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RESUMEN

“Factores asociados a amenaza de parto pretérmino en embarazadas en edades de 28 -
36 6/7 del hospital Esteban Jaenz Serrano Bonanza — RACCN en el periodo de agosto
a octubre de 2016”

El presente estudio aborda factores asociados a amenaza de parto pretérmino en embarazadas
en edades de 28 - 36 6/7 del hospital Esteban Jaenz Serrano Bonanza— RACCN en el periodo
de agosto a octubre de 2016, tiene como objetivo principal, comprobar que factores influyen
en el desarrollo de la enfermedad, tomando en cuenta factores maternos (sociodemograficos,
gineco-obstetricos, Pre-concepcionales, gestacionales y los presentes al momento del
parto).El tipo de estudio fue descriptivo, de corte transversal, el cual se llevo a cabo en el
hospital Esteban Jaenz Serrano en el municipio de Bonanza- RACCN en el periodo del 1° de
agosto al 30 de octubre del 2016. Obteniendo los siguiente resultado: En relacion a los datos
generales asociados a la amenaza de parto pretermino en este estudio se determind que las
edades més afectadas eran de 20 — 34 afos, con educacion primaria, procedente de zonas
rurales, acompafadas, con ocupacion obreras y de raza miskita, con antecedentes gineco-
obstétricos asociados a la amenaza de parto pretérmino se menciona las primigestas, con un
parto previo, con mayor influencia en embarazos entre las 32 6/7 sg ala 36 6/7sg, con mas de
4 controles prenatales de mala calidad y con un embarazo Unico al momento del estudio, con
factores preconcepcionales como factor asociado se menciona el habito del alcohol, con
forme a los antecedentes familiares vemos que una gran mayoria de las pacientes tienen
familiares con enfermedad hipertensiva, seguido de alteraciones metabdlicas, Haciendo
énfasis en las enfermedades presentadas en el embarazo actual vemos que una mayoria de
las pacientes presentaban infeccion de vias urinarias, seguido de vaginosis y en menor
cantidad ruptura prematura de membranas. Con una finalizacion del embarazo vemos que

una gran mayoria de estos culmino satisfactoriamente.

Palabras Claves: Factores Asociados, Amenaza de parto
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I. INTRODUCCION

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un problema de salud
publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y
producen una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediato como a largo plazo, manifestado
por complicaciones neonatales como el Sindrome de Dificultad Respiratoria, hemorragia
intraventricular severa y enterocolitis necrotizante, entre otras, suelen ser graves y en muchos

casos invalidantes, con repercusiones tanto a nivel individual como familiar.

El parto pre término es una entidad que se presenta como un problema tanto obstétrico como
un problema de salud publica. Es una afeccidn clinica caracterizada por la presencia de
contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20 minutos 6 6 en 60 minutos,
sin dilatacién cervical o cuando es menor a 3 cm. entre las 22 semanas de gestacion a las 36
semanas de gestacion a nivel mundial se estima que cada afio nacen unos 15 millones de
nifios, ademas mas de un millon de nifios prematuros mueren cada afio debido a

complicaciones en el parto (OMS, 2016).

La prematuridad ha sido motivo de preocupacion, tanto por su elevada incidencia como por

ser una de las principales causas de muerte perinatal.

Dentro de la salud publica la amenaza de parto pretérmino se considera punto central debido
a que muchos bebes que sobreviven sufren algin tipo de discapacidad de por vida, en
particular, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos

generando un mayor gasto a nivel del ministerio de salud.

El parto pre término representa hasta el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y
producen una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediato como a largo plazo su incidencia
es cerca del 5% al 8% en la mayoria de los paises desarrollados. En Nicaragua la proporcion
de embarazadas que son atendidas por esta patologia constituyen el 18%, es el



Segundo motivo de consulta segun referencias Hospital Berta Calderon Roque. (Minsa
Nicaragua, 2011, p.14).

Es por esta razdn se plantea indagar sobre Factores de riesgo asociados a amenaza de parto
pre termino en mujeres atendidas en servicio de Ginecologia del Hospital Esteban Jaez
Serrano durante Agosto - Noviembre 2016. Aportando de esta manera informacion vigente
que permita actualizar la préctica clinica en beneficio de la salud materno — infantil del

municipio de Bonanza y sus comunidades.



II.  ANTECEDENTES

Lopez C Nayra, Gonzélez A Mar (2011) Espafia, realizaron una investigacion con el
objetivo de analizar la morbimortalidad en pre términos extremos evaluando la influencia de
factores obstétricos , en un estudio retrospectivo de 132 casos nacido entre las semanas 23 y
24 en el hospital la Paz desde 2003 — 2005, se establecieron tres grupos Obstétricos:
Amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de membranas y la asociacion de ambas
se encontrd que los casos con amenaza de parto pre termind presentaron mayor displasia
broncopulmonar y ductos arterioso persistente que los otros grupos de riesgo (p=0.03),
ademas este grupo los casos que recibieron corticoterapia desarrollaron menos infartos
preventricular y paralisis cerebral a los dos afios (6.7%(2/30))que los que no recibieron en
los que aparecié en un 40%(6/15) de infartos y un 40%(4/10) paralisis cerebral infantil.
Concluyeron gue la conducta obstétrica puede modificar el prondstico neonatal y a los dos

afios de seguimiento (Lopez C Nayra, Gonzalez A Mar, 2011).

Carlos romero Ortiz, Alberto Chavez Merlos(2001)México, realizaron un estudio con el
objetivo de determinar si la frecuencia de actividad sexual durante la gestacion constituye un
factor de riesgo para parto pretermino o si existen otros factores asociado, con una
investigacion basica comparativa retrospectivo de caso y control se seleccionaron un grupo
de 50 mujeres, 25 con amenaza de parto pretermino y otras 25 sin dicha alteracion, se
obtuvieron los siguientes resultados: la actividad sexual media durante el primer trimestre,
en mujeres con amenaza de parto pretermino es de 2 veces por semana, para el segundo
trimestre es 1 vez por semana, en el tercer trimestre la actividad sexual es cero, concluyeron
que la actividad sexual no constituye un riesgo significativo en la amenaza de parto
pretermino, ademas el control prenatal y el nivel socioecondémico bajo si constituyen factor

de riesgo importante (Carlos Romero Ortiz, Alberto Chavez, 2001)

Enrique Gémez, Bravo Topete (2004) México, se realizd un investigacion con el fin de
determinar el valor predictivo de la fibronectina fetal en el diagndstico de parto pretermino
un estudio de serie de casos tipo observacional, Descriptivo y transversal, donde fueron

incluidas 74 pacientes seleccionadas de forma aleatoria con diagndstico clinico de amenaza
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de parto pretérmino y que reunieron los criterios preestablecidos, la prueba consistio en tomar
fluidos cervicovaginal que se diluyo en una solucion buffer y posteriormente se introdujo la
tira reactiva. La tira fue interpretada a los 10 segundos. Ante un resultado negativo, la
paciente permanecio en observacion y posteriormente fue dado de alta con cita a la consulta
externa, cuando el resultado fue positivo, se manejé la amenaza de parto pretérmino segun
protocolo hospitalario. Con respecto a los resultados la sensibilidad fue del 70%,
especificidad 90%, valor predictivo positivo 64%, valor predictivo negativo de 78%.50%
fueron primigestas con promedio de edades de 22 afios y 34 semanas de gestacion.
Concluyeron que en base a los resultados proponen la prueba de fibronectina como
herramienta confiable, facil y barata para el diagndstico de amenaza de parto pretérmino
(Enrique Gomez, Bravo Topete , 2004).

En Nicaragua, la proporcion de embarazadas que son atendidas por esta patologia constituyen
al 18%, son el segundo motivo de consultas segln referencias del hospital Bertha Calderén
Roque. El parto pretérmino es el responsable de aproximadamente el 12% de los nacimientos

antes de las 37 semanas.

Gomez y Mejia, en el hospital de Bluefields, en 2004, encontraron una incidencia de
prematurez del 19.28%, que el 40% de las madres no conocian su fecha de ultima
menstruacion; el mayor porcentaje de prematuros se concentr6 entre las 32 y las 36 semanas

de gestacion.

Espinoza Nicaragua Dally, Rosses y Bosco, realizaron un estudia de caso y control en el
Hospital San Juan de Dios Granada, encontrando como factores de prematurez embarazo
gemelar, malformaciones congénitas, edad menor de los 18 afos, infeccidn genital, toxemia
gravidica, ruptura prematura de membranas, sangrado del tercer trimestre, aborto o parta
prematuro previo, infeccion de vias urinarias y falta de control prenatal. El 25% de casos de

prematurez fueron considerados como idiopaticos.



1. JUSTIFICACION.

Desde épocas recientes se empez0 a describir la clinica y las consecuencias de la amenaza de
parto pretérmino, encontrdndose como principal problema la morbilidad y mortalidad
materno — fetal, he observado en la unidad que he sometido a estudio una alta afluencia de
consulta ginecoldgicas de las cuales en su mayoria destacan los factores de riesgo para
amenaza de parto pretérmino siendo desconocidos los datos exactos que engloban esta

patologia.

En nuestra unidad hasta el momento no se ha realizado ningln estudio para tratar de
establecer cual es la magnitud y caracterizacion de la problemaética a la que nos estamos

enfrentando.

Es lo antes expuesto se pretende escudrifiar sobre Factores de riesgo asociados a amenaza de
parto pre termino en mujeres atendidas en servicio de Ginecologia del Hospital Esteban Jaez
Serrano para poder incidir en los factores de riesgo Yy asi disminuir la morbimortalidad
perinatal por prematurez, ademéas este trabajo se puede utilizar como referencia para

investigaciones futuras.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital primario Esteban Jaez Serrano la incidencia de parto pretérmino tiene una tasa
elevada de los cuales no se ha dilucidado cuéles son los factores desencadenantes del mismo
en nuestra poblacion para asi poder incidir en aquellos embarazos de alto riesgo de terminar
en parto pretérmino y lograr un mejor pronostico. Lo que nos lleva a plantearnos la siguiente

pregunta:

Describir los Factores asociados a la amenaza de parto pre término en embarazadas en
edades de 28 — 36 6/7 SG del Hospital Esteban Jaez Serrano Bonanza-RACCN en el
periodo de Agosto - Noviembre del 2016.



V. OBJETIVOS.

Objetivo General

Describir los Factores asociados a la amenaza de parto pre término en embarazadas en edades
de 28 — 36 6/7 SG del Hospital Esteban Jaez Serrano Bonanza-RACCN en el periodo de
Agosto - Noviembre del 2016.

Obijetivos especificos

1. Enlistar los factores socio demografico como factor asociado a amenaza parto

pretérmino del grupo de pacientes en estudio.

N

Describir los datos Gineco-obstétricos como factor asociado a la amenaza de parto

pretérmino del grupo de pacientes en estudio.

3. Enlistar los factores preconcepcionales como factor asociado a la amenaza de parto
pretérmino del grupo de pacientes en estudio.

4. Mencionar los factores del embarazo actual como factor asociado a la amenaza de

parto pretérmino del grupo de pacientes en estudio.

5. Describir la evolucién del embarazo.



VI. MARCO TEORICO

El parto pretérmino se define como el nacimiento espontaneo o provocado que se presenta
después de la semana vigésima de edad gestacional y antes de la trigésimo séptima; a su vez,
el recién nacido de pretérmino, segln su peso, puede ser hipotréfico, eutrofico o hipertréfico,
de acuerdo a las tablas de edad gestacional.

Durante mucho tiempo la entidad se conocid como parto prematuro sin embargo la
demarcacion para referir un nacimiento de estas caracteristicas, lo establece la edad
gestacional en semanas, la madurez o prematurez depende de circunstancias individuales, de
cada embarazo y no necesariamente de la edad gestacional; asi la calificacion real de
madurez, solo es posible establecer despuées del nacimiento. Por otra parte la resolucion
obstétrica puede lograrse mediante un parto o través de operacion cesarea de manera que el
calificativo debe ser el de nacimiento pre término y no de parto prematuro (Alba, 2002).

Su frecuencia varia de la zona geografica. En Estados Unidos se estima del 9 al 10% en el
decenio de 1980 Schwartz analizé 333 974 nacimientos con productos de 500 a 2500 g en 56
centros de atencion obstétrica en 11 paises latinoamericanos; observo cifras porcentuales
desde 14.8 en Brasil, hasta 4.6 en Chile, con un promedio de 9 % para todo el continente en
México, en centros de atencion de tercer nivel la frecuencia informada oscila entre 8.9 y 13
% (Alba, 2002).

Factores de riesgo de parto pre termino

El trabajo de Papiernik. Es uno de los mas clasicos. Factores demograficos o de la historia
clinica, como el antecedente de parto prematuro, la baja estatura materna, la edad materna
inferior a 20 afios o superior a 35, la clase social baja, etc. Tras el analisis de la mayoria de
los factores propuestos, tan solo puede llegar a identificarse menos de la mitad de los casos
(baja sensibilidad) y todavia menos en las poblaciones con alta prevalencia. (Luis Cabero
Roura, 2007)



Evaluacion y utilidad clinica de los factores de riesgo.

