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RESUMEN.

Objetivo. Evaluar la aplicacion del manejo de amenaza de parto pretérmino segun
normativa MINSA 077 (2018), en pacientes atendidas en la sala de ARO del Hospital-
Escuela regional Santiago de Jinotepe en el periodo comprendido de enero a junio de
20109.

Disefio.

El estudio es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal y alcance
exploratorio. Con un periodo de 6 meses de estudio; se tomaron todos los expedientes
disponibles con un total de 70 (Universo Muestral). Los datos se analizaron con el
programa SPSS, se aplicé estadistica descriptiva. Para evaluar el cumplimento, se utilizd

herramienta formularia, ya validada por el MINSA a nivel nacional.
Resultados.

Dentro de los criterios de diagnostico clinico que se cumplieron en el 46% segun
normativa, se encuentran: la realizacion de ultrasonido para corroborar la edad
gestacional y el nimero de fetos, la historia de parto pretérmino, la sintomatologia de
parto pretérmino. , los expedientes clinicos cumplieron en el 91% con relacion a lo dosis
de atague de nifedipina, dosis de mantenimiento de nifedipina, 56% de cumplimiento con
respecto a maduracion pulmonar con Dexametazona y en un 100% la no induccion del

trabajo de parto y evitar el uso de oxitocicos y dejar en evolucién espontdnea

Conclusiones: En cuanto a los criterios diagnosticos clinicos, el 53.1 del total de
expediente cumplieron con la normativa. Dentro de los criterios de tratamiento el personal
médico cumplié en un 66% del total de expedientes revisados. La evolucion de la

amenaza de parto pretérmino fue en su mayoria de tipo satisfactorio.
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OPINION DEL TUTOR

El parto pretérmino, como todos sabemos, es un problema de salud publica a la cual se
enfrentan las diferentes unidades de salud, por lo que es necesario identificar
precozmente aquellas pacientes con elevados factores de riesgo de padecer lo, que
pueden ser directamente modificables y evitables si se detectan oportunamente.

Es necesario hacer conciencia en el personal médico, ginecélogos, neonatdlogos,
personal en formacién de la utilizacion de normas y protocolo y de los métodos
disponibles en las unidades hospitalarias que son de bajo costo de facil acceso y que se
ha demostrado que los beneficios son buenos y que de esta manera podria incidir en la
disminucién de la morbilidad mortalidad neonatal.

Esperamos enriquecer mas el estudio en proximos afios, por lo que es necesario
continuar los esfuerzos para la identificacion prevencion que supone el pronostico de
estos nifos a largo plazo.

Considero que el presente estudio ha sido realizado con un gran esfuerzo, por Br.
Rolando Francisco Moraga Moraga, Br. Noel Isaias Rodriguez Cruz, Juan Alexander
Zamora Hernandez; donde han puesto gran empefio en la realizacion de mismo y
contiene un alto valor educativo e investigativo, el cual tiene mucha importancia ya que a
través de los resultados obtenidos puede ser aplicable y de mucha utilidad para la unidad
de salud en estudio y otras unidades.

Mejorando la calidad de atencion para sus pacientes, principalmente disminuir el riesgo
de amenaza de parto pretérmino que conlleva al parto pretérmino.

Recalco que es un estudio con alto valor y que debe de ser presentado en la unidad
hospitalaria en donde se realiz6 el estudio para que se tomen en cuenta los resultados
obtenidos y sean traspolados a futuras generaciones de médicos en pro de disminuir un
problema de salud que afecta a la mayoria de las pacientes, sus familias y que trae
muchos gastos econdémicos tanto para ellos como para el sector del Ministerio de Salud.

Dr. Hugo Espinoza Delgado
Especialista en Ginecologia y Obstetricia



Contenido

S 101 Yo [1 oo o o [PPSO PPPRPPR 1
| Y o1 (=T ol=To [T o [PPSR TSP 2
P 10 1o Tox o T o RSP URPPURPR 6
V.  Planteamiento del problema...........oooo i 7
V. (@] 0] =] 1Y/ 0 1SR 8
AV PR Y/ - T oo I (= To ] o7 o TSP 9
VII.  Disefio MetOUOIOGICO .........uuuiieeeiiiie e e e e e e e eaaaaas 21
VIII. Resultados, analisis Y SU dISCUSION ...........iiiiiiiiiiiiie e eeeeiis e e e eeeenaanns 25
IX.  Discusion de resultados.............ccceevvvvveeeiinininninnnnn. Error! Bookmark not defined.
X. CONCIUSIONES ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e eeeabbb b s 50
D P - (=T o0 o 41T oo b= Tod (0] o 1o PP 51
D | TR =11 o] [T o |- 1 = U PP 52
E N 1o C0 OO UPPPN 54



. Introduccioén

El parto pretérmino se considera un problema de salud publica por los gastos que esto
conlleva y las consecuencias fatales para el neonato. Estan complicaciones varian en

dependencia de la edad gestacional y del manejo realizado por el personal de salud.

En los Estados Unidos, la tasa anual de nacimientos pretérmino (antes de las 37 SG) fue
de 12.8% en 2006 y 11.7% en 2011, siendo casi el doble de la tasa de paises europeos.
El parto pretérmino contribuye hasta en el 70 % de la mortalidad perinatal a nivel mundial

y aporta una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo.

El parto pretérmino puede ser espontaneo (50%), por rotura prematura de membranas
en pretérmino. También puede ser causado por la intervencién de personal de salud
(20%). Es por ello por lo que existe una norma para realizar un manejo estandar en todas

las unidades de salud y en busca de mejorar las condiciones materno-fetales.

La normativa 077 del ministerio de salud realizo su ultima modificacién en febrero del
presente afio y aqui esta incluido el abordaje de parto pretérmino, por ello es necesario

evaluar el cumplimiento de dicha norma en nuestras unidades de salud.

Se decidié hacer un estudio descriptivo, retrospectivo de alcance exploratorio sobre el
cumplimiento de las normas y protocolo del Ministerio de Salud (MINSA), para determinar
el grado de cumplimiento de las normas del manejo de esta patologia en el Hospital
Escuela Regional Santiago de Jinotepe, ya que, como unidad formadora de recursos, el
estudio servirh no solo a los médicos especialistas, sino, a todos los recursos en

formacion de las areas clinicas.



II.  Antecedentes

Estudios Internacionales:

(Jarama B. t., 2016) Un estudio titulado “Prevalencia y factores de riesgo de la amenaza
de parto pretérmino en pacientes atendidas en el departamento de Obstetricia del
Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2010
al 31 de diciembre del 2014”. De tipo transversal, retrospectivo. El universo estudiado
fueron 301 casos de parto pretérmino. La prevalencia fue de 1.72%. El 58.4 % de los
casos correspondieron a pacientes con edades comprendidas entre 21 a 35 afos,
seguidas del 30.8 % con edades menores de 20 afios. El 60.1% de las pacientes reside
en el area urbana. Lainstruccion del 48.5 % de pacientes fue secundaria. Un 2,0% fueron
pacientes analfabetas.

El estado civil corresponde en 42.4 % a union libre. El 52.2% % de pacientes, eran
multiparas, definiéndose este grupo como mujeres que han tenido entre 2 y 6 partos. El
59.1 % realizaron de 1 a 5 controles prenatales. El 92.7 % de las pacientes no tuvieron

un antecedente de parto pretérmino.

(Morales, 2018) En el afio 2018, se realizé el estudio titulado “Factores clinicos,
sociodemograficos y culturales asociados al desarrollo de amenaza de parto prematuro
en pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital San
Vicente de Paul’. Estudio observacional, analitico de tipo casos y controles. Con 191
casos y 100 controles. En relacion con la edad, se encontré que el grupo de pacientes
menores de 19 afios y mayores de 35 afios fue de 43,3% comparado con el grupo de 20

a 34 afos que fue de 29,4%.

El 90,5% de los casos presento preeclampsia y constituyé un factor de riesgo para parto
prematuro OR 22.167 (IC. 5.04 — 97.38%) (p < 0,05); al igual que la insuficiencia de cuello
uterino y el niamero de controles prenatales menor a 5 se asociaron con el parto

prematuro.

(Mendoza R. d., 2019) En el afio 2019, el estudio titulado “Caracterizacion de madres
con amenazas de partos prematuros, Hospital Nacional “Enfermera Angélica Vidal de

Najarro”, San Bartolo, Municipio de llopango, San Salvador, El Salvador, julio 2017-junio
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2018”. De tipo descriptivo, de corte transversal. Con un total de 36 expedientes
analizados. En relacién a los datos demograficos se observa que (58 %) de las madres
oscilaban entre las edades de 20 a 34 anos, (36 %) fueron < de 19 afios y (6 %) = de 35
afnos. El nivel educativo (50%) madres habian estudiado de 7- 9 Grado, (25%) tenian un
nivel académico de cuarto a sexto grado, (14%) habian estudiado hasta tercer grado,
(8%) alcanzaron el Bachillerato. La procedencia (81%) venia de la zona urbana, (11%)

venian de la zona rural y (8%) venian de una zona urbana marginal.

Enrelacién alas infecciones de transmision sexual, (100%) de las madres no presentaron
ninguna infeccién durante el embarazo. Los antecedentes de parto prematuro (86%) de
las madres no tenian y (14%) si habia tenido. Las infecciones del tracto urinario (94%) de
las madres no presentaron infeccidén de vias urinarias, pero si 2(6%). Con respecto a los
antecedentes patologicos de las madres con parto prematuro, se identificaron que
ninguna padecia de enfermedades cronicas, como: diabetes, hipertension, problemas de
tiroides, lupus eritematoso, alcoholismo, pero un bajo porcentaje presentaron anemia,

asma bronquial.

Estudios Nacionales.

