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RESUMEN

Esta investigacion sirve para identificar factores predisponentes que inciden para
nacimientos prematuros o pre término en mujeres atendidas en el Hospital Ledn Becerra
de la Ciudad de Milagro en el area de Admision - Ginecologia en el periodo de Enero a
Diciembre del 2014.

Los neonatos que nacen a una edad gestacional temprana pueden enfrentar graves
problemas de salud. A veces no sabemos a ciencia cierta que causa el parto y el
nacimiento prematuro. Cualquier mujer puede tener un parto prematuro y dar a luz antes

de tiempo aunque haya hecho todo bien durante el embarazo.

Sabemos que ciertas cosas aumentan las probabilidades de que una mujer, mas que
otras, tengan un parto prematuro y un nacimiento prematuro, a esos se les llama factores
de riesgo, tener un factor de riesgo no significa que seguramente tendrd un parto

prematuro o que dard a luz antes de tiempo. Pero puede aumentar sus probabilidades.

La morbilidad neonatal de los prematuros es de magnitud variable dependiendo del peso
de nacimiento y de la edad gestacional al nacer, las complicaciones mas frecuentes son:
depresion al nacer, sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intracraneana, sepsis,
trastornos metabdlicos, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar y apnea.
Adicionalmente, pueden presentar mortalidad neuroldgica a largo plazo, tales como

anormalidades de las funciones cognitivas y paralisis cerebral.

Palabras claves: Edad Gestacional (EG), factores predisponentes, nacimiento pretérmino
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ABSTRACT

This research is used to identify predisposing factors affecting premature preterm births
in women attending the Ledn Becerra Hospital City Miracle in the admission area -
Gynecology in the period from January to December 2014,

Infants born at an early gestational age may face serious health problems. Sometimes
we do not know for sure which cause premature labor and birth. Any woman can give
birth prematurely and give birth prematurely but has done everything right during
pregnancy.

We know that certain things increase the chances that a woman, more than others, have
preterm labor and premature birth, these are called risk factors, having a risk factor does
not mean you will surely have a premature delivery or give birth prematurely. But you

can increase your odds.

The neonatal morbidity in preterm infants is variable depending on the magnitude birth
weight and gestational age at birth, the most common complications are depression at
birth, respiratory distress syndrome, intracranial hemorrhage, sepsis, metabolic
disorders, necrotizing enterocolitis, dysplasia bronchopulmonary and apnea.
Additionally, they may have long-term neurological mortality, such as abnormalities in

cognitive function and cerebral palsy.

Keywords: Gestational Age (GA), predisposing factors, preterm birth.
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INTRODUCCION

El parto humano es la finalizacién del embarazo, hasta la etapa de salida del bebé del
Utero materno. Es considerado por muchos el inicio de la vida de una persona. Se
considera que una mujer inicia el parto con la aparicién de contracciones uterinas
regulares, que aumentan en intensidad y frecuencia, acompafiadas de cambios

fisiologicos en el cuello uterino.

El parto prematuro es el que sucede antes de las 37 semanas de embarazo. El parto
prematuro puede resultar en un nacimiento prematuro. Eso significa que su bebé nace
antes de las 37 semanas de embarazo. Es la causa Gnica mas importante de morbilidad y
mortalidad perinatal. Su incidencia es aproximadamente 8 a 10% del total de partos.
Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 50% de
las anormalidades neuroldgicas son atribuibles directamente a prematurez, lo que ilustra
la magnitud del problema. Aun cuando la incidencia de esta patologia no ha mostrado
modificaciones significativas en los altimos afios, la morbimortalidad neonatal
atribuible a ella muestra una tendencia descendente. Esta reduccion se atribuye a la
mejoria en el cuidado neonatal de los prematuros, mas que al éxito de las estrategias

preventivas y terapéuticas del trabajo de parto prematuro.



1.1

1.2

1. CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada afio nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifios prematuros y la
gran mayoria de ellos nacen en paises pobres. La amenaza de parto pretérmino y
nacimiento prematuro contindan siendo una de las complicaciones mas frecuentes,
a pesar de los grandes avances de la medicina moderna, por lo que constituye un

reto y punto de atencion continta.

Los avances en los cuidados prenatales durante las ultimas decadas, en especial en
la deteccion de “embarazo de alto riesgo”, han permitido disminuir la mortalidad
materna, sin embargo es poco lo que se ha logrado disminuir la frecuencia de
prematurez.

La identificacion oportuna de factores de riesgo de parto prematuro es
imprescindible para instituir un tratamiento adecuado y asi poder entregar a los
pediatras recién nacidos de mayor madurez y peso, y a la madre un bebé sano,

como es el objetivo final de la obstetricia (1)

DETERMINACION DEL PROBLEMA

El problema encontrado es que no existen datos estadisticos ni un control que
determine los principales factores predisponentes en partos prematuros de
nonatos nacidos en el Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Milagro en el afio
2014.

En este sentido hay que recordar que los neonatos que nacen prematuros pueden
evolucionar a fallo de varios sistemas con deterioro de funciones respiratorias,
Sindrome de Dificultad Respiratoria o Disnea, Sangrado cerebral, Conducto
Arterial Patente, Enterocolitis Necrotizante, Retinopatia del Prematuro y otras

causas.



1.3

1.3

La falta de esta informacion se constituye en un problema ya que esto impide el
desarrollo de intervenciones de prevencion que ayuden a disminuir el impacto y
el desarrollo de neonatos pre términos entre la poblacién de mujeres gestantes
atendidas

FORMULACION DEL PROBLEMA

La gran demanda de pacientes que tiene el Hospital Ledn Becerra de Milagro,
ademas de ser hospital general y de referencia, ha causado que este
frecuentemente inmerso en casos de nacimientos prematuros, la gran demanda de
embarazos en adolescentes y la falta de controles prenatales lo vuelven un
problema de salud puablica, al presentarse una notable morbimortalidad de

neonatos nacidos prematuramente.

JUSTIFICACION

Se justifica la redaccion de este tema ya que por medio del mismo podemos
llegar a conocer los principales factores predisponentes para un nacimiento

prematuro en el Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Milagro en el afio 2014.

Con respecto al valor préactico la investigacion ayudara a resolver el problema
del desarrollo de esta complicacion y por lo tanto el aumento de la

morbimortalidad que se le asocia.

El valor tedrico de la investigacion estd en que se establecerd claramente los
factores de riesgo que conllevan al desarrollo de Partos Prematuros atendidos en
esa Unidad, la utilidad del tratamiento tocolitico de los blogqueantes de canales
de Calcio como es la nifedipina en el tratamiento de la amenaza del parto

pretérmino.



Las beneficiarias de esta investigacion seran las pacientes con diagnéstico de
amenaza de parto pretérmino y por ende aquellos neonatos en que el impacto de

morbi-mortalidad serd menor.

Este trabajo servird de pauta para otros estudios que investiguen el tratamiento
tocolitico en pacientes con modificaciones cervicales y que no tengan las 37
semanas de gestacioén para que el producto de dicha gestacion este en menor
riesgo de padecer asfixia intraparto y desarrollar complicaciones en el periodo
perinatal.

1.5 VIABILIDAD

El desarrollo de este estudio, estd garantizado porque todo el equipo de salud del
Hospital Leon Becerra Milagro del area de Admisién — Ginecologia, esta consciente de
esta problematica.

El financiamiento del estudio estard determinado por el apoyo incondicional que

brindara el Hospital con toda su infraestructura y resolucion técnica.

1.6 FORMULACION DE LOS OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar cuéles son los principales factores predisponentes en nacimientos
prematuros dados en el Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Milagro durante el afio
2014.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las Historias clinicas de nacimientos prematuros en el Hospital Ledn Becerra

Camacho de la ciudad de Milagro durante el afio 2014

Determinar los principales factores predisponentes que conllevan a un nacimiento

prematuro.



Analizar los principales factores predisponentes que conllevan a un nacimiento

prematuro.

Determinar la tasa de mortalidad de neonatos prematuros en nacimientos en el Hospital
Ledn Becerra Camacho de la ciudad de Milagro durante el afio 2014.

1.7 HIPOTESIS

Al menos el 6 % de las usuarias que acudieron al Hospital Ledn Becerra de Milagro el
periodo 2014 tuvieron nacimientos prematuros.

Una de las mayores causas en nacimientos prematuros corresponden a enfermedades
asociadas a la paciente.



CAPITULO 11

2 MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES

Un embarazo normal o a término dura de 37 a 42 semanas.

El trabajo de parto es el proceso que ocurre cuando el embarazo finaliza, durante el

cual, se presentan las contracciones que dilatan el cuello uterino.