El mejor predictor de trabajo de parto pre termino es un mal desarrollo reproductivo anterior,
ello dificulta la identificacion de las nuliparas con riesgo, estd situacion resulta
decepcionante, ya que mas del 40 % del total de las pacientes que inician un trabajo de parto
pre termino son nuliparas y el efecto de las medidas preventivas no sera optimo si no se
detectan a todas. Papiernik organizé muchos factores asociados con el trabajo de parto pre
término en una escala de alto riesgo. Resulta controvertido si la utilizacion del sistema de
puntuacion de Papiernik, seguido de una educacion intensiva de la paciente y de una buena
atencion prenatal, es eficaz para reducir la incidencia de trabajo de parto pre termino
(fernando, 2008).

Descripcion de factores de riesgo

Su etiologia aun esta poco establecida, tras la prematuridad se encuentra un amplio conjunto
de factores estrechamente relacionados entre ellos; y cada vez se tiende mas a una explicacién
multicausal de la prematuridad Parece obvio pensar que las condiciones que acompafan al
estatus socioecondmico regulan diversos aspectos ambientales, psicolégicos e incluso
comportamentales de la gestacion que a su vez inciden en la prematuridad (Roura, 2004).

La edad materna es uno de los factores asociados a la prematuridad entre las menores de
20 afos y mayores de 34 afios. (Roura, 2004).
Endocrinopatias, Hipertension arterial, Neuropatias, Anemia, infeccion de vias urinarias, e

infecciones sistémicas (Alba, 2002).

La gestacion multiple y prematuridad, las gestaciones gemelares han experimentado un
crecimiento del 168.4 %. (Roura, 2004)

El porcentaje alto de parto pre termino en gestaciones multiples es probablemente en parte
por la sobre distensidn uterina, el porcentaje de parto pre termino es de aproximadamente

100 % para cuadruples.



Es uno de los riesgos mas altos de parto pre término aproximadamente 50 % de los gemelos

y casi todas las gestaciones multiples nacen antes de las 37 semanas (MD., November 2002).

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

prematuros, acentuandose dicha asociacion entre los nacimientos prematuros.

Una situacion social desfavorecida puede suponer factores estresantes cronicos que unidos
a factores psicoldgicos adversos pueden provocar respuestas hormonales y comportamientos
poco saludables, asi como un mal cuidado del embarazo que esto facilitaria un parto pre

termino.

La condicion ambiental. Niveles excesivos de dioxido de azufre, didxido de nitrogeno y

monoxido de carbono en el ambiente se han asociado con la prematuridad.

Condiciones de trabajo. Se ha encontrado asociacion entre los trabajos que requieren
esfuerzo fisico, bipedestacion prolongada, exigencias laborales cambiantes, turnos nocturnos
etc.

Es mas importante el tipo de trabajo que el hecho de trabajar, la bipedestacion prolongada,

muchas horas de trabajo diarias y la fatiga fisica 0 mental

Consumo de sustancias toxicas durante la gestacion. El tabaco multiplica por 2 el riesgo
relativo de partos prematuros.

La frecuencia de APP y PP esta aumentada en las pacientes que consumen cocaina, opiaceos,
y tabaco. Las consumidoras de mariguana grandes dosis también presentan un incremento de

la tasa de prematuridad.

Micronutrientes. Han asociado la carencia de determinados micronutrientes en las gestantes
con la prematuridad, se ha asociado con una dieta deficiente en hierro, acido félico, Zinc,
Vitamina A

El estrés es otro factor asociado a la prematuridad.
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La raza negra.
La asociacion de la raza negra con parto pre término es bien conocida pero inexplicable.
Las mujeres negras tienen un porcentaje de prematurez de 16 a 18 % comparado con 7-9 %

de las mujeres blancas. (MD., November 2002)

Nivel socioeconémico bajo.
Es clasica la asociacion entre bajas condiciones socioeconomicas y bajo peso al momento

del nacimiento

Bajo peso materno

La historia obstétrica de parto pre termino principalmente en el 2do trimestre con o sin
RPM.

Uno de los factores que méas se asocian con la prematuridad es el antecedente de otra
gestacion finalizada prematuramente.

La historia de parto pre término es uno de los factores mas significativos, el riesgo de
recurrencia de parto pre término es de 17-40%. Y parece depender del nimero de partos pre
termino previos.

Particularmente en el segundo trimestre

El sangrado vaginal en mas de un trimestre

El sangrado vaginal durante el embarazo es un factor de riesgo para parto pre término cuando
no es causado por placenta previa o desprendimiento. Se observéd una asociacién entre el
sangrado del segundo trimestre y parto pre termino (MD., November 2002)

La relacién entre la hemorragia residual y el parto pre término puede ser el resultado del
efecto uterotonico 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 pre término casi como la gestacion multiple

El sangrado del 2do trimestre no asociado con placenta previa o con separacién de placenta

también ha sido asociado significativamente con parto pretérmino.
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El tabaquismo aumenta el riesgo de PP, RPM bajo peso al nacer y probablemente aborto
espontaneo (José Roberto Ahued Ahued, 2003).

Juega un rol més significativo en el retardo en el crecimiento intrauterino que en el parto
pretérmino

Las mujeres que fuman tienen un riesgo que se incremente de 20-30 % el parto pretérmino.

Incrementa el riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer e incrementa el riesgo de aborto
espontaneo (Harirah Hassan MD, January 2002)

La vaginosis bacteriana (VB) se ha asociado a PP independientemente de otros FR.

Complicaciones gestacionales. Placenta previa, Desprendimiento prematuro de placenta,
enfermedad hipertensiva aguda, RPM, polihidramnios, Incontinencia istmito cervical,

miomatosis uterina, isoinmunizacion, gemelaridad.

Infecciones. Neumonia, Pielonefritis, fiebre tifoidea, bacteriuria asintomatica, uretrocistitis,
Pielonefritis y vaginosis bacteriana.

Neumonia bacteriana, Pielonefritis, y apendicitis.

Goodlin y cols observaron que la incidencia de orgasmos después de las 30 semanas de
gestacion era superior en las pacientes que parieron prematuramente en relacién con las que

lo hicieron a término.

Infecciones extrauterinas. Infecciones del tracto urinario.

Bacteriuria asintomatica.

Anomalias placentarias. Anomalias morfolégicas como placenta marginata, placenta
circunvalata y la insercion marginal del cordén umbilical se asocian frecuentemente a trabajo

de parto pretémino.
Anomalias uterinas del Utero y del cuello. Las malformaciones congénitas del Gtero y del

cuello suponen en 1 al 3 % de todos los casos de trabajo de parto pretermino. La situacion

mas importante es el (tero tabicado y el Gtero bicorne (fernando, 2008).
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El utero en forma de T puede presentarse en mujeres expuestas in Utero a dietiletilbestrol y

es asociado con un incremento en el riesgo de APP y PP.

Origen desconocido. Aproximadamente el 20-30% de las pacientes con trabajo de parto

pretérmino no es posible establecer con precision la etiologia.

Anormalidades en la insercion placentaria asociadas con un septum uterino puede
producir parto pretérmino por separacion placentaria y hemorragia con o sin signos clinicos

de desprendimiento de placenta.

Hay numerosos y diversos factores de riesgo maternos para el diagndstico clinico de
amenaza de parto pretérmino. Ruptura prematura de membranas, gestacion mdaltiple,
preclampsia, desprendimiento de placenta, placenta previa, sangrado vaginal, retardo en el
crecimiento fetal, excesivo o inadecuado volumen del liquido amniético, anomalias fetales,
amnioitis, incompetencia cervical, y problemas médicos tales como diabetes, enfermedades
del tejido conectivo, hipertension, infecciones sistémicas, Pielonefritis, y abuso de drogas
todas pueden producir parto pretérmino. Las caracteristicas maternas asociadas con parto
pretérmino incluyen raza materna (incidencia mas alta en negras que entre no negras), una
historia de parto pretérmino previo, bajo estado socioecondmico, pobre nutricién,
enfermedades periodontales, bajo peso pre gestacional, ausencia o inadecuado control
prenatal, edad menor de 18 afios o mayor de 35 afios, trabajo estresante, alto estrés personal,
anemia, tabaquismo, bacteriuria, colonizacion genital o infeccion, lesion cervical o
anormalidad, (ejemplo exposicion in Utero a dietiletilbestrol, historia de conizacién cervical,
0 induccion de aborto en el segundo trimestre, anomalias uterinas, excesiva contractilidad
uterina y dilatacion cervical prematura o0 mas de 1 cm de dilatacion o mas de 80 %
borramiento. Estas condiciones y factores de riesgo han sido han sido organizado por Meis y
cols 1998

Cirugia materna abdominal. En el segundo y tercer trimestre pueden causar incremento en

la actividad uterina que puede culminar en parto pretermino.
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Condiciones médicas maternas. Tales como diabetes gestacional o preexistente,

hipertension (esencial o inducida por el embarazo)

Relaciones sexuales y parto pretermino

No hay evidencia de que la actividad sexual en la Gltima etapa del embarazo aumente el
riesgo de parto pretermino en mujeres embarazadas entre 29 y 36 semanas de gestacion. (A.,
February 2001)

Hay un pequefio incremento en el riesgo asociado con el uso de la posicion superior del
hombre durante la actividad sexual. Hay una asociacion de la posicion superior del hombre
con RPM y con parto pretermino sin RPM.

Los orgasmos durante la Ultima etapa del embarazo fueron asociados con reduccion del riesgo
de parto pretermino.

Las mujeres con relaciones sexuales frecuentes y con vaginosis bacteriana fueron asociadas
con incremento en el riesgo de parto pretermino mientras que las mujeres sin vaginosis
bacteriana y con relaciones sexuales frecuentes fue asociado con reduccion en el riesgo de
parto pretermino.

Hay aumento de riesgo de parto pretermino entre las 29 y 36 semanas asociada con la
actividad sexual durante la Gltima etapa del embarazo. No podemos excluir la posibilidad de
que la actividad sexual pueda ser un riesgo para subgrupos pequefios de mujeres susceptibles.
La actividad sexual durante la Gltima etapa del embarazo fue un predictor fuerte para llegar

a término.

Infeccion vaginal.

Hay evidencia de que la infeccion es una causa importante. Y que puede ser el motivo de 40
% de todos los casos de parto pretermino espontaneo por todas las mujeres que son admitidas
con amenaza de parto pretermino que puede tener cambios cervicales irreversibles y que se
puede intentar inhibir sin tener éxito.

Se ha mostrado que la flora del tracto genital anormal en la forma de la vaginosis bacteriana
0 en la deteccidn de vaginosis bacteriana relacionada con organismos tales como anaerobios,

Micoplasma hominis o Gardnerella vaginalis, es asociada con parto pretermino.
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La asociacion entre infeccion y amenaza de parto pretermino es bien reconocida,
desafortunadamente por el tiempo la mujer es admitida con amenaza de parto pretermino. El
riesgo de parto pretermino fue casi el doble para mujeres con vaginosis bacteriana
diagnosticadas en embarazos tempranos (21 %) comparados con aquellas mujeres que
desarrollaron esta condicion después en el embarazo (11%). (Lamont roanld F. Duncan,
march 2003)

Con el uso temprano de clindamicina intravaginal, la incidencia de parto pretermino puede
ser reducido hasta 60 %. La crema de clindamicina intravaginal fue encontrada mas efectivo
cuando se us6 en aquellas mujeres con un cuadro mas florido de colonizacion del tracto
genital.

El uso de antibidticos l6gicamente es usado para prevenir partos pretermino cuando es
indicado en embarazos tempranos. La colonizacion anormal permanece no tratada, la
posibilidad de que los microorganismos asciendan a través del cérvix en la decidua e iniciar
una respuesta inflamatoria conduce a la contraccion. Como resultado de este tratamiento en
el embarazo pueden usarse los antibidticos intravaginales o combinacion de antibioticos
orales e intravaginales para mejores resultados.

La erradicacion de la BV durante el embarazo es dificil y otra estrategia de manejo puede ser
considerada, alternativamente la BV puede ser un sustituto justo como marcador de riesgo
de otros indefinidos y més especificos factores de riesgo para parto pretermino.

La clindamicina intravaginal no unicamente fue ineficaz en disminuir el promedio de partos
pretérminos. Parece que aumento el promedio, ha sido sugerido que la clindamicina
intravaginal puede seleccionar a la Escherichia colli y otras bacterias virulentas Gram
negativas para crecimiento en la vagina y que pueden actualmente incrementar el riesgo de
parto pretermino.

Es posible que la BV cause una infeccion invasiva ascendente hacia las membranas fetales,
ya en etapas tempranas del embarazo. Por lo tanto el tratamiento puede Unicamente
temporalmente suprimir la BV partiendo la infeccion no tratada hacia el tracto genital
superior.