(Cordoba y Chavez 2012) tesis para optar al titulo de médico y cirujano, manejo de
amenaza de parto pretérmino en pacientes ingresadas en la sala de ginecoobstetricia del
hospital victoria Motta, del 1 de enero al 31 de diciembre del 2012, El tipo de estudio fue
de evaluacion de servicio, la poblacién de estudio fue todas las embarazadas entre las
22 y 36 semanas de gestacion con diagnostico de amenaza de parto pretérmino (n=565).
La muestra fue de 210 pacientes y el muestreo fue aleatorio por loteria, concluyo: El 62%
de las pacientes con amenaza de parto pretérmino son mujeres entre 20 y 34 afios de
edad, rurales (64.8%), con baja escolaridad (58.1%), multigestas (66.6%), con 28-36
semanas de gestacion (91.4%) y con 4 o mas controles prenatales (61.9%). El 4.8%
presento6 ruptura prematura de membranas. El principal farmaco utero inhibidor utilizado
no esta incluido dentro de la norma de atencion de la amenaza de parto pretérmino y fue
el Fenoterol (57.1%), seguido por ritodrine y nifedipina con 20.5% y 17.1%
respectivamente. (Frenky, 2014)



En el ano 2014, la investigacion con titulo “Cumplimiento del protocolo para la atencién
de Embarazadas con Amenaza de Parto Pretérmino, Servicio de Ginecologia, Hospital
Bautista, Julio-Diciembre 2013”. De tipo descriptivo, de corte transversal; con un total de
50 expedientes analizados. La edad que predomina fue entre la de pacientes los 25-29
afos de edad con (72%). En relacion al estado civil (82%) de las pacientes eran casadas.
El nivel de escolaridad de las pacientes en su mayoria es la educacion superior con
(44%). Se estudiaron sus antecedentes gineco-obstétricos encontrandose (10%) de las
pacientes habian tenido 5 o0 mas embarazos anteriores, (40%) habian tenido de 3 a 4
embarazos anteriores, (30%) de 1 a 2, y (28%) pacientes no tenian gestacion previa, en
cuanto a los antecedentes personales patoldgicos, 40 pacientes negaban comorbilidades
previas lo que representa el 80%, en relacion a la menarca el rango de edad
predominante es de 12-14 afios con un 85% y el inicio de vida sexual predomina el rango
entre 15-19 afios con 35 pacientes que representa el 70%.

Se encontré que el (78%) cumplian criterios para amenaza de parto pretérmino segun el
protocolo. Para el diagnéstico en pacientes ingresadas por APP se encontré que se
realizé ultrasonido obstétrico en (62%), EGO en (76%). Por lo que se establecié una
valoracion como buena en (42%) de los casos, regular en (38%) y mala en (20%). Para
la aplicaciéon del tocolitico de ataque ya sea nifedipina o ritodrine se aplicé en todos
(100%) los casos; el tocolitico de mantenimiento se aplicé en 49 (98%) de las pacientes;
se indicé de reposo relativo o absoluto en 25 (50%) de las pacientes que se logré
controlar. Se realiz6 una valoracion combinada del cumplimiento diagnéstico y
terapéutico en el cumplimiento del protocolo en amenaza de parto pretérmino en

centrandose como manejo bueno en (38%), regular en (60%) y malo en (2%).

(Ramos y Vallecillo 2016), Nivel de cumplimiento de protocolo de la amenaza de parto
pretérmino en pacientes embarazadas con edad gestacional mayor de 22 semanas y
menor de 37 semanas de gestacion, ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico
en el hospital Bertha calderén Roque en el primer trimestre del afio 2016, concluyé que
la amenaza de parto pretérmino sobresale en la poblacion en edades menores de 19
afos, los criterios clinicos diagndsticos cumplidos fueron: edad gestacional y la

evaluacion del bienestar fetal, no se cumplieron en un 100% los criterios en la
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implementacion del tratamiento no farmacoldgico.La maduracién pulmonar fetal fue
adecuada en 78.8% de los casos. Concluimos que en un 89% de los casos no se
siguieron las normas establecidas por el MINSA para el manejo de amenaza de parto

pretérmino.



I1l. Justificacion

El parto pretérmino no solo se considera un problema obstétrico sino de salud publica ya
gue contribuye hasta el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y aporta una
elevada morbilidad neonatal tanto inmediata como a largo plazo. El neonato presentara
complicaciones al nacer que luego se puede traducir en secuelas graves para el futuro
del recién nacido. Asi mismo, puede haber complicaciones a largo plazo como deterioro

neuroconductual principalmente.

En la actualidad existe un alto numero de diagnésticos falsos positivos de APP, lo que
conlleva a tratamientos innecesarios, o tratamientos incompletos o inadecuados en caso
gue si exista dicha afeccion clinica, lo que aumenta la tasa mortalidad perinatal; es por
eso que el presente estudio esta orientado a evaluar el cumplimiento del protocolo de la
normativa 077 en el manejo de APP en pacientes atendidas en la sala de ARO del
Hospital-Escuela regional Santiago de Jinotepe en el periodo comprendido de Enero a

Junio de 2019 y asi poder determinar si existe un diagnostico y atencion oportuna.

Consideramos que esta investigacion nos permitira reconocer aciertos y debilidades
como una herramienta util para gerenciar, asimismo al servicio de Gineco obstetricia de
tal forma que oriente donde incidir para cambios de conductas necesaria del personal
meédico asistencial en el manejo de estas pacientes y asi disminuir los riesgos materno
fetal por esta patologia, todo esto que contribuya con orientaciones de un mejor

funcionamiento institucional.

No hay que olvidar que el HERSJ, es un hospital docente donde se forman no sélo los
estudiantes de gineco obstetricia de la facultad de medicina de dos universidades del
departamento, sino, los recursos de enfermeria del POLISAL, los cuales deben ser

capacitados en el manejo de esta patologia.



IV. Planteamiento del problema

En Nicaragua la incidencia de la amenaza de parto pretérmino continua en ascenso es
por ello que el Ministerio de Salud ha emitido un protocolo acerca del manejo de esta
entidad, la cual se encuentra en el abordaje de las patologias mas frecuentes del Alto
Riesgo Obstétrico, Normativa 077; pero no existe un riguroso control de calidad de

aplicacién del mismo.

En el hospital escuela regional Santiago, los datos epidemiolégicos del primer semestre
del afio reportan que el nimero de pacientes en el alto riesgo obstétrico por presentar
signos y sintomas de amenaza de parto pretérmino va en aumento por lo que nos

planteamos la siguiente interrogante:

¢Se cumple de manera adecuada la normativa del manejo de amenaza de parto
pretérmino en pacientes atendidas en la sala de ARO del Hospital-Escuela regional

Santiago de Jinotepe en el periodo comprendido de enero a junio de 2019?



V. Objetivos

General

“Evaluar la aplicacién del manejo de amenaza de parto pretérmino segun normativa
MINSA 077 (2018), en pacientes atendidas en la sala de ARO del Hospital-Escuela

regional Santiago de Jinotepe en el periodo comprendido de enero a junio de 2019.”

Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas y gineco obstétricas de las

pacientes en estudio.
2. Identificar los criterios clinicos y diagndsticos de la poblacion en estudio.

3. Evaluar el manejo para la amenaza de parto pretérmino del grupo de poblacion en

estudio.

4. Determinar el nivel de cumplimiento de la normativa.



VI. Marco teoérico

Amenaza de parto pre término

Se define como amenaza de parto pretérmino como una afeccién clinica caracterizada
por la presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos, sin dilatacion cervical o cuando es menos a 3 cm, entre las 22 semanas de

gestacion y las 36 semanas de gestacion. (MINSA, 2018)

En la mayoria de los casos que se diagnostica amenaza de parto Pretérmino el riesgo
gue este evolucione a un parto pretérmino en del 20 al 30%, ya que un 50% de las
pacientes con contracciones cesan espontaneamente y un 30% responde a la terapia

toco litica. (Palencia, 2019)
Caracteristicas Socioecondmicas.

Edad

La edad materna es un factor de importancia y la incidencia es mas alta en mujeres
menores de 20 afios, tanto para el primero como para el segundo o tercer embarazo. Las
mujeres mayores de 35 afos son las que tienen mayor posibilidad de Amenaza de Parto

Pretérmino (Avendafio, 2018).

En estos embarazos también se producen complicaciones obstétricas como hemorragia
preparto, parto prolongado, la gestacion multiple, presentaciones anormales, distocia,
placenta previa, embarazo prolongado, oligo o polihidramnios, preeclampsia y ruptura
prematura de membranas. Razones por las cuales la edad extrema representa un factor

de riesgo para parto prematuro (Bruzzo, 2019)
Ocupacion

En general, las mujeres que trabajan fuera de su casa no tienen mayor riesgo de
Amenaza de parto Prematuro que las mujeres que no lo hacen; estudios epidemioldgicos
han demostrado una mayor probabilidad de Parto Prematuro en mujeres que trabajan
durante largos periodos con gran fatiga ocupacional, especialmente, si presentan otros

factores de riesgo asociados. (Luney, 2017)



Mujeres expuestas a condiciones de estrés tienen niveles aumentados de marcadores
inflamatorios como la PCR hecha que sugiere que la via inflamatoria sea la causa del

riesgo de parto pretérmino. (Luney, 2017)

Escolaridad

Se ha demostrado que en pacientes con escolaridad baja es mas frecuente la amenaza
de parto Pretérmino debido la falta de conocimiento con los cuidos que debe tener en el

embarazo y entendimiento de la informacién brindada. (Adler, 2015)
Estado civil

Se ha demostrado que tienen igual riesgo de Amenaza de Parto Pretérmino tantos
pacientes que estan solteras y las que se encuentran viviendo con sus parejas, ya que

las solteras tienden a tener un menor cuido de su embarazo.

Las mujeres que viven con sus parejas estan asociado a la Amenaza de parto Pre término
al maltrato que estas sufren de sus parejas o al estrés de la vida que llevan. ( Iglesias &
Casanova, 2017)

Procedencia

Las mujeres de procedencia rural tienen mas probabilidad de presentar amenaza de parto
prematuro debido al acceso que tienen a los sistemas de salud. ( Leitich & Bodner Adler,
2016)

Factores gineco-obstétricos:
Gestas y paridad

El nimero de gestaciones previas es un factor de riesgo para presentar Amenaza de
parto pretérmino. Las gestantes nuliparas tienen mayor riesgo, pero las gestantes con un
nuamero igual o superior a tres también tienen aumentado el riesgo de APP. Segun base
de datos del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital universitario san
Vicente de Paul se pudo identificar en base a la gravidez de pacientes de este centro de
salud que el 72.9% eran primigestas y un 25% de ellas tenia embarazos repetidos,

haciendo que sea un factor de riesgo para el aparecimiento de APP, en estas pacientes
10



Abortos

Los antecedentes de abortos anteriores estan relacionados sobre todo cuando ha
ocurrido en el segundo trimestre y existe riesgo elevado de prematuridad, el nivel de

riesgo esta directamente relacionado con la cantidad de abortos previos (Malespin, 2017)
Antecedentes de parto pretérmino

El antecedente de un parto pretérmino previo sigue siendo uno de los factores de riesgos

mas importante. (Malespin, 2017)

El riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en mujeres con antecedentes de
prematuridad oscila entre el 15% y 50% y parece depender de la cantidad de parto

pretérmino previo y la edad gestacional. ((Gadea, 2018)
Antecedente de Amenaza Parto Pretérmino.