El parto prematuro, el trabajo de parto prematuro y la amenaza de parto prematuro son

complicaciones que se pueden presentar en el embarazo.

El parto prematuro o pre término es cuando un neonato nace antes de la semana 37 de
gestacion (OMS 1970-77).

El limite inferior de edad gestacional (EG) que establece el limite entre parto prematuro
y aborto es, de acuerdo con las OMS, 22 semanas de gestacion, 500 g de peso 0 25 cm

de corona a rabadilla. (2)

La Organizacién Mundial de la Salud definié como Pre término a aquel nacimiento de

mas de 20 Semanas y menos de 37, independiente del peso del neonato al nacer. (3)

En neonatologia algunos denominan pre término moderado al que nace entre las 32 y 36
Semanas de Gestacion
Pre término Severo al que es menor de 32 Semanas de Gestacion

Pre término Extremo al que es menor de 28 Semanas de Gestacidn



Peso baja al nacer define a neonatos que nacen demasiados pequefios y parto pre
término o prematuro son los términos que se usan para definir a neonatos que nacen en

etapas demasiados tempranas de la gestacion (5 — 6)

En lo que se refiere a edad gestacional un Recién Nacido puede ser Pre Término, a
Término o Post Término. Respecto al tamafio un Recién Nacido puede tener
crecimiento normal o apropiado para la edad gestacional, tamafio pequefio, 0 pequefio
para la edad gestacional, o crecimiento excesivo, o grande para la edad gestacional. (6-
7)

Trabajo de parto pre término se define como el nacimiento de un neonato antes de las 37
semanas y ocurre entre el 5-10% de los embarazos; se caracteriza por la presencia de
contracciones uterinas (3 en 30min) con frecuencia e intensidad superiores a los
patrones normales para cada edad gestacional, capaces de ocasionar modificaciones o
cambios cervicales, borramiento 50% o dilatacion (igual o mayor a 4cm) antes de las 37

semanas. (6-8-9)

El parto prematuro es la causa Gnica mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal, dependiendo el riesgo de muerte o enfermedad de los prematuros del peso de

nacimiento y de la edad gestacional al nacer.

La prematurez menor de 32 semanas, que conlleva la mayor morbimortalidad neonatal y
la mayor tasa de secuelas debe ser la que concentre nuestro mayor esfuerzo en lograr

disminuirla.(3)

Mas de 15 millones de bebés nacen prematuramente cada afio en el mundo; del cual mas
de un millén de bebés que nacen en forma prematura tienen un alto riesgo de fallecer

por complicaciones derivadas de su nacimiento.

Mientras mas corto es el periodo del embarazo, mas alto es el riesgo de las

complicaciones y desarrollar serios problemas de salud como: paréalisis cerebral,



enfermedades crdnicas a los pulmones, problemas gastrointestinales, retraso mental,

pérdida de la vision y el oido.(4)

2.2. EPIDEMIOLOGIA

El no asistir al menos a cinco controles pre-natales y tener mas de cuatro partos, incide
en los nacimientos prematuros. Ecuador tiene una de las tasas mas bajas entre 184

paises.

Los nacimientos prematuros suponen el 11,1 % de todos lo que acontecen en el mundo,
de los que el 60 % ocurren en el sur de Asia y en el Africa subsahariana, donde se

concentran los once paises con un indice mayor al 15 %.

Integran esa lista por orden de incidencia Malaui (18,1 %), Congo (16,7 %), Comoros
(16,7 %), Zimbabue (16,6 %), Guinea Ecuatorial (16,5 %), Mozambique (16,4 %),
Gabdn (16,3 %), Pakistan (15,8 %), Indonesia (15,5 %), Mauritania (15,4 %) y
Botsuana (15,1 %).

Sin embargo, el problema de los nacimientos prematuros no afecta simplemente a los
mas pobres; en Europa la problemética también es notable, y entre los diez paises con
mayor numero de esos nacimientos estan incluso Estados Unidos donde sus cifras han
aumentado en las ultimas décadas con un porcentaje del 12 — 13% y economias

emergentes como Brasil.(4)

En Espafia, en la Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal realizada en 1995 por la
Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), la incidencia de partos pre términos era de 6.94%. En Catalufia se ha
producido un importante aumento de los porcentajes de prematuridad entre los afios

1993, en que se registr6 una tasa del 5,5%, y 2002 con una tasa del 7.6%. En el
8
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Hospital Universitario San Vicente de Paul de la ciudad de Medellin, Colombia la
frecuencia de prematuridad es del 10.6% cuando se incluye la edad gestacional entre 28
y 36 semanas.

Se muestra que el mayor nimero de esos nacimientos se producen anualmente en India
(3,51 millones), China (1,17 millones), Nigeria (773.600), Pakistan (748.100),
Indonesia (675.700), Estados Unidos (517.400), Bangladesh (424.100), Filipinas
(348.900), la Republica Democratica del Congo (341.400) y Brasil (279.300).

Los paises con los indices mas bajos son Bielorrusia (4,1 %), Ecuador (5,1 %), Letonia
(5,3 %), Finlandia, Croacia y Samoa (las tres con 5,5 %), Lituania y Estonia (ambas con
5,7 %), Antigua y Barbuda (5,8 %), y Japdn y Suecia (5,9% en ambos casos).

La mayoria de paises latinoamericanos se sitta por debajo del 10 %, con la excepcion
de Costa Rica (13,6 %), El Salvador (12,8 %), Honduras (12,2 %), la Republica
Dominicana (10,8 %) y Uruguay (10,1 %).

Nicaragua: 9,3 %, Brasil: 9,2 %, Bolivia: 9 %, Colombia: 88 %
-Panama: 8,1%, Venezuela: 8,1 %, Argentina: 8 %, Paraguay: 7,8 %, Guatemala: 7,7 %,
Per(: 7,3%, México: 7,3 %, Chile: 7,1 %, Cuba: 6,4 %, Ecuador: 5,1 %. (4)

Estudios realizados subrayan que en los paises ricos el aumento del nimero de
nacimientos prematuros se debe al mayor nimero de mujeres de edad avanzada que dan
a luz, a un aumento del uso de tratamientos de fertilidad y como resultado de maltiples

embarazos.

Existe una alerta también del recurso "innecesario” en muchos paises desarrollados a

partos provocados por cesarea.(4)

En los paises con rentas mas bajas, las principales causas de los alumbramientos

prematuros son las infecciones, la malaria, el Vih-sida y los altos indices de embarazos
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entre adolescentes, aunque “tanto en paises ricos como pobres, muchos partos

prematuros siguen siendo inexplicables".

Las diferencias entre los paises ricos y pobres se notan ademas en el nimero de bebés
prematuros que logran sobrevivir: en las naciones de rentas bajas mas del 90 % de los
nifios nacidos con menos de 28 semanas de gestacién muere en los primeros dias de

vida mientras que s6lo un 10 % fallece en las de rentas altas.

A pesar de la gran cantidad de protocolos de tratamientos propuestos la incidencia de
partos prematuros apenas se ha modificado en los Gltimos 40 afios.

Cuarenta y cinco especialistas prepararon el informe de la ONU, llamado "Nacidos

demasiado pronto: Informe de accion global sobre nacimientos prematuros”.

"Nacer demasiado pronto es una causa de muerte ignorada. Los nacimientos prematuros
son los responsables de casi la mitad de muertes entre recién nacidos en todo el mundo
y ahora son la segunda causa de mortalidad entre los menores de cinco afios, por detras

de la neumonia™, aseguré el médico Joy Lawn, coeditor del estudio.(4 - 10)

Tres eventos obstétricos preceden un parto pre término: los que son espontaneos
constan un 40 - 45% y aquellos que son consecuencia de una ruptura prematura de
membranas el 25-30%. El resto (30-35% de los casos) parto prematuro iatrogénico son
inducidos por razones obstétricas; como un deterioro del medio intrauterino por
infeccidn, retraso del crecimiento intrauterino o peligro significativo de la salud materna

en la pre eclampsia y cancer.