Otra posibilidad puede ser la aplicacion de marcadores bioquimicas tales como factor de
crecimiento tipo insulinico ligado a proteina-1. La cual puede ser identificada en aquellas

embarazadas con BV positiva que tienen un alto riesgo para complicaciones infecciosas
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durante el embarazo y el puerperio. Tales marcadores de riesgo secundario pueden ser Utiles
en identificar mujeres susceptibles que pueden recibir terapia temprana efectiva.

La VB es una alteracién comun de la flora vaginal normal y ha sido encontrada en 10-25 %
de las pacientes en general ginecologicas y obstetricas, y arriba del 64 % para enfermedades
de transmision sexual. 50 % de las mujeres con BV son sintomaticas. La VB también ha sido
encontrada mas frecuentemente en mujeres afroamericanas 22 % que en mujeres blancas 8
%. La presencia de VB ha sido asociada a parto pretermino independientemente de otros
factores de riesgo conocidos.

La concentracién en el liquido amniotico de matriz metaloproteinasa-9 y la Interleucina-6
estaban significativamente mas elevadas en mujeres con infeccion intraamniotica.

De todas las metaloproteinasas conocidas. La matriz metaloproteinasa-9 es una enzima que
puede ser inducida bajo condiciones especificas, esta es de interés porque conduce como
marcador de prediccion de parto pretérmino, y el diagnéstico de infeccion intrauterina
subclinica.

Algunos investigadores sugieren que el analisis de la concentracion en el liquido amnidtico
de la matriz metaloproteinasa-9 con buena sensibilidad y especificidad y valor predictivo
negativo y positivo para el diagnéstico de infeccion intraamniotica. Que se desarrolle una
prueba calorimétrica para determinar el estado de la matriz metaloproteinasa-9 en el liquido
amniotico y pueda ser una prueba rapida y Gtil para predecir infeccién corioamniotica con

alta especificidad y valor predictivo.

Infeccion de vias urinarias

La mayoria de los casos de pielonefritis ocurren en el segundo trimestre. El organismo que
predomino fue la Escherichia colli, en aproximadamente 70 % de los casos, otros organismos
responsables de la infeccion incluyen Klebsiella-Enterobacter (3%), Proteus (2%) vy
organismos gram-positivos incluyendo el estreptococo del grupo B (10%). La Escherichia
colli fue el uropatogeno mas comun en el tercer trimestre pero fue menor en el tercer trimestre
comparado con los primeros trimestres.

La frecuencia de organismos uropatogenos gram-positivos fue casi el doble en el tercer

trimestre. Desarrollamos un subanalisis de mujeres con cultivos de orina positivos, excluimos

16



aquellas con resultados de orina estériles, no satisfactorias o no valorables. En total el 83%
de mujeres que tenian pielonefritis fue secundaria a E. coli, 11.6 % a otros organismos gram
positivos, predominantemente a estreptococos del grupo B, 3,5 % a Klebsiella-Enterobacter
y 2.2 a proteus.

El factor de riesgo mas comdn fue una historia previa de pielonefritis y bacteriuria
asintomética. Para mujeres con diabetes tipo | la mayoria de las infecciones ocurre en el
primer trimestre, no hubo diferencias significativas en mujeres con enfermedad de células
falciformes o parto pretermino previo. En mas del 90 % de los casos las mujeres recibieron
control prenatal antes de la admision

La microbiologia de los patdgenos y cambiaron. Entre las mujeres con cultivos de orina
positivos, 83 % de los cultivos fueron E. Coli, Esta frecuencia de infecciéon de E coli es
similar a la reportada en 1981. ElI modelo de microorganismos es diferente, notamos
marcadamente pocas infecciones por el grupo de organismos Klebsiella-Enterobacter (3%)
con 23 % notado por Gilstrap y Coworkers en 1981. Notamos gran incremento en infecciones
de otros microorganismos, predominantemente estreptococos del grupo B y otros
microorganismos gram-positivos con una contabilidad de casi 1 en cada 8 casos
hospitalizados de pielonefritis aguda con cultivo de orina positivo.

Cunningham y cols notaros que el 95 % de las mujeres hospitalizadas por pielonefritis aguda
fue afebril durante 72 horas, casi 1 de 4 mujeres tenia anemia, similar a la frecuencia que se
habia reportado en 1991.

La disfuncion renal aguda fue poco comun ocurrié Gnicamente en 2 % de embarazadas
infectadas, disminuyo marcadamente estaba reportada en aproximadamente 20 %
previamente

Picos febriles fueron comunes, la hipoxemia no fue comdn, La septicemia complico casi 1
de 5 casos hospitalizados, Casi 1 de cada 10 mujeres requirié manejo en la unidad de cuidados
intensivos.

La asociacion de pielonefritis anteparto y lesion pulmonar aguda fue descrita en 1984.

Hubo insuficiencia respiratoria aguda en 1 de cada 10 mujeres en el estudio, estas mujeres
tuvieron fiebre, méas taquicardia, mas taquipnea, mas anemia, y mas disfuncién renal que

aquellas sin lesion pulmonar.
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La amenaza de parto pretérmino es una afeccion clinica caracterizada por la presencia de
contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20 minutos 6 6 en 60 minutos,
sin dilatacion cervical o cuando es menor a 3 cm., entre las 22 semanas de gestacion 2 a las

36 semanas de gestacion.

El trabajo de parto pretérmino tiene dindmica uterina igual o mayor a la descrita para la
definicion de amenaza de parto pretérmino mas modificaciones del cérvix, ésta Ultima
depende de la paridad de la mujer:
e Para nuliparas, con borramiento del 100% Yy dilatacion del cérvix igual o mayor de 4
cms.

e Para multiparas, con borramiento del 50% y dilatacion igual o mayor a 3 cm.

Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractibilidad normal del Utero; existe un
tono uterino basal de 6 a 8 mm Hg permanentemente y la aparicion de las contracciones de
BraxtonHicks‘‘de baja frecuencia e intensidad 10 a 15 mm Hg que se hace en forma
progresiva a medida que aumenta la edad gestacional en el embarazo hasta lograr preparar el
utero, el segmento y el cuello, para el inicio del trabajo de parto.

Parto pretérmino: Se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de las 37 semanas de

gestacion (menos de 259 dias).

Durante mucho tiempo la entidad se conoci6 como parto prematuro sin embargo la
demarcacién para referir un nacimiento de estas caracteristicas, lo establece la edad
gestacional en semanas, la madurez o prematurez depende de circunstancias individuales, de
cada embarazo y no necesariamente de la edad gestacional; asi la calificacion real de
madurez, solo es posible establecer después del nacimiento. Por otra parte la resolucion
obstétrica puede lograrse mediante un parto o través de operacién cesarea de manera que el

calificativo debe ser el de nacimiento pretérmino y no de parto prematuro(Alba, 2002).
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Etiologia

Los partos pretéerminos pueden ser categorizados en tres entidades clinicas que se distribuyen
aproximadamente en tercios: parto pretérmino espontaneo con membranas integras
(inicio espontaneo de contracciones uterinas con membranas integras), parto pretérmino
asociado a rotura prematura de membranas (inicio del trabajo de parto luego de la rotura
de membranas), y parto pretérmino por indicacion obstétrica (resulta de la interrupcién
médica prematura del embarazo por causa materna y/o fetal: preeclampsia grave, eclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, placenta previa sangrante, RPM).

El parto pretérmino aparece como una afeccion secundaria a una causa especifica, entre las
que podemos mencionar:

e Causas maternas: Infecciones cervicovaginales, Infecciones de Vias Urinarias,
Sindrome Hipertensivo Gestacional, ruptura prematura de membranas, enfermedad
aguda o cronica, complicaciones obstétricas, sangrado ante parto, edad materna
avanzada

e Causas Fetales: malformaciones fetales, embarazos multiples, macrosomia,
Polihidramnios y TORCH.

e Causas socio-ambientales: estrés (laboral, psicosocial), ansiedad, tabaquismo,
drogadiccion

e Causas externas: Traumas directos (golpes, caidas, coitos brascos), Traumas

indirectos: desaceleraciones.

Factores de riesgo de parto pretérmino

El trabajo de Papiernik. Es uno de los més clasicos. Factores demogréaficos o de la historia
clinica, como el antecedente de parto prematuro, la baja estatura materna, la edad materna
inferior a 20 afios o superior a 35, la clase social baja, etc. Tras el analisis de la mayoria de
los factores propuestos, tan solo puede llegar a identificarse menos de la mitad de los casos
(baja sensibilidad) y todavia menos en las poblaciones con alta prevalencia (Luis Cabero
Roura, 2007).
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Evaluacion y utilidad clinica de los factores de riesgo.

El mejor predictor de trabajo de parto pretérmino es un mal desarrollo reproductivo anterior,
ello dificulta la identificaciobn de las nuliparas con riesgo, estd situacion resulta
decepcionante, ya que mas del 40 % del total de las pacientes que inician un trabajo de parto
pretérmino son nuliparas y el efecto de las medidas preventivas no serd optimo si no se
detectan a todas. Papiernik organizé muchos factores asociados con el trabajo de parto
pretérmino en una escala de alto riesgo. Resulta controvertido si la utilizacion del sistema de
puntuacion de Papiernik, seguido de una educacion intensiva de la paciente y de una buena
atencion prenatal, es eficaz para reducir la incidencia de trabajo de parto pre termino
(fernando, 2008).

Descripcion de factores de riesgo

Su etiologia aun esta poco establecida, tras la prematuridad se encuentra un amplio conjunto
de factores estrechamente relacionados entre ellos; y cada vez se tiende mas a una explicacién
multicausal de la prematuridad, parece obvio pensar que las condiciones que acompafian al
estatus socioecondmico regulan diversos aspectos ambientales, psicolégicos e incluso
comportamientos mentales de la gestacion que a su vez inciden en la prematuridad (Roura,
2004).

La edad materna es uno de los factores asociados a la prematuridad entre las menores de
20 afos y mayores de 34 afios. (Roura, 2004).

La gestacion multiple y prematuridad, las gestaciones gemelares han experimentado un
crecimiento del 168.4 %. EIl porcentaje alto de parto pretérmino en gestaciones multiples es
probablemente en parte por la sobre distension uterina, el porcentaje de parto pretérmino es

de aproximadamente 100 % para cuadruples (Roura, 2004).
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Sexo del feto. Algunos autores han sefialado una mayor prevalencia de varones entre los

prematuros, acentuandose dicha asociacion entre los nacimientos prematuros.

Una situacion social desfavorecida puede suponer factores estresantes crénicos que unidos
a factores psicoldgicos adversos pueden provocar respuestas hormonales y comportamientos
poco saludables, asi como un mal cuidado del embarazo que esto facilitaria un parto pre

termino.

La condicion ambiental. Niveles excesivos de dioxido de azufre, didxido de nitrogeno y

monoxido de carbono en el ambiente se han asociado con la prematuridad.

Condiciones de trabajo. Se ha encontrado asociacion entre los trabajos que requieren
esfuerzo fisico, bipedestacion prolongada, exigencias laborales cambiantes, turnos nocturnos

etc.

Es més importante el tipo de trabajo que el hecho de trabajar, la bipedestacion prolongada,

muchas horas de trabajo diarias y la fatiga fisica o mental.

Consumo de sustancias téxicas durante la gestacion. El tabaco multiplica por 2 el riesgo

relativo de partos prematuros.

La frecuencia de APP y PP esta aumentada en las pacientes que consumen cocaina, opiaceos,
y tabaco. Las consumidoras de mariguana grandes dosis también presentan un incremento de
la tasa de prematuridad.

Micronutrientes. Han asociado la carencia de determinados micronutrientes en las gestantes
con la prematuridad, se ha asociado con una dieta deficiente en hierro, acido félico, Zinc,

Vitamina A.

El estrés es otro factor asociado a la prematuridad.
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La raza negra.
La asociacion de la raza negra con parto pretérmino es bien conocida pero inexplicable.
Las mujeres negras tienen un porcentaje de prematurez de 16 a 18 % comparado con 7-9 %

de las mujeres blancas. (MD., November 2002)

Nivel socioecondmico bajo.
Es clésica la asociacion entre bajas condiciones socioeconémicas y bajo peso al momento

del nacimiento

La historia obstétrica de parto pretérmino principalmente en el 2do trimestre con o sin
RPM.

Uno de los factores que mas se asocian con la prematuridad es el antecedente de otra
gestacion finalizada prematuramente. La historia de parto pre término es uno de los factores
mas significativos, el riesgo de recurrencia de parto pre término es de 17-40%. Y parece

depender del nimero de partos pre termino previos. Particularmente en el segundo trimestre

El sangrado vaginal Durante el embarazo es un factor de riesgo para parto pre término
cuando no es causado por placenta previa o desprendimiento. Se observo una asociacion entre
el sangrado del segundo trimestre y parto pretérmino La relacion entre la hemorragia decidual
y el parto pre término puede ser el resultado del efecto uterotonico 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 pre término casi como la gestacion multiple El
sangrado del 2do trimestre no asociado con placenta previa o con separacion de placenta

también ha sido asociado significativamente con parto pretérmino. (MD., November 2002)

El tabaquismo aumenta el riesgo de PP, RPM bajo peso al nacer y probablemente aborto
espontaneo (José Roberto Ahued Ahued, 2003).
Juega un rol mas significativo en el retardo en el crecimiento intrauterino que en el parto

pretérmino Las mujeres que fuman tienen un riesgo que se incremente de 20-30 % el parto
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pretermino. Incrementa el riesgo de parto pretermino y bajo peso al nacer e incrementa el

riesgo de aborto espontaneo (Harirah Hassan MD, January 2002).