Diversos estudios han demostrado, que el principal factor de riesgo para presentar
amenaza de parto pretérmino es el antecedente de haber presentado ya amenaza de
parto pretérmino en embarazos anteriores. Por ello recomiendan para pacientes con un
nuevo embarazo y este antecedente, considerarlas de alto 20 riesgos para una nueva
amenaza de parto pretérmino y sobre todo si se presenta una infeccién cervicovaginal
durante las primeras semanas de embarazo. Es el factor de riesgo mas importante

relacionado con la prematuridad. (Luney, 2017)
Menarca

La Menarca se define como la primera menstruacion en la mujer lo cual indica el inicio de
su vida reproductiva, el rango de edad que se considera normal para la menarca es de
12 a 16 afos, no obstante es muy frecuente que se presente fuera de este intervalo como
la menarca temprana antes de los 12 y tardia después de los 16, los que predispone a
ciertas condiciones desfavorables desde el punto de vista obstétrico y ginecolégico como
una menopausia temprana (antes de los 40), en los casos que se presente de manera
precoz, por el contrario la ausencia de la menstruacion pasado los 16 afios se define
como amenorrea primaria muy probablemente causada por un trastorno hormonal. (

Iglesias & Casanova, 2017)
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Controles prenatales

El control prenatal tiene como objetivo una oportuna identificaciéon y un manejo adecuado
de los factores de riesgo obstétricos, la realizacion de pruebas de laboratorio basicas y
el seguimiento de pardmetros basicos como son la altura uterina, el peso materno y la
presion arterial diastélica, lo cual ayuda a un diagnéstico temprano de patologias
clinicamente evidentes y a un manejo oportuno de factores de riesgo, que benefician la
salud materna y perinatal conjuntamente con el suministro de micronutrientes
especialmente en pacientes con estados carenciales o clasificadas como de alto riesgo
obstétrico, una de las patologias mas frecuentes en el embarazo es la APP la cual se
pude diagnosticar y tratar oportunamente mediante los controles previos del embarazo.
(Rabanal & Cobo, 2016)

Ganancia de peso materno

La ganancia de peso gestacional es un predictor importante de los desenlaces del
lactante en el momento del nacimiento. Se ha confirmado que la ganancia de peso
Gestacional se asocia directamente al crecimiento intrauterino. (Munguia Montalvan &
Ruiz Martinez, 2018)

Desde el punto de vista de la morbilidad materna, la obesidad pre gravida materna
incrementa de manera significativa el riesgo de amenaza de parto pretérmino hasta 3
veces, siendo este incremento de riesgo mayor aun entre la poblacion afro-americana y
afro-caribefia. La obesidad por si misma, no parece ser un factor independiente que
ocasione el aumento de la prematuridad, sino las complicaciones médicas como la

hipertension y la diabetes. (Vallejos, 2017)
Periodo intergenésico

El periodo intergenésico se define como el espacio de tiempo que existe entre la

culminacién de un embarazo y la concepcién del siguiente embarazo.

Un intervalo intergenésico menor de 24 meses se ha asociado con una evoluciéon
perinatal adversa y con la culminacion de un embarazo antes de las 37 semanas de
gestacion. (Leitich & Bodner Adler, 2016)

Embarazos multiples
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El embarazo multiple constituye uno de los riesgos mas altos de Prematuréz. Casi el 50%
de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos multiples con dos o mas

fetos, terminan antes de completar las 37 semanas. (Haney, 2015)

En el embarazo mdltiple y en el hidramnios se produce una Sobre distensién del Gtero
gue puede exceder su capacidad de compensacién y ser causa de parto prematuro. El
estiramiento de las miofibrillas uterinas y sus puentes de unién entre ellas activaria los
receptores de la oxitocina y la sintesis de prostaglandinas de origen amniético, decidual

y cervical. (Gamio, 2018)
Infeccién de Vias Urinarias.

Es la complicacion infecciosa mas frecuente durante el embarazo, su incidencia fluctia
entre el 3 al 12%, y es el responsable del 30 al 52% de los partos pretérminos. (Estrada

Altamirano & Figueroa, 2017)

Los principales agentes etioldgicos causantes de las infecciones de vias urinarias es la
Escherichia coli en un 80-90% de los casos. A mayor edad gestacional existe una mayor
probabilidad de Gram positivos principalmente Steptococcus del grupo B, que es uno de
los principales gérmenes causales de partos prematuros. (Ugalde Valencia & Hernandez
Juérez, 2017)

Es poco conocido el mecanismo de accion de la bacteriuria asintomatica en el trabajo de
parto prematuro, pero se ha considerado que la gestacion, debido a los cambios
hormonales que ocasiona, sensibiliza al Utero y cuando el embarazo se complica con
bacteriuria debida a bacilos Gram negativos, las endotoxinas de estos microorganismos

pueden ocasionar amenaza de parto pretérmino. (Estrada Altamirano & Figueroa, 2017)
Infecciones vaginales

Las infecciones vaginales son responsable del 31% al 47,9% de los partos pre términos
y por consiguiente de APP y se caracterizan por sintomas como flujo, prurito vulvar, ardor
o irritacion, dispareunia y mal olor vaginal, por invasion de patégenos como resultado de
una disminucion de la flora bacteriana vaginal normal, con disminucion de los lacto
bacilos e incremento de las bacterias Gram negativas y anaerobias siendo las principales
Gardnerella vaginalis, Bacteroides, Mobiluncus, Peptoestrectococus y Micoplasmas
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genitales. Aunque también vemos que un 30% de las infecciones son ocasionadas por el

Streptococcus del grupo B (Passini, 2016)

Los microorganismos involucrados en la vaginosis bacteriana producen fosfolipasa A2,
lo cual desencadena la sintesis de prostaglandinas a partir del catabolismo del acido
araquidénico que es uno de los componentes fosfolipidicos de las membranas

amnidticas, lo que trae como consecuencia el parto pretérmino.
Infecciones periodontales

Este tipo de infeccion es causada principalmente por bacterias microaerofilicas
anaerobias Gram negativas que colonizan el area sublingual y producen cantidades

significativas proinflamatorias que pueden tener efectos sistémicos en su huésped.

La enfermedad periodontal puede contribuir a la ocurrencia de amenaza de parto
pretérmino por medio de un mecanismo indirecto involucrando a mediadores

inflamatorios o a través de accidn bacteriana directa en el amnios.

Diagnostico
Los pilares fundamentales para el diagndstico son:

% Edad gestacional por FUM o primera fetometria cuando hay dudas en la FUM.
% Caracteristicas de las contracciones uterinas.

% Estado del cuello uterino (longitud cervical < de 20 mm).

Caracteristicas clinicas

Gestacion entre 22 y 36 semanas + 6 dias a partir de la FUM confiable. Para confirmar
el diagnéstico se debe apoyar y/o correlacionar los aspectos clinicos y de gabinete

(Ultrasonografia).

Si existe duda sobre la FUM o ésta se desconoce, la fetometria inicial y el peso fetal son

los elementos de mayor importancia.

14



La medida de la altura uterina es otro elemento importante que ayuda al diagnéstico del
embarazo pretérmino. Ideal seria una medida de longitud craneo caudal 11-14 semanas
(donde se disponga). Lo mas importante es dar seguimiento con la primera fetometria

gue se obtenga.

Sintomas: Sensacion de peso en hipogastrio, puede o no existir dolor intermitente

abdominal de predominio en hipogastrio y que se irradie 0 no a la regién lumbo-sacra.

Signos: Salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas
persistentes dolorosas o0 no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros
electrénicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duracién palpatoria de 30 segundos y
gue estan presentes durante un lapso de 60 minutos o mas; también hay modificaciones
cervicales con dilatacion menor de 3 cms. o Presencia de contracciones uterinas

regulares (dos o mas contracciones en 10 minutos) mas de 6 en una hora.

Sangrado vaginal El sangrado vaginal durante el embarazo se considera una de las
manifestaciones clinicas de Amenaza de parto Pretérmino, cuando no es causado por
placenta previa o desprendimiento. Se observé una asociacién entre el sangrado del
segundo trimestre y parto pretérmino. La relacién entre la hemorragia decidual y el parto
pretérmino puede ser el resultado del efecto uterotdnico de la actividad de la trombina. El
sangrado vaginal causado por placenta previa o por separacion de la placenta marginal
es asociado con el riesgo parto pretérmino casi como la gestacién multiple. (Avendafio,
2018)

Modificaciones cervicales:

* Amenaza de parto pretérmino: Borramiento del cérvix 50 % o menos y con una

dilatacién menor de 3 cms.
Inicio del trabajo de parto

En Nuliparas: Borramiento del 100%, Dilatacion de 4 cms y 3-4 contracciones en 10

minutos de 40-45 segundos de duracion.

En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacién de 3-4 cms y 3-4 contracciones en 10

minutos de 40-45 segundos de duracion.
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Trabajo de parto pretérmino: Borramiento: 50-100%, dilatacion: 4-10 cm (cuello uterino

se dilata 1 cm por hora), contracciones uterinas regulares, comienza descenso fetal.

Segun Normas y protocolos de parto de bajo riesgo del MINSA. Se recomienda NO

realizar tactos vaginales innecesarios.
Examenes Complementarios

« Ultrasonido (donde esté disponible). Debe documentar: Numero de fetos, peso fetal,
presentacion, localizacién placentaria, curva de crecimiento fetal, volumen de liquido
amniético y otras condiciones fetales que pudieran ser causas o influir en el manejo de la

amenaza de parto pretérmino.
Ultrasonido Transvaginal

» Medicion del cuello: La medicion de la longitud del cérvix uterino por ultrasonido vaginal
identifica a las embarazadas con riesgo de parto pretérmino. La longitud cervical
permanece constante hasta el Ill trimestre (30 y 40 mm); la LC es inversamente

proporcional al riesgo de parto pretérmino.

La valoracion del cuello uterino mediante la ecografia transvaginal es un método mas

objetivo, reproductible y con un valor mas predictivo.