Basado en la edad gestacional, el 5% de los pre términos se producen antes de las 28

semanas constituyendo la prematuridad extrema, el 15% entre la semana 28-31
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(prematuro severo), el 20% entre las 32-33 semanas (prematuro moderada), y 60-70%
entre las 34 -36 semanas. (10- 11- 12)

Como el peso al nacer es mas facil de determinar que la edad gestacional, la
Organizacion Mundial de la Salud hace un seguimiento de los recién nacidos de bajo
peso al nacer (<2.500 g), los cuales ocurren en un 16,5% de los nacimientos en las
regiones menos desarrolladas durante el afio 2000. Se estima que un tercio de esos
nacimientos de bajo peso al nacer se debieron a un parto pre término. Por lo general, el
peso se correlaciona con la edad gestacional, sin embargo, los bebés pueden tener pesos
inferiores al rango normal por otros motivos que el parto prematuro, como es el caso del
consumo del tabaco y alcohol durante el embarazo. Entre los recién nacidos de bajo
peso al nacer también se incluyen los que nacen a término y que son pequefios para la
edad gestacional. La clasificacion basada en el peso reconoce también el grupo de los
que son de muy bajo peso al nacer, que nacen con menos de 1500 g, y aquellos con muy
bajo peso al nacer, que pesan menos de 1000 g. Casi todos los recién nacidos en estos

dos ultimos grupos han nacido prematuramente. (11- 12)

Mortalidad atribuible al parto prematuro

Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales son
atribuibles a prematurez. Un RN que pesa menos de 1.500 g. tiene un riesgo de morir en
su primer afio de vida 180 veces superior al de un RN mayor de 2.500 g. En globo el

riesgo de muerte de un prematuro es 20 veces mayor que el de un RN de término.

Morbilidad atribuible al parto prematuro

Los RN prematuros presentan un riesgo 17 veces mayor de morbilidad si se compara
con los RN de término. Las complicaciones de los prematuros aumentan mientras
menor sea su edad gestacional o peso de nacimiento, presentando desde complicaciones
leves (como hiperbilirrubinemia) hasta enfermedades graves como sindrome de distres
respiratorio, sepsis, esterocolitis necrotizante (ECN), y por cierto, secuelas neuroldgicas.

El 50% de las anormalidades neuroldgicas de la infancia son atribuibles a prematurez,
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secuelas que incluyen desde anormalidades leves de las funciones cognitivas hasta

paréalisis cerebral.

Como sintesis podemos citar que cerca del 75 % de los bebés prematuros que mueren
podria sobrevivir sin una atencion costosa si estuvieran disponibles en todo el mundo
una serie de tratamientos simples, comprobados y econémicos, asi como si medidas

preventivas.(2)

2.3. FRECUENCIA

Oscila entre el 5y 9 0 10% esta variacion tiene probablemente 2 causas
a) Errores en la estimacion de edad gestacional cuando se calcula solo por la fecha
de ultima menstruacion

b) Cifras provenientes de poblaciones de distintas caracteristicas

En EEUU la raza es un factor de riesgo significativo. Las mujeres de raza negra tienen
una taza de prematuridad de 16 a 18% comparado con el 7 a 9% en mujeres blancas.
(14,15,

2.4. ETIOLOGIA

Los factores etioldgicos del parto pre término pueden ser constantes o variables,
dependientes o independientes, repetitivos 0 no recurrentes, prevenibles o inevitables,

agudos o cronicos, simples o maltiples. (13)

Puede encontrarse un factor causal en 40 a 50% de los partos pre términos, mientras que

no es posible en encontrar la causa en el resto de ellos. (13,16)

Algunas clasificaciones incluyen como causas conocidas las complicaciones del
embarazo tales como preclapmsia, hemorragia de causas obstétricas, embarazo maltiple,
otros factores como socioecondémicos nutricionales o genéticos que estan asociados a

parto pre término.(13)
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Donnelly clasifica todos los factores capaces de provocar el parto pretermino en

predisponentes y desencadenantes

» PREDISPONENTES
Son aquellos que pueden explicarnos la aparicion de parto pre término y si bien
no siempre se observan durante la gestacion son causa de este, dentro de este
habra un grupo de factores sintométicos que podran detectarse en la madre por
alteraciones en su organismo; sin embargo otras veces no se observan sintomas,

y entonces se dice que son factores asintomaticos. (13,16)

» DESENCADENANTES
Son aquellos que constantemente provocan el parto pre término, la suma de los
factores desencadenantes y predisponentes sintomaticos no llegan al 40 %de
todos los partos pre términos en la casuistica por el citada con lo cual nos

demuestra lo dificil que es descubrir la causa en algunas ocasiones. (13)

El estrés psicosocial materno puede producir estrés fetal con una reduccion del flujo
Utero placentario y puede activar prematuramente el mecanismo fetal del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal. Pareceria que el principal mediador inductor de
prematurez por estrés es el factor liberador de corticotrofina.

Este factor proviene del hipotalamo aunque también esta localizado en las células de la

placenta, amnios, corion y decidua uterina.

Estimula las células del amnios, corion, y decidua produciéndose prostaglandinas. Estas
producen contracciones uterinas y maduran el cuello. A su vez las prostaglandinas
también estimulan el factor liberador de la hormona corticotrofica de la placenta,
membranas ovulares y decidua iniciandose un circulo de retroalimentacion que

desencadenaria un parto prematuro. (14,17)

Las infecciones ascendentes del tracto genitourinario se asocian significativamente con

el parto prematuro, estas infecciones junto con las amnioticas contribuyen a la

13



activacion de interluguinas que estimulan la sintesis de prostaglandinas a nivel de la
decidua y membranas ovulares (Van Meir 1996; Lei 1996; Lockwood 2002) (14)

Otros microorganismos en la vagina y cérvix se cree que pueden ascender a las
membranas corioamnidticas, liquido amnidtico y placenta, generando una activacion

decidual que desencadena en un parto prematuro. (17)

Se ha descrito una asociacién entre el sangrado durante el segundo trimestre y el parto
prematuro. Una de las explicaciones que se pueden manifestar es por un aumento de los
fendmenos inflamatorios en el liquido amniético y anormalidades vasculares en la
decidua. Estas hemorragias activan una serie de factores que generan trombina,
destruccion de la decidua y de las membranas ovulares. La trombina se une a los

receptores del miometrio y estimula las contracciones. (17;14)

En el embarazo multiple y en el hidramnios se produce una sobre distencion del Gtero
que tienen como consecuencia exceder la capacidad de compensacion y desencadenar
un parto prematuro, el estiramiento de las miofibrillas uterinas y los puentes de union
entre ellas activarian los receptores de la oxitocina y la sintesis de prostaglandinas de

origen amnidtico, decidual y cervical. (15)

Una gran variedad de factores de riesgo han sido involucrados en la presentacion de
parto prematuro, para mal su posible asociacion no ha sido totalmente demostrada para
la mayoria de ellos. Sin embargo, es probable que estos factores de riesgo no tengan el

mismo peso en pacientes nuliparas 0 multiparas.

Son un sin numero de listas de factores de riesgo que mencionan en la literatura
médica.(TABLA 1)
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2.5. FACTORES DE RIESGO CLINICOS

Existen cuatro tipos de pacientes en riesgo de parto pre término.

1. El primer grupo lo constituyen las pacientes con el antecedente de un pre
término anterior.

2. Un segundo grupo estaria constituido por pacientes que presentan contracciones
uterinas dolorosas y frecuentes secundarias a una condicién subyacente, como
infeccion urinaria, corioamnionitis, malformaciones uterinas, miomas.

3. Eltercer grupo de pacientes esta constituido por la rotura prematura de las
membranas corioamnidticas antes de las 34 semanas.

4. Y, el cuarto, por las pacientes con incompetencia cervical.

El perfil socioecondmico de las pacientes en riesgo de parto pre término, caracterizado
por nivel educativo bajo, malnutricion, falta de higiene y saneamiento ambiental,
estatura baja, tabaquismo y drogas, es muy poco gravitante en la incidencia real del

problema

2.5.1. FACTORES DE RIESGO POTENCIALMENTE REMOVIBLES
DURANTE EL EMBARAZO

e Bacteriuria asintomatica

e Infeccion urinaria

e Infeccion ovular fetal

e Vaginosis (gardnerella vaginalis y micoplasma homonis) e infecciones por
Chlamydia trachomatis y estreptococo grupo a.

¢ Insuficiente ganancia de peso materno

e Trabajo con esfuerzo fisico o en posicién prolongada de pie

e Estrés psicosocial

e Incompetencia itsmico cervical y acortamiento del cuello uterino

e Hidramnios

e Induccion del parto o cesarea anticipada
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25.2. FACTORES NO REMOVIBLES PERO CONTROLABLES
DURANTE EL EMBARAZO

e Pobreza y desventajas sociales

e Bajo peso previo materno

e Desnutricion materna

e Edad menor de 17 afios o0 mayor a 35

e Rotura prematura de membranas

e Embarazo maltiple

e Malformaciones y miomas Utero cervicales
e Partos de pre términos previos

e Intervalo corto desde el ultimo embarazo

e Metrorragias del primer y segundo trimestre

e Cirugia genitourinaria y abdominal concomitante con el embarazo.

