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RESUMEN

Introduccioén: La amenaza de trabajo de parto pretérmino segun la OMS, es la que
ocurre después de la semana 20 y antes de las 36 semanas 6 dias, acompafiada
de contracciones uterinas con una frecuencia de 1 en 10 minutos, de 30 segundos
de duracion, con borramiento del cuello uterino del 50% y una dilatacion igual o
menor a 3 cms. En los EE. UU. y América Latina la incidencia es del 11%, mientras
que en Europa varia entre el 5y el 7%.0bjetivo: Determinar las Caracteristicas de
las pacientes que ingresaron con amenaza de trabajo de parto pretérmino.
Metodologia: Se realiz6 un estudio Descriptivo — Transversal, utilizando una boleta
de recoleccion de datos en base a los expedientes revisados, los cuales fueron 323
pacientes, cumpliendo los criterios establecidos, evaluadas en la Emergencia y
Consulta Externa de Gineco- Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios,
ingresadas con diagnoéstico de amenaza de trabajo de parto pretérmino al servicio
de Complicaciones prenatales y Alto Riesgo Obstétrico. Resultados: Se determiné
que la mayoria de las pacientes estudiadas, se encuentran entre las edades de 18
a 23 afios, tenian union libre, consultando a las 34 semanas de gestacion, con un
promedio de 5 citas durante el control prenatal, siendo las primigestas la paridad
mas frecuente. En cuanto a los antecedentes médicos y ginecolégicos mas
frecuentes, se observo que las pacientes con HTA Cronica y las que presentaban
infecciones del tracto urinario, son las que tenian mayor riesgo de amenaza de
trabajo de parto pretérmino. Conclusiones: Se evalud las caracteristicas de las
pacientes estudiadas, las cuales coinciden con estudios realizados en otros
departamentos del pais e internacionalmente, siendo estas pacientes joévenes
adultas, con unidn libre, y asi mismo con promedio bajo de control prenatal y edad
gestacional de 34 semanas. Por otro lado, se identific6 que los antecedentes
meédicos y ginecoldgicos, se correlacionan como causa directa de dicha patologia.

Palabras Clave: Incidencia, Amenaza de trabajo de parto pretérmino, Control
Prenatal, HTA Crdnica, Infeccion de tracto urinario, Union libre.



I. INTRODUCCION

La amenaza de parto pretérmino segun la OMS, es el que ocurre después de la
semana 20 y antes de las 36 semanas 6 dias, acompafiada de contracciones
uterinas con una frecuencia de 1 en 10 minutos, de 30 segundos de duracién, con
borramiento del cuello del 50% y una dilatacion igual o menor a 3 cms. En los EEUU
la incidencia es del 11%, en Europa varia entre el 5y el 7%, y en América Latina
varia en Costa Rica 13,6%, El Salvador 12,8%, ubicando a Honduras 12,2% seguido
de Belice con 10,4%. A pesar de los avances en el cuidado obstétrico esta
incidencia no ha disminuido en los altimos afios, y al contrario en algunos paises la
tendencia es a aumentar, siendo la causa de muerte en un 60-80% de los recién
nacidos sin malformaciones. (1)

En 2005 se registraron 12,9 millones de partos pretérmino, 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. En América Latina
y el Caribe se produjeron 0,9 millones de partos pretérmino. La tasa de partos
pretérminos ha aumentado un 20% desde 1990, fundamentalmente a expensas de
pretérminos tardios (34-37 semanas). Ademas existen variaciones entre los
diferentes grupos socioecondmicos y las diferentes razas. (2)

Son multiples factores los que pueden desencadenar la amenaza de trabajo de
parto pretérmino. En la mayoria de casos, desconocemos la causa desencadenante
(causa idiopética). Otras veces, existe una razén mas o menos obvia (gestacion
multiple, polihidramnios.) que explique la aparicion de la dindmica. En otras
ocasiones, podemos identificar factores infecciosos de otros focos del organismo
(pielonefritis, apendicitis). Pero hasta en un 13%, existe una infeccion/inflamacion
intraamnidtica subyacente desencadenante del cuadro. Dado que la literatura
refiere un aumento de la morbilidad neonatal secundaria a este proceso infeccioso
y un mayor riesgo de parto pretérmino, la identificacion de esta etiologia podria tener
una importancia relevante para mejorar el prondstico global de la gestacion en estos
casos. (2)

En Guatemala se ha realizado estudios los cuales indican qué, del total de neonatos
ingresados a las salas de intensivo neonatal el 45% son producto de un Parto
Pretérmino, no es de despreciar el impacto que esto tiene en la sobrevida neonatal
ya que de estos casi el 80% cursa en algiin momento de su estancia hospitalaria
con complicaciones, siendo la mas frecuente infecciones tipo neumonia. Dentro de
las consecuencias de estos nacimientos pretérmino, se sabe que aproximadamente
el 15% puede llegar a fallecer a consecuencia de fallas multisistémicas secundarias
a la inmadurez del recién nacido (2).



II. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades

La prematuridad es una de las principales causas de morbi-mortalidad neonatal y
es responsable de un alto porcentaje de secuelas infantiles, sobre todo en edades
de gestacién muy precoces. En Espafia por ejemplo, la tasa de prematuridad es del
9,5% del total de nacimientos. El parto pretérmino se define como aquel que ocurre
antes de la semana 37 de gestacion. Su etiologia es compleja y multifactorial, en la
que pueden intervenir de forma simultdnea factores inflamatorios, isquémicos,
inmunoldgicos, mecanicos y hormonales. (3)

En la mayoria de casos en los que la paciente ingresa con el diagndstico clasico de
amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de desencadenarse el parto es muy
bajo (20- 30%). Existen métodos objetivos que evallan este riesgo con una mejor
capacidad predictiva y con una alta especificidad permitiendo descartar los falsos
positivos. Entre estos métodos podemos destacar la ecografia transvaginal y
métodos bioquimicos como la fibronectina o la deteccion de IGFBP-1. (3)

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. En la mayoria
de casos, desconocemos la causa desencadenante (causa idiopatica). Otras veces,
existe una raz6n mas o menos obvia (gestacidbn mdultiple, polihidramnios) que
explique la aparicion de la dinamica. En otras ocasiones, podemos identificar
factores infecciosos de otros focos del organismo (pielonefritis, apendicitis...). Pero
hasta en un 13%, existe una infeccion/inflamacion intraamniotica subyacente
desencadenante del cuadro. (4)

Dado que la literatura refiere un aumento de la morbilidad neonatal secundaria a
este proceso infeccioso y un mayor riesgo de parto pretérmino, la identificacion de
esta etiologia podria tener una importancia relevante para mejorar el pronéstico
global de la gestacién en estos casos. (4)

2.2 Definiciones:

La amenaza de parto pretérmino se define segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como el que ocurre entre las 20 y 37 semanas 0 menos de 259 dias
de gestacién, contados a partir de la dltima y, en términos globales, supone el 6-
10% de todos los partos. Se caracteriza por la presencia de contracciones uterinas
con una frecuencia de 1 en cada 10 minutos, de 30 segundos de duracién
palpatoria, que se mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del
cérvix uterino del 50% o menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm. (5)

El trabajo de parto pretérmino se define como dindmica uterina igual o mayor a la
descrita para la definicidbn de amenaza de parto pretérmino, pero con modificaciones
cervicales tales como borramiento del cérvix mayor al 50% y una dilatacién de 3 cm
0 mas. (5)



Los sintomas de amenaza de parto pretérmino son el resultado de una serie de
fendbmenos fisiopatologicos diferentes que tienen como efecto final el
desencadenamiento de contracciones uterinas y eventualmente el parto. Los
fendmenos primarios, en gran parte de origen desconocido, pueden ser infecciosos,
isquémicos, mecanicos, alérgicos, inmunes. (6)

Son tres factores los principales responsables de este aumento en la frecuencia: 1)
dramatico incremento en los embarazos multiples, como consecuencia de las
técnicas de fertilizacion asistida, 2) cambios en la conducta obstétrica entre las 34
y 36 Semanas (induccién del parto en la ruptura prematura de membranas) y 3)
aumento en las intervenciones obstétricas a edades tempranas de la gestacién. (6)

2.3 Factores de Riesgo:

La identificacion de factores de riesgo para nacimientos pretérmino, antes de la
concepcibn o tempranamente en el embarazo, idealmente conduciria a
intervenciones que podrian ayudar a prevenir esta complicacién. Sin embargo, esta
meta ha sido dificil de conseguir, por varias razones: (7)

a) Un nimero importante de nacimientos pretérmino ocurre en mujeres sin ningln
factor de riesgo.

b) Algunas complicaciones obstétricas que terminan en parto pretérmino requieren
de cofactores para ejercer sus efectos, haciendo que la cadena de causalidad sea
dificil de documentar.

c) No existe un adecuado modelo animal para estudiar el parto pretérmino.