La vaginosis bacteriana (VB) se ha asociado a PP independientemente de otros FR.

Complicaciones gestacionales. Placenta previa, Desprendimiento prematuro de placenta,
enfermedad hipertensiva aguda, RPM, polihidramnios, Incontinencia istmito cervical,

miomatosis uterina, isoinmunizacion, gemelaridad.

Infecciones. Neumonia, Pielonefritis, fiebre tifoidea, bacteriuria asintomatica, uretrocistitis,
pielonefritis y vaginosis bacteriana.

Neumonia bacteriana, pielonefritis, y apendicitis.

Goodlin y cols observaron que la incidencia de orgasmos después de las 30 semanas de
gestacion era superior en las pacientes que parieron prematuramente en relacién con las que

lo hicieron a término.

Infecciones extrauterinas. Infecciones del tracto urinario.

Bacteriuria asintomatica.

Anomalias placentarias. Anomalias morfolégicas como placenta marginata, placenta
circunvalata y la insercion marginal del cordén umbilical se asocian frecuentemente a trabajo

de parto pretérmino.

Anomalias uterinas del Utero y del cuello. Las malformaciones congénitas del Gtero y del
cuello suponen en 1 al 3 % de todos los casos de trabajo de parto pretérmino. La situacion
mas importante es el Gtero tabicado y el Utero bicorne (fernando, 2008). EIl utero en forma
de T puede presentarse en mujeres expuestas in Utero a dietiletilbestrol y es asociado con un

incremento en el riesgo de APP y PP.

Origen desconocido. Aproximadamente el 20-30% de las pacientes con trabajo de parto

pretérmino no es posible establecer con precision la etiologia.
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Anormalidades en la insercion placentaria asociadas con un septum uterino puede
producir parto pretérmino por separacion placentaria y hemorragia con o sin signos clinicos

de desprendimiento de placenta.

Hay numerosos y diversos factores de riesgo maternos para el diagndstico clinico de
amenaza de parto pretérmino. Ruptura prematura de membranas, gestacion multiple,
preclampsia, desprendimiento de placenta, placenta previa, sangrado vaginal, retardo en el
crecimiento fetal, Excesivo o inadecuado volumen del liqguido amniético, anomalias fetales,
amnioitis, incompetencia cervical, y problemas médicos tales como diabetes, enfermedades
del tejido conectivo, hipertension, infecciones sistémicas, pielonefritis, y abuso de drogas

todas pueden producir parto pretérmino.

Las caracteristicas maternas asociadas con parto pretérmino incluyen raza materna
(incidencia més alta en negras que entre no negras), una historia de parto pretérmino previo,
bajo estado socioecondmico, pobre nutricion, enfermedades periodontales, bajo peso
pregestacional, ausencia o inadecuado control prenatal, edad menor de 18 afios 0 mayor de
35 afios, trabajo estresante, alto estrés personal, anemia, tabaquismo, bacteriuria,
colonizacion genital o infeccidn, lesion cervical o anormalidad, (ejemplo exposicién in Utero
a dietiletilbestrol, historia de conizacién cervical, o induccion de aborto en el segundo
trimestre, anomalias uterinas, excesiva contractilidad uterina y dilatacion cervical prematura
0 méas de 1 cm de dilatacion o mas de 80 % borramiento. Estas condiciones y factores de
riesgo han sido han sido organizado por Meis y cols 1998.

Cirugia materna abdominal. En el segundo y tercer trimestre pueden causar incremento en

la actividad uterina que puede culminar en parto pretérmino.

Condiciones médicas maternas. Tales como diabetes gestacional o preexistente,

hipertension (esencial o inducida por el embarazo)
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Relaciones sexuales y parto pretérmino

No hay evidencia de que la actividad sexual en la ultima etapa del embarazo aumente el
riesgo de parto pretérmino en mujeres embarazadas entre 29 y 36 semanas de gestacion. (A.,
February 2001).Hay un pequefio incremento en el riesgo asociado con el uso de la posicion
superior del hombre durante la actividad sexual. Hay una asociacion de la posicion superior

del hombre con RPM y con parto pretérmino sin RPM.

Las mujeres con relaciones sexuales frecuentes y con vaginosis bacteriana fueron asociadas
con incremento en el riesgo de parto pretérmino mientras que las mujeres sin vaginosis
bacteriana y con relaciones sexuales frecuentes fue asociado con reduccion en el riesgo de

parto pretérmino.

Hay aumento de riesgo de parto pretérmino entre las 29 y 36 semanas asociadas con la
actividad sexual durante la Gltima etapa del embarazo. No podemos excluir la posibilidad de
que la actividad sexual pueda ser un riesgo para subgrupos pequefios de mujeres susceptibles.
La actividad sexual durante la Gltima etapa del embarazo fue un predictor fuerte para llegar

a término.

Infeccion vaginal.

Hay evidencia de que la infeccion es una causa importante. Y que puede ser el motivo de 40
% de todos los casos de parto pretérmino espontaneo por todas las mujeres que son admitidas
con amenaza de parto pretérmino que puede tener cambios cervicales irreversibles y que se
puede intentar inhibir sin tener éxito.

Se ha mostrado que la flora del tracto genital anormal en la forma de la vaginosis bacteriana
0 en la deteccidn de vaginosis bacteriana relacionada con organismos tales como anaerobios,
Micoplasma hominis o Gardnerella vaginalis, es asociada con parto pretérmino.

La asociacion entre infeccibn y amenaza de parto pretérmino es bien reconocida,
desafortunadamente por el tiempo la mujer es admitida con amenaza de parto pretérmino. El
riesgo de parto pretérmino fue casi el doble para mujeres con vaginosis bacteriana

diagnosticadas en embarazos tempranos (21 %) comparados con aquellas mujeres que
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desarrollaron esta condicion después en el embarazo (11%). (Lamont roanld F. Duncan,
march 2003).

Con el uso temprano de clindamicina intravaginal, la incidencia de parto pretermino puede
ser reducido hasta 60 %. La crema de clindamicina intravaginal fue encontrada mas efectivo
cuando se uso en aquellas mujeres con un cuadro mas florido de colonizacion del tracto

genital.

El uso de antibioticos légicamente es usado para prevenir partos pretermino cuando es
indicado en embarazos tempranos. La colonizacion anormal permanece no tratada, la
posibilidad de que los microorganismos asciendan a través del cérvix en la decidua e iniciar
una respuesta inflamatoria conduce a la contraccion. Como resultado de este tratamiento en
el embarazo pueden usarse los antibioticos intravaginales o combinacion de antibidticos

orales e intravaginales para mejores resultados.

La erradicacion de la BV durante el embarazo es dificil y otra estrategia de manejo puede ser
considerada, alternativamente la BV puede ser un sustituto justo como marcador de riesgo
de otros indefinidos y més especificos factores de riesgo para parto pretermino.

La clindamicina intravaginal no Gnicamente fue ineficaz en disminuir el promedio de partos
pretérminos. Parece que aumento el promedio, ha sido sugerido que la clindamicina
intravaginal puede seleccionar a la Escherichia colli y otras bacterias virulentas Gram
negativas para crecimiento en la vagina y que pueden actualmente incrementar el riesgo de
parto pretérmino.

Es posible que la BV cause una infeccion invasiva ascendente hacia las membranas fetales,
ya en etapas tempranas del embarazo. Por lo tanto el tratamiento puede Unicamente
temporalmente suprimir la BV partiendo la infeccion no tratada hacia el tracto genital

superior.

Otra posibilidad puede ser la aplicacion de marcadores bioquimicas tales como factor de
crecimiento tipo insulinico ligado a proteina-1. La cual puede ser identificada en aquellas

embarazadas con BV positiva que tienen un alto riesgo para complicaciones infecciosas
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durante el embarazo y el puerperio. Tales marcadores de riesgo secundario pueden ser Utiles

en identificar mujeres susceptibles que pueden recibir terapia temprana efectiva.

La VB es una alteracion comun de la flora vaginal normal y ha sido encontrada en 10-25 %
de las pacientes en general ginecologicas y obstetricas, y arriba del 64 % para enfermedades
de transmisidn sexual. 50 % de las mujeres con BV son sintomaticas. La VB también ha sido
encontrada mas frecuentemente en mujeres afroamericanas 22 % que en mujeres blancas 8
%. La presencia de VB ha sido asociada a parto pretermino independientemente de otros

factores de riesgo conocidos.

De todas las metaloproteinasas conocidas. La matriz metaloproteinasa-9 es una enzima que
puede ser inducida bajo condiciones especificas. Y es de interés porque conduce como
marcador de prediccion de parto pretermino. Y el diagnostico de infeccion intrauterina

subclinica.

Algunos investigadores sugieren que el analisis de la concentracion en el liquido amniotico
de la matriz metaloproteinasa-9 con buena sensibilidad y especificidad y valor predictivo
negativo y positivo para el diagndstico de infeccion intraamniotica. Que se desarrolle una
prueba calorimétrica para determinar el estado de la matriz metaloproteinasa-9 en el liquido
amnidtico y pueda ser una prueba rapida y util para predecir infeccion corioamniotica con

alta especificidad y valor predictivo.

Infeccion de vias urinarias

La mayoria de los casos de pielonefritis ocurren en el segundo trimestre. EI organismo que
predomino fue la Escherichia colli, en aproximadamente 70 % de los casos, otros organismos
responsables de la infeccion incluyen Klebsiella-Enterobacter (3%), Proteus (2%) vy
organismos gram-positivos incluyendo el estreptococo del grupo B (10%). La Escherichia
colli fue el uropatogeno mas comun en el tercer trimestre pero fue menor en el tercer trimestre

comparado con los primeros trimestres.
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La frecuencia de organismos uropatogenos gram-positivos fue casi el doble en el tercer
trimestre. Desarrollamos un subanalisis de mujeres con cultivos de orina positivos, excluimos
aquellas con resultados de orina estériles, no satisfactorias o no valorables. En total el 83%
de mujeres que tenian pielonefritis fue secundaria a E. coli, 11.6 % a otros organismos gram
positivos, predominantemente a estreptococos del grupo B, 3,5 % a Klebsiella-Enterobacter

y 2.2 a proteus.

El factor de riesgo mas comudn fue una historia previa de pielonefritis y bacteriuria
asintomatica. Para mujeres con diabetes tipo | la mayoria de las infecciones ocurre en el
primer trimestre, no hubo diferencias significativas en mujeres con enfermedad de células
falciformes o parto pretermino previo. En méas del 90 % de los casos las mujeres recibieron

control prenatal antes de la admision.

La microbiologia de los patdgenos y cambiaron. Entre las mujeres con cultivos de orina
positivos, 83 % de los cultivos fueron E. Coli, Esta frecuencia de infeccion de E coli es
similar a la reportada en 1981. El modelo de microorganismos es diferente, notamos
marcadamente pocas infecciones por el grupo de organismos Klebsiella-Enterobacter (3%)
con 23 % notado por Gilstrap y Coworkers en 1981. Notamos gran incremento en infecciones
de otros microorganismos, predominantemente estreptococos del grupo B y otros
microorganismos gram-positivos con una contabilidad de casi 1 en cada 8 casos
hospitalizados de pielonefritis aguda con cultivo de orina positivo.

Cunningham y cols notaros que el 95 % de las mujeres hospitalizadas por pielonefritis aguda
fue afebril durante 72 horas, casi 1 de 4 mujeres tenia anemia, similar a la frecuencia que se

habia reportado en 1991.

La disfuncion renal aguda fue poco comun ocurrié unicamente en 2 % de embarazadas
infectadas, disminuyo marcadamente estaba reportada en aproximadamente 20 %
previamente picos febriles fueron comunes, la hipoxemia no fue comdn, la septicemia
complico casi 1 de 5 casos hospitalizados, Casi 1 de cada 10 mujeres requirié manejo en la

unidad de cuidados intensivos.

28



La asociacion de pielonefritis anteparto y lesién pulmonar aguda fue descrita en 1984.
Hubo insuficiencia respiratoria aguda en 1 de cada 10 mujeres en el estudio, estas mujeres
tuvieron fiebre, méas taquicardia, mas taquipnea, mas anemia, y mas disfuncion renal que

aquellas sin lesion pulmonar.
Diagnostico.
Los pilares fundamentales para el diagnéstico son:

e Edad gestacional.
e Caracteristicas de las contracciones.
e Estado del cuello uterino.

e Lavaloracion fetal y datos complementarios:

Caracteristicas clinicas

Gestacion entre 22 y 36 semanas a partir de la fecha de Gltima menstruacion confiable. Para
confirmar el diagndstico, se debe apoyar y/o correlacionarse los aspectos clinicos y de

gabinete (Ultrasonografia).