El nacimiento prematuro se ha asociado a mdltiple factores, entre ellos
socioecondémicos, complicaciones médicas y obstétricas durante la gestacion, mala

historia obstétrica, habitos de consumo de tabaco y drogas.

El habito de fumar juega un papel mucho mas significativo en el retardo del crecimiento
intrauterino que en el parto pre término. Sin embargo, las mujeres fumadoras tienen 20 a

30 % mas probabilidad de tener un parto de pre término. (18,19)

La historia de un parto pre término previo sigue siendo uno de los factores de riesgo
mas importantes. El riesgo de recurrencia de un parto pre término en mujeres con
antecedentes de prematuridad, oscila entre 17% y 40 % y parece depender de la
cantidad de partos pre términos previos. Se ha reportado que una mujer con parto pre
término previo, tiene 2.5 veces mas riesgo de presentar un parto pre término espontaneo
en su proximo embarazo. Cuanto mas temprana es la edad gestacional en que se produjo
el parto pre término anterior, mayor el riesgo de un nuevo parto de pre término

espontaneo y precoz. (7,20)
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La metrorragia de la segunda mitad del embarazo, sea por desprendimiento de placenta
marginal o por placenta previa, es un factor de riesgo importante. El sangrado del
segundo trimestre no asociado con placenta previa o desprendimiento, también se ha

asociado en forma significativa al parto pre término. (21)

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematurez han sido: oligo y
polihidramnios, cirugia abdominal materna en el segundo y tercer trimestre (por
aumento de la actividad uterina) y otras condiciones médicas maternas como diabetes
pre existente o diabetes gestacional e hipertensién (esencial o inducida por el
embarazo). Sin embargo, los nacimientos de pre término en estos casos, se debieron a
interrupciones programadas por complicaciones maternas mas que a partos de pre

término espontaneos. (22)

La bacteriuria asintomatica y otras infecciones sistémicas como neumonia bacteriana,
pielonefritis y apendicitis aguda, provocan un aumento de las contracciones uterinas por

lo que se asocian con la prematuridad.(22)

La tecnologia de reproduccion asistida aumenta el porcentaje de nacimientos multiples
y partos prematuros. En gestaciones unicas concebidas con tecnologia de reproduccion
asistida el riesgo de parto prematuro es 2.6 veces mayor que en la poblacion general,
siendo mas frecuentes los trastornos cardiovasculares, metabolicos, cromosomicos y del

sistema nervioso central. (3-18)

No obstante lo anterior el 50% de los partos pre términos ocurre en mujeres sin factores

de riesgo.
2.5.3. VAGINOSIS BACTERIANA
No es una infeccion mas bien es un padecimiento en el cual la flora vaginal normal con

predominio de lactobacillus que produce per éxido de hidrogeno, queda reemplazada

por anaerobios, gardenella vaginalis, especie de mobiluncus y micoplasma hominis.
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Esta se ha relacionada con abortos, trabajos de partos pre términos, e infeccion del

liquido amniético.

Se ha postulado que los factores ambientales tienen relacion con la aparicion de
vaginosis bacteriana, la exposicion a estrés crénico, las diferentes étnias y la préctica
frecuente de duchas vaginales se han relacionada con esta patologia,
desafortunadamente no se ha demostrado que la deteccion y el tratamiento prevengan un
parto pre término. (18)

2.5.4. INFECCION COMO UNA CAUSA DE PARTO PRE TERMINO

La infeccion intrauterina ha surgido como un mecanismo frecuente e importante del
parto pre término. Es el Unico proceso patoldgico para el cual se ha establecido una
relacion causal firme con el parto pre término, con fisiopatologia definida. Las pruebas
en apoyo de una relacion causal entre infeccion/inflamacion y trabajo de parto pre

término espontaneo incluyen:

= Las infecciones maternas, como malaria, pielonefritis, neumonia y enfermedad

periodontal, estan asociadas a parto pretérmino;

= Las infecciones intrauterinas subclinicas son factores de riesgo de parto pre

término

= Las pacientes embarazadas con infeccion intraamnidtica o inflamacion
intrauterina  (definida como una concentracion elevada de citoguinas
proinflamatorias o0 enzimas que degradan componentes del coldgeno en el
liguido amniotico en el segundo trimestre son un factor de riesgo para parto pre

término;

= El tratamiento con antibidticos de las infecciones intrauterinas puede prevenir el

nacimiento pre término en modelos experimentales de corioamnionitis y,
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= El tratamiento de la bacteriuria asintomatica previene el parto pre término. (5)

255 LA FRECUENCIA Y SIGNIFICADO CLINICO DE LA
INFECCION INTRAUTERINA

La cavidad amnidtica es considerada estéril. Sin embargo, al menos 1% de las gestantes
sin trabajo a término tendra bacterias en el liquido amniético (LA). El aislamiento de
bacterias en él LA es un descubrimiento patol6égico, que es referido como la invasion
microbiana de la cavidad amniotica (MIAC, por sus siglas en inglés). La mayor parte de
estas infecciones es de naturaleza subclinica y no puede ser descubierta sin el analisis de
LA.

La frecuencia de MIAC depende de la presentacion clinica y de la edad gestacional. En
pacientes con trabajo de parto pretérmino y membranas intactas, la prevalencia de
cultivos positivos de LA es 12,8%. Sin embargo, entre aquellas pacientes en trabajo de
parto pretérmino que dan a luz, la frecuencia es 22%. En pacientes con rotura prematura

de membranas (RPM), la prevalencia de cultivo positivo del LA es 32,4%. (22)

2.5.6. VIAS DE INFECCION INTRAAMNIOTICA

Los microorganismos pueden ganar acceso a la cavidad amnidtica y feto por los
siguientes mecanismos: 1) via ascendente; 2) diseminacion hematdgena (infeccion
transplacentaria); 3) siembra retrograda de la cavidad peritoneal, por la trompa de
Falopio; y, 4) introduccion casual en el momento de procedimientos invasivos, como

amniocentesis, cordocentesis, biopsia de vellosidades coriales u otros. (23)

2.5.7. MICROBIOLOGIA DE LA INFECCION INTRAUTERINA

Los microorganismos mas comunmente encontrados en la cavidad amniotica son
especies de Mycoplasma genitales y, en particular, Ureaplasma urealyticum. Otros
microorganismos incluyen Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, especies de

Fusobacterium y Gardnerella vaginalis. Con el uso de técnicas microbioldgicas
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moleculares, los organismos normalmente encontrados en la cavidad bucal han sido

descubiertos en LA de pacientes con trabajo de parto pre término. (23)

2.5.8. EMBARAZO Y ESTRES

La tension materna es un factor de riesgo para parto pre término. La naturaleza de los
estimulos estresantes incluye trabajos pesados y disturbios emocionales. El factor

estresante podria ocurrir durante el embarazo o en el periodo preconcepcional.

El mecanismo preciso por lo cual el estrés induce el parto pretérmino no es conocido;
sin embargo, se ha propuesto un rol para el factor de secrecion de la corticotropina
(CRF). El comportamiento de la concentracion de CRF en el suero materno podria
identificar a pacientes con riesgo de parto pre término y post término. Ya que esta
hormona es producida no solo por el hipotdlamo sino también por la placenta. Los
mecanismos precisos por los cuales CRF induce el parto implican la produccion de

cortisol y prostaglandinas. (19)

2.5.9. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La ruptura prematura de las membranas ovulares (RPM) es la solucion de continuidad
de la membrana corioamnidtica antes del inicio del trabajo de parto en embarazos
menores de 37 semanas de gestacion y mayores de 20 semanas 1 hora antes del inicio
del trabajo de parto.

Segun la literatura mundial su incidencia oscila en un 20% del total de causales de Parto

Pre término. Correspondiendo un 2.7% en total de embarazos. (15)

Esta complicacién del embarazo tiene una prevalencia del 10% de los embarazos y 20%
de los casos ocurre en gestaciones de pre término. La RPM en embarazos de pre término
es responsable de un tercio de los casos de partos prematuros y del 10% de las muertes
perinatales; también se asocia a un aumento en la morbilidad materna infecciosa dada
por corioamnionitis e infeccion puerperal. (24)

2.5.10. FIBRONECTINA

20



Se detecta en secreciones cervico vaginales en mujeres que tienen embarazo normal con
membranas intactas al término y parece reflejar remodelado del estroma del cuello
uterino antes del trabajo de parto.

Al final de la gestacion la molécula sufre glicosilacion, lo que debilita sus propiedades
adhesivas, facilita el desprendimiento de la placenta de la pared uterina y se convierte

en una sustancia lubricante durante el parto.