* Exdmenes de laboratorio: Deben indicarse segun impresion diagnoéstica basada en
historia clinica y el examen fisico. Para establecer diagndstico etiolégico como infeccién
urinaria o infecciones de transmisién sexual que estan asociados a amenaza de parto
pretérmino. Es indicativo: BHC, EGO, Gram y KOH en exudado vaginal, Cultivo de

secrecion vaginal.
Manejo y procedimientos

Es necesario tener criterios para manejo segun el sitio en que serad atendida la
embarazada con amenaza de parto pretérmino. Para el presente protocolo se han

definido criterios de manejo ambulatorio y de manejo hospitalario.

16



Manejo ambulatorio:

De forma ambulatoria se atenderan embarazadas que cursen con amenaza de parto
pretérmino diagnosticadas clinicamente durante la atencién y SIN modificaciones
cervicales. Se debe observar por 2 horas, se enviaran exadmenes complementarios
basicos y se identificara la posible causa y tratarla. Si la dinAmica uterina cesay continda

sin modificaciones cervicales, se manejara ambulatoriamente. (Arreaza, G. , 2017)
Tratamiento:
Tratamiento no farmacolégico

¢ No indicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto unico.

e Reposo relativo con periodos en decubito lateral izquierdo y no realizacion de
actividades fisicas excesivas, incluyendo relaciones sexuales.

e Ingesta de liquidos a demanda.

e Ingerir alimentos ricos en fibra, por ejemplo, pan integral, repollo, papa sin cascara,
coliflor, zanahoria, manzana, lechuga, apio, naranja.

e Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino.

e Dar cita abierta para atencion si la longitud cervical mayor a 20 mm.

Tratamiento farmacoldgico
1) Nifedipina de accién rapida:

La dosis de ATAQUE a utilizar es: tabletas de 10 mg PO cada 20 minutos por 3 dosis,
previa valoracion de la actividad uterina. Si no hay actividad uterina, entonces

suspenderla.
Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.

No se debe utilizar Nifedipina sublingual por sus efectos adversos (produce hipotensién

severa). En embarazos gemelares el manejo farmacolégico es igual que fetos unicos.

La Nifedipina fue comparada contra todos los tocos liticos (Ritodrina y Fenoterol) siendo
superior en resultados de Utero inhibicién y prolongar al menos 48 horas el nacimiento

pretérmino. El Unico criterio de uso de sulfato de magnesio como toco litico parenteral es
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la hipotension arterial (menor a 80/50 mm Hg). No se recomienda el cambio a sulfato de
magnesio una vez que se inicidé nifedipina via oral, después de 2 horas si no hay

respuesta a la nifedipina se refiere para hospitalizacion.

(La falta de Respuesta a la Nifedipina se define como NO cese de la actividad uterina +

Progresion de modificaciones cervicales).

NO se debe de realizar conduccién del trabajo de parto (uso de oxitocina) a la paciente
en trabajo de parto pretérmino, se recomienda dejar en evolucion espontanea, salvo

indicacion materna y/o fetal de riesgo.

Si no hay disminucion de actividad uterina y hay progresion de las modificaciones

cervicales: Ingrese para vigilancia y atencion (en Manejo con Nifedipina).

No indicar beta miméticos intravenosos ni orales de mantenimiento.

Maduracién Pulmonar

v' DEXAMETAZONA: 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 23-36 semanas 6 dias

de gestacioén, y en cesareas programadas antes de las 39 semanas

v BETAMETAZONA 12 mg IM cada 24 horas por 02 dosis. Ambos corticoides deben
utilizarse en pacientes con factores de riesgo y ante el riesgo INMINENTE de parto

Pretérmino.

v" Indometacina 100 mg supositorio como farmaco analgésico y anti inflamatorio (en
situaciones individuales, no usar de rutina) ha demostrado buenos resultados en
estos procesos, en supositorio usado con frecuencia de cada 24 horas y antes de
las 28 semanas. Mas alla de las 28 semanas se asocia a cierre prematuro del

conducto arterioso.
Uso de progesterona

Se utiliza en pacientes con longitud cervical de 10 a 20 mm, aln sin antecedentes de
parto pretérmino. La evidencia ha demostrado que la efectividad de la progesterona es

mucho mayor por via vaginal (local) en comparacion con via intramuscular y oral.
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La dosis de progesterona recomendada por todas las revisiones clinicas es de 200 mcg

cada 24 horas a usarse por la noche via vaginal.

Las presentaciones de progesterona via intramuscular (Caproato de
Hidroxiporgesterona) 150 — 250 mcg IM semanal por 3 dosis y/o Gel vaginal pudieran
utilizarse donde estén disponibles, sin embargo, la eleccion es via vaginal, por su mayor

beneficio.

La recomendacion para su uso es desde el diagnéstico de acortamiento cervical (Menor
a 20 mm) hasta las 34 semanas de gestaciéon de acuerdo con el seguimiento de longitud

cervical. (Schwarcz Obstetricia, 2014)
Contraindicaciones para el uso de utero inhibidores:

RPM con sospecha o evidencia de infeccidon ovular, cardiopatias congénitas maternas o
fetales (arritmias), desprendimiento placentario (Hemorragias), malformaciones
congénitas fetales graves, franco trabajo de parto, madurez fetal comprobada, restriccion

del crecimiento intrauterino comprobado, eritroblastosis fetal, feto muerto. (ARO, 2018)

Finalizacion del tratamiento Utero-inhibidor:
» Se ha completado la maduracion pulmonar fetal
» Cuando se ha llegado a las 37 SG

+ Si hay modificaciones cervicales irreversibles: si la dilatacion progresa a los 4 cm., 0 si
teniendo una dilatacion inicial de 3 o0 4 cm., al inicio del tratamiento, progresa a mas de 6

cm., dejar en evolucion espontanea.
Via de Parto.

Se recomienda que la realizacion de cesarea es el método mas idéneo para la finalizacion
del embarazo en estas pacientes puesto que conlleva a un menor riesgo de
complicaciones para el recién nacido. Si la APP progresa puede darse un trabajo

pretérmino, en el cual la ruptura prematura de membranas predispone enormemente al
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desarrollo de corioamnionitis. Al ser la insuficiencia placentaria una de las causas, hay
gue confirmar el bienestar fetal evaluando en crecimiento y la respuesta las
contracciones, por la probabilidad de muerte fetal. Los procesos infecciosos causantes
en la madre pueden provocar sindrome de respuesta inflamatoria fetal; lo anterior puede
derivar en un neonato con mayor riesgo de dificultad respiratoria, sepsis neonatal,
hemorragia interventricular, leuco malacia periventricular y enterocolitis necrotizante.
(Larios, 2018)

Egreso Prenatal.

Se considera que si las pacientes con amenaza de parto pretérmino reciben el
tratamiento idéneo y en el tiempo oportuno se reduce significativamente el riesgo de
complicaciones para el neonato por lo tanto se espera que este en dptimas condiciones
al momento del egreso, por el contrario, si hay retraso en el cumplimiento del manejo de
esta patologia 0 no existe un buen manejo puede requerir traslado a otra unidad

hospitalaria o en el peor de los casos la muerte del recién nacido.
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VII. Disefio metodologico

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, de corte transversal y alcance exploratorio.

Area de estudio: Hospital Escuela Regional Santiago Jinotepe. Ubicado en el

departamento Carazo municipio de Jinotepe

Universo: 2,408 Pacientes que ingresaron en la sala de ARO con diagnéstico de amenaza

de parto prematuro.

Tamafo de la Muestray seleccidén de la muestra: el tamafio de la muestra se obtuvo en
una calculadora estadistica del software Epilnfo ver 7.0.4 del CDC de Atlanta:

ci]

StatCalc - Sample Sze and Power

) Population survey or descriptive shudy
For simple random sampling, leave design effect and clusters equal to 1.

Confidence Chesler Total
Population size: 3000 Level Sire Sample
80% 30 30
Expected frequency: 25 pd a0 50 50
95% 70 70
&cceptable Margin of -1 D =
Error:
7% 86 86
Design effect: 1 99% 119 119
95.9% 190 190
Clusters: '1
95.99% 259 259

Los criterios para el calculo de la muestra fueron: prevalencia 25% (segun literatura anda
entre un 11 hasta un 40% en zonas rurales), precision de un 10%, para un nivel de

confianza del 95%, obteniendo un tamano de muestra de 70 unidades.

Una vez determinado el tamafio de la muestra, se enumeraron los expedientes clinicos y
se generaran 96 numeros al azar, siendo los seleccionados los que correspondan a los
nameros generados, estos dos hechos, el célculo y la seleccion de los expedientes, hace

gue la muestra sea probabilistica y aleatoria, asegurando la validez interna del estudio.
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Unidad de analisis

Expedientes clinicos médicos de los pacientes ingresados en la sala de ARO en con

Diagnéstico de APP

Criterios de inclusion

Pacientes embarazadas ingresadas en sala de ARO con diagnostico de APP

Pacientes con expedientes completos y disponibles.

Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas que ingresaron con otros diagnosticos.

Pacientes que no se encontraron expedientes completos.

Paciente que no cumple con criterios clinicos de amenaza de parto pretérmino al momento

del ingreso en sala de ARO.

Variables de estudio segun objetivos

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemografico y ginecobstetras de las

pacientes a estudios.

v

v

<\

AN N N

AN

Edad

Procedencia

Escolaridad

Religion

Estado civil

Antecedentes personales Patoldgicos
Menarca

IVSA

ITS

Gesta
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<\

Parto
Aborto
Cesarea

Legrado

AN N N

Antecedente de Amenaza de parto Pretérmino.

Antecedente de parto pretérmino

AN

Controles prenatales

Objetivo 2: Identificar los criterios clinicos y diagnésticos para la amenaza de parto

pretérmino en el grupo de madres en estudiadas.
v' Edad gestacional
Contracciones uterinas

Dilatacién cervical

D N NN

Longitud Cervical

<\

Ecografia Transvaginal

v

Objetivo 3: Evaluar el manejo para la amenaza de parto pretérmino del grupo de madres

en estudio.
No farmacolégicos
v" Reposo relativo
v Ingesta de liquidos a demanda
v Ingesta de alimentos ricos en fibras
v/ Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino
Farmacologicos

v' Dosis de ataque de Nifedipina

23



v' Dosis de mantenimiento de Nifedipina

v" Uso de maduracion pulmonar

v' Manejo con Progesterona en pacientes con longitud cervical menos de 20 mm.
v Via del Parto

Objetivo 4: Determinar el nivel de cumplimiento de la normativa.

Fuente de informacion: Secundaria mediante revision de los expedientes de las

pacientes diagnosticadas con amenaza de parto pretérmino.