Si existe duda sobre la fecha de la ultima menstruacion o ésta se desconoce, el peso y la

madurez fetal son los signos de mayor importancia.

La medida de la altura uterina y la biometria por ultrasonografia son los elementos mas

importantes que ayudan al diagnéstico del embarazo pretérmino.

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 0 no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros electrénicos de frecuencia
1 cada 10 minutos con duracion palpatoria de 30 segundos y que estan presentes durante un
lapso de 60 minutos 0 mas, también hay modificaciones cervicales con dilatacion menor de

3cm.
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Presencia de contracciones uterinas regulares (dos 6 méas contracciones en 10 minutos) mas

de 6 en una hora.

Modificaciones cervicales:

Amenaza de parto pretérmino: borramiento del cérvix 50 % o menos y con una
dilatacion menor de 3 cm.

Inicio del trabajo de parto

En Nuliparas: Borramiento del 100% y Dilatacion de 3 cms y 3-4 contracciones en
10 minutos de 40- 45 segundos de duracion.

En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacion de 3-4 cms y 3-4 contracciones en
10 minutos de 40-45 segundos de duracién.

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.Seguin Normas y protocolos de parto de bajo riesgo del Minsa.

Examenes Complementarios

Ultrasonido debe documentar el peso fetal, presentacion, localizacion placentaria,
perfil de crecimiento fetal, volumen de liquido amnidtico y otras condiciones fetales
que pudieran ser causas o influir en el manejo de la amenaza de parto pretérmino.
Medicién del cuello con ultrasonido: La medicion de la longitud del cuello por
ultrasonido vaginal identifica a las pacientes con disfuncion cervical.Doppler de la
arteria uterina

Fibronectina en sangre materna mayor o igual a 50 ng por mL5 y fibronectina fetal

6 (actualmente no disponibles en el MINSA)
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Examenes de laboratorio. Deben indicarse segun impresion diagnostica basada en historia

clinica y el examen fisico.

Para establecer diagnostico etioldégico como infeccion de vias urinarias o infecciones de
transmision 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
Manejo Ambulatorio

De forma ambulatoria se atenderdn a embarazadas que cursen con amenaza de parto
pretérmino diagnosticada clinicamente durante la atencion y SIN modificaciones cervicales.
Se debe observar por 2 horas durante el cual se enviardn examenes complementarios basicos
e identificar la posible causa y tratarla. Si la dindmica uterina cesa y continua sin

modificaciones cervicales, se manejara ambulatoriamente.
Tratamiento no farmacoldgico

a. Noindicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto Unico.7 (NE-
la, GR-A)

b. Reposo relativo con periodos en decubito lateral izquierdo y no realizaciéon de
actividades fisicas excesivas incluyendo relaciones sexuales. (NE-1V, GR-D)

c. Ingesta de liquidos a demanda

d. 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

f. Explicar los posibles efectos adversos de los medicamentos utilizados

g. Dar cita abierta para atencion
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Tratamiento farmacoldgico

La embarazada debe permanecer en el establecimiento de salud por 2 horas por o menos,

para administrar y vigilar el efecto de:

NIFEDIPINA

1. Ladosis de ATAQUE a utilizar es: tabletas de 10 mg PO cada 20 minutos por 3 dosis
previa valoracion de la actividad uterina y si no hay actividad suspenderla.

2. Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.7 Si
hay hipotension arterial NO utilice Nifedipina . DESPUES DE 2 HORAS, SI NO HAY
RESPUESTA A NIFEDIPINA, REFIERA PARA HOSPITALIZACION.

3. No utilizar Nifedipina sublingual por sus efectos adversos (produce hipotension severa).

4. No indicar betamiméticos orales de mantenimiento.
DEXAMETASONA

Dosis 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 24 < 35 semanas (34 6/7). La Dexametasona
tiene menos reacciones adversas que la Betametasona cuando se utiliza en embarazadas con

amenaza de parto pretérmino.

Manejo Hospitalario

Asegurar la firma de la hoja de consentimiento informado por la paciente o familiar al

momento del ingreso a emergencia, observacién u hospitalizacion.

Se indica referencia para ingreso a hospitalizacion a embarazadas con amenaza de parto

pretérmino si presentan uno o mas de los siguientes criterios:
* Ruptura Prematura de Membrana
* Modificaciones cervicales demostrada clinicamente

* Modificaciones cervicales confirmadas por medio del acortamiento del cérvix (<25 mm)

a través de ecografia, cuando es embarazo con feto Gnico.
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Criterios de alta hospitalaria (sala de observacion en emergencia o sala de maternidad)

e Ausencia de contracciones uterinas
e NO presencia de modificaciones cervicales.
e Haber recibido tratamiento para maduracion fetal (prematurez ler causa de defuncion

en la etapa neonatal)

Manejo hospitalario

Establecido el diagnostico los objetivos del tratamiento son:

La actitud general ante el diagnostico de amenaza de parto pretérmino se debe basar en las
consideraciones de riesgos y beneficios de la continuacion del embarazo, permitiendo un
manejo sobre la base de los antecedentes, la edad gestacional y las condiciones obstétricas

del embarazo.

Un 30% de las APP se resuelven espontdneamente y no progresan a parto pretérmino. De
manera general el 30% de los partos pretérminos son espontaneos, inexplicados, o
idiopaticos, 30% derivados de embarazos multiples y 25% por infecciones del tracto urinario,

hemorragia preparto, incompetencia cervical y anomalias uterinas congénitas.

Las estrategias necesarias para disminuir la ocurrencia de parto pretérmino se clasifican en:
I.- Intervenciones para identificar la poblacién en riesgo

De acuerdo a criterios epidemioldgicos y/o etiologicos:

Busqueda de Criterios de riesgo. Identificar durante el control pregestacional o en el primer
control gestacional los criterios de riesgo historicos y del embarazo actual, mencionados

previamente. (Recomendacion B)

Busqueda de infeccion del tracto urinario: en el grupo de portadoras de bacteriuria

Asintomatica que recibe tratamiento con antibiéticos (Recomendacion A).

Las pacientes con infeccion de vias urinarias o bacteriuria asintomatica deberan de

tratarse segun protocolos de Infeccion Urinaria en Embarazadas.
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Busqueda de vaginosis bacteriana: se asocia con un riesgo de parto pretérmino 2 a 6 veces
mayor (Recomendacion A). Se tomard muestra cervicovaginal para analisis con medicién de
pH, reaccién con KOH vy visualizacion directa en busca de flujo vaginal sugerente de
infeccion y segun resultado, se dara tratamiento. El tratamiento de eleccion es metronidazol

2 gr por una vez o 500 mg ¢/8 hrs por cinco dias, por via oral.

Deteccion y tratamiento de estreptococo del grupo B Diagnostico: Cultivo rectal y vaginal
entre las 35 y 37 semanas de gestacion. Profilaxis antibiotica intraparto para la sepsis neonatal
por estreptococo del grupo B. La administracion de antimicrobianos debe iniciarse al
momento del diagndstico. La postergacion de esta medida terapéutica hasta el post-parto se
asocia con un incremento en la morbilidad materna y neonatal. (Recomendacion D)
Profilactico intraparto: Penicilina G: 5 millones de unidades 1V (dosis inicial), luego 2.5
millones de unidades IV, c/4 horas hasta el parto, 6 Ampicilina 2 g IV (dosis inicial) y luego
1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia a la penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis
inicial) y luego 1g IV, c/8 horas hasta el parto.13

Deteccidn y tratamiento de enfermedad periodontal. Evidencia: La salud oral deficiente

durante el embarazo se ha asociado a mayor morbilidad perinatal y neonatal.

Deteccidn, prevencion y manejo de violencia doméstica

Evidencia: La violencia disminuye la motivacién y moral, causa lesiones fisicas y
psicoldgicas, depresion, estrés postraumatico, es causa de parto pretérmino y muerte fetal y/o

materna

Diagnostico: Lesiones repetidas, hemorragia vaginal, amenaza de aborto, baja autoestima,
depresion, alteraciones de la personalidad, bajo rendimiento escolar, higiene personal

descuidada.
Ultrasonografia transvaginal

Medicion del cuello con ultrasonido: La medicién de la longitud del cuello por ultrasonido
vaginal identifica a las pacientes con disfuncion cervical. Es de realizacion obligatoria, donde

se dispone de este medio diagnostico, es sensible y especifico. Permite determinar, de forma
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predictiva, la evolucion clinica hacia el parto pretérmino, basandose en la medicion de la
longitud cervical, cuando el embarazo es con feto Gnico. Longitud cervical por ultrasonido:
20 — 30 mm. Si longitud cervical igual a menor a 25 mm y/o antecedentes de parto
pretérmino, repetir estudio de longitud cervical cada 2 semanas hasta la semana 32.
Acortamiento mayor de 5 mm: considerar esteroides y tocolisis especialmente con historia

de parto pretérmino.

Si el cuello permanece sin modificaciones, o se encuentra sobre el percentil 5, la embarazada

puede ser controlada en el nivel primario (Recomendacion A).

Doppler de arterias uterinas. Ayuda a identificar pacientes con isquemia Utero-placentaria,
que puede expresarse como parto pretérmino idiopatico de etiologia isquémica, o como RCIU
y preeclampsia. Esta exploracion se realiza entre las 20 y 24 semanas, por via transvaginal,
por lo cual puede hacerse simultaneamente con la evaluacion del cérvix. Los valores que
identifican poblacion de riesgo son los ubicados sobre el percentil 95 del indice de

Pulsatilidad (Recomendacién A).

La progesterona se administrara en pacientes con antecedentes de parto pretérmino antes de
las 34 semanas o si el cérvix es menor de 15 mm de las 20-24 sem., se debe administrar

cuando esté disponible, progesterona natural micronizada (Recomendacion A).

La administracion de progesterona micronizada en dosis de 200 mg via vaginal, en pacientes
asintomaticas que presentan un cervix de 15 mm o menos (ultrasonido transvaginal de rutina
entre las 20 y 24 semanas de embarazo) reduce la frecuencia de partos antes de las 34

semanas.

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

manejo ambulatorio y de manejo hospitalario.

Intervenciones para la prevencion en pacientes que presentan trabajo de parto pretérmino o
RPM

Estrategias que se aplican a pacientes que presentan trabajo de parto pretérmino o rotura
prematura de membranas, las cuales deberan ser enviadas antes de 6 horas de formulado el
diagnostico al centro de referencia definido en la Red Asistencial.
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a . Pacientes con sintomas de parto pretérmino.

Las pacientes que presenten contracciones uterinas sin modificaciones cervicales, seran
sometidas a reposo, hidratacion y evaluacion ultrasonografica del cérvix: Si el cuello mide
mas de 30 mm., la paciente vuelve a control en el primer nivel de atencion; Si mide menos
de 25 mm y/o continua con contracciones uterinas mas de 6 en una hora, es manejada como
trabajo de parto pretéermino, se deriva al hospital, de acuerdo al grado de riesgo neonatal (<

32 semanas de gestacion, alto riesgo; 32 a 35 semanas, riesgo mediano) (Recomendacion C)

b. Paciente con trabajo de parto pretérmino. Las pacientes con trabajo de parto
pretérmino y las con sintomas que contintan con contracciones uterinas frecuentes o tienen

longitud de cuello menor de 25 mm., seran derivadas al hospital.

En el manejo de estas pacientes es importante considerar el balance riesgos vs beneficios en
relacién a la edad gestacional, la eventual etiologia del parto pretérmino, y las condiciones
del centro de referencia para manejar adecuadamente a un recién nacido de pretérmino, de

acuerdo al grado de riesgo neonatal.
Las intervenciones a realizar son:

c. Determinar la edad gestacional y confirmar el diagnostico. La determinacion clinica
se basa principalmente en la disponibilidad de una fecha de Gltima regla segura y confiable,
asi como también en la altura uterina, aparicion de movimientos fetales y en examenes
ultrasonograficos. El diagnéstico de trabajo de parto pretérmino se establece por la presencia
de contracciones uterinas por evaluacion clinica y/o registro electronico, y por las

modificaciones cervicales (clinica y/o ultrasonografia). Recomendacién D,

d. ldentificar la causay tratarla. Se realiza el mismo estudio etiologico propuesto para las
pacientes con factores de riesgo, al que se agrega urocultivo y eventualmente, examen
citoquimico y bacteriolégico de liquido amnidtico. También se debe buscar causas de

sobredistension uterina (embarazos maultiples, polihidramnios.)
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Tratamiento no farmacoldgico:

e Igual a manejo ambulatorio no farmacoldgico, méas los planes de rutina por sala:
Servicio de emergencia

e Realizar maniobras de Leopold,

e Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de liquido

e Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo.

e Control de signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria.

e Toma de muestra de examenes de laboratorio: hematocrito, hemoglobina, tipeo y
otros segun indicacion médica.

e Cumplir tocoliticos segun indicacion médica con microgotero.

e Considerar el estado emocional de la paciente y dar soporte psicolégico a ella y su
familia.

e En todo ingreso, asegurar que la paciente, familiar o su representante firme hoja de

consentimiento informado.