En un estudio se encontro fibronectina fetal en secreciones vaginales en el 93,8% de
mujeres con ruptura prematura de membranas y solo en 50,4% de mujeres con
contracciones uterinas prematuras y membranas integras; encontrando una sensibilidad
de 81,7% vy especificidad de 82,5% para parto pretérmino y una proporcion de pruebas
positivas (Valor Predictivo Positivo, VPP) de 83,1%°.

En un metaanalisis, Honest refiere una sensibilidad de la fibronectina fetal entre 21 a
94% (mediana 80%) para predecir el parto pretérmino antes de 34 semanas, con un VPP
entre 12 a 79% (mediana 48%). En el mismo estudio se encontré una sensibilidad de
50-100% (mediana 86%) para el nacimiento dentro de 7 a 10 dias. Grandi reporta una
sensibilidad del 50% y una especificidad del 40% (VVP 18%) de la fibronectina fetal

para parto prematuro en un periodo de 7 dias de observacion.

Lokwood informo que la deteccion de fibronectina en las secreciones cervico vaginales
antes de la ruptura de membranas fue un indicador posible para parto pre término
inminente. Los valores que exceden 50 ng/ml se consideran positivos, es necesario no

contaminar la muestra con liquido amniotico o sangre materna. (25)
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2.6.CLINICA DE UN PARTO PRETERMINO

La sintomatologia de la Amenaza Parto Pretérmino suele ser imprecisa, pudiendo la
gestante referir molestias abdominales de tipo menstrual, dolor lumbar continuo,

contracciones uterinas o hemorragia escasa.

No existe ningln patron de dindmica uterina especifico de la Amenaza de Parto Pre
término, pero las contracciones han de ser persistentes en el tiempo y regulares, para
diferenciarlas de las contracciones que de forma habitual aparecen en el transcurso de la

gestacion.

2.7.DIAGNOSTICO DE UN PARTO PREMATURO

En el diagnostico para un parto pre término hay que considerar los siguientes

componentes:

e ldentificar a la gestante de riesgo
e Deteccion de los signos tempranos de alarma

e Diagndstico del parto pre término

Frente a una paciente que nos consulta por sintomatologia compatible con dinamica
uterina y en la que se objetiva dindmica uterina regular, se deben realizar

sistematicamente y de manera ordenada:

» Anamnesis dirigida
Antecedentes de parto pre término; el riesgo mas alto para parto pre término es
el que presenta una mujer con historia con uno o dos partos pre término
anteriores. El riesgo de parto pre término en el embarazo actual aumenta
conforme decrece la edad gestacional en el parto pre término previo.
Hemorragia vaginal

Abuso de drogas
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Edad materna

Raza

Nivel socioeconémico
Embarazo multiple
Pielonefritis

Deficiencia de &cido félico

Anemia

> Exploracién fisica (descartar otro posible foco que dé origen al dolor, fiebre,
peritonismo, pufio percusion...)

» Exploracion obstétrica:

1. Comprobar frecuencia cardiaca fetal positiva.

2. Valoracion del abdomen

Este punto es de vital importancia, se debe realizar con la mayor
precision y destreza posible, buscando determinar la altura uterina,
posicion, presentacion, encajamiento e irritabilidad uterina

Es de suma importancia determinar clinicamente la actividad uterina,
valorando su frecuencia, duracion y es crucial determinar su relacion con
el dolor manifestado por la paciente. (26, 27)

Segun Bell, la presencia de contracciones uterinas de 15 mm de Hg o
mas entre 20 y 28 semanas con historias de partos pre término es buen
predictor de este. Después de las 30 semanas existe un incremento en el
namero de contracciones por hora y por semana en mujeres que tuvieron
un parto pre término y la presencia de 3 contracciones/hora se asocia con

28 % de parto pre término.
Zans y colaboradores hallaron que los sintomas y signos indicativos de

un parto pre término incluidas las contracciones uterinas solo aparecerian

24 horas antes del trabajo de parto.
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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)

Frotis endocervical.

Extension de frotis vaginal en porta para Gram (sin fijar).

Sedimento y urinocultivo
Es importante antes de realizar un tacto vaginal haber descartado las
anomalias de insercion de placenta, como la placenta previa, tras revisar
ecografias. También se debe explorar genitales externos y vagina con
espéculo ya que podemos encontrarnos como la bolsa amniotica protruye
a través del cérvix.
Realizar un tacto vaginal para valorar las caracteristicas del cervix
uterino, determinando su posicion, consistencia, dilatacién y longitud.
Valorar la presencia y caracteristicas de descargas cervicovaginales. (24-
34)
Mediante el tacto vaginal valoramos:

e Indice tocolitico de Baumgarten

e Test de Bishop

DILATACION DEL CUELLO UTERINO

Si la dilatacién es de 2 a 3 cm a partir de las 28 semanas hay un 27%
de que ocurra parto pre término.

Si la dilatacion es menor a 1 cm solo existe una incidencia del 2%
INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERINO

Es un diagndstico clinico que se caracteriza por la dilatacion
recurrente e indolora del cuello del Utero y parto espontaneo en el
transcurso del segundo trimestre en ausencia de rotura espontanea de

membranas, hemorragia e infeccion. (TABLA 2)
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5. Ecografia transvaginal: medicion de la longitud cervical (con vejiga
vacia, sin presionar excesivamente con el transductor, con contraccion o
presion fundica y escoger la menor de 3 mediciones).

Hay dos hallazgos que se relacionan con un aumento de parto pre
término
El primero es una longitud cervicouterina menor de 25mm hasta la 30
semana de gestacion
El segundo es la aparicion de un embudo que incluye 50 % o més de la
longitud cervicouterina total. (34-33)

= Longitud cervical < 25 mm antes de las 28.0 semanas

= Longitud cervical <20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas

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

La utilidad de la longitud cervicouterina en la prediccion de parto pre

término en embarazos multiples es menos util que en los partos unicos

6. Analitica (Hemograma, bioguimica basica, coagulacion y PCR).

7.  Amniocentesis (aplicar segun como se indica en el apartado de
“manejo”): se informard a la paciente de la conveniencia de la prueba
para descartar la infeccién/inflamacion intraamnidtica y de los riesgos de
la prueba (< 1% de RPM).

Previo consentimiento informado y evaluando el estado seroldgico
materno, se realizara con aguja de 22G una amniocentesis de la que se
extraeran 20cc para determinar:
I. glucosa

I. FLM (valorar segun la edad gestacional)

1. leucocitos

IV. tincion de Gram

V.  cultivo de liquido amniotico aerobios y anaerobios
VI.  cultivo de micoplasmas

VIIl.  cariotipo (valorar segln edad gestacional)
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Se deben descartar siempre otras patologias que contraindiquen la
tocolisis: Desprendimiento Placenta Normo-Inserta, corioamnionitis (10-
11)

8. La fibronectina fetal con otro método diagndstico como el ultrasonido
transvaginal. Hincz ha evaluado la utilidad del ultrasonido transvaginal y
la fibronectina fetal en mujeres con amenaza de parto pretérmino,
reportando una sensibilidad de 86% (VPP 63%) a 4 semanas del
nacimiento con una longitud cervical menor a 21 mm o una longitud de
21-30 mm y concentraciones de fibronectina mayores a 50 ng/mL".
Gomez informd una sensibilidad del 89% (VPP 30%) para amenaza de
trabajo de parto prematuro y parto prematuro antes de las 32 semanas
con una longitud cervical menor de 15 mm o fibronectina mayor a 50
ng/mL*2. Schmitz refiere una sensibilidad de 90% (VPP 20%) para parto
prematuro antes de 35 semanas con una longitud cervical menor de 15
mm o una longitud de 16-30 mm con concentraciones de fibronectina

mayores de 50 ng/m. (25)

2.8. TRATAMIENTO
a) REPOSO EN CAMA (en decubito lateral izquierdo).

Si existe dinamica uterina (DU) EN PACIENTES DE BAJO RIESGO de parto
pre término: reposo y observacidn 2-3 horas en el area de urgencias para valorar
si hay cambios en las condiciones cervicales. Estas pacientes NO son tributarias

de amniocentesis (dado que el riesgo real de parto prematuro es muy bajo).

e Considerar la necesidad de administrar una dosis Unica de 20 mg de
nifedipina.
e Sicede la dindmica uterina y no existen modificaciones cervicales, podra

valorarse el alta domiciliaria con reposo relativo 24 horas.
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e Sino cede la dindmica uterina, pero no hay modificaciones cervicales,
se puede valorar el ingreso u observacion durante 12-24 horas.