Técnicas de recoleccion de informacién:

La técnica utilizada consistira en la revision de los expedientes clinicos registrado en el
Hospital Regional Santiago de Jinotepe, de las pacientes diagnosticadas con amenaza

de parto pretérmino, por lo tanto, es de revision documental.
Instrumento de recoleccion de lainformacion:

Se utilizé para la recoleccion de la informacién un instrumento que se basa en la lista de
chequeo contenida en la Normativa MINSA 077, Nicaragua, publicada en el afio 2018.

En donde se refleja datos de interés del estudio, cumpliendo con los objetivos plasmados.
Procesamiento de la informacion:

Una vez realizado la recopilacion de la informacion se vaciaran en una mascara de
captura de datos elaborados en Excel MS Office 365, se utilizaran, ademas, softwares
auxiliares como Epi Info Ver. 7.0 del Control Disease Center (CDC), Atlanta, USA, para

generar datos en cuadros de contingencia y graficos estadisticos.

Aspectos Eticos:

Se cuenta con el aprobado de las autoridades del hospital, y el permiso del departamento
de docencia del HERSJ, en todo momento se asegurara el anonimato y confidencialidad

de los pacientes y familiares.
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VIIl.  Resultados, andlisis y su discusion

Objetivo 1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y gineco obstétricas de las

pacientes en estudio.

Tabla 1. Frecuencia de caracteristicas sociodemograficas.

Grupo edad (afios) Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 afios 15 21.43
20 a 35 afos 52 74.29
Mayor de 35 afios 3 4.29
Procedencia

Rural 43 61.43
Urbano 27 38.57
Religion

Evangélica 36 51.43
Catodlica 22 31.43
Testigo de Jehova 4.29
Otras 12.86
Escolaridad

Analfabeta 5 7.14
Primaria 20 28.57
Secundaria 8 11.43
Universitario 37 52.86
Estado civil

Union estable 48 68.57
Casado 10 14.29
Soltero 12 17.142857

Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas

HERSJ
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Segun datos obtenidos describe que la edad mas frecuente fue de 20-35 afios siendo
este con 52 (74.9%) pacientes, se encontré que el rango menor de 20 afios correspondio
a 15 (21.43%) adolescentes y 3 (4.29%) mayores de 35 afios.

La mayoria de las pacientes corresponde al rango de 20 a 35 afios, dentro de los estudios
citados en los antecedentes (Frenky, 2014), también reflejan que el mayor porcentaje de
embarazadas con diagnoéstico de amenaza de parto pretérmino se encuentra dentro de
este intervalo de edad. En cambio, en (Ramos y Vallecillo 2016), las mujeres

corresponden a las que tiene menos de 19 afios.

Geograficamente el area mas afectada es de predominio rural 43 (61.3%) embarazadas,
sin embargo, solo 27 (38.7%) de origen urbano. La procedencia de las pacientes en mas
de la mitad corresponde al area rural, por el contrario, en los estudios que se citaron en
los antecedentes corresponden a area urbana. La procedencia se relaciona directamente
proporcional a la facilidad de atencion médica de control prenatal y atencion de

emergencia.

Solo 36 (51%) mujeres pertenecen a la religion evangélica, seguido de 22 (31%)
individuos catolicos y 9 (13%) pertenecen a otras religiones, lo cual coincide con el
estudio de (Frenky, 2014), en el que revela que la mayoria de las pacientes 56%,
profesaban la religion evangélica, seguido de un 33% la religién catdlica.

En base al nivel académico el 37 (53%) de ellas son pacientes Universitarias, seguido
de 20 (28.7 %) mujeres que solo cursaron primaria, y solo 8 (11.43%) personas llegaron

hasta secundaria, en comparacion con un 5 (7%) embarazadas analfabetas.

La mayoria de las mujeres alcanzaron estudios superiores; (Frenky, 2014), también
reflej6 que las mujeres de su investigacion si alcanzaron los estudios superiores. La
educacion, se relaciona directamente con la situacion econémica de las mujeres y

predispone a las complicaciones durante el embarazo.

Conrespecto al estado civil, la categoria unidn estable se encontré en 48 (69%) personas,
las mujeres solteras con 12 (17%) y las femeninas casadas con 10 (14%). Las mujeres

con unioén libre predominaron en mas del 60%; de forma similar, todos los estudios
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refieren que esta situacion de estado civil, es la méas frecuente. Refleja, que la realidad
nicaragtiiense no favorece a las mujeres en las situaciones civiles, favoreciendo las
complicaciones durante el embarazo, incluyendo el esfuerzo fisico y pudiendo

desencadenar una amenaza de parto pretérmino.

Tabla 2. Frecuencia segun factores ginecoldgicos.

Frecuencia Porcentaje

Antecedentes Personales Patoldgicos

Enfermedades endocrinas 1 1.43
Enfermedades metabdlicas 8 11.43
Ninguno 61 87.14
Menarca

Menor a 12 afios 8 11.43
12 a 14 afios 61 87.14
mayor de 14 afos 1 1.43
Inicio vida sexual activa 0.00
11 a 14 afios 43 61.43
15 a 18 afios 27 38.57

Fuente: Expedientes clinicos
Departamento Estadisticas
HERSJ

En 61 pacientes (87%) de las pacientes no presentaban ninguna comorbilidad, solo 8
(11%) de ellas tenian enfermedades metabdlicas, este hallazgo concuerda con el estudio
de (Frenky, 2014), que indica que 40 pacientes no presentaban antecedentes patolégicos

lo que representa un 80 %.

Con respecto a la Menarca el grupo etario predominante es de 12-14 afios con 61 (87%)
personas, 8 (11%) con una menarca prematura menor del2 afios y solo 1 (1%) mayor a

14 afos. La menarca temprana antes de los 12 y tardia después de los 16, los que
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predispone a ciertas condiciones desfavorables desde el punto de vista obstétrico y

ginecolégico como una menopausia temprana (antes de los 40).

En lo que corresponde al inicio de vida sexual activa 43 (61%) pacientes inicio en las
edades de 11 a 14 afos y 27 (39%) entre los 15 a 18 afios, en el estudio de (Frenky
2014), el rango que prevalece es de 15-19 afios, con 35 pacientes lo que representa el
70%.

Tabla 3. Frecuencia segun antecedentes obstétricos.

Antecedentes obstétricos Frecuencia Porcentaje
Gesta
0 31 44
1 17 24
2 0 mas 22 31
Para
0 42 60
1 7 10
2y mas 21 30
Aborto
0 56 80
1 o mas 14 20
Ceséarea
0 60 86
1 9 13
2 0 Mas 1 1
Legrados
0 60 86
1 o mas 10 14
Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas

HERSJ
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Segun el nimero de gestaciones, obtuvimos que embarazadas sin ninguna gestacion
previa fueron 31 (44%), aquellas que tienen 2 0 mas gestaciones 22 (31%) pacientes, y
las con mas de un 1 embarazo anterior 17 (24%). Las pacientes sin embarazo previo
alcanzan menos de la mitad (44%), (Cérdoba y Chavez 2012), refieren que son las

mujeres multigestas, las que tuvieron mayor amenaza de parto pretérmino.

Con respecto al numero de partos, aquellas mujeres que no tuvieron ningun parto fueron
42 (60%), las femeninas que tuvieron 2 0 mas partos 21 (30%) y las que tuvieron un 1
parto anterior 7 (10%).

Se encontré6 que las pacientes que no tuvieron ninguna cesarea fueron 60 (86%),

aguellas con 1 cesarea anterior 9 (13%) y 1 (1%) embarazada con 2 0 mas cesarea %).

Con respecto a las embarazadas que tuvieron antecedentes de aborto, se encontré que
aguellas sin ningun aborto fueron 56 (80%) y las que tuvieron entre 1 0 mas abortos 14
(20%).

Cifras obtenidas indican que solo 10 (14%) pacientes tienen como antecedente 1 legrado

0 mas y 60 (86%) embarazadas no tienen registrado la realizacién del mismo.

Dentro de los antecedentes de partos por via vaginal, el 60% no tuvieron, ya sea porque
son mujeres primigestas o porque tuvieron antecedentes de abortos; (Frenky, 2014) y

(Ramos y Vallecillo 2016) muestran similitudes con respecto a este dato encontrado.

Menos de un cuarto de las pacientes, tuvieron el antecedente de ceséarea anterior; los
tres estudios que se realizaron en suelo nicaragiiense tampoco mostraron en grandes

porcentajes, este resultado de las mujeres.
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Tabla 4. Frecuencia segun antecedentes obstétrica.

Frecuencia Porcentaje
Antecedentes Amenaza PP
No 50 71
Si 20 29
Antecedentes del PP
No 59 84
Si 11 16
Numero CPNs
la3 15 21
4a6 52 74
Mas de 6 3 4
Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas
HERSJ

Parte de los datos obtenidos 50 (70%) de las embarazadas nunca presentaron amenaza
de parto pretérmino en sus embarazos anteriores, y solo 20 (16%) de las embarazadas

presentaron antecedentes de parto pretérmino.

Gran parte 52 (74%), de la poblacién estudiada se ha realizado como promedio de 4-6
controles en sus embarazos anteriormente, 15 (20%) de las mujeres asistieron solo de 1-

2 controles y 3 (4%) a mas de 6%).

Mas de la mitad de las pacientes, tuvieron mas de 3 controles prenatales; al igual que
todas las investigaciones donde se encontré que todas las mujeres si se realizaron sus

atenciones del embarazo en mas de cuatro ocasiones.

El control CPN esté4 en dependencia de la paciente y se clasifica como precoz o temprano,

periddico o continuo, completo o integral y extenso o de amplia cobertura, las pacientes
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del hospital en su mayoria han cumplido casi la totalidad su control hasta el momento de
presentar los sintomas de parto a término o parto pretérmino.

Objetivo 2. Identificar los criterios clinicos y diagndsticos para la amenaza de parto
pretérmino en el grupo de madres en estudio.

Gréfico 1. Frecuencia segun semanas de gestacion.
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16; 23%
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Fuente: Tabla 5

Segun las semanas de gestacion, se obtuvo que 34 (49%) embarazadas Presentaron
amenaza de parto de pretérmino en el rango de las 34 a las 36 6/7 semanas, seguido de
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16(23%) mujeres entre las 27-32 6/7 SG, Solamente 12 (17%) pacientes entre las 32 —
34 6/7 SG y con menor numero de casos de APP en las edades gestacionales de 24 a
27 6/7 SG con un 8(11%). En los estudios citados no menciona relacion entre semanas

de gestacién y casos de APP.