SERVICIO DEMATERNIDAD

e Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino (Recomendacion
B). Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo y en ambiente
tranquilo. Monitoreo fetal Cumplir medicamentos segun indicacién médica.

e Realizar cuidados higiénicos. (bafio en cama, aseo vulvar, aseo bucal)

e Reportar resultados de exdamenes de laboratorio a médico tratante. Coordinar la toma
ultrasonografia, si es necesario.

e Al ceder actividad uterina asegurar el cumplimiento de traslape de Gtero-inhibidores
segun prescripcion médica.

e Proporcionar apoyo al estado emocional de la paciente.
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e Entrabajo de parto Vigilancia estricta del trabajo de parto en labor y parto: actividad
uterina, movimientos fetales, FCF, y signos vitales cada 30 minutos, utilizando el

partograma.
Tratamiento farmacologico.

1- No indicar liquidos endovenosos si la embarazada NO esta deshidratada. En el caso de
deshidratacion, indicar administracion de SSN.

2- Tocolisis. EI empleo de tocolisis se sugiere en gestaciones menores de 35 semanas
(Recomendacion A); junto a la tocolisis farmacoldgica se recomienda que las pacientes estén
en reposo. Solo se realizara uteroinhibicion de ataque durante 48 a 72 horas.

NIFEDIPINA. 10 mg PO STAT. Si después de dosis de ataque la actividad uterina continda,
dar 10 mg PO cada 20 minutos por tres veces segun respuesta de embarazada y 20 mg PO

cada 8 horas por 3 dias.

RITODRINE. Si no estd disponible la Nifedipina o en casos de hipotension arterial, se
procederd a administrar Ritodrine, segun el siguiente esquema 9: La ampolla utilizada para
este caso es la de 50 miligramos que se diluira en 500cc de Solucién glucosada al 5%, la
dilucion resultante es de 100 microgramos por ml. Iniciar dosis con 100
microgramos/ml/minuto, valorando cada 30 minutos la actividad uterina. Aumentar 50
microgramos/minuto hasta un maximo de 350 microgramos/minuto, segin cesen las

contracciones, o si hay efectos adversos intolerables.

Contraindicaciones para el uso de uteroinhibidores: RPM con sospecha o evidencia de
infeccion owvular, cardiopatias congénitas maternas o fetales (arritmias), desprendimiento
placentario (Hemorragias), malformaciones congénitas fetales graves, franco trabajo de
parto, madurez fetal comprobada, retardo del Crecimiento Intra Uterino comprobado,

eritroblastosis fetal, feto muerto
Finalizacién del tratamiento uteroinhibidor:

e Se ha completado la maduracion pulmonar fetal.

e Cuando se ha llegado a las 37 semanas de gestacion.
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e Hay modificaciones cervicales irreversibles: si la dilatacion progresa a los 4 cm., o si
teniendo una dilatacion inicial de 3 6 4 cm., al inicio del tratamiento, progresa a mas
de 6 cm.

e Amniorrexis prematura.

e Signos de infeccion ovular.

e Signos de pérdida del bienestar fetal.

e Respuesta tocolitica refractaria.

e Reaccion adversa medicamentosa severa (FC materna mayor de 120, vomitos,

descenso de la presion arterial mayor al 10% en la diastolica, alergia al fa&rmaco).

CORTICOIDES

Se recomienda el uso de la terapia antenatal con corticosteroides en embarazos de pretérmino
con rotura prematura de membranas a las 24 a 34 6/7 semanas de gestacion en la ausencia de

sintomas clinicos de Corioamnioitis (Recomendacion A).
Farmacos inductores de la madurez pulmonar fetal: Entre las 24 — 34 6/7 semanas.

En toda paciente con factores de riesgo para parto pretermino se debe aplicar un solo ciclo

de corticoides (Recomendacion A) con:

DEXAMETASONA. 6 mg IM c/ 12 horas por 4 dosis 0o BETAMETASONA: 12 mg IM c/

24 horas por dos dosis (donde esté disponible).

El mejor efecto de los corticoides antenatales se da entre las 24 horas y antes de los 7 dias de
haberse iniciado esta terapia, disminuyendo en un 46% el SDR/membrana hialina, 30% la

enterocolitis necrotizante y 20% la hemorragia intraventricular.

Administracion repetida corticoides no ha mostrado beneficios y por el contrario se han
evidenciado mayores riesgos con la repeticion de los ciclos como sepsis neonatal temprana,

corioamnionitis, endometritis y muerte neonatal.
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Condiciones para el nacimiento pretérmino

Se relaciona con la preparacion de las condiciones del nacimiento del nifio pretérmino:
vigilancia de trabajo propiamente dicho, atencion del parto, atencién inmediata del recién
nacido, traslado del recién nacido a una sala o unidad de salud que cuente con personal
entrenado en atencién de recién nacido pretérmino y que ademas tenga equipamiento para su

manejo.
ATENCION DEL PARTO.

Si las medidas para utero inhibicién fallan y el trabajo de parto pretérmino continda y/o la
dilatacion se encuentra avanzada, se requiere establecer algunos puntos clave para la atencién

del parto pretérmino:
a.- Viabilidad neonatal del centro donde se realiza la atencion.

Todo nacimiento pretérmino debe ser atendido a nivel hospitalario que cuente con los
medios necesarios para la atencion (transporte in utero). El traslado debe realizarse con
personal adecuado. Si el parto es inminente atenderlo en la unidad de salud y luego trasladar
al recién nacido pretérmino cumpliendo los criterios de traslado establecidos en el cuadro de
procedimientos de AIEPI. Trasladar al bebé de preferencia con la madre.

b.- Pacientes con Rotura prematura de membranas.

Al romperse las membranas se produce riesgo de infeccién amniética y/o fetal, el cual debe
balancearse con el riesgo de prematurez. Una vez que se ha comprobado el diagnostico de
rotura prematura de membranas, la paciente es hospitalizada y su manejo dependera de la
edad gestacional.  Administracion sistémica de antibidticos en pacientes con RPM de
pretérmino esta asociada con una prolongacion significativa del periodo de latencia (4-7

dias): (Recomendacion A), manejo segun guia de ruptura prematura de membranas.

c.- Condiciones obstétricas.

Si existe indicacion obstétrica, realizar cesarea; de lo contrario el parto sera via vaginal.
Vigilancia del trabajo de parto pretérmino, se debe:

e Posicion materna horizontal (decubito lateral izquierdo)
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e Monitoreo fetal, vigilancia estricta del trabajo de parto: actividad uterina,
movimientos fetales, FCF, y signos vitales cada 30 minutos, utilizando el partograma.

e Evitar oxitdcicos, uso de sedantes.

e Conservar la integridad de las membranas hasta el periodo expulsivo (borramiento y
dilatacion completas).

e Comunicar al servicio de neonatologia o pediatria para la atencion inmediata del

Recién Nacido.
ATENCION DEL PARTO:
Se atendera segun las normas de atencion del parto. Se debe de tomar en cuenta lo siguiente:

e Pasarla a sala de partos con la suficiente antelacion, comunicar al pediatra o
neonat6logo con anticipacion. El parto debera ser atendido por médico de mayor
jerarquia.

e Latemperatura ambiente (sala de partos y quir6fanos) donde nace el RN debe estar
entre 26 — 30° C, no menor de 25°C, y la temperatura en la mesa donde se reanima de
36 °C. Se debe apagar el aire acondicionado (donde exista) para evitar hipotermia.

e Evitar el desprendimiento brusco de la cabeza fetal

e Pinzar y cortar el cordon umbilical al dejar de pulsar, lo cual usualmente ocurre
alrededor de 1-3 minutos, con el Bebé colocado sobre el vientre materno y mantenerlo
en posicion horizontal promueve la transfusion feto — placentaria (Recomendacion
A).

e En pretérminos menores de 30 semanas de edad gestacional, en caso de necesitar
oxigeno, utilice la cantidad minima necesaria para corregir la hipoxemia y monitorear
con oximetro de pulso la cantidad suministrada (prevencion de la retinopatia).

e Valorar las condiciones del paciente, para la utilizacion de surfactante pulmonar y
CPAP Nasal.

e Traslado a sala de neonatologia debe ser en incubadora. Evitar el enfriamiento

secandolo y cubriéndolo.
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Atencion al Recién Nacido Pretérmino.

Precalentar cuna de calor radiante o incubadora, poniéndola al maximo antes del
nacimiento y aumentar la temperatura de la sala de parto

Al presentar cabeza se succionard, orofaringe primero y luego fosas nasales,
UNICAMENTE si hay presencia de secreciones.

Colocar al recién nacido/a sobre el vientre materno y mantenerlo en posicion
horizontal, evitando el Trendelemburg, sobre todo en los menores de 32 semanas.
Efectuar pinzamiento y corte del cordon (clampeo) cuando deje de pulsar o entre 1 a
3 minutos posteriores al nacimiento.

Evitar enfriamiento, secandolo y luego cubrirlo.

El recién nacido-a se debe mantener con calor radiante en posicion horizontal.
Mantener en incubadora a temperatura entre 26-28 ° C.

Si el BB nace antes de las 28 semanas, cubrir del cuello para abajo sin secarlo, con
una bolsa de polietileno (bolsa plastica de 3-4 litros con abertura en la parte inferior
de la bolsa que permita el pase de la cabeza) con cierre, para evitar perdida de calor
por evaporacion.

En pretérminos menores de 32 semanas de edad gestacional, en caso de necesitar
oxigeno, utilice la cantidad minima necesaria para corregir la hipoxemia y monitorear

con oximetro de pulso la cantidad suministrada.
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VIlI. DISENO METODOLOGICO

Area de Estudio.
El estudio se realiz6 en el municipio de Bonanza — RAACN, el cual se encuentra ubicado
410 km de la ciudad de Managua, y a 170 Km. de la cabecera regional, Bilwi (Puerto

Cabezas), en el hospital Esteban Jeas Serrano.

Tipo de Estudio.

Descriptivo, de corte transversal, el cual se llevo a cabo en el hospital Esteban Jaenz Serrano
en el municipio de Bonanza- RACCN en el periodo del 1° de agosto al 30 de octubre del
2016.

Universo.

El universo del estudio estuvo constituido por 204 embarazadas del servicio de Gineco
obstetricia del hospital esteban jeas serrano de Bonanza-RACCN, de acuerdo a datos del
departamento de estadistica del afio 2016, en el periodo del 1° de agosto al 30 octubre del
2016.

Tamarfio de Muestra.

El tipo de muestro es probabilistico mediante una seleccién aleatoria simple .se procedi6 a
calcular el tamafio de la muestra por medio de Epilnfo3.5.1 (CDC,08-2008).

El software Epilnf3.5.1, dentro del programa Statcalc se alimento con tres datos basicos: el
tamafio del universo, la proporcién estimada de casos de amenaza de parto pretérmino en el

HPEJS, en este caso es del 50% y el peor valor esperado, en este caso el 45%.
El tamafio de la muestra obtenida fue escogido para un nivel de significancia del 95%. En
total corresponde a 134 casos de amenazas de parto pretérmino en el Hospital Esteban Jaenz

Serrano en el periodo de tres meses.

Se realizd una seleccion aleatoria de los expedientes de los casos a estudiar los cuales se

escogieron mediantes numeros aleatorios del Epilnfo.

43



Tamario de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafo de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o

204
fcp)(N):
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamario muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

Intervalo Confianza (%) Tamaro de la muestra
95% 134

80% 92

90% 117

97% 143

99% 157

99.9% 172

99.99% 180

Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(0%/Z%1-o2*(N-1)+p*(1-p)]
El tipo de muestreo fue probabilistico, aleatorio simple seleccionando al alzar los expedientes

que cumplieron con los criterios de inclusion.

Tipo de Muestreo
La muestra fue de tipo probabilistico, por conveniencia, establecidos de acuerdo a los

criterios de inclusién y exclusién, Constituida por 134 embarazadas

Criterios de Inclusion.
Pacientes embarazadas con expedientes clinicos completos
Criterios de exclusion.

Embarazadas que tengan expediente clinico incompleto en la unidad de salud.
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Técnicas y procedimientos de recoleccion de informacion.

Para obtener la informacion se reviso expedientes clinicos de amenazas de parto pretérmino
entre las edades de 28 a 36 6/7 atendidas en el periodo a estudio encontrados en archivos del
HPEJS (incluyendo los expedientes que no tenian las variables completas). Dicha
informacidn se recolecto con una ficha de recoleccion elaborada para este fin. (Ver ficha de
recoleccion de informaciones anexos).se procedio a la revision de 134 expediente originado
de forma aleatoria para llenar la ficha de recoleccion de datos y las tablas de indicadores. La
ficha se cre0 a partir de variables incluidas en el estudio.

