en pacientes con infeccion del tracto urinario

fue Escherichia coli, presente en el 76.6% de los casos de ITU.
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

RECOMENDACIONES

Realizar un calculo preciso de la edad gestacional de la paciente, idealmente con
el ultrasonido del primer trimestre.

Realizar examen general de orina a todas las pacientes que ingresen con
amenaza de parto pretérmino y si éste se encuentra positivo, realizar urocultivo
para ofrecer un tratamiento eficaz.

Realizar microscopia, test de Whiff y medicion de pH a todas las pacientes con
amenaza de parto pretérmino que presenten flujo vaginal sospechoso con
sintomatologia para identificar patologias comunes y cultivo de secrecién vaginal
cuando se sospeche de patologias mas severas y asi no dar un tratamiento
subéptimo a la paciente.

Hacer ultrasonido transvaginal y medicion de la longitud cervical en toda aquella
paciente con una historia y antecedentes que hagan sospechar una incompetencia
cervical, siempre y cuando se encuentre dentro de las semanas de edad

gestacional 16 a 24.
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6.3. PLAN DE ACCION

Como plan de accion, se propone un cambio desde el momento en que la paciente
ingresa a la emergencia. Esta debe ser interrogada y evaluada en primera instancia por
un médico residente, después de lo cual éste debe realizar un célculo preciso de la edad
gestacional ya sea por fecha de ultima menstruacion o por ultrasonido del primer
trimestre. Después, si se determina que la paciente cumple criterios para diagnosticarla
con una amenaza de parto pretérmino, se debe realizar los examenes de laboratorio y de
imagen que estén disponibles en el establecimiento. Siendo éstos como minimo el
urocultivo segun la técnica adecuada, tomar muestra de secrecion vaginal si es que la
paciente la presenta para asi realizarle microscopia, test de Whiff y medicion de pH y si la
paciente se encuentra dentro de las 16 a 24 semanas, realizarle ultrasonido para
medicion cervical. Y asi, de esta manera diagnosticar a tiempo cada una de las patologias
descritas y ofrecerle un tratamiento oportuno y eficaz. Posteriormente, si la paciente se
logra uteroinhibir con los medicamentos disponibles, se le debe dar egreso con una copia
de todos los exdmenes realizados para que ella tenga su propio expediente y se le debe
citar a consulta externa con cierta regularidad, en donde sera evaluada por un jefe o el

residente de mayor jerarquia hasta el momento del parto.
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