Tabla 6. Frecuencia segun contracciones uterinas en 10 minutos, Dilatacion

cervical.
Frecuencia Porcentaje
Contracciones en 10 minutos
3 64 91.43
4 6 8.57
Dilatacion cervical
Menor o igual a 3 cm 65 92.86
Mayor o igual a 4cm 5 7.14

Fuente: Expedientes clinicos
Departamento Estadisticas
HERSJ

Tomando en cuenta la dinamia uterina, 64 (91.43%) pacientes presentaron 3
contracciones en 10 minutos, y 6 (8.57%) con 4 contracciones en 10 minutos. En base a
nuestro hallazgo clinico, de la poblacion a estudio, mujeres que se encontraron con
modificaciones cervicales menor de 3 cm, 65 (93%). A si mismo 5(7%) embarazadas con

modificaciones mayor de 4 cm.

Segun la literatura consultada para realizar un diagnéstico de verdadera APP es

necesaria la presencia de dinamica uterina y la evidencia de modificaciones cervicales.

En ocasiones, algunas pacientes que presentan dinamica uterina sintomatica, pero con
escasas modificaciones cervicales, pueden requerir un periodo de observacion y nueva

evaluacion posterior para valorar si progresa la dilatacion o el acortamiento cervical.
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Tabla 7. Frecuencia segun realizacién de ecografia transvaginal y Longitud cervical.

Ecografia transvaginal Frecuencia Porcentaje
Si 46 65.71
No 24 34.29
Longitud cervical

Menor de 20 mm 3 4.29
Entre 20y 30 mm 7 10.00
Mayor de 30 mm 31 44.29
Sin datos 29 41.43
Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas
HERSJ

Este estudio se realizO en base a la normativa actual sobre el manejo de las
complicaciones obstétricas, ninguna de las investigaciones mencionadas anteriormente,
evaluaron los expedientes con este protocolo; por tanto, el andlisis y discusiéon de estos

resultados se hara solamente en base a los porcentajes.

En todos los expedientes se registro los signos y sintomas segin normativa de amenaza
de parto pretérmino; a diferencia de (Vallecillo y Ramos 2016) donde apenas el 80%

curso con todos los signos y sintomas para una APP.

De los expedientes se vio reflejado la realizacién de Ultrasonido Transvaginal en el
65.7%, dicho dato coincide con el estudio (Frenky, 2014) refleja que de las mujeres

estudiadas el 65% tenia el Ultrasonido transvaginal.

En los estudios citados no hace referencia a la longitud cervical de las pacientes

estudiadas.

La realizacion de la ecografia Transvaginal en estudio, se evidencia la realizacion de

dicho estudio a 46 (65.7%) mujeres, por otra parte en ausencia de la misma a 24 (34.2%).
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En lo que respecta a las pacientes a quienes se le realizo longitud cervical 31 (44%)
mujeres tenian como resultado mayor de 30 mm, a 7 (10 %) se les encontré entre 20 y
30 mm y solo a 3 (4%) con menos de 20 mm, 29 (41.43%) de las pacientes no tienen

registrado la realizacion de longitud cervical.

Objetivo 3. Evaluar el manejo para la amenaza de parto pretérmino del grupo de

poblacién en estudio.

Gréfico 2. Frecuencia segun medidas no farmacoldégicas.
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demanda ricos en fibra

Fuente: Tabla 8.

En cuanto a las medidas no farmacolégicas, del total de expedientes revisados a 61
(87%) pacientes estaba indicado el reposo relativo, 9 (13%) no se registra dicha

indicacion.
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Segun la ingesta de liquidos a demanda, a 51(73%) individuos tuvo dicha indicacion,

mientras que a 19 (27%) no se le indico.

Con respecto al plan nutricional a 28(40%) femeninas se le indico la dieta rica en fibra,

en cambio a 42 (60%) en ausencia de dicha indicacion.

En este estudio la medida terapéutica no farmacoldgico que mas se cumplié fue el reposo
relativo en 61 pacientes lo que representa el 87%, en el estudio (Frenky, 2014), se indicé
de reposo relativo o absoluto en 25 (50%) de las pacientes que se logré controlar y en
(Ramos y Vallecillo 2016) no se cumplieron en un 100% los criterios en la implementacién

del tratamiento no farmacologico.

Mientras tanto en busqueda de la causa desencadenante de APP a 43 (61%) se investigd
y trato la causa, lo contrario de 27 (39%) pacientes que no se estudio la etiologia lo que

implica a no tratar origen.

Tabla 9. Frecuencia segun contracciones en 10 minutos y dosis de ataque de

nifedipina.

Contracciones Dosis de Ataque Nifedipina

10 minutos Si No Total
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.

3 64 91 - - 64 91

4 6 9 - - 6 9

Total 70 100 - - 70 100

Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas
HERSJ
El uso de nifedipina como dosis de atague en las pacientes con datos clinicos de

amenaza de parto pre termino de acuerdo al numero de contracciones se observo que a
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64 (91%) pacientes se administro dosis de ataque con 3 contracciones, al igual que a 6

(9%) mujeres que presentaban 4 contracciones en 10 minutos.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, se encontr6 que todos los expedientes
cumplieron con la dosis de ataque de nifedipina, 64 pacientes con 3 contracciones en 10
minutos y 6 pacientes con 4 contracciones en 10 minutos. En esta normativa, este
farmaco es el de primera eleccion establecido como manejo Utero-inhibidor; en cambio
en los otros estudios citados, se menciono el uso de fenoterol, ritodrine. No se utilizo el
sulfato de magnesio, tanto en el estudio actual como en los antecedentes y no se hace

referencia a la actividad uterina.

Tabla 10. Frecuencia segun semanas de gestacién y maduracién pulmonar.

Maduracién Pulmonar

Semanas Completa Incompleta No aplica Total
de Gestacion Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
24 a 26 6/7 8 100 - - - - 8 11
27 a316/7 15 94 - - 1 6 16 23
32a336/7 5 42 7 58 - - 12 17
34 a 36 6/7 11 32 23 68 - - 34 49
Total 39 56 30 43 1 1 70 100
Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas
HERSJ
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Con respecto a la edad gestacional versus cumplimiento de maduracion pulmonar se
obtuvo que a 8 (11%) entre la 24 y 26 6/7 semana se completd su esquema con

corticoide.

Conforme a la edad gestacional entre las 27 a 31 6/7 semanas de gestacion 16 (23%)
pacientes, solo 15 (94%) se le cumplié se esquema completo y 1 (6%) individuo no se

obtuvo registro del mismo.

Entre las 32 y 33 6/7 semanas de gestacion a 12 (17%) pacientes del total de las cuales
a 5 (42%) de ellas se completé esquema, lo contrario a 7 (58%) pacientes que fue

incompleto dicho tratamiento.

De las 34 y 36 6/7 semanas de gestacion, a 34 (49%) pacientes correspondientes a este
grupo solo a 11 (32%) de ellas se le completo dosis, mientras tanto a 23 (68%) incompleta

su dosis.

En el presente estudio mas de la mitad de las pacientes (39) cumplieron maduracion
pulmonar de forma completa que corresponde al 56%, 30 pacientes cumplieron el
esquema de forma incompleta lo que representa el 43% y solo 1 paciente no aplicada el
cumplimiento del mismo. En el estudio (Cérdoba y Chavez 2012) la maduracién pulmonar
fetal fue adecuada en 78.8% de los casos, no se especifican las semanas de gestacion.
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Tabla 11. Frecuencia segun Longitud cervical y manejo de progesterona

Manejo con Progesterona

Longitud
Cervical Si No Total
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
Entre 20y 30 mm - - 7 100 7 10
Mayor de 30 mm 1 3 30 97 31 44
Menor de 20 mm 1 33 2 67 3 4
Ninguno - - 29 100 29 41
Total 2 3 68 97 70

Fuente: Expedientes clinicos

Departamento Estadisticas

HERSJ
La longitud cervical en relacion con manejo con progesterona esto en base a los datos
obtenidos, 7 (10%) embarazadas con longitud entre 20 y 30 mm que no fueron manejadas

con progesterona en su totalidad.

En base a 31 (34%) pacientes con longitud mayor a 30 mm, solo a 1 (3%) fue manejada

con dosis de progestageno, y 30 (97%) no se le cumplié tratamiento.

Con respecto a 3 (4%) embarazadas con longitud menor de 20 mm, solo a 1 (33%) fue

tratada con progesterona mientras que 2 (67%) de ellas no se indic6 tratamiento.

Existen 29 (41%) pacientes que no se le encontré medicion de la longitud cervical ni uso

de progesterona.

En los estudios citados, pese a la realizacion de ecografia Transvaginal no se menciona
el uso de progesterona. En relacion con la confirmacién por ultrasonido de EG y nimero

de fetos se cumplio en el 100%
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En ningunos de las investigaciones citadas, se hace referencia a la evolucion del
embarazo, en el estudio actual, la mayoria de las mujeres evolucionaron de forma
satisfactoria, la mayoria por via vaginal. Permitiendo evaluar y concluir que el abordaje y

tratamiento se realizé de forma adecuada en la mayoria de las pacientes.

Tabla 12. Frecuencia segun via de parto.

Via del parto Frecuencia Porcentaje
Cesarea 34 48.57
Parto 36 51.43
Total 70 100.00

Fuente: Expedientes clinicos
Departamento Estadisticas
HERSJ

Segun parte de nuestros hallazgos del total de pacientes en estudio, 34 (48.5%)

finalizaron su embarazo via cesarea, mientras que 36 (51%) fueron parto vaginal.
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Objetivo 4: Determinar el nivel de cumplimiento de la normativa. criterios de

cumplimiento diagnosticos.

La normativa 077 actualizada en 2018 es clara en cuanto a los acapites que estable para
hacer un oportuno y correcto diagnéstico de amenaza de parto pretérmino, planteando
desde una buena anamnesis como: historia de amenaza o parto de pretérminos
anteriormente, ademas de realizacion de longitud para conocer si existe acortamiento
cervical, realizacion de exadmenes complementarios para identificar la posible causa y

corresponder la clinica de la gestante con los sintomas y signos de APP.

Listas de Chequeo del Cumplimiento de Protocolos de Atencion.

Criterios # expedientes Porcentaje
Listas de Chequeo del 70 100
Cumplimiento de Protocolos

de Atencion.

Verific6 Si tiene historia de | 70 100

Parto pretérmino: Nacimiento
unico de 16-36 6/7 semanas de
gestaciobn o antes de 24
semanas de gestacién y con
presencia de actividad o RPM
gue indica dilatacién cervical.