La informacién obtenida fue trasladada a una base de datos en Excel, para crear las tablas
donde se incluyeron frecuencias y porcentajes absolutos fue elaborada de acuerdo a los

adjetivos propuestos para este estudio.

Procedimientos y analisis de la informacion.

Se elabor6 una base de datos en SPSS version 20.0 y se elaboraron tablas en Excel, misma

que incluyo filtros, macros y todas las funciones requeridas para la generacion de resultados.
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Variables.
Variables relacionadas a las caracteristicas socio demograficas.

e Edad

e Estado civil

e Nivel de escolaridad
e Procedencia

e Raza

e Ocupacion

Variables relacionadas con datos gineco —Obstétricos y situacion actual del embarazo

e Gestaciones previas

e Partos previos

e Abortos
e Cesareas
e CPN

e Trimestre de embarazo

e Tipo de embarazo

Variables relacionadas con los factores de riesgo preconcepciones

e Antecedentes patologicos personales
e Antecedentes no patologicos personales

e Antecedentes patoldgicos familiares

Factores de riesgo en el embarazo actual

e |VU
e Vaginosis

e Sindrome hipertensivo



e Diabetes mellitus
e RPM
e Obesidad

Describir la evolucion el embarazo

e Satisfactorio

e Insatisfactorio
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Operacionalizacién de Variables

Variable sociodemografica

Variable Definicion Dimension Escala/ valor

Edad Periodo de tiempo Menor de 19
dado en afios que 20-34
tiene la paciente al | Afios Mas de 35
momento de la
encuesta.

Estado civil Condicion de la| Segun expediente | Soltera
encuestada con los | clinico Casada
derechos 'y las Acompariada
obligaciones civiles divorciada

Nivel de escolaridad | Nivel de preparacion | Segun  expediente | Analfabeta
academica que tiene | clinico Primaria
la  paciente  al Secundaria
momento del estudio Universidad

Precedencia Lugar donde habitan | Segin  expediente | Urbano
segln ubicacién | clinico Rural
geogréfica

Ocupacion Actividad laboral a | Segin  expediente | Obrera
la que se dedica la | clinico Ama de casa
paciente al momento Comerciante
del estudio Ninguna

Raza Grupo étnico de la | Segun  expediente | Mestizo
paciente clinico Miskito

Sumo o Mayagna
Otros
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Variables de factores Gineco obstetras.

Variable Concepto Dimensién Escala/ valor
Gestaciones previas | Numero de | Segin  expediente | Ninguno
embarazos clinico
1 embarazo
anteriores a la
encuesta 2- 4 embarazos
Partos previos Numero de partos | Segun  expediente | Ninguno
anteriores al | clinico
1 parto
momento del estudio
2 — 4 partos
Mas de 4 partos
Abortos NUmero de abortos | Segin  expediente | Ninguno
anteriores al | clinico
Uno
momento del estudio
Dos
De 3 a mas
Cesareas NUmero de cesareas | Segin  expediente | Ninguna
anteriores al | clinico
Una
momento del estudio
Dos
De 3 a mas
Control prenatal Numero de controles | Segin  expediente | Ninguno
prenatales realizados | clinico 1.3
antes del estudio
4-6
7 amas
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Edad gestacional Edad gestacional de | Segin  expediente | 28 — 32 semanas
la  paciente al | clinico De 32 6/7 — 36 6/7
momento del estudio

Tipo de embarazo Numero de fetos al | Segin  expediente | Unico
momento del estudio | clinico

Gemelar
Trillizos
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Variables factores de riesgo preconcepcionales.

Diabetes mellitus

Sindrome

metabdlico

Cardiopatia

familiares de primer
nivel de la paciente

encuestada

Variable Concepto Dimension Escala/ valor

Hipertension arterial | Entidades  clinicas | Segun expedientes | Si
ue adece  la | clinico

VU aue b No
paciente antes 'y

Cervicovaginitis durante la encuesta

Diabetes gestacional

Sindrome

metabolico

Otras

Fuma Habitos téxicos que | Segun  expediente | Si

. : ractica la paciente | clinico

Ingiere licor P P No
antes y durante la

Sedentarismo encuesta

Consume drogas

Ninguno

Hipertension arterial | Enfermedades que | Segin  expediente | Si

: resenta los | clinico
Obesidad P No
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Variable de enfermedad presentada en el embarazo actual

Hipertension arterial

Otras

Variable Concepto Dimension Escala/ valor
Obesidad Entidad clinica | Segun  expediente | Si

. resentada durante | clinico
Vaginosis P No

la amenaza de parto

VU pretérmino
RPM
Sindrome
metabolico
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Describir la evolucion del embarazo

Variable Concepto Dimensién Escala/ valor
Evolucién del | Si el embarazo | Segun  expediente | Satisfactorio
embarazo continuo hasta su | clinico

finalizacion

Insatisfactorio
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VIll. RESULTADOS

Los datos encontrados en el instrumento aplicado para la recoleccion de los datos para
identificar los factores de riesgo de amenaza de parto pre termino en embarazadas de las
edades de 28 - 36 6/7 del hospital Esteban Jaenz Serrano Bonanza — RAACN , se lograron

determinar los siguientes resultados:

En cuanto a los grupos de edades las usuarias de menor de 19 afios con 54 casos (40.3%), de
20 a 34 afios 69 casos (51.5%) y de 34 afios a mas 11 (8.2%). (Ver tabla N° 1.)

Determinando la escolaridad de las usuarias de encuestadas. 16 casos (11.9%) de la poblacion
en estudio era analfabeta, 63 casos (47.0%) estudio primaria, secundaria con 45 casos
(33.6%), universitaria 10 (7.5%). (Ver tabla 1.)

Con respecto a la procedencia con 64 casos (47.8%) eran de procedencia urbana, 70 casos

(52.2%) eran de procedencia rural. (Ver tabla 1.)

En cuanto al Estado civil de las usuarias entrevistadas. Con 46 casos (34.3%) eran al
momento del estudio casadas, union libre 62 casos (46.3%), soltera con 23 casos (17.2),
divorciada 3 casos (2.2%). (Ver tablas 1.)

En cuanto a la ocupacion de las usuarias vemos que un 59 casos (44.1%) trabajan por cuenta
propia, con 29 (21.6%) son amas de casa y 46 casos (34.3%) no realizan ningun trabajo. (Ver

tabla 1.)

En referencia a la raza tenemos 77 casos (57.5) corresponde a la raza Miskita, con 44 casos

(32.8%) a la raza sumo o0 mayagna y 13 casos (9.7%) a la raza mestiza. (Ver cuadro 1.)

Con relacidn a gestas previas con 40 casos (29.8%) no presentaban ningin embarazo previo,

53 (39.5%) presentaban un embarazo previo, con 20 casos (14.9%) con antecedentes de 2 a
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3 embarazo previos, 13 casos (9.7%) con 3 a 4 embarazos previos, 8 casos (6.1%) con mas
de 4 embarazos. (Ver tabla 2.)

Con relacion a la paridad la cual corresponde a 43 casos (32,0%) las cuales nunca han parido,
57 casos (42.5%) presenta 1 parto previo, 20 casos (14.9%) presentan de 2 - 3 partos, 8 casos
(6.1%) y 6 casos (4.5%) maés de 4 partos. (Ver tabla 2.)

Conforme a los abortos con 129 casos (96.3%) no habian presentado ningun aborto al
momento del estudio, 4 casos (3.0%) habian presentado un aborto y un 1 caso (0.7%) habia
presentado dos abortos. (Ver tabla 2.)

Analizando los resultados de cesarea vemos que 123 casos (91.8%) sin ninguna cesarea en
el momento del estudio, con 7 casos (5.2%) con una cesarea y 4 casos (3%) con dos cesareas.
(Ver tabla 2.)

En cuanto a los controles prenatales un 54 casos (40.3%) no presentaban ningun control
prenatal, un 61 casos (45.5%) presentaban uno a tres controles prenatales, un 10 casos (7.5%)
presentaban de cuatro a seis controles prenatales y un 9 casos (6.7%) de 7 a mas controles.
(Ver tabla 2.)

Con respecto al tipo de embarazo vemos que 133 casos (99.2) corresponden a embarazo Unico
y un 1 caso (0.8%) embarazo gemelar. (Ver tabla 2.)

En relacion a la edad del embarazo vemos que 35 casos (26.1) correspondientes a las 28 — 32
SG, 99 casos (73.9%) corresponde a las 32 6/7- 36 6/7 SG. (Ver tabla 2.)

Determinando los antecedentes patoldgicos personales podemos ver 51 casos (38.9%) no

presentaban ninguna patologia, con 50 casos (37.3%) presentaron infeccién de vias urinarias,

con 33 casos (24.6%) presentaron vaginosis. (Ver tabla 3.)
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En referencia a los antecedentes no patologicos podemos ver que 77 casos (57.5%) no tenian
ningun mal habito, con 51 casos (38.0%) ingerian bebidas alcohdlicas y con 6 casos (4.5%)
fuman, sin resultados de usos de drogas. (Ver tabla 3.)

Haciendo referencia a los antecedentes patoldgicos familiares con 40 casos (29.8%)
presentaba hipertension arterial, con 35 casos (26.1%) no presentan ninguna patologia, 32
casos (23.9%) presentaban infeccion de vias urinarias, con 16 casos (11.3%) con
antecedentes de obesidad, 7 casos (5.2%) presentan antecedentes de diabetes, 4 casos (3.1%)

presentan otras patologias. (Ver tabla 3.)

Valorando los antecedentes del embarazo actual vemos que un 66 casos (49.2%) no
presentaban ninguna patologia, un 30 casos (22.4%) presentaban infeccion de vias urinarias,
un 28 casos (20.9%) presentaban vaginosis, 8 casos (6%) presentaban obesidad, 2 casos

(1.5%) presentaban hipertension arterial. (Ver tabla 3.)

En relacién a las enfermedades presentadas al momento de la APP vemos que con 83 casos
(61.9%) se relacionaban a infeccién de vias urinarias, seguido de 30 casos (22.4%)
presentaban vaginosis, con 10 casos (7.5%) presentaban sindrome hipertensivo, 9 casos
(6.3%) ruptura prematura de membranas y 2 casos (1.5%) presentaban obesidad. (Ver tabla
4.

Con respecto a la finalizacion del embarazo vemos que con 124 casos (92.5%) culmino el
embarazo satisfactoriamente y 10 casos (7.5%) culmino insatisfactoriamente. (Ver tabla 5.)
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IX. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En relacién a los etarios se encontrd que el grupo de mayor frecuencias fueron las pacientes
de 20 a 34 afos, seguido de las pacientes de menor de 19 afios en una cantidad muy estrecha
lo que hace ver que se esta presentando en mujeres con edad reproductiva aceptable, llama
la atencion que esta patologia se esta presentando en adolescentes, lo que concuerda con las
literaturas y otros estudios de que por ser adolecente el embarazo se complica y es descrito
en la literatura un porcentaje alto de amenaza de parto pretérmino asociado.

El nivel de educacion, predominaron en pacientes con escolaridad primaria, seguido por
secundaria, los hallazgos son similares a los encontrados en las bibliografias consultadas. La
escolaridad influye en muchas maneras en la embarazada, desde el momento de asistir a una
unidad de salud hasta de los cuidados pre-concepcionales, hasta el grado de captacion de las
recomendaciones y cuidados que se deben de llevar para un desarrollo del embarazo
satisfactorio, el nivel académico influye en gran manera a mejorar la basqueda de atencion
temprana alas unidades de salud de esta forma evitar las posibles complicaciones en el

embarazo.

La mayoria de casos reportados eran de procedencia rural, lo que puede asociarse a las
condiciones higiénicas sanitarias de los habitantes, el estado econémico, el acceso a la salud,
conocimientos sobre signos y sintomas de alarma en la embarazada, comprobandose un

riesgo 3 veces mas de desarrollar dicha patologia si la madre es de area rural.

El estado civil materno en el que se reportaron mas hallazgos, fue union libre. Similar a otros
estudios. El hecho de tener un estado civil estable, como estar casada se asocia a mejores
resultados al final de un embarazo, ya que durante el transcurso de este, la mejor estabilidad
emocional, econdmica, trae mejores cuidados prenatales, pero no es el caso de las mujeres
en estudio ya que el hecho de estar casada, soltera o en unién estable no da una mejora al
problema ya que muchas de ellas estdn sometidas a la decision del marido o de su pareja en
dicho momento y esto hace mas dificil que la paciente acuda tempranamente a una unidad de

salud.
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En cuanto a la ocupacion se observa que la mayoria son obreras (44.1%) se corresponde con
lo expresado en los estudio y articulos revisados para la realizacion de dicho trabajo en el
que predomind esta misma ocupacion a la cual se le podria atribuir al nivel de escolaridad
que alcanzaron la mayoria de las mujeres siendo esta la educacion primaria 47% en muchas

completa y en otras incompleta que no les permite optar por algun trabajo remunerado.