2.3.1 Factores identificados: (7, 8)

e Antecedente de parto pretérmino en otras gestaciones.

e Edad materna: Se ha observado una mayor prevalencia de prematuridad
entre las madres menores de 20 afios y aquellas mayores de 34 afos. El
embarazo en madres adolescentes de paises desarrollados puede suponer
una situacion estresante, falta de apoyo, un bajo nivel de ingresos, un
seguimiento incompleto del embarazo. La mayor prevalencia de
prematuridad entre las madres mayores de 34 afios puede ser una mayor
utilizacion de las técnicas de estimulacion hormonal y de reproduccion
humana asistida. (7)

e Historia materna de uno o mas abortos.

e Bajo peso Pregestacional.

e Nivel socioeconémico bajo: Una situacion social desfavorecida puede
suponer unos factores estresantes cronicos, que unidos a unos factores
psicolégicos adversos, pueden provocar respuestas hormonales vy
comportamientos poco saludables, asi como un mal cuidado del embarazo.

e Raza negra



e Conductas y habitos maternos como: gestantes sin control prenatal,
consumo de cigarrillo, alcohol, farmacodependencia. El principal toxico es el
tabaco, que multiplica por dos el riesgo relativo de partos prematuros. Este
riesgo estd en relacion directa con el nimero de cigarrillos consumidos
durante la gestacion y no tanto con el tabaquismo anterior.

e Condiciones de trabajo: Los trabajos que requieren esfuerzo fisico, turnos
nocturnos, bipedestacion prolongada, exigencias laborales cambiantes.

e Altos niveles de catecolaminas en orina durante la gestacion.

2.3.1 Factores Desencadenantes: (7, 8,9)

2.3.1.1 Maternos

e Embarazo Mdltiple

e Polihidramnios

e Hemorragias del 3er Trimestre
e Hipertensién

e Incompetencia istmicocervical
e Infeccion Pélvica

e Infeccion urinaria

¢ Rotura Prematura de Membranas
¢ Infecciones Transplacentarias
¢ Placenta Previa

e Hipertiroidismo

¢ Malformaciones Uterinas

e Miomas Uterinos

¢ Insuficiencia del cuello Uterino
e Diabetes Mellitus

e Cardiopatias Congénitas

e Seropositivas

e Trombofilias

e Otras Infecciones

2.3.1.2 Fetales

e Anomalias congénitas

¢ Restriccion de Crecimiento Fetal Intrauterino

e Sufrimiento Fetal

e Sexo del feto: Algunos autores han sefialado una mayor prevalencia de
varones entre los prematuros.



2.4 Epidemiologia:

En los Estados Unidos y Gran Bretafia, las mujeres clasificadas como negra,
afroamericana y afrocaribefia son consistentemente consideradas con un riesgo
mas alto para PP. Las tasas de parto pretérmino estan en el rango de 16%-18% y
se han reportado en comparacion con 5-9% de las mujeres blancas. Las mujeres
negras también tres o cuatro veces mas probabilidades de tener un PP muy
temprano que las mujeres de otras razas o grupos étnicos, al menos parte de esta
discrepancia se explica por las mayores tasas de infecciones vaginales e
intrauterina. Ademas, la distribucion de los PP tempranos en negras de areas
metropolitanas no se superpone con las de las mujeres blancas o hispanas. Parte
de la discrepancia en las tasas de parto pretérmino entre los Estados Unidos y otros
paises es probablemente explicado por la alta tasa de parto pretérmino en la
poblacion negra de los Estados Unidos. Con el tiempo, la disparidad en el PP entre
las mujeres blancas y negras se ha mantenido practicamente sin cambios y sin
explicacion. (9)

Las mujeres de Asia Oriental e hispanas suelen tener menores tasas de parto
pretérmino. Las mujeres de Asia meridional incluyendo el subcontinente indio tienen
tasas muy altas de bajo peso al nacer sobre todo debido a la disminucion del
crecimiento fetal, pero no esta claro si el PP es sustancialmente aumentado. Las
mujeres menores de 17 aflos o mas de 35 afios también corren un mayor riesgo de
parto pretérmino. La baja educacién, estado civil soltero y nivel socioeconémico mas
bajo son también factores de riesgo, aunque probablemente no son independientes
unos de otros. (9)

Si las diferencias en los riesgos demograficos, sociales o econdmicas explican las
altas tasas de parto pretérmino en los Estados Unidos en relacion con otros paises
desarrollados o si la frecuente falta de seguro médico y la ausencia de una fuerte
red de apoyo de seguridad econdmica y social contribuyen a esta disparidad es
desconocida. Tampoco esté claro si los puntos de corte inferior de edad gestacional
para definir PP usados en los Estados Unidos explicar parte de la diferencia. Lo que
si parece bastante claro, sin embargo, es que muchos grupos de inmigrantes en los
Estados Unidos, a mayor tiempo de vivir en los Estados Unidos, mayor la tasa de
parto pretérmino (efecto de aculturacion). (9)

Concluyendo que la incidencia mundial del parto prematuro es de 9,6% del total de
partos, mientras que en algunos paises en vias de desarrollo oscila entre 10% a
40%, destacandose que es responsable del 75% de la mortalidad de los neonatos,
asi como de morbilidad relacionada con trastornos del aprendizaje y discapacidades
neuroldgicas. (10)

Es un problema de salud publica a nivel mundial, se calcula que nacen en el mundo
anualmente 13 millones de nifios antes del término. Las tasas mas elevadas se
producen en Africa 11,9%, América del Norte 10,6% y Europa 6,2% siendo la tasa
mas baja. (10)



En América Latina para el afio 2010 se encontraron tasas similares de parto
prematuro, siendo las mas altas en Costa Rica 13,6%, El Salvador 12,8%, ubicando
a Honduras en tercer lugar con 12,2% seguido de Belice con 10,4%. (10)

2.5 Fisiopatologia:

La amenaza de parto pretérmino y el parto pretérmino parecen ser el resultado de
un grupo heterogéneo de variables. Existen 4 causas claramente reconocidas a
saber: la infeccion sistémica e intrauterina, stress materno fetal, hemorragia
coriodecidual y sobre distensién uterina. (10, 11)

En el caso de infeccion, particularmente de vias urinarias, es mayor la evidencia de
qgue la microflora cérvico-vaginal y/o la respuesta inflamatoria que ella produce,
genera factores que predisponen al parto pretérmino y/o a la ruptura prematura de
membranas. (10, 11)

Estos microorganismos cérvico-vaginales, producen entre otras: (10, 11)

1. Proteasas IgA neurominidasa, mucinasa que facilitan el pasaje de estos
mismos gérmenes a través de la barrera del moco cervical hasta las
membranas ovulares.