Si tiene historia positiva del | 1 33
criterio anterior

Prescribié Progesterona 200
mcg vaginal ID

Midid longitud cervical | 46 66
transvaginal cada 14

dias desde 16 hasta 24
semanas de gestacion,

cada 7 dias si longitud cervical
es <30mm.

Si la longitud cervical fue | N/A N/A
menor de 25mm después de
las 24 semanas de gestacion: -

Considerd/realizo sutura
cerclaje, especialmente si la
paciente tiene parto

pretérmino menor de 28 SG
previo o si las membranas son
visibles.
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Si NO tiene historia positivade
Parto Pretérmino (Nacimiento
unico de 16-36 6/7 semanas de
gestacibn o antes de 24
semanas de gestacién y con
presencia de actividad o RPM
gue indica dilatacion cervical)
y Presenta la paciente signos
0 sintomas de parto
pretérmino Presién pélvica
persistente, dolor, manchado
o flujo vaginal)

70

100

Si la Longitud cervical por
ultrasonido

transvaginal fue mayor o igual
a 21 mm le brind6é la Rutina
provista para Atencion
prenatal.

46

Si el embarazo es multiple,
considero la

Progesterona inefectivay que
el cerclaje podia

incrementar el riesgo de parto
pretérmino

N/A

N/A

Si el embarazo es multiple,
utilizé una de las

siguientes estrategias de
tamizaje:

-Medir la longitud cervical por
ultrasonido transvaginal
entre 18-24 SG.

-Medir la longitud cervical por
ultrasonido transabdominal
entre 18-24SG, menor de 35
mm.

-Realizar medida de longitud
cervical por ultrasonido
transvaginal en pacientes con
factores de riesgo:

% Antecedentes de parto
pretérmino <34 SG

sin causa aparente.

% Historia de IVU.

% Embarazo durante toma de
anticonceptivos.

N/A

N/A
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¥ Raza negra.
% Cirugia cervical previa.
% Enfermedad periodontal.

EXPEDIENTE CUMPLE:

Promedio Global

Grafico 3. Cumplimiento diagnadstico.

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO — TRATAMIENTO:

CRITERIOS

# expedientes

Porcentaje

Nifedipina Tabletas, dosis de
ATAQUE: 10 mg PO cada 20
minutos por 3 dosis previa
valoracion de la actividad
uterina y si no hay actividad

suspenderla.

64

91

Nifedipina Tabletas, dosis de
MANTENIMIENTO: 20 mg PO

cada 8 horas por 3 dias.

64

91

Se uso como alternative
parenteral el sulfato de
magnesio en pacientes con
hipotension arterial (80/50
mmhg) donde estaba contra

indicada la nifedipina

N/A

N/A

Si después de 2 horas de

manejo ambulatorio o en

70

100
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emergencia, no hay respuesta
a Nifedipina, refirid u
hospitaliz6 a la paciente (la
falta de respuesta a
Nifedipina, se define como no
cese de la actividad uterina +

progresion de modificaciones

cervicales).

NO indujo el trabajo de parto, | 70 100
dejandola en evolucion

espontanea.

Indico/cumplio 39 56
Dexametazona, 6 mg IM

c/12hrs por 4 dosis, entre las

23-36 6/7 SGo Betametazona

12 mg IM cada 24 horas por 2

dosis

Contraindicé uteroinhibidores | N/A N/A

por una o mas de las
siguientes razones: RPM con
sospecha o0 evidencia de

infeccidn ovular, cardiopatias

congénitas maternas o fetales
(arritmias), desprendimiento
placentario (Hemorragias)
malformaciones congénitas
fetales graves, franco trabajo
de parto, madurez fetal

comprobada, restriccion del
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crecimiento intrauterino
comprobado, eritroblastosis

fetal, feto muerto.

Se finalizO el tratamiento | N/A N/A
atero-inhibidor por una o mas
de las siguientes razones:
-Completada maduracion
pulmonar fetal.

- 37 SG.

‘Modificaciones irreversibles:
progreso a 4 cm; dilatacién
inicial de 3-4 cm progresa a
mas de 6 cm

-Amniorrexis prematura.
-Infeccién ovular

-Pérdida del bienestar fetal
‘Respuesta tocolitica
refractaria

‘Reaccion adversa
medicamentosa severa
(Vomitos, descenso de la
presion arterial mayor al 10%
en la diastdlica, alergia al
farmaco).

Si dio de Alta a la paciente (de | 70 100

observacion, emergencia o
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maternidad), utilizé los

siguientes
criterios:

-Ausencia de contracciones

uterinas

-Ausencia de modificaciones

cervicales

Recibida maduracion

pulmonar fetal.

‘Remisién de posible causade
APP

-Longitud cervical >20mm.

Evolucion6 a parto, el parto
fue realizado via vaginal (por
Cesarea sOlo si existe

indicacion obstétrica).

N/A

N/A

Utilizo el Partograma para la
vigilancia del trabajo de parto

pretérmino.

N/A

N/A

Evit6 oxitécicos, uso de
sedantes. NO CONDUJO el
TRABAJO DE PARTO, dejé en

evoluciéon

espontanea.

N/A

N/A

Se firmoé el consentimiento de

finalizacion por 3

N/A

N/A
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especialistas en Ginecologia
y/o Pediatra justifcando la
causa electiva de finalizacion

antes de las 37 semanas.

EXPEDIENTE CUMPLE:

60%
50%

40%
¥ si cumple
30% ¥ no cumple

3%

no aplica
20%
2%
10%
15%

0%

Fuente: Tabla 12.

El 37(53.1%) del total de pacientes si se cumplieron los criterios diagndsticos y 23(32%) no

cumplieron y 10 (14.9%) No aplica.

La verificacion de historia de parto pretérmino el total de expedientes 100%, tenia historia

clinica indicando antecedentes.

En cuanto, a las mujeres que tuvieron historia de APP, y que se les aplico progesterona

200 mcg no aplico los expedientes en el 100% de los casos
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Se midié longitud cervical transvaginal cada 14 dias desde 16 hasta 24 semanas de
gestacion, cada 7 dias si longitud cervical es <30mm, solo el 46% de expedientes

cumplia.

Gréfico 3. Cumplimiento del tratamiento.
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Fuente: Tabla 13.

Al igual que el diagnéstico la normativa plantea una serie de estandares basados en el
cumplimiento del tratamiento como por ejemplo farmacologico y no faramacologico
desde el reposo relativo, uso de alimentos ricos en fibras asi como tocoliticos,
prpgesterona en algunas ocasiones, maduracion pulmonar, medidas intervencionistas
como el cerclaje importantes para la atencion de amenaza de parto pretérmino se han

tomado en cuenta para evaluar el cumplimiento de tal normativa.

Segun esta grafica demuestra que solo 46 (66%) mujeres se cumplié el tratamiento de
app, 19(27%) pacientes que no se cumplio estos criterios de tratamiento, 5(7%) mujeres

gue no aplica el plan terapéutico.

Si la longitud cervical fue menor de 25mm después de las 24 semanas de gestacion: Se
considerd/realizé sutura cerclaje, especialmente si la paciente tiene parto pretérmino

menor de 28 SG previo o0 si las membranas son visibles no aplico un 100%
a7



En relacion con el seguimiento del tratamiento con progesterona, se encontré que los

expedientes de los que cumplian criterios solo el 33% se instauro.

Las pacientes sin antecedentes de APP, pero con signos y sintomas segun expedientes

cumplieron en el 100%

Si la Longitud cervical por ultrasonido transvaginal fue mayor o igual a 21 mm le brindé

la Rutina provista para Atencién prenatal; los expedientes no aplicaron.

Si el embarazo es multiple, consideré la Progesterona inefectiva y que el cerclaje podia
incrementar el riesgo de parto pretérmino; los expedientes no aplicaron en el 100%

Si el embarazo es mudltiple, se utilizaron estrategias para embarazo multiple segun

normativa, 100% expedientes no aplican.

En cuanto a los resultados segun cumplimiento de normativa sobre APP enfocado en
diagnéstico (Amador y Pefia 2020) encontraron que se cumplia normativa en un 100% si
bien hay que mencionar que la actual normativa plantea acapites, en este trabajo
monografico se evidencia un nivel de cumplimiento menor al 100%, en total solo el
53.1%(37) cumple la normativa basandonos en cada punto establecido y teniendo
presente si el expediente revisado cumple todos los criterios a excepcion de aquellos que
no aplican, por lo tanto no puede existir un 100% de cumplimiento revisando cada

expediente.
Los expedientes que cumplieron con la dosis de ataque de nifedipina fueron en el 91%

Los expedientes que cumplieron con la dosis de mantenimiento de nifedipina fueron en
el 91%

Los expedientes que utilizaron como alternativa el sulfato de magnesio no aplico en el

100% de los casos

Aquellas mujeres que después de 2 horas de manejo ambulatorio no mejoraron, y se

mandaron a hospitalizacion, cumplieron en los 100 expedientes (100%)

Las mujeres con APP y que no se realiz6 la induccion del trabajo de parto, cumplieron
con el 100%
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Las mujeres con diagnostico de APP que se les indicé la dexametazona segin normativa
fue el 56%

Los expedientes en los que se contraindicO Utero-inhibidores segun normativa, no

aplicaron en el 100%
Las mujeres en las que se finalizé tratamiento Utero-inhibidor, ningun expediente aplico.

A las mujeres que se les dio de alta segun criterios establecidos cumplieron en el 100%

de los casos

Los diagnosticos de APP que evolucionaron a parto por via vaginal no aplicaron 100%
Con relacion al uso de partograma, no aplico en el 100% de los casos

Los expedientes que cumplieron con el no uso de oxitécicos fue en el 100%

El consentimiento firmado por 3 especialistas de aquellas mujeres que evolucionaron a

parto por via cesarea no aplicé en el 100%

Los datos obtenidos con respecto al cumplimiento del tratamiento segun normativa para
el manejo de APP UN 65.7% si cumple que equivale a 46 de 70 expedientes no logrando
un 100% de cumplimiento, estudios realizados sobre APP y cumplimento de normativa
como el de (Amador y Pefia 2020 que claramente difiere en resultados segun criterios
establecidos por la misma normativa y que son de utilidad al momento de cualquier
auditoria, los resultados arrojados por nuestro trabajo se basé en calificar cada
expediente de la muestra donde se analizé y se encontrd que la mayoria de expediente

no cumplia el 100% de la normativa sin se valoraba cada items de la norma de ARO.