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

sintomatico.

Si existe dindmica uterina (DU) EN PACIENTES DE ALTO RIESGO de parto

pre término.

e Ingreso

e Reposo absoluto 24 horas (permitiendo higiene personal si el cuadro

clinico lo permite) y

e control materno-fetal (RCTG/8-12 horas).

En embarazos gemelares se ha descrito ganancia significativa de peso al nacer, cuando
se comparan RN de EG similares, lo que probablemente tendria relacion con un
aumento en la perfusion uterina. Esto es importante, porque la mortalidad perinatal
(MPN) disminuye en funcion de dos factores principales: EG y peso al nacer. Debe
hacerse mencion aqui que, excepto en casos muy justificados, en pacientes con EG
mayor de 36 semanas en las cuales no hay respuesta con el reposo, debe considerarse la

resolucién del parto y la no utilizacion de tocolisis.

b) HIDRATACION
(Con solucion salina o Ringer Lactato). Permite distinguir a aquellas pacientes
que se beneficiarian de usar tocoliticos. Existe, ademas, un posible efecto
terapéutico de la hidratacion por suprimir los niveles elevados de arginina-
vasopresina. Debe vigilarse cuidadosamente el balance hidrico. La velocidad de

infusion no debe ser mayor de 200 cc/hora. (2)
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c) CORTICOIDES
A toda paciente en trabajo de parto prematuro, entre 23 y 34 semanas de edad
gestacional, se debe administrar corticoides intramusculares para induccion de
madurez pulmonar fetal, al mismo momento en que se inicie la terapia tocolitica.
También se utilizan en casos de partos prematuros por indicacion médica o en
aquellos secundarios a rotura prematura de membranas.
El limite inferior (24 semanas) est& dado por la viabilidad neonatal de la unidad
de cuidados intensivos.
El limite superior (34 semanas) ha sido establecido en estudios clinicos de buen
disefio. Su uso en edades gestacionales mayores (desde 34 semanas y un dia en
adelante) también es recomendable si se ha demostrado la falta de madurez
pulmonar.
El beneficio maximo del uso de corticoides se logra si el parto se produce entre
48 horas y 7 dias desde la primera dosis. Se ha demostrado algin beneficio
clinico en tiempos menores a 48 horas, por lo que igualmente se recomienda su
uso aunque parezca que el parto se producirad antes de alcanzar ese tiempo. Por
el contrario, el efecto se pierde luego de 7 dias, por lo que se recomienda evitar

la administracion del farmaco a pacientes que no tendran su parto.

Farmacos: Se recomienda usar Betametasona (fosfato/acetato), o Betametasona

(fosfato) 12 mg (via intramuscular) cada 24 horas por 2 dosis.

Como esquema alternativo, es posible usar Dexametasona, 6 mg (via
intramuscular), cada 12 horas, por 4 dosis. Este medicamento ha sido estudiado,
pero ofrece dificultades farmacocinéticas y clinicas que la hacen una droga de

segunda linea.

Beneficios de la terapia esteroidal:

La administracién de corticoides a mujeres embarazadas en riesgo de parto
prematuro, reduce en aproximadamente 50% el riesgo de SDR neonatal.

Ademas los corticoides reducen efectivamente los riesgos de hemorragia

interventricular y ECN entre un 10 y un 80%.
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d)

Los cambios significativos en la frecuencia de formas graves de morbilidad

neonatal se reflejan en reduccion de la mortalidad neonatal precoz. (3)

PROTECCION NEUROLOGICA DEL RN

La droga actualmente en uso como neuroprotector es el sulfato de magnesio.
Existen cinco estudios prospectivos de buen disefio, y una revision sistematica,
que demuestran que la administracién antenatal de sulfato de magnesio como
neuroprotector a mujeres en trabajo de parto prematuro, reduce la incidencia de
pardlisis cerebral o dafio motor en los RN que sobreviven.

La dosis utilizada es menor que la dosis de tocolisis, y en general se recomienda
administrar entre 4 y 10 gramos (infusion en 24 horas) cuando se estime que se
producira el parto.

En forma empirica se plantea indicar en pacientes con riesgo inminente de parto
prematuro (amenaza parto prematuro que requiere de tocolisis de segunda linea,
rotura prematura de membrana o parto prematuro iatrogénico por indicacion
materna o fetal), antes de las 32 y desde las 28 semanas.

Se recomienda la administracion de sulfato de magnesio en pacientes en que

haya fallado la tocolisis y el trabajo de parto progrese. (3)

TOCOLITICOS

El empleo de tocolisis se sugiere en gestaciones menores de 35 semanas. Junto a
la tocolisis farmacologica las pacientes deben ser sometidas a reposo e
hidratacién. Se debe suspender si la dilatacion progresa a los 4 cms., 0 si
teniendo una dilatacion inicial de 3 6 4 cms. al inicio del tratamiento, progresa a

mas de 6 cms.

Los tocoliticos son un grupo de farmacos con la capacidad de inhibir las
contracciones uterinas, y se administran a la paciente en trabajo de parto
prematuro cuyas contracciones no desaparezcan luego de usar las medidas
generales, y en quienes no exista contraindicaciones para su uso.

(TABLA 3)
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El uso de tocoliticos (comparado con placebo) se asocia a reduccién
significativa del riesgo de parto dentro de las 24 horas, 48 horas, y 7 dias desde
el inicio del tratamiento. Sin embargo, el uso de tocoliticos no permite reducir el
riesgo de parto prematuro o muerte perinatal. El retraso del parto, que se alcanza
con el uso de tocoliticos, ofrece el beneficio de implementar medidas como:

administracion de corticoides a la madre.

Existen 6 farmacos tocoliticos de uso clinico: nifedipino, fenoterol,
indometacina, atosiban,nitroglicerina y sulfato de magnesio. La eleccion del
medicamento dependeréa de las caracteristicas especiales de cada paciente y de la
seguridad y eficacia del farmaco (TABLAS 4y 5).

Se recomienda el uso de nifedipino como farmaco de primera eleccion en la
tocolisis, pues no tiene efectos adversos significativos y es el Gnico que ha
demostrado reducir el riesgo de SDR, esto asociado a la facilidad de su uso y su

bajo costo.

Como farmaco de segunda linea recomendamos el fenoterol, por su uso extenso
y la demostrada ausencia de efectos adversos fetales. La indometacina es una
alternativa razonable, debe privilegiarse el uso rectal y siempre por no mas de 48
horas. El atosiban puede ser considerado en casos especiales (contraindicacion a

nifedipino y fenoterol, pero su uso esta limitado por el alto costo de la droga.

El sulfato de magnesio y la nitroglicerina no deben ser usados por ser ineficaces
(TABLAS 6, 7 y 8) como tocolitico.(3)
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3. CAPITULO III

MATERIALES Y METODOS

3.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION

El estudio se realiz6 en el Cantdn Milagro de la Provincia del Guayas, en el Hospital

“Ledn Becerra Camacho”.

3.1.1. PERIODO DE LA INVESTIGACION

Afio 2014.

3.2. RECURSOS
3.2.1. RECURSOS FiSICOS

Planta fisica del Hospital “Leon Becerra Camacho™.

3.2.2. RECURSOS MATERIALES

e Computador

e |mpresora

e Material de oficina (papel, lapices, tinta, CD, pen drive)
e Historias Clinicas

e Ficha de recoleccion de datos

e Boligrafo

3.2.3. RESURSOS HUMANOS
e Autor
e El Tutor

e Las pacientes
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3.3. UNIVERSO Y MUESTRA
3.3.1. UNIVERSO

El universo de estudio estara conformado por las pacientes en estado de
gestacion atendidas en el Hospital Leon Becerra Camacho de la ciudad de

Milagro en el periodo de estudio.

3.3.2. MUESTRA

La muestra sera la misma del universo aplicando los criterios de inclusion y

exclusion descritos a continuacion.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION.
e Embarazada atendida en el Hospital Ledn Becerra Camacho de la ciudad de
Milagro.
e Pacientes atendidas durante el periodo de estudio.
e Pacientes con embarazo menor de 37 semanas de gestacion.

e Presentar factores predisponentes.

3.5.CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes no atendidas en el Hospital Leon Becerra Camacho de la ciudad de
Milagro.
e Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.
e Pacientes con edad gestacional mayor de 37 semanas.

e Pacientes en estado de Gestacion normal.
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3.6. METODOS

3.6.1. TIPO DE INVESTIGACION Y DISENO

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, la informacion se obtuvo de las
historias clinicas, con la finalidad de conocer los factores predisponentes en
nacimientos prematuros, atendidos en el Hospital Ledn Becerra Camacho de la
Ciudad de Milagro en el afio 2014.