2. Fosfolipasas A-2 y C, las cuales localmente estimulan la produccion de
eicosanoides importantes para el borramiento del cérvix y la génesis de las
contracciones uterinas.

3. Colagenasas y elastasas cuales degradan las fibras de colageno tipo Il
facilitando la ruptura de las membranas.

4. Factor activador plaquetario (PAF) producido principalmente por el feto. El
PAF activa mecanismos bioquimicos amniocoriales y deciduales que
estimulan la sintesis de acido araquidonico, prostaglandinas E2 y F2a y
finalmente el trabajo de parto. El PAF, ademas del feto (ha sido encontrado
en grandes cantidades en la primera miccién neonatal y en los pulmones
fetales), puede ser sintetizado en multiples células incluyendo amnios,
plaguetas, neutréfilos y macréfagos. Su aplicacion directa sobre el miometrio
estimula la contractilidad uterina. Basado en esto, algunos investigadores
sugieren que el aumento de la secrecion del PAF es la sefial primaria con la
cual el feto indicaria el inicio del parto.

5. Linfokinas (interleukinas, particularmente las interleukinas 1y 6 de las células
endoteliales y factor alfa de necrosis tumoral de los macrofagos) las cuales
estimulan la cascada de produccién de prostaglandinas conduciendo al final
al borramiento y dilatacién del cérvix. Pueden también iniciar o potenciar los
mecanismos inductores del trabajo de parto.



2.6 Etiologia:

Experiencias clinicas y experimentales ligan a la mayoria de los partos pretérmino
a cuatro procesos patoldgicos distintos: (11, 12)

a) Activacion del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal materno o fetal.

b) Inflamacion decidual y amniocoriénica.

c) Hemorragia decidual.

d) Distensién uterina patologica (embarazos multiples y polihidramnios).

Aungque estos procesos ocurren a menudo, simultaneamente cada uno tiene una
caracteristica Gnica bioquimica y biofisica con manifestaciones variables temporales
y distintos perfiles epidemiolégicos. Sin considerar el evento disparador, estos
procesos convergen en una via biolégica final comun caracterizada por la
degradacion de la membrana de la matriz extracelular cervical y fetal; la activacion
miometrial, originando contracciones uterinas que aumentaran en intensidad y
frecuencia ocasionando cambios cervicales con o sin RPM. (11, 12)

2.7 Presentacioén Clinica:

En funcién de la forma de presentacidon clinica, se pueden identificar distintas
categorias dentro del parto pretérmino: (12,13)

1. Parto pretérmino espontaneo o idiopatico, cuando el parto comienza sin causa
aparente, antes de la rotura de membranas; esto sucede alrededor del 50% de las
veces (intervalo, 23,2-64,1%).

2. Parto pretérmino asociado con rotura prematura de membranas (RPM); ocurre
aproximadamente en el 25% (intervalo, 7,1-51,2%) de todos los partos pretérmino.

3. Parto pretérmino electivo, iatrogénico o por intervencién obstétrica, ya sea por
indicacibn materna o fetal (preeclampsia, diabetes, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta [DPPNI], corioamnionitis,
retraso del crecimiento uterino [CIR], anomalias fetales...). Su frecuencia oscila
entre el 8,7 y el 35,2%.

2.7.1 Diagnéstico:

Para realizar el diagnéstico de la APP es preciso constatar la apariciéon de los
siguientes parametros, e independientemente de la integridad o no de las
membranas: (14)

-Contracciones uterinas: debe tenerse en cuenta la posibilidad de parto pretérmino
en todas las mujeres que presenten sintomas de hiperactividad uterina, al menos
cuatro contracciones en 20 minutos, u ocho en 60 minutos, antes de la semana 372,
las cuales se pueden manifestar como contracciones dolorosas o indoloras, presion



pélvica, dolor lumbar, sangrado vaginal, entre otras. Sin embargo, los signos y
sintomas son poco especificos, ya que es normal que las gestantes presenten
contracciones durante su embarazo y estas, al ser indoloras, pueden confundirse
con las de Braxton Hicks, diferenciandose Unicamente por su persistencia.

-Modificacion cervical: se ha asociado con el parto prematuro la existencia de una
dilatacion cervical > 2 cm y/o un borramiento > 80%. La exploracion clinica del cérvix
es subjetiva e inexacta, por lo cual tiene una reproducibilidad limitada entre los
examinadores. Por este motivo se recomienda no utilizar el examen clinico del
cérvix de manera rutinaria para evaluar pacientes con riesgo de amenaza de parto
pretérmino.

Frente a una paciente que nos consulta por sintomatologia compatible con dinamica
uterina y en la que se objetiva dinamica uterina regular, se deben realizar
sistematicamente y de manera ordenada:

- Anamnesis dirigida
- Exploracion fisica (descartar otro posible foco que dé origen al dolor, fiebre,
peritonismo, pufio percusion...)

2.7.1.1 Exploracién obstétrica: (14)

1. Comprobar frecuencia cardiaca fetal positiva.

2. Valoracién del abdomen (altura uterina, estética fetal, irritabilidad uterina...).
3. Especulum: visualizacion del cérvix (descartar amniorrexis, metrorragias...).
4. Tomar muestras para cultivo: Previo al tacto vaginal.

- Frotis rectal y vaginal (1/3 externo de vagina) para SGB.
- Frotis endocervical.

- Extensioén de frotis vaginal en porta para Gram (sin fijar).
- Sedimento y urinocultivo

5. TV: valoracién cervical mediante el indice de Bishop.
6. Ecografia transvaginal: medicion de la longitud cervical (con vejiga vacia, sin
presionar excesivamente con el transductor, con contracciéon o presion fundica y

escoger la menor de 3 mediciones).

7. RCTG: confirmar la presencia de dindmica uterina y descartar signos de pérdida
del bienestar fetal.

8. Analitica (Hemograma, bioquimica basica, coagulacion y PCR).
9. Amniocentesis: se informara a la paciente de la conveniencia de la prueba para

descartar la infeccion/inflamacién intraamniotica y de los riesgos de la prueba (< 1%
de RPM).



Previo consentimiento informado y evaluando el estado serolégico materno, se
realizard con aguja de 22G una amniocentesis de la que se extraeran 20cc para
determinar: (14)

a) Glucosa

b) Leucocitos

c) tincién de Gram

d) cultivo de liqguido amnidtico aerobios y anaerobios
e) cultivo de micoplasmas

f) cariotipo (valorar segun edad gestacional)

Se deben descartar siempre otras patologias que contraindiquen la tocolisis:
Desprendimiento Placenta Normo-Inserta, corioamnionitis

2.8 Tratamiento:

A partir de la semana 35.0 se optara por una conducta poco agresiva. Se
suspendera el tratamiento tocolitico endovenoso y se indicara reposo. (15)

De forma opcional, si precisa, se administrara tocolisis via oral respetando el reposo
nocturno. (15)

A partir de la semana 36.0 se suspendera todo tipo de tratamiento tocolitico. (15)

e Siexiste dindmica uterina: En pacientes de bajo riesgo de parto
pretérmino: reposo y observacion 2-3 horas en el area de
urgencias para valorar si hay cambios en las condiciones
cervicales. Estas pacientes NO son tributarias a priori de
amniocentesis (dado que el riesgo real de parto prematuro es
muy bajo).

a. Considerar la necesidad de administrar una dosis Unica de 20 mg de
nifedipina.

b. Si cede la dinamica uterina y no existen modificaciones cervicales, podra
valorarse el alta domiciliaria con reposo relativo 24 horas.

c. Si no cede la dinamica uterina, pero no hay modificaciones cervicales, se
puede valorar el ingreso u observacion durante 12-24 horas.

d. Inicialmente, NO se administrara tratamiento tocolitico ni corticoides. Sélo se
utilizaran los tocoliticos como tratamiento sintomatico y con una pauta corta
de 12-24 horas. Alta precoz cuando ceda el cuadro sintomatico.



e Si existe dinamica uterina en pacientes de alto riesgo de parto
pretérmino.
a) Ingreso
b) Reposo absoluto 24 horas (permitiendo higiene personal si el cuadro
clinico lo permite)
c) control materno-fetal (RCTG/8-12 horas).

2.8.1 Corticoides: Maduraciéon Pulmonar:

Silainmadurez pulmonar esta entre las 24.0 y 33.6 semanas: 12 mg Betametasona
segun pauta de una dosis diaria durante dos dias, y proseguir segun protocolo
especifico si persiste el riesgo. (16)

Por debajo de las 32 semanas, iniciar la administracién de corticoides sin esperar el
resultado del FLM, dada la baja probabilidad de presentar madurez pulmonar
suficiente. Si el feto es maduro, no administrar la segunda dosis a las 24 h. (16)

2.8.2 Tratamiento Tocolitico:

v' Ritodrine _endovenoso. (beta-miméticos): Utilizar siempre que no haya
contraindicaciones: patologia cardiovascular (incluye hipertension),
pulmonar o tiroidea materna, diabetes pregestacional o gestacional,
migrafias de repeticion o gestacion mdaltiple. (17)

Adaptar la dosis de ritodrine (2 ampollas de 5 ml) en 500 cc de Solucién
Glucosada al 5% (10 mg/ml) hasta eliminar las contracciones con la minima
dosis efectiva: (18)

75 ml/h 250 mcg/min
60 ml/h 200 mcg/min
45 mi/h 150 mcg/min
30 ml/h 100 mcg/min

En el caso de requerir elevadas dosis de beta-miméticos endovenoso de
manera persistente, realizar:
e Control ECG.
e Peso diario para corroborar un correcto balance hidrico.
e Controles glicémicos periédicos solo si O’ Sullivan desconocido
0 intolerancia.
e (O’ Sullivan patoldgico y curva normal).

El objetivo sera la inhibicién de la dinAmica uterina. Una vez logrado este
objetivo, disminuir dosis a la mitad a las 6-12 horas y suprimir, y pasar a pauta
oral a las 24-48 horas. Cambiar de farmaco si: taquicardia > 140
latidos/minuto (paciente sana) y/o sensacion de ahogo y/o opresion toracica
y/o cualquier otra sintomatologia atribuible a posibles efectos secundarios de
los beta-miméticos. (18)
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Pauta oral: 10 mg/4-6 horas respetando el reposo nocturno.

Nifedipina (Inhibidor del canal del calcio): Tocolitico efectivo de
administracion oral. (18)

Requiere peticiones de medicacién de uso compasivo si se da de manera
pautada. (18)

Contraindicado en pacientes con disfuncién renal, hepatica o cardiaca, uso
concurrente de medicacién antihipertensiva o nitroglicerina transdérmica
(GTN), beta-miméticos, alergia a la nifedipina o hipotension clinica en
circunstancias basales. (18)

Pauta: 20mg via oral de entrada seguido de pauta de 20 mg/6 horas durante
48-72 horas. Si no existe respuesta al tratamiento inicial: 20 mg via oral de
dosis de rescate a los 30 minutos de la primera dosis y 20 mg via oral mas a
los 30 minutos si no hay respuesta. Si después de esta segunda dosis de
rescate no hay respuesta, esta indicado cambiar de tocolitico. (18)

La pauta convencional sera de 20 mg/6 horas pero existe un margen de 20
mg/3-8 horas, sin sobrepasar una dosis maxima de 160 mg/ dia. (18)

Después de 72 h, si requiere terapia de mantenimiento, se puede cambiar a
Adalat Oros via oral 30-60 mg/dia (existen comprimidos de 30 y de 60 mg).

Control de constantes: Control de pulso y Tensién Arterial cada 30 minutos
la primera hora o mientras se utilice terapia intensiva. Después, control
horario. Si se estabiliza el cuadro, control de constantes cada 6-8 horas. (18)

Atosiban endovenoso. (Antagonista de la oxitocina): Farmaco de eleccion en
gestaciones multiples y cardiépatas, en pacientes diabéticas
pregestacionales o gestacionales. Se administra en ciclos de 48 horas,
siendo posible repetir hasta un total de 3 ciclos. Si existe una muy buena
respuesta al tratamiento, y el riesgo de parto pretérmino no es muy elevado,
considerar hacer ciclos cortos de 24 horas en vez de 48 horas). (18, 19)

Pauta:

e Bolos en 1 minuto de 0,9 ml de solucion de 7,5mg/ml (dosis total
6,75 mg atosiban)

e Infusidon de 2 viales de 5 ml (de 7,5 mg/ml) diluidos en 100ml a
pasar en 3 horas: velocidad de infusion de 24 mi/hora =
300mcg/min (o 18 mg/hora durante 3 horas = 54 mg atosiban).

e Infusidn de 2 viales de 5 ml (de 7,5 mg/ml) diluidos en 100 ml a
pasar en 45 horas: velocidad de infusion de 8 ml/hora =
100mcg/min (o 6 mg/hora durante 45 horas = 270 mg atosiban).
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v Indometacina (Inhibidor de la sintesis de prostaglandinas): Util sobretodo en

Amenaza de Parto Pretérmino precoces (<26sg). Dosis: 50 mg/6 horas via
oral. (Alternativas: via vaginal o rectal; 150-200 mg como dosis de entrada y
100mg/12h de mantenimiento). De uso restringido por encima de las 32
semanas de gestacion. (19)

Terapia combinada: Si a pesar del tratamiento con monoterapia, la paciente
presenta dindmica uterina persistente, se valorara la posibilidad de terapia
combinada (preferentemente nifedipina + atosiban), considerando la edad
gestacional y las modificaciones cervicales. No asociar nifedipina + beta-
miméticos de manera pautada. (19)

NO SERAN TRIBUTARIAS DE TRATAMIENTO TOCOLITICO pacientes:
(19)
a) 34 semanas: si glucosa < 5 mg/ml o tincibn de Gram con
gérmenes.
b) <34 semanas: si glucosa <5 mg/ml y 50 leucocitos y tincion de
Gram con gérmenes.
c) Con cultivo positivo en liquido amnidtico en la amniocentesis de
este ingreso.
d) En el resto de casos, se realizara tratamiento tocolitico (y
tratamiento antibioético si es necesario) a la espera de los
resultados del cultivo de liquido amniético.

2.8.2.1 Contraindicaciones para el tratamiento farmacoldgico

Son basicamente aquellas patologias en las cuales el intento de prolongar la
gestacion comprometa seriamente el bienestar fetal. Por otra parte, existen algunas
entidades nosoldgicas maternas que restringen o contraindican el uso de
betamiméticos, antiprostaglandinas y calcioantagonistas. (19)

2.8.2.1.1 Absolutas: (20)

Ruptura prematura de membranas (RPM) con sospecha o evidencia de
infeccion.

Abruptio placentae.

Placenta previa con hemorragia abundante.

Malformaciones congénitas fetales graves.

Nefropatia crénica en evolucion.

2.8.2.1.2 Relativas: (20)

Enfermedad hipertensiva del embarazo en su forma severa o eclamptica.
Eritroblastosis fetal.

Restriccién de crecimiento intrauterino.

Insuficiencia Utero-placentaria cronica.

Trabajo de parto con dilatacion cervical mayor de 4 cm.
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2.8.2.1.3 Exclusivas para los betamiméticos: (20)

Enfermedad cardiaca organica no compensada.

Ritmos cardiacos patolégicos maternos.

Hipertiroidismo.

Hipertension arterial cronica.

Diabetes mellitus descompensada o con vasculopatia grave.
Sindrome febril de origen desconocido.

2.8.2.1.4 Exclusivas para los antiprostaglandinas: (20)

Patologia del tracto gastrointestinal.
Epilepsia.

Enfermedades psiquiatricas.
Placenta previa con hemorragia leve.

2.8.2.1.5 Exclusiva para los calcioantagonistas: (20)

Patologia cardiovascular materna (especialmente bloqueo auriculo-
ventricular).

Hipotension arterial.

Taquicardia materna.

2.8.2.2 Prevencion:

Aungue el uso de farmacos uteroinhibidores ha disminuido un poco la incidencia de
nacimientos pretérminos, ésta continda siendo bastante alta. Sin embargo, si se
hace un manejo mas agresivo, tendiente a prevenir el trabajo de parto pretérmino,
se puede disminuir dramaticamente la incidencia de recién nacidos pretérminos.
(20, 21)

Es de vital importancia en la prevencion, factores como: (20, 21)

v

v

Vaginosis bacteriana: Se asocia con un riesgo relativo de 1,5 a 3 para parto
pretérmino, asi como también a una mayor incidencia de infecciones del
tracto genital inferior antes y durante la gestacion.

Acortamiento del cérvix (<25mm): Este signo es mas frecuente en
embarazadas con parto pretérmino previo espontaneo y en los embarazos
gemelares. Cuando se encuentra en cérvix corto se aumenta en ocho veces
las posibilidades de parto pretérmino.

Parto pretérmino previo: Constituye el factor de riesgo demografico mas
importante. Cuando existe este antecedente, el riesgo de parto pretérmino
incrementa de 2 a 6 veces. Mientras mas pretérmino haya sido el parto
anterior, mayores son las posibilidades de parto pretérmino en el embarazo
actual.
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2.8.3 Tratamiento Antibi6tico:

Seran tributarias de tratamiento antibiético: (20, 21)

- Paciente con exposicion de la bolsa amniotica en vagina (bolsa visible a través del
OCE con espéculo o en vagina “en reloj de arena”).

- Pacientes que presenten como hallazgos en la amniocentesis: Tincion de Gram
con gérmenes o glucosa < 5 mg/dl o cultivo positivo de liquido amnidtico.

Inicialmente se utilizaran antibiéticos con una cobertura amplia: ampicilina 19/6
horas endovenoso + gentamicina 80 mg/ 8 h endovenoso. Si la paciente se
mantiene clinicamente estable, el tratamiento sera corregido, suspendido o
mantenido segun el antibiograma del CULTIVO DE LIQUIDO AMNIOTICO: si el
cultivo es negativo, se finalizaran 5 dias de tratamiento profilactico. Si se identifica
un germen, se completaran 7 dias de tratamiento antibiético. (20, 21)

2.8.4 Finalizaciéon de la Gestacion:

Sera criterio de finalizacion: (20, 21)

- Corioamnionitis clinica o

- 34.0 semanas, madurez comprobada y algin signo de infeccién intraamniotica
(glucosa < 5 mg/dI, tincion de Gram con gérmenes o cultivo positivo en el liquido
amniotico).

2.8.5 Tratamiento al Egreso:

Previamente al alta se permitir4 la paciente deambular por la sala y movilizarse para
su higiene personal durante 24-48 horas segun el riesgo, la edad gestacional y las
condiciones cervicales. (20, 21)

Si no reinicia el cuadro clinico, sera alta domiciliaria y se mantendra tratamiento
tocolitico oral (si ya llevaba en el momento del alta) durante 48 horas (maximo una
semana). (20, 21)

Se remitira a la paciente a un control en 1-2 semanas en la Unidad de Prematuridad
para revaluacién del riesgo y con indicaciones de volver a urgencias si reaparicion
de la sintomatologia. (20, 21)

2.8.6 Tratamiento de Mantenimiento:

Dado que no esta demostrado el beneficio del tratamiento de mantenimiento (de
larga duracién), se suspendera todo tratamiento tocolitico después de un maximo
de una semana de tratamiento endovenoso u oral. En caso de reinicio persistente
de dinamica uterina con riesgo muy elevado de parto pretérmino por debajo de las
32 semanas o de dinamica muy sintomatica, se considerara prolongar el tratamiento
oral (Nifedipina oral), o reiniciar mas ciclos, o iniciar una pauta de mantenimiento
endovenoso.
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2.8.7 Neuroproteccion Fetal:

Los recién nacidos pretérmino tienen un riesgo aumentado de sufrir dafo
neurolégico como paralisis cerebral o discapacidades fisicas y sensoriales. Son
varios los Meta-analisis y revisiones sistematicas que han demostrado que el sulfato
de magnesio administrado antes del parto puede reducir el dafo cerebral en los
grandes pretérminos que sobreviven. El nUmero necesario de casos a tratar para
evitar una pardlisis cerebral es de 63. (20, 21)

2.8.8 Indicacion de Cerclaje:

En caso de estabilizacién del cuadro clinico por debajo de las 26 semanas, valorar la
realizacion de un cerclaje. (20, 21)

2.8.9 Utilizacion de Progesterona:

Actualmente se ha demostrado la utilidad de la progesterona como tratamiento
profilactico (es decir, antes de la presentacion de sintomatologia) en pacientes de
riesgo (pretérmino anterior o con cérvix muy corto (inferior a 15 mm). Fuera de esta
indicacion, su uso debe ser bien justificado hasta que se disponga de mas evidencia
cientifica. Dosis recomendada: progesterona 200 mg/dia via vaginal. (20,21)

2.8.10 Profilaxis:

El tratamiento sistematico con antibidticos en pacientes con Amenaza de Parto
Pretérmino y bolsa integra no es eficaz para prolongar la gestacion. Por ello, los
antibioticos no deben emplearse de forma rutinaria, salvo que la Amenaza de Parto
Pretérmino se acompafie de una rotura prematura de membranas o exista una
patologia asociada que requiera tratamiento especifico. Sin embargo, si que debe
realizarse profilaxis del estreptococo grupo B en los casos indicados.

En los casos de Amenaza de Parto Pretérmino con bolsa integra, el tratamiento
profilactico se iniciara cuando se prevea que el parto es inminente, mientras que en
los casos de rotura prematura de membranas, la profilaxis se iniciara ya desde el
momento del ingreso. La antibioterapia profilactica del EGB debe suspenderse si se
determina que la paciente no presenta un verdadero trabajo de parto o si el
resultado del cultivo es negativo. Si el resultado del cultivo fuera positivo, se
instaurara de nuevo la profilaxis cuando el parto se reinicie. (20, 21)
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. OBJETIVOS:

3.1. General

3.1.1 Determinar las Caracteristicas de las pacientes que ingresaron con
amenaza de parto pretérmino en el servicio de Complicaciones Prenatales
y Alto Riesgo Obstétrico del departamento de Gineco-Obstetricia del
hospital General San Juan de Dios durante el mes de enero-Diciembre
2017.

3.2Especificos:

3.2.1ldentificar la edad materna mas frecuente en la que se presento
amenaza de parto pretérmino.

3.2.2 Identificar la edad gestacional més frecuente en la que se presento la
amenaza de parto pretérmino.

3.2.3Determinar el antecedente Ginecologico mas frecuente en la que se
presentd la amenaza de parto pretérmino.

3.2.4Establecer el antecedente Médico mas frecuente en la que se presento
la amenaza de parto pretérmino.
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IV. MATERIALES METODOS

4.1 Tipo y Disefio de Estudio
Descriptivo- Transversal

4.2 Poblacion:

Pacientes evaluadas en la Emergencia y Consulta Externa de Gineco- Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios y que seran ingresadas con diagndstico de
amenaza de trabajo de parto pretérmino o trabajo de parto pretérmino, al servicio
de Complicaciones prenatales y Alto Riesgo Obstétrico.

4.3 Muestra:

El total de pacientes con Amenaza de parto pretérmino ingresadas al servicio de
Alto riesgo Obstétrico y Complicaciones Prenatales.

4.4 Unidad de Anélisis:

Pacientes con diagnostico de Amenaza de Trabajo de Parto o Parto pretérmino
ingresadas al Servicio de Complicaciones Prenatales y Alto riesgo Obstétrico.

4.5 Criterios de Seleccion

4.5.1 Criterios de Inclusion:

v Pacientes con diagnostico de amenaza de trabajo de parto pretérmino o
Trabajo de Parto Pretérmino
v Pacientes que acepten colaborar con la investigacion

4.5.2 Criterios de Exclusion:

v' Pacientes que no acepten colaborar con la investigacion.
v' Pacientes con embarazo a término.

v' Pacientes con embrazo Prologado o Post termino.

v' Pacientes que presentan Falso Trabajo de parto.
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4.6 Operacionalizacion de Variables:

Variable Definicion conceptual | Definicion operacional | Tipo de variable | Descripcidn de variable
Edad Tiempo que ha vivido una | Edad en afios referida por Nominal Edad referida por el
persona o ciertos animales | la paciente al momento de paciente
0 vegetales. la entrevista.
Ocupacion Hace referenciaa lo que | Empleo, oficio u Ama de casa
ella se dedica; a su trabajo, | Actividades diarias Nominal. Trabajadora
empleo, actividad Estudiante
o profesion, lo que le
demanda cierto tiempo
Edad Determina el tiempo de |Edad gestacional referida Nominal Semanas de embarazo al
Gestacional |embarazo segun el primer | por ultima regla confiable o momento de su resolucion
dia del JUltimo periodo|por primer ultrasonido
menstrual hasta la fecha | anotado en el expediente
actual
Gestas Se define como el nimero | Numero de embarazos sin Ordinal Primigesta
de embarazos que la|importar la resolucion _
paciente ha tenido durante | segin el expediente clinico Secundigesta
su edad reproductiva Trigesta
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Multigesta

Control Todas las acciones Yy |Numero de visitas Nominal Si
prenatal procedimientos realizadas a entidades
sistematicos o0 periodicos | publicas como privadas No
para la prevencion | para el seguimiento del
diagndstico y tratamiento | embarazo en al menos 4
de patologias durante el|ocasiones.
embarazo y como minimo
en 4 ocasiones.
Se define segun la OMS | Diagnostico realizado en Nominal Si
como el que ocurre entre | embarazos anteriores.
las 20 y 37 semanas, se No
_ caracteriza por la
Ant. GINeco- | presencia de contracciones
ObStetricos. | ierinas con una

Amenaza de
Trabajo
pretérmino en
Embarazos
previos

frecuencia de 1 en cada 10
minutos, de 30 segundos
de duracién palpatoria, que
se mantienen durante un
lapso de 60 minutos con
borramiento  del  cérvix
uterino del 50% o menos y
una dilatacion igual o
menor a 3 cm.
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Abortos a Es la pérdida de tres o mas | Presencia de diagndstico Nominal Si
repeticion gestaciones consecutivas | en expediente clinico, o por
antes de la semana 20 de | referencia de la misma. No
gestacion, siendo el peso
fetal < 500 g.
Infecciones Consiste en la colonizacion | Presencia de diagnéstico Nominal Si
urinarias y multiplicacion | en expediente clinico o en
microb_iana, habitualmente | o] examen fisico de la No
bacteriana, a lo Iar_go _del paciente
trayecto del tracto urinario.
Infecciones Presencia de diagndstico Nominal Si
Vaginales en expediente clinico o en
el examen fisico de la No
paciente
Antecedentes | Elevacion persistente de la | Presencia de diagndstico Nominal Si
Médicos presion  arterial  sobre | en expediente clinico, al
. B limites normales, que por | examen fisico de ingreso, 0 No
Hipertension | conyencion se ha definido | por referencia de la misma.
Arterial | on  pAS 2140mmHg  y
Cronica | paAp >90mmHg.
Diabetes Desorden metabdlico de | Presencia de diagndstico Nominal Si
Mellitus multiples etiologias, | en expediente clinico, al
caracterizado por | examen fisico de ingreso, o No
hiperglucemia crénica con | por referencia de la misma.
disturbios en el
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metabolismo de
carbohidratos, grasas vy
proteinas, que resulta de
defectos en la secrecion
ylo en la accion de la
insulina.

Cardiopatias | Anomalia estructural del | Presencia de diagnostico Nominal Si
Congénitas | corazon o de los grandes | en expediente clinico, o por
vasos intratoracicos que | referencia de la misma. No
real o potencialmente tiene
significado funcional y que
se origina durante el
desarrollo embrionario
cardiovascular
Hipertiroidismo | Cuadro clinico que es|Presencia de diagnéstico Nominal Si
consecuencia del aumento | en expediente clinico, o por
en los niveles plasmaticos | referencia de la misma. No
y tisulares de hormonas
tiroideas.
Trombofilias | Desorden del mecanismo | Presencia de diagndstico Nominal Si
hemostatico donde se | en expediente clinico, o por N
0

demuestra una
predisposicién anormal a la
trombosis.

referencia de la misma.
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4.7 Instrumentos utilizados para la recolecciéon de informacion

4.7.1 Técnica de recoleccion de datos

Se obtuvo la informacién por medio de la revision de los expedientes clinicos de las
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, utilizando el cuestionario
de preguntas cerradas.

4.7.2 Instrumento de recolecciéon de datos

Se utiliz6 una Boleta de recoleccion de datos, con datos generales de la paciente,
antecedente tanto médicos como ginecoldgicos, estos con 5 incisos de diferentes
patologias las cuales eran las mas frecuentes y asi mismo se llenaron datos sobre el
examen fisico de ingreso que presentaban las pacientes.

4.8 Procedimiento para la recoleccion de informacion

4.8.1 Solicitud de autorizacion

Previo a realizar el estudio se autorizo el mismo por el comité de investigacion del Hospital
General San Juan de Dios y por el jefe del departamento de la ginecologia y obstetricia.
4.8.2 Recoleccion de datos

Se revisaron los expedientes de las pacientes que cumplieron con los requisitos
establecidos, tomando en cuenta Unicamente a las pacientes ingresadas durante el afio
2017.

4.8.3 Distribucion del equipo de investigacién

El estudio fue realizado por la investigadora por medio de la recoleccién de la informacion
de los expedientes de las pacientes que cumplieron con los requisitos en los servicios de
Emergencia, Complicaciones Prenatales y Alto Riesgo Obstétrico.

4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Categoria de riesgo

Categoria 1.
No hubo intervencion en los sujetos de estudio que pudiera afectar su autonomia.

4.9.2 Procedimiento

Se tomaron los datos por medio de los expedientes clinicos de las pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion determinados para el estudio.
Estos se obtuvieron mediante la busqueda del registro de las pacientes en el
servicio de Complicaciones Prenatales y Alto Riesgo Obstétrico.

Por medio de la boleta de recoleccidon de datos se obtuvieron los datos requeridos,
sin tomar en cuenta los expedientes incompletos, dado que no se pidieron datos
personales, no hubo necesidad de solicitar consentimiento informado.
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Se inicid por anotar las siglas del nombre de la paciente, el niumero de historia
clinica, edad y fecha en la que se realizé la evaluacion. Se le asigné a cada
expediente un correlativo, segun la fecha de ingreso.

Posteriormente se evalud la edad gestacional en semanas, si la paciente tuvo
control prenatal marcando el inciso Sl o el inciso NO, posteriormente se anotaron
las gestas de la paciente marcando con una “X" el inciso correspondiente segun
esta fue primigesta, secundigesta, trigesta o multigesta, finalmente el tipo de
resoluciéon que se marc6 como PES (parto eutécico simple) o CSTP (ceséarea
segmentaria transperitoneal).

Se evaluaron los antecedentes respondiendo el inciso SI o NO en cada uno de los
antecedentes a evaluar los cuales fueron: Abortos a repeticion, Amenaza de trabajo
de parto previo, Infecciones vaginales y urinarias durante la gestacion.

Se evaluaron signos vitales, peso y talla, y la evaluacion de tacto vaginal, que
permitié evaluar la efectividad del tratamiento establecido en servicio.

4.9.3 Consentimiento informado

Dado que en este estudio se realizé Unicamente la recoleccion de informacion sin
afectar a la paciente directamente, por lo que no se incluyé un consentimiento
informado.

4.10 Anélisis de informacion

Los datos obtenidos se tabularon utilizando el programa Excel, colocando en la
primera tabla la distribucion la edad materna, con el porcentaje del mismo.

La segunda tabla determiné edad gestacional promedio a la cual se presentaron las
pacientes con amenaza de trabajo de parto pretérmino.

Seguido a esto se procedié a describir la distribucion de la presencia de control
prenatal y la relacion a antecedente ginecoldgico mas frecuente que presentaron
dichas pacientes.

Asi mismo la edad gestacional mas comun en la que consultaron a emergencia por
dicha patologia, con esto se procedi6 a analizar los mismos datos para poder dar la
conclusién adecuada.

4.10.1 Andlisis de datos

Se procedi6 a tomar las variables establecidas y por medio de los resultados de estas se
determind las caracteristicas que presentaban las pacientes que consultaron, asi mismo la
frecuencia de cada una de las variables y se pudo establecer en base a los porcentajes, los
antecedentes tanto médicos como ginecolégico mas frecuente.
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4.11 Limites de la investigacion

4.11.1 Obstéaculos

El principal obstaculo encontrado fue el encontrar expedientes de pacientes incompletos
que no cumplian con la informacién requerida, ademas al solicitar expedientes la cantidad
que podia solicitarse era limitada, por lo que se debia hacer solicitudes seriadas para poder
revisar los mismos continuamente.

4.11.2 Alcances

Con los resultados obtenidos podemos prever los riesgos de nuestras pacientes en base a
sus caracteristicas antropoldgicas, esto nos permite tomar directrices anticipadamente y de
esta forma reducir las complicaciones materno fetales y garantizar la disminucién de las
morbilidades asociadas.

Siendo la mortalidad materna y neonatal un marcador de desarrollo poblacional este tema
se torna relevante para poder implementar normas que involucren a la poblacién en riesgo.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del estudio realizado, para esto se
utilizé un cuestionario de preguntas cerradas que se llenaron teniendo a la vista el
expediente clinico de las pacientes del Hospital General San Juan de Dios en el
departamento de ginecologia y obstetricia durante el afio 2017. Se tomaron en cuenta 825
pacientes con amenaza de Trabajo Parto Pretérmino, sin embargo, de estas Unicamente
323 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. A continuacion, se
presentan los resultados obtenidos del estudio.

Tabla No.1

EDAD MATERNA MAS FRECUENTE EN LA QUE SE PRESENTO AMENAZA
DE PARTO PRETERMINO.

Edad F %
13 1 0.31%
16 14 4.33%
18 51 15.79%
21 56 17.34%
23 71 21.98%
26 34 10.53%
29 35 10.84%
31 21 6.50%
34 14 4.33%
36 9 2.79%
39 10 3.10%
41 4 1.24%
44 0 0.00%
a7 1 0.31%
49 0 0.00%

323 100%
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TABLA NO.2

ESTADO CIVIL MAS FRECUENTE DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Estado Civil 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36 f %

Casada 1 2| 8 15| 5| 17 2 72| 22%

Soltera 1 41 12| 22 64| 20%

Unida 2 3| 6| 5 36| 31| 48| 25| 6 187 | 58%

Totalgeneral | 1 | 2 | 2 | 6 | 7 | 4 |11 | 8 |21 |22 |55(48 |87 |40 9 323 100%
TABLA NO.3

PARIDAD MAS FRECUENTE QUE PRESENTABAN LAS PACIENTES CON
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Semanas
de
Gestacion | Multigesta | Primigesta | Secundigesta | Trigesta f %

22 1 1 0.31%
23 1 1 2 0.62%
24 1 1 2 0.62%
25 4 1 1 6 1.86%
26 3 1 3 7 2.17%
27 2 1 1 4 1.24%
28 3 5 3 11 3.41%
29 2 3 2 1 8 2.48%
30 3 9 8 1 21 6.50%
31 2 8 9 3 22 6.81%
32 10 18 19 8 55 17.03%
33 3 16 22 7 48 14.86%
34 6 35 31 15 87 26.93%
35 6 15 13 6 40 12.38%
36 1 3 3 9 2.79%
Total 39 120 117 47 323

% 12.07% 37.15% 36.22% 14.55% 100%
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TABLA NO.4

CITAS DE CONTROL PRENATAL A LAS QUE ASISTIERON LAS PACIENTES
CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Semanas

de 8 8 8 8 8 g g 8 g =

Gestacion | o |% S e Sle S l% Sl% Sle S % S % o % 8 l%
2 1| 031% 1| 031%
23 1| 031%| 1| 031% 2| o062%
2 1| 031% 1 031% 2| 0.62%
25 1| 031%| 1| 031%| 2| o62%| 2| o62% 6| 1.86%
26 2| o062%| 3| 093% 2| o0e2% 7| 217%
27 3| 093%| 1| 031% a|  1.24%
28 1| 031%| 3| 093%| 3| o093%| 2| oe2%| 2| 0.62% 11| 3.41%
29 1| 031% 1| o031%| 1| 031% 2| o62%| 3| o093% 8|  2.48%
30 2| o0e2%| 3| 093w 7| 217%| 7| 217%| 2| o0e2% 21| 650%
31 1| 031%| 2| oe2%| 7| 217%| 7|  217%| a|  124%| 1| 031% 2| 681%
32 2| o0e2%| a| 124%| 8| 248%| 12| 372%| 16| 495%| o 279%| a| 1.24% 55| 17.03%
33| 1| 031% 2| oe2%| 4| 124w 11|  3.41%| 13|  400%| 12| 372%| 5| 155% 48| 14.86%
34 1| 031%| 8| 248%| 10| 310%| 26| s.05%| 28] 867%| 11| 3.41%| 3| 093%| 87| 26.93%
35 2| oe2%| 8| 248%| 13| a402%| 11| 341%| 6| 1.86%| 40| 12.38%
36 1| 031%| 3| 093%| 3| o093%| 2| oe2%| 9| 279%

Total 1| o031%| a| 124%| 14| 433%| 35| 1084%| 55| 17.03%| 85| 26.32%| 81| 25.08%| 37| 11.46%| 11|  3.41%[323| 100.00%

TABLA NO.5

ANTECEDENTE MEDICO MAS FRECUENTE QUE PRESENTARON LAS
PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

HTA Cardiopatias Hipertiroi
Condiciéon [Crénica % |DM % |Congénitas % dismo % Trombofilia %
Si 40| 12.38% 31| 9.60% 0 0 0
No 283 87.62% 292 90.40% 323| 100.00% 323( 100.00% 323| 100.00%
Total 323 323 323 323 323
TABLA NO.6

ANTECEDENTE GINECOLOGICO MAS FRECUENTE QUE PRESENTARON
LAS PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Ant. Abortos Trabajo de Infecciones Bajo peso
Condicidn | a Repeticion % parto % Urinarias % Vaginosis % Pregestacional %
Si 12| 3.72% 65| 20.12% 208| 64.40% 175| 54.18% 10 3.10%
No 311| 96.28% 258| 79.88% 115| 35.60% 148| 45.82% 313| 96.90%
Total 323 323 323 323 323
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TABLA NO.7

EDAD GESTACIONAL MAS FRECUENTE EN LA QUE SE PRESENTO
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Edad
Gestacional f %

22 1 0.21%
23 2 0.44%
24 2 0.46%
25 6 1.44%
26 7 1.74%
27 4 1.04%
28 11 2.95%
29 8 2.22%
30 21 6.04%
31 22 6.54%
32 55 16.87%
33 48 15.18%
34 87 28.35%
35 40 13.42%
36 9 3.11%

Total

General 323 100.00%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

6.1 Discusion:

El parto pre-término representa no s6lo un problema obstétrico, sino un problema
de salud publica ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel
mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, ademas que es una causa
importante de morbilidad a largo plazo, incluyendo paralisis cerebral, retraso en el
desarrollo neuroldgico y enfermedad pulmonar crénica, que repercuten en la vida
futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad.

El siguiente estudio observacional determino la caracterizacion de las pacientes que
ingresaron con amenaza de parto pretérmino en el servicio de Complicaciones
Prenatales y Alto Riesgo Obstétrico del departamento de Gineco- Obstetricia del
hospital General San Juan de Dios durante el afio 2017. Este estudio se realiz6
considerando el total de pacientes que ingresaron con dicho diagndstico, siendo 825
pacientes de las cuales Unicamente 323 cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion.

Segun los datos observados, se determind que el 55.1% de las pacientes (178
casos) que presentaron amenaza de trabajo de parto pretérmino, se encuentran
entre los 18 a 23 afios de edad, en congruencia con un estudio realizado en
Cuenca, Ecuador, donde se evidencio que el 24.1% de las pacientes que
consultaron eran menores de 20 afios, este se correlaciona al estudio realizado en
el 2014 en el Hospital Nacional de Escuintla, donde la incidencia fue de 31.6% en
pacientes de 15-19 afios, seguida de 26.6% para las edades de 25-29 afios, esto
se asocia a factores demografico, socioecondmicos que pueden determinar la
presentacion de un embarazo temprano.

Respecto al estado civil, el 58% (187 casos) de las pacientes tenian unién Libre, al
igual que en el estudio realizado en Cuenca, Ecuador el 41.6%, consultando a las
34 semanas (48 casos), esto puede ser consecuencia el no presentar un estatus
econdémico estable, por ende no poseen los medios necesario, y se ve afectado el
control prenatal, siendo en las pacientes estudiadas, un promedio de 5 citas que
corresponde al 26.32% (85 casos), en correlacion con el estudio realizado en el
Hospital Nacional de Escuintla donde solo el 15% contaba con esos control vy el
53.35% no habian llevado control prenatal, siendo lo ideal segun la literatura un
promedio de 13 citas.

Se reportdé que la Edad Gestacional mas frecuente en la que consultaban las
pacientes fue a las 34 semanas con un 28.5% (87 casos), la cual fue similar con el
estudio de Cuenca, Ecuador donde se present6 entre las 34 a 36.6 semanas, el
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30,1 %, y en el Hospital Nacional de escuintla 88.3% entre las 28-36.6 semanas de
gestacion.

Se pudo observar, que respecto a la paridad las primigesta corresponden al 37.15%
(120 casos), secundigestas 36.22% (117 casos), trigestas 14.55% (47 casos),
mientras las multigestas representan 12.07% (39 casos), siendo la menor cantidad
de pacientes que presentan amenaza de trabajo de parto pretérmino.

En cuanto al antecedente médico mas frecuente se pudo determinar que el 12.38%
(40 casos) presentaron HTA Crénica en contraste con el 24 % de las pacientes en
el estudio de Cuenca, Ecuador, y respecto a la Diabetes Mellitus el 9.60% (31
casos). Asi mismo se evidencio que el antecedente Ginecolégico mas frecuente
fueron las infecciones urinarias con el 64.4% (208 casos) correlacionando con el
estudio del Hospital Nacional de Escuintla, donde fue el 55% del total de pacientes,
y las infecciones vaginales en nuestro estudio el 54.1% (175 casos), en contraste
con el 75% de pacientes del Hospital Nacional de Escuintla.
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6.2 Conclusiones:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

El 55.1% de las pacientes que presentaron amenaza de trabajo de parto
pretérmino, se encuentra entre las edades de 18 a 23 afios, Yy respecto al
estado civil, el 58% de las pacientes tenian union libre, consultando a las 34
semanas de gestacion, esto puede ser consecuencia de no presentar un
estatus econdmico estable, afectando el control prenatal, siendo en las
pacientes estudiadas, un promedio de 5 citas que corresponde al 26.32%.

La edad gestacional mas frecuente en la que las pacientes presentaron
amenaza de trabajo de parto pretérmino fue a las 34 semanas de gestacién
con un 28.5%.

Respecto a la paridad, las primigesta corresponden al 37.15%,
secundigestas 36.22%, trigestas 14.55%, mientras las multigestas
representan 12.07%.

En cuanto al antecedente médico mas frecuente se pudo determinar que el
12.38% presentaron HTA Crdnica.

Se determin6é que el antecedente ginecolégico mas frecuente fueron las

infecciones urinarias con el 64.4%, por ende se correlaciona con ser causa
directa de amenaza de trabajo de parto pretérmino.
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6.3Recomendaciones

6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3.4

6.3.5

6.3.6

Se recomienda ampliar la cobertura en salud y crear modelos de prevencion
enfocados en control prenatal y con ello evitar complicaciones durante el
desarrollo de la gestacion.

Estimular a la poblacién en general para poder llevar su control prenatal en
forma correcta y ordenada con el personal calificado de ser posible en su
lugar de origen o de lo contrario acudir al lugar idoneo segun recomiende su
prestadora de servicios de salud.

Informar continuamente sobre métodos de planificacién familiar y con ello
evitar embarazos no deseados y complicaciones obstétricas.

La infeccidn de vias urinarias son un factor predominante en las pacientes,
enfatizando el diagndstico realizando uro analisis trimestrales ya que se
observo infecciones asintomaticas en las pacientes por lo que se recomienda
realizar dicho examen para ofrecer un tratamiento oportuno asi mismo evitar
gue desencadene amenaza de parto pretérmino y con esto evitar el riesgo
de sepsis en los recién nacidos.

Elevar la calidad del control prenatal, cumpliendo los cuatro requisitos
basicos: precoz, periddico, completo y extenso.

Se debe ofrecer un plan educacional a las mujeres embarazadas sobre los

signos y sintomas de trabajo de parto pretérmino y asi poder realizar un
diagnéstico temprano y ofrecer tratamiento oportuno.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Instrumento de Recoleccion de Datos:

Boleta de Recoleccidon de Datos
Caracterizacion de las Pacientes que presentan Amenaza de Parto [ B
Pretérmino ingresadas al servicio de CPN y ARO. ‘ =
Hospital e g
HGSJDD
No.
Fecha:
Nombre Hx. :
Edad:
Estado Civil:
Ocupacion:
Datos Generales
Hipertensién
Ant. Médicos Crénica Si NO
Diabetes
Mellitus Si NO
Cardiopatias
Congénitas | Si NO
Hipertiroidismo | Si NO
Trombofilias | Si NO
Antecedentes Gineco-Obstétricos
Primigesta (| Secundigesta | Trigesta ( Multigesta
Gestas: ) () ) ()
Control Prenatal Sl NO
Ant. Abortos a
Repeticién Sl NO
Ant. Amenaza de Parto
Pretérmino Sl NO
Inf. Urinarias Durante
la Gestacién S NO
Inf. Vaginales Durante
la Gestacién S NO
Bajo peso
Pregestacional Sl NO
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Examen Fisico

Presion Arterial: FC:
FR: Temperatura:
Peso: Talla:
Altura Uterina: FCF:

Tacto Vaginal:

Altitud:

Borramiento:

Consistencia:

Dilatacion:

Membranas
Ovulares

Semanas de
Gestacion
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