Ver tabla 13. Anexos

49



Conclusiones

La amenaza de parto pre termino predomina en las edades de 20-35 afios en un
52%, con predominio rural, mayormente catolicas, universitarias con estado civil
unién estable.

En lo que respecta a caracteristicas ginecobstetricias predominan las nuliparas, la
mayoria no tenian antecedentes patolégicos, con inicio de vida sexual entre los
11-14 afos, sin antecedentes de cesarea anterior ni aborto, con un promedio entre
4-6 controles.

En cuanto a los criterios diagnésticos clinicos, el 53.1 del total de expediente
cumplieron con la normativa.

Dentro de los criterios de tratamiento el personal médico cumplié en un 66% del
total de expedientes revisados.

La evolucion de la amenaza de parto pre termino fue en su mayoria de tipo
satisfactorio basados en tipo de culminacién del embarazo, condiciones del recién
nacido y estado de la paciente.

Este estudio que se realizo en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe, sala de
ARO con expediente de pacientes con diagnostico de Amenaza de Parto
Pretermito, nos dio a conocer datos de suma importancia para determinar que el

cumpliendo de la normativa 077 con Respecto a APP es del solo el 53.1%.
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X.

Recomendaciones.

Nivel de atencion primaria

1.

3.

Realizacion de un control prenatal integro y completo, asi como la deteccion de
factores de riesgo desencadenantes de una probable Amenaza de parto
pretérmino.

Plan docente involucrando a todo el personal de atencion primaria

Interconsulta activa con especialistas puntos focales.

Nivel Hospitalario

1.

Toda embarazada que ingrese a lasa de emergencia con diagndstico de APP,
independientemente de la causa se realice ultrasonido obstétrico.

Evaluacion periddica del total de personal de salud que estan involucrados en la
atencion a embarazadas para mejorar el manejo de la amanezca de parto pre
término desde la atencion primaria hasta los niveles superiores de atencion.
Mantener una supervision rigurosa y estricta de todo el personal (ginecoobstetras,
médicos, enfermeria, auxiliares), sobre el cumplimiento de la normativa del
protocolo de atencion para el manejo de la amenaza de parto pre término a fin de
mejorar la atencion.

Fomentar la mejora del trabajo actual para fortalecer a un mas la vigilancia estricta
y mejorar la atencidn de estas pacientes.

Mejorar el abordaje de la embarazadas por parte del personal clinico, detectar

tempranamente factores de riesgo para amenaza de parto pretérmino.
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Anexos.

Anexo 1. Operacionalizacién de las variables.

Variable Concepto Indicador Escala/valor
Edad Periodo de tiempo, | Afios Menor de 20 afios.
en afos que tiene ~
el adolescente al 20-35 afios.
momento de la Mayor de 35 afios.
encuesta.
Procedencia Pueblo, ciudad de | Localidad 1. urbano
origen o] de 2 |
nacimiento de las -fura
personas a
estudio
Nivel de escolaridad | Nivel de | Nivel escolar lletrado
preparacion L
académica  que Primaria completa
posee el Primaria incompleta
adolescente al )
estudio completa
Secundaria
incompleta
Técnico Superior
Profesional
Religion Conjunto de | Practica religiosa | Catdlica
creencias £ (i
religiosas al que vangelica
pertenece la Testiga de jehova.
paciente.
Otra.
Estado civil Condicién civil de | Estado conyugal casada

la embarazada
encuestada.

unién estable

soltera
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otros

Antecedentes Enfermedades Segun expediente | Diabetes Mellitus
patolégicos Diagnosticadas en Hibertension arterial
personales la paciente Ipertension arteria
Desnutricion
Anemia
Otros
Ninguno
Menarca Aparicion de la | Afios Menor o igual 10
primera afios
menstruacion.
De 11 a 15 afos
Mayor o igual de 16
anos
Inicio d vida sexual | Edad en la que | Afios Menor de 18

activa

experimenta  su

Mayor o igual de 18

primera relacion
sexual.

Gestaciones Periodo gue | Segun expediente | Uno
transcurre entre la
. > Dos
implantaciéon  del

cigoto, en el utero,
hasta el parto

Igual o mayor a 3

Parto Culminacion de la | Segun expediente | Nulipara
estacion .
?nediante la salida Multipara
del bebe por el
canal vaginal

Cesareas Técnica quirargica | Segun expediente | Ninguno
en la cual se

Uno

extrae bebe del
Gtero a traves de Igual o mayor a dos
incision en
cavidad abdominal

Aborto Interrupcion Segun expediente | Ninguno
voluntaria o]
involuntaria del Uno
embarazo.
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Igual o mayor a dos

Legrado

El legrado es una
operacion que se
realiza para raspar
el  revestimiento
del utero.

Segun expediente

Ninguno
Uno

Igual o mayor a dos

Antecedente de
Amenaza de parto
Pretérmino.

En embarazos
previos han sido
diagnosticada con
amenaza de parto
pretérmino

Segun expediente

Ninguno
Uno

Igual o mayor a dos

Antecedente de | Historia de Parto | Segun expediente | Ninguna
parto pretérmino menos o igual de U
las 36 617 SG no
Igual o mayor a dos
Control prenatal Atenciones Segun expediente | Uno
medica que D
reciben las 0S
embarazadas Tres
durante el
embarazo. Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Ninguno
Edad gestacional La edad | Semanas 24[1/7] -26[6/7]
gestacional se
refiere a la edad 28 - 31[6/7]
de un embrién, un 32- 33[6/7]
feto o un recién
nacido desde el 34- 36[6/7]

primer dia de la
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Gltima
menstruacion.

Contracciones
uterinas

Contraccion de los
musculos en las
paredes uterinas.

Segun expediente

En 10 minutos
En 20 minutos

En 60 minutos

Dilatacion Cervical

Segun
expedientes

Longitud cervical

Medicién del
cuello uterino al
momento de la
revision

ginecolodgica de la

Segun expediente

Menor de 20 mm
Entre 20 y 30 mm
Mayor de 30 mm

paciente por
ecografia
Ecografia Método de estudio | Segun expediente | Si
transvaginal para captar
L No
imagenes del
aparato No aplica
reproductor
femenino en
tiempo real.
Reposo relativo Estado en el que | Segun expediente | Si
no se realizan
actividades No
fisicas. No aplica
Ingesta de liquidos | Hidratacién hidrica | Segun expediente | Si
a demanda en los dias de
estancia No
intrahospitalaria. No plica
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Ingesta de | Dieta compuesta | Segun expediente | Si
alimentos ricos en | de fibra vegetal N
fibras que no puede ser 0
digerida No aplica
totalmente
Tratar la causa de | Conjunto de | Segun expediente | Si
amenaza de parto | acciones médicas NO
pre termino para evitar un
parto pre termino No aplica

una vez
conociendo la
causa

Dosis de ataque de
Nifedipina

Bloqueador de los
canales de Calcio
utilizado para
inhibir
contracciones.

segun expediente

-1lra dosis10 mg po
20 minutos

-2da dosis10 mg po
20 minutos

-3ra dosis 10mg po
20 minutos

-no se cumplio

-no aplica
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Dosis de | Bloqueador de los | Segun expediente | Si
mantenimiento de | canales de Calcio
Nifedipina utilizado para No
inhibir No aplica
contracciones.
Uso de maduracion | Tratamiento Semanas Completa
pulmonar utilizado para | gestacion
prevenir Incompleta
afectaciones No aplica
pulmonares
provocadas  por
inmadurez.
Manejo con | Tratamiento de | Longitud de cérvix | Si
progesterona en | eleccion utilizado
pacientes con | para la No
longitud cervical | maduracion No aplica
menor de 20mm cervical en
pacientes con
diagnéstico de
acortamiento de
cérvix menor de 20
mm
Via de parto Via seleccionada | Segun expediente | Parto
apara a la .
interrupcion de la Cesarea
gestacion No aplica
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el

StatCalc - Sample Size and Power

For simple rmndom sampling. leave design effect and clusters equal to 1.

Population size:

Evpected frequency:

Acceptable Margin of
Error:

Design effect:

Clusters:

Chster Total
80% 2 2
304 9% 51 51
95% 70 70
10
97% 84 84
1 99% m 11
99.9% 160 160
1
99.89% 200 200

TR T R T T R
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Anexo 2.

Instrumento de recoleccion de los datos

“Aplicacion de la Normativa MINSA para manejo de amenaza de parto pretérmino en
pacientes atendidas en el Hospital Escuela regional Santiago de Jinotepe, de Enero a

© 0 N o o k& 0w DN

e I i o i
o M W N R O

17.

Junio, 2019.”

Edad: __ afos
Procedencia: Urbano_ Rural
Escolaridad: Analfabeta __ Primaria____ Secundaria Universidad

Religion: Catdlica Evangélica Otra No tiene

Estado civil: Casado Acompafiado Soltero

Antecedentes personales Patoldgicos: No Si Cudles

Menarca afps
IVSA afos
ITS: Si No Cudles

. Gesta

. Parto
. Aborto
. Cesarea

. Legrado: Si No

. Antecedente de Amenaza de parto Pretérmino: Si No

. Antecedente de parto pretérmino: Si No

Controles prenatales:

18. Edad gestacional

19. Contracciones uterinas

20. Dilatacion cervical

21.Longitud Cervical centimetros

22

. Ecografia Transvaginal Si No

23.Reposo relativo Si No

24.Ingesta de liquidos a demanda Si No

25.Ingesta de alimentos ricos en fibras Si No
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26. Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino Si No

27.Dosis de ataque de Nifedipina mgs
28.Dosis de mantenimiento de Nifedipina mgs
29.Uso de maduracién pulmonar Si No

30.Manejo con Progesterona en pacientes con longitud cervical menos de 20 mm.
Si No
31.Via del Parto: Ceséarea Vaginal

32.Egreso Prenatal: Alta Traslado Fallecida

62



Tabla 13. Frecuencia de cumplimiento diagnostico.

Variable FA Porcentaje
Si Cumple 37 53.1
No Cumple 23 32
No Aplica 10 14.9
Total 70 100

Fuente: Expedientes clinicos
Departamento Estadisticas
HERSJ
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Tabla 13. Frecuencia del cumplimiento de tratamiento.

CUMPLIMIENTO TRATAMIENTO

Variable Frecuencia
Si Cumple 46
No Cumple 19
No Aplica 5
Total 70

Porcentaje
66%
27%

7%
100%

Fuente: Expedientes clinicos
Departamento Estadisticas
HERSJ
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