3.6.2. PROCEDIMIENTO

La investigacion se inicié con la entrega de un oficio al hospital, para la
autorizacion de la revision de las historias clinicas de las pacientes embarazadas,
durante el afio 2014, se le explicd el objetivo del estudio y la necesidad de la
revision de los mismos. Luego se elaboré un cuestionario de recoleccion de

datos.

Se procedio a buscar en el departamento de estadistica las historias clinicas de
las pacientes, para recolectar la informacién se hizo uso de las siguientes
variables de estudio, las cuales son: edad, controles prenatales, edad gestacional,

enfermedad materna asociada, resultante neonatal.

Se tabulara en promedios y porcentajes los datos obtenidos para expresarlos en

tablas y graficos.

DISENO DE INVESTIGACION

No experimental — Retrospectivo
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3.6.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADOR
Variable Dependiente: | Se considera las causas
Factores predisponentes | que permitan conocer los
Factores

que desencadenan un
parto y nacimiento

prematuro

principales factores
predisponentes para que

se dé un parto prematuro

predisponentes

Variables
Independientes:
Edad

Afios con que cuenta la
paciente al momento de

la investigacion

NUmero de afos

Edad Gestacional

Finalizacion del
embarazo, salida del
producto de la
concepcion a través del

Utero.

28 — 32 semanas
33 — 34 semanas

35 — 36 semanas

Controles prenatales

Control que se realizan
las pacientes en los

centros de salud

Uno, dos 0 mas

Enfermedad Materna

Asociada

Problemas de salud mas
frecuente que

presentaron las pacientes

Anemia

VU

Diabetes

Infeccion Vaginal
Presion arterial alta
Otra

Resultante Neonatal

Resultado del nacimiento

neonatal

Vivo

No vivo
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3.6.4. ANALISIS DE LA INFORMACION.

El estudio de investigacion se desarrollé con la informacion proporcionada en

las historias clinicas de las pacientes durante el periodo de estudio.

Los datos fueron sometidos a tabulaciones en cuadros explicativos mediante los
programas de Microsoft Word y Microsoft Excel. Se presentd la informacion en
tablas y graficos, nimeros y porcentajes para su mayor entendimiento. Luego
fueron analizadas para emitir las conclusiones en correspondencia con los

objetivos propuestos en la investigacion.

3.6.5. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

Para realizar esta investigacion se solicitd por escrito la autorizacion a las
Autoridades del mencionado hospital, habiendo recibido una favorable acogida a
dicha Solicitud.

Adicional se considerd gque es una investigacion sin riesgo, porque se realizé un
estudio retrospectivo en el cual se revisaron las historias clinicas, obteniendo los
datos necesarios para la investigacion, en la que no se tratd directamente con la

paciente.
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4. CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO No. 1
FACTORES PREDISPONETES EN NACIMIENTOS PREMATUROS CON
RELACION A LA EDAD CRONOLOGICA EN PACIENTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL LEON BECERRA CAMACHO DE LA CIUDAD DE MILAGRO
EN EL ANO 2014.

GRUPOS POR EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
15-22 75 42%
20-24 23 13%
25-29 15 8%
30-34 22 12%
35-39 45 25%
TOTAL 180 100%
GRAFICO No.1

GRUPOS POR EDAD

B 15-22
W 20-24
[@25-29
m30-34
@35-39

Analisis: El cuadro 1 muestra que: del 100 % (180) de los casos de nacimientos
prematuros, el 42 % (75) tienen entre 14 y 22 afios, el 13 % (23) 20 — 24 afios, el 8%
(15) 25 - 29 afios, el 12% (22) 30-34 afos, el 25% (45) 35- 39 afios. De los resultados
obtenidos se concluyé que la mayor frecuencia de nacimientos prematuros se da en

edades de 15 a 22 afios, (75) que corresponde al 42%.
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CUADRO No. 2

FACTORES PREDISPONETES EN NACIMIENTOS PREMATUROS CON
RELACION A LA EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL LEON BECERRA CAMACHO DE LA CIUDAD DE MILAGRO
EN EL ANO 2014.

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
28-32 15 8%
33-34 39 22%
35-37 126 70%
TOTAL 180 100%
GRAFICO No. 2
EDAD GESTACIONAL

m 28-32
m33-34
W 35-37

Analisis: El cuadro 2 muestra que: del 100 % (180) de los casos de nacimientos
prematuros, el 8 % (15) cursaban entre las 28 y 32 semanas de gestacion, el 22 % (39)
cursaban entre las 33 y 34 semanas de gestacion, el 70% (126) cursaban entre las 35 y
37 semanas de gestacion. De los resultados obtenidos se concluy6 que el 70% cursaban

entre 35 y 37 semanas de gestacion.
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CUADRO No. 3

FACTORES PREDISPONETES EN NACIMIENTOS PREMATUROS CON
RELACION AL NUMERO DE CONTROLES PRENATALES EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL LEON BECERRA CAMACHO DE LA
CIUDAD DE MILAGRO EN EL ANO 2014.

CONTROLES PRENATALES FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 10 6%
1-2 20 11%
3-4 60 33%
5-6 90 50%
TOTAL 180 100%
GRAFICO No. 3
CONTROLES PRENATALES

= NINGUNO
=12
"3-4
m5-6

Analisis: El cuadro 3 muestra que: del 100 % (180) de los casos de nacimientos
prematuros, el 6 % (10) no presenta ningun control en el embarazo, el 11 % (20)
presentan entre 1 y 2 controles prenatales, el 33% (60) presentan entre 3 y 4 controles
prenatales, el 50% (90) presentan entre 5 y 6 controles prenatales. De los resultados
obtenidos se concluyé que no todas las pacientes acuden a los controles prenatales
durante su embarazo. Esto demuestra el desconocimiento por parte de nuestra poblacion

sobre el tema de cuidados prenatales.
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CUADRO No. 4

FACTORES PREDISPONETES EN NACIMIENTOS PREMATUROS CON
RELACION A LA ENFERMEDAD MATERNA ASOCIDA EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL LEON BECERRA CAMACHO DE LA
CIUDAD DE MILAGRO EN EL ANO 2014.

ENFERMEDAD MATERNA ASOCIADA FRECUENCIA PORCENTAJE

Anemia 40 22%

Ivu 80 44%

Diabetes 15 8%

Infeccion Vaginal 16 9%

Presion arterial alta 21 12%

Otra 8 4%
TOTAL 180 100%

GRAFICO No. 4

ENFERMEDAD MATERNA ASOCIADA
5%

B Anémia

H VU

M Diabetes

B Infeccidn Vaginal

M Presion arterial alta

M Otra

Analisis: El cuadro 4; Muestra del 100 % (180) de los casos de nacimientos prematuros
con enfermedad materna asociada al embarazo, el 22 % (40) presentaron Anemia, el
44% (80) presentaron VU, EL 8 % (15) presentaron Diabetes, el 9 % (16) presentaron
infeccidn vaginal, el 12 % (21) presentaron presion arterial alta, el 5% (8) presentaron
otras enfermedades. De los resultados obtenidos dentro de las enfermedades maternas
asociadas mas frecuentes estuvieron la Infeccion de Vias Urinarias con el 44 % y la

Anemia con el 22% de los caso.
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CUADRO No. 5

FACTORES PREDISPONETES EN NACIMIENTOS PREMATUROS CON
RELACION AL RESULTANTE NEONATAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL LEON BECERRA CAMACHO DE LA CIUDAD DE MILAGRO

EN EL ANO 2014.

RESULTANTE NEONATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
VIVO 160 89%
NO VIVO 20 11%
TOTAL 180 100%
GRAFICO No. 5
RESULTANTE NEONATAL
mVIVO
mNOVIVO

Analisis: El cuadro 5; Muestra del 100 % (180) de los casos de resultante neonatal en

nacimientos prematuros, el 11 % (20) nacen no vivos, el 89% (160) nacen vivos. De los

resultados obtenidos en resultante neonatales se evidencia que el 89% nacen vivos
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5. CONCLUSIONES
-Al finalizar la tesis hemos confirmado nuestra hipotesis, ya que ningun paciente en el
Hospital Ledn Becerra de Milagro diagnosticado de isoinmunizacion Rh cont6 con
técnicas invasiva para determinacion de la severidad de la hemolisis del producto segin
revela la tabla 7.
-Hemos encontrado también que el nimero de profesionales ginec6logos en dicha
institucién es minimo como lo revela la tabla 1, donde apreciamos un total de 5017
atenciones ginecoldgicas con solo 8 ginecologos.
-El porcentaje de las madres Rh negativo fue menor al que esperabamos, fue de 23%.
-Si bien solo se presentaron 24 casos de isoinmunizacion Rh, el 100% de ellos

terminaron en defunciones como revelan las tablas 4 y 7.
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6. RECOMENDACIONES
1. Implementar el &rea de Imagenologia y no solo radiologia en el Hospital Ledn
Becerra de Milagro a fin de diagnosticar la isoinmunizacion RH
2. Realizar también el soporte de técnicas invasiva para determinacion de la
severidad de la hemdlisis del producto, ya que al momento esta Ultima es nula.
3. Incrementar el nimero de profesionales ginec6logos en dicha institucion, ya que
8 ginecologos en un hospital de referencia son insuficientes.
4. Mejorar los metodos de deteccion temprana ya que entre los 24 casos todos

fallecieron.
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TABLA 1.