En cuanto a la raza se observa que la mayoria son Miskito (57.5%) se corresponde con lo
expresado en los estudio y articulos revisados para la realizacion de dicho trabajo en el que
predomind que los grupos indigenas son mas propicios a dicha patologia ya que ellos no
acuden a la unidad de salud inmediatamente presentan la patologia, sino que hacen uso de
medicina natural para contrarrestar dichos sintomas.

Habitualmente la literatura expone que se presentan mas casos de amenaza de parto
pretérmino en primigesta, debido a la falta de experiencia en cuanto a esta etapa, desconocen
signos de alarma, cuidados propios; sin embargo, en nuestro estudio, se observa que los casos
encontrados ocurrieron en madres con una gesta y en menor cantidad las madres con mas de

una gesta.

Con relacion al paridad vemos que la mayoria de los casos ocurrieron en mujeres primiparas
y con un parto ya que estas desconocen la sintomatologia y la falta de conocimiento de dicha
patologia influye en ellas y tienden a esperar mas tiempo para acudir a una unidad de salud

vemos que esto se relaciona con estudios y articulos que se revisaron para este trabajo.

Con respecto a los antecedente de cesarea y aborto vemos g no ha tenido ninguna relevancia
en este estudio ya que los caso mas relevantes ocurrieron en pacientes las cuales no
presentaba ninguna de estas dos entidades.

Se tomaron en cuenta las patologias maternas: pre-concepcionales, gestacionales y al
momento del parto. Encontrandose que la mayoria de casos de amenaza de parto pretérmino
sucedieron en pacientes sin comorbilidades, 1o que coincide con otros estudios donde se
manifiesta en madres sin patologias aparentes estan en Alto riesgo de presentar dicha

patologia. Sin embargo, las infecciones vaginales, los malos habitos y antecedentes
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patoldgicos personales establece 10 veces mas para que esta paciente presente dicha

patologia.

Las patologias durante el parto, se registraron las que constituyen factores para amenaza de
parto pretérmino, encontrandose que la mayoria de casos eran Ruptura Prematura de
Membranas, infeccion de vias urinarias y las vaginosis contribuyen en gran parte a las
afecciones desencadenantes de dicha patologia esto se correlaciona a lo obtenido en otros
estudios que revelan el alto indice de amenaza de parto pretérmino debido a dichas patologias

presentadas en el embarazo.

Hablando de la evolucion del embarazo podemos ver que su mayoria el embarazo continuo
hasta su desenlace satisfactorio debido a la actuacion temprana y toma de medidas adecuadas
para mejorar dichas sintomatologia y en menor porcentaje tuvo un desenlace insatisfactorio
por tal raz6n culminando en partos pretérmino y muertes perinatales por lo que se relaciona

con estudios revisados para la realizacion de este trabajo.

59



X.

CONCLUSIONES

En definitiva posterior al analisis efectuado con los resultados obtenidos en esta

investigacion, se puede llegar a determinar las siguientes conclusiones:

En relacion a los datos generales asociados a la amenaza de parto pretérmino en este
estudio se determind que las edades mas afectadas eran de 20 — 34 afios, con
educacion primaria, procedente de zonas rurales, acompafiadas, con ocupacion
obreras y de raza Miskita.

Con relacion a los antecedentes Gineco-obstétricos asociados a la amenaza de parto
pretérmino se menciona las primigesta, con un parto previo, con mayor influencia
en embarazos entre las 32 6/7 sg ala 36 6/7sg, con mas de 4 controles prenatales de
mala calidad y con un embarazo Unico al momento del estudio.

En cuanto a los antecedentes preconcepcionales como factor asociado se menciona el
habito del alcohol, con forme a los antecedentes familiares vemos que una gran
mayoria de las pacientes tienen familiares con enfermedad hipertensiva, seguido de
alteraciones metabdlicas.

Haciendo énfasis en las enfermedades presentadas en el embarazo actual vemos que
una mayoria de las pacientes presentaban infeccion de vias urinarias, seguido de
vaginosis y en menor cantidad ruptura prematura de membranas.

Con forme a la finalizacion del embarazo vemos que una gran mayoria de estos

culmino satisfactoriamente.
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XI.

RECOMENDACIONES.

A las autoridades del ministerio de salud. Alas autoridades del SILAIS de las regiones
autonomas establecer un mecanismo de aplicacion practica en la supervision continua
acerca y que se cumpla de forma efectiva el trabajo de terreno en la captacion precoz
de las embarazadas y que sean referidas al 100% a la atencion especializada del

control prenatal.

A las autoridades de los SILAIS, directores y jefes de unidades de salud en donde se
brinda control prenatal establecer un mecanismo efectivo de supervision para el
cumplimiento de las normativas del control prenatal el cual debe cumplirse tanto de
forma cuantitativa como cualitativa, haciendo énfasis en el enfoco del factor de riesgo

para disminuir la incidencia de parto pretérmino.

Al personal médico y paramédico encargado de brindar control prenatal hacer mucho
énfasis en el cumplimiento de normativas en la realizacion del control prenatal
enfocando de forma completa todos aquellos factores que se asocian al embarazo de
forma negativa y brindando un manejo oportuno en aquellas causa que afectan la
duracion del embarazo y que se haga de forma programada analisis de aquellas causas

propias de la poblacion estudiada relacionada con amenaza de parto pretérmino

A las autoridad de SILAIS y centro de salud de la region establecer un mecanismo
oportuna para la transferencia de todas aquellas paciente que ameritan valoracion
especializada con el firme proposito de evitar el nacimiento pretérmino con el firme

proposito de disminuir la alta incidencia de amenaza de parto pretérmino.
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X1, ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION

Ficha No: Fecha: / /

I Datos Generales
Edad:
Menor de 19 afios ] 20 - 25 afos ] 26-34afios [ )
Mayor de 34 afios ()
Procedencia:

Urbano C] Rural C]

Escolaridad:

Analfabeta C] Primaria C] SecundariaC]
Universitaria C]

Estado Civil

Soltera C] CasadaC] Acompafiada C]
Divorciada C]

Ocupacion:

Trabajador por cuenta propia C] Trabajador de economia formal C]

1. Factores de riesgos preconcepcionales

Antecedentes patoldgicos personales

Ninguna C] Hipertension arterial C] VU C]

Cervicovaginitis C] Diabetes gestacional C] Sindrome metabdlico C]

Otras C] Parto pretérmino previo C]
Antecedentes no patoldgicos personales

Fuma C] Ingiere licor C] Sedentarismo C]

Consumo de drogas C] Ninguna C]
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Antecedentes patologicos familiares

Ninguna C] Hipertension arterial C] VU C]

Obesidad C] Sindrome metabolico D Diabetes Mellitus tipo 2 C]

Otras C]

I11.  Datos Gineco-obstétricos y situacién actual del embarazo
Antecedentes Gineco-obstétricos

Gesta: ninguna C] 1 embarazo C] 2 — 4 embarazos C]

Mas de 4 embarazos C]

Para: Ninguno C] 1 parto C] 2 — 4 partos C]
Mas de 4 partos C]

Aborto: ninguno D uno D dos C] de 3 a mas C]

Cesarea: ninguno C] uno C] dos C] de 3 a mas C]

Si la paciente ha estado embarazada anteriormente conteste el siguiente item, de lo

contrario hacer caso omiso y pasar al siguiente acapite.

Antecedentes de Enfermedades Ginecoobstétricas:

Ninguna C] Diabetes Gestacional C] Obesidad C]
VU C] Sindrome metabdlico C] RPM C]
Hipertensidn arterial C] Vaginosis C] Otras C]
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Situacion actual del embarazo

NUmero de Embarazo actual:

1 C] 2 C] 3 C] de 4 a mas C]

Trimestre del embarazo:

Primer trimestre C] Segundo trimestre C] Tercer trimestre C]

CPN:

Ninguno C] 1-3 C] 4-6 C] 7 amas C]

Tipo de embarazo

Unico | Gemelar () trillizos () masde3 [ )

Enfermedades Ginecoobstétricas durante la amenaza de parto pretermino:
Ninguna C] Obesidad C] Vaginosis C]
VU C] Sindrome metabdlico C] RPM C]

Hipertension arterial OtrasC]
Complicaciones maternas

Hemorragia posparto C] Preclamsia C] Eclampsia C]
Atonia uterina ] CID (] Emboliadel liquido amniético [ ]

Complicaciones Fetales

CIUR C] Sepsis Neonatal C] SAM C]

Enterocolitis necrotizante C] hemorragia interventricular C] sindrome de dificultad

respiratoria C]

Culminacion del embarazo

Satisfactoria C] insatisfactoria C]
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Tabla 1

Datos generales del grupo de mujeres en estudio en relacidn a la frecuencia y porcentaje.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menor de 19 54 40.3
20234 69 51.5

34 amas 11 8.2

Total 134 100
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 16 11.9
Primaria 63 47.0
Secundaria 45 33.6
Universidad 10 7.5

Total 134 100
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 64 47.8

Rural 70 52.2

Total 134 100
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 46 34.3
Soltera 23 17.2
Divorciada 3 2.2
Acompafiada 62 46.3

Total 134 100
ocupacion Frecuencia Porcentaje
Obrera 59 44.0

Ama de casa 26 19.2
Comerciante 3 2.2
Ninguno 46 34.6

Total 134 100

Raza Frecuencia Porcentaje
Mestizo 13 9.7
Miskito 77 57.5
Mayangna o sumo 44 32.8

Total 134 100

Fuente: expediente clinico.
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Tabla nimero 2

Antecedentes gineco obstetras del grupo de mujeres en estudio en relacidn a la frecuencia y

porcentaje.
Gesta Frecuencia Porcentaje
Ninguno 40 29.8
1 embarazo 53 39.5
2-3 embarazo 20 14.9
3-4 embarazo 13 9.6
Mas de 4 8 6.1
Total 134 100
Para Frecuencia Porcentaje
Ninguno 43 32.0
1 parto 57 42.5
2-3 partos 20 14.9
3-4 partos 8 6.1
Mas de 4 6 4.5
Total 134 100
Aborto Frecuencia Porcentaje
Ninguno 129 96.3
Uno 4 3.0
Dos 1 0.7
Mds de dos 0 0
Total 134 100
Cesaria Frecuencia Porcentaje
Ninguna 123 91.8
Una 7 5.2
Dos 4 3
Tres a mas 0 0
Total 134 100
Trimestre de embarazo Frecuencia Porcentaje
28 -32 35 26.1
326/7-366/7 99 73.9
Total 134 100
Tipo de embarazo Frecuencia Porcentaje
Unico 133 99.2
Gemelar 1 0.8
Trillizos 0 0
Total 134 100
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Fuente: expediente clinico

Tabla nimero 3.

Antecedentes preconcepcionales del grupo de mujeres en estudio en relacidn a la frecuencia y
porcentaje.

Antecentes patoldgicos Frecuencia Porcentaje
personales

Ninguno 51 38.9

IVU 50 37.3
Vaginosis 33 24.6

Total 134 100
Antecedentes no patoldgicos | Frecuencia Porcentaje
Fuma 6 4.5

Ingiere licor 51 38.0
Drogas 0 0

Ninguna 77 57.5

Total 134 100
Antecedentes patoldgicas Frecuencia Porcentaje
familiares

Ninguno 35 26.1
Hipertencion arterial 40 29.8

IVU 32 23.9
Obesidad 16 11.9
Diabetes mellitus 7 5.2

Otros 4 3.1

Total 134 100

Fuente: expediente clinico.



Tabla numero 4

Enfermedad presentada durante la APP del grupo de mujeres en estudio en relacién a la

frecuencia y porcentaje.

Enfermedad durante APP Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 10 7.5

VU 83 61.9
Obesidad 2 1.5
Vaginosis 30 22.4

RPM 9 6.7

Total 134 100

Fuente: expediente clinico.
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Tabla numero 5

Evolucién del embarazo del grupo de mujeres en estudio en relacién a la frecuencia y porcentaje.

Finalizacion del embarazo Frecuencia Porcentaje
Satisfactorio 122 91.1
Insatisfactorio 12 8.9

Total 134 100

Fuente: expediente clinico
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grsfico n.3 factores asociados a APP
en embarazada en edades de 28 - 36
6/7 sg
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OCUPACION

grafico n.5 factores asociados a APP en
embarazadas en edades de 28 - 36 6/7 sg
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grafico n.7 factores asociados a APP en
embarazos de 28 a 36 6/7sg
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grafico n.9 factores asociados a APP en
embarazadas de edades 28 a 36 6/7sg
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grafico n.11 factores asociado APPen
embarazadas de 28 a 36 6/7sg
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grafico n.13 factores asociados a APP en
embarazadas de 28 a 36 6/7sg
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porcentaje

grafico n.14 factores asociados a APP
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grafico n .15 factores asociados a APP en
embarazadas de 28 a 36 6/7sg
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