MATERNOS

FETALES:

Generales:

7. ANEXOS

soltera
bajo peso y talla (<45 Kg y <150 cm.)
tabaquismo

edad (mayor riesgo en menores de 20 y mayores
de 40 afios)

Gestacionales: enfermedades sistémicas graves

alteraciones endocrinas

metrorragia antes de las 20 semanas (18,1% RN
preT tiene antecedentes sangrado vs 2,1% en
poblacion general)

trauma

falta de control prenatal

larga jornada laboral con esfuerzo fisico
nivel socioecondémico bajo

antecedentes de parto prematuro (si el primer
parto es pretérmino, el segundo lo es en un
17,2% de los casos; si dos partos sucesivos lo
han sido, el siguiente lo es en 28,4%; si tres
partos sucesivos lo son, el cuarto lo es en un
59,7%).

infecciones genitales (gonococo, vaginosis
bacterianay bacteriuria asintomatica).
anomalias congénitas

muerte fetal

embarazo multiple

macrosomia fetal
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PLACENTARIOS

UTERINOS :

TABLA 2.

DPPNI (se asocia a méas del 10% de partos preT)
placenta previa

tumores cordon umbilical

sobredistension (polihidroamios, se asocia a
37,8% de partos pretérmino y a 30% de
malformaciones. Mortalidad es 42 a 69%).

malformaciones

infeccion (TORCH, listeria, salmonellosis)
cuerpo extrafio (DIU)

miomas uterinos

trauma cervical

incompetencia cervical.

DIAGNOSTICO DE TRABAJO DE PARTO PREMATURO

a) edad gestacional entre 22 y <37 semanas

b) contracciones uterinas: 4 en 20 minutos

¢) modificaciones cervicales:

-cuello uterino borrado >50% y dilatado 1 cm. o

-borramiento y dilatacién cervicales progresivos
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TABLA 3.

Absolutas

Relativas

Corioamnionitis clinica

Dilatacion mayor de 3 y menor de 6 cm.

Metrorragia severa

Edad gestacional > 34 semanas

Malformacidn fetal incompatible con la

vida

Madurez pulmonar fetal

Obito fetal

Metrorragia moderada

Patologia materna grave

Restriccion de crecimiento fetal

Deterioro grave del bienestar fetal

Rotura prematura de membranas

Trabajo de parto avanzado (> 6 cm)

Sindrome hipertensivo del embarazo

TABLA 4.

Seguridad de las drogas tocoliticas.

Droga Efectos adversos fetales Efectos adversos maternos
e g s Hipotensidn
Nifedipino Ausentes Cofalea
Taquicardia (20 %)
Fenoterol Ausentes E-:;lema .Pulm:::-nar Agudo
Hiperglicemia
Hipokalemia
HIV y ECN (*)
. Oligoamnios Intolerancia digestiva si se usa
Indometacina .
Cierre Precoz Ductus por via oral
(= 32 sem)
Atosiban Ausentes Ausentes
Nitroglicerina Ausentes Cefalea
Hipotonfa Depresidn Respiratoria
Sulfato de Mg Nauseas y vomitos
Cefalea

¥ Los efectos adversos de la indometacina se evidencian luego de més de 5 dias de uso

del medicamento.
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TABLAS.

Eficacia de las drogas tocoliticas comparadas contra placebo

Droga Riesgodepartodentrode .\ 1i4ad perinatal Riesgo de SDR
48 horas

Nifedipino l - l

Fenoterol l - -

Indometacina l - -

Atosiban 1 - -

Nitroglicerina - - -

TABLA 6.

Protocolo de uso del Nifedipino

. = Administrar 20 mg oral o sub-lingual cada 20 minutos, hasta la desaparicién de las
Dosis de contracciones uterinas.
Carga = Maximo tres dosis (60 mg en una hora)

= 10 mg cada 6 horas por via oral.
Dosis de = Mantener hasta completar 12 horas sin contracciones uterinas, o hasta completar
Mantencién la induccién de madurez pulmonar (48 horas)

Resultados: Constituyen la primera opcion en tocolisis, ya que han demostrado la
misma efectividad que los betamiméticos, pero con menos efectos adversos maternos.
Ademas debiéramos sumar su facil administracion oral, rapido inicio de accion y falta

de asociaciones conocidas con morbilidad neonatal.

Efectos adversos maternos: rubicundez facial (98%), cefalea (38%), nauseas
ocasionales, hiperglicemia (consistentemente menos de 120mg/dl).

Contraindicaciones: no deben ser usados en mujeres con evidencia de enfermedad
cardiovascular o se encuentren hemodinamicamente inestables. El uso concomitante con
sulfato de Magnesio aumenta el riesgo de bloqueo neuromuscular, lo que hace

aconsejable evitar su uso de manera combinada.
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TABLA7.

Protocolo de uso del Fenoterol

Preparacién = Ampolla 10ml=0,5mg
de la droga = 4 ampollas de fenoterol en 500 ml suero glucosado 5%
= 30 ml/hora (2 pg/min)
Dosis de ®* Aumentar la dosis en 0,5 pg/min cada 30 minutos hasta que cesen las
Carga contracciones uterinas o se desarrollen efectos colaterales.

= Dosis maxima: 3-4 ug/min.

= Disminucion progresiva de la dosis luego de 12 horas de ausencia de
Dosis de contracciones uterinas.
Mantencién =  Mantener 0,5 -1 pg/min hasta 48 horas.

®*  Maonitorizacidn del pulso y presién arterial.

Resultados: Los meta-analisis publicados concluyen que su uso (Ritodrina) es
significativamente mejor que el placebo en prolongar el embarazo en 24 a 48 horas y en
reducir el namero deRN < 2500 grs. No se encontraron beneficios en mortalidad

perinatal ni en SDR.

Efectos adversos: Aumento en la glicemia, insulinemia y acidos grasos libres. Los
niveles normales se obtienen después de dos a tres dias de suspension del tratamiento.
Se produce ademas una disminucion del potasio sérico, sin otras alteraciones
hidroelectroliticas. Efectos frecuentes son ademas la sensacion de palpitaciones, tremor,

nauseas, vomitos, cefalea y eritema.

Contraindicaciones: Existen contraindicaciones formales a la tocolisis propiamente tal y
especificas para los agonistas beta-adrenérgicos, como enfermedad cardiaca materna,
arritmias maternas, hipertension pulmonar, diabetes inestable, y otras situaciones
clinicas como: hipovolemia, hipertension severa, feocromocitoma, tirotoxicosis, asma

bronquial (ya tratada con agonistas beta) y la hipersensibilidad conocida al producto.
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TABLA 8.

Dosis de * Bolo endovenoso de 6.75 mg en un minuto.
Carga = Seuwusaunaampolla de 0.9 ml (7.5 mg/ml)
Dosis de ®  Primeras 3 horas: infusién de 300 pg/min (18 mg/h)

mantencion ® Siguientes 45 horas: infusién de 100 ug/min (6 mg/h)
" S5eusa 2 ampollas de 5 ml (7.5 mg/ml). Diluir 10 ml en 90 ml de Ringer o Suero
fisiolégico (concentracién final 75 mg/100 ml) para mantencién inicial (3 horas a
24 mi/h) y completa {45 horas a 8 mi/h).

Resultados: El Atosiban es actualmente el Unico farmaco tocolitico que cuenta con
estudios en animales, preclinicos y clinicos, como en parto prematuro en humanos.
Posee varias ventajas tedricas sobre otros agentes por ser un inhibidor especifico de la
actividad contractil miometrial y presentar un limitado pasaje transplacentario sin tener

efectos directos sobre el feto.

Efectos adversos: En general leves, destacan nauseas, cefalea, bochornos y discreta

taquicardia. Las contraindicaciones son semejantes a las de la tocolisis en